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INTRODUCCION

La Universidad ha tenido y tiene un papel histérico y social como agente
transformador y dinamico del pais, como centro en donde se analiza, explora y
construye un mejor futuro global a través de la formacién de recursos humanos

Uno de los objetivos es conformar cuadros de profesionales doctos en las
disciplinas humanas preparados para encontrar la solucion de diversos problemas
que afectan al desarrollo de la sociedad.

Este papel, exige una alta responsabilidad de generar, enriquecer y
diseminar los conocimientos y su aplicacion practica en el entorno, a modo que
respondan a las necesidades de la poblacidn, asi mismo que los recursos que la
sociedad invierte le sean devueltos sobre el sustento de la extension de los
beneficios del conocimiento.

En este orden de ideas uno de los retos que ha ido adquiriendo una
compleja dimension por su multitud de factores y que aqueja de gran manera al
pais dadas las consecuencias que genera, es el tema de consumo de drogas, esta
complejidad y especificidad exige una atencidn al mismo nivel.

El consumo de drogas se ha convertido en un problema multiple y complejo,
con diversas dimensiones desde las psicologicas, socioldgicas, econdmicas,
meédicas, etc. Es considerado un asunto de salud publica, con alarmantes
tendencias de crecimiento en todo el mundo (Loza y Durand, 2002).

La presencia y el consumo de sustancias psicotropicas no es algo nuevo en
ninguna sociedad. Por el contrario, ha tenido presencia en la mayoria de las
culturas, con variaciones en los tipos de drogas, los patrones de uso, sus
funciones individuales y sociales y las respuestas que las sociedades han ido
desarrollando a través del tiempo.

Las sustancias psicoactivas eran usadas en la antigiedad dentro de las
practicas sociales integradas a la medicina, la religiéon y lo ceremonial. Sin
embargo el uso y la connotacién que éste tiene para la sociedad actual ha
cambiado, esta asociado a problemas que afectan la salud, el entorno social,
familiar, el aspecto legal, etc.

En México segun datos de la Encuesta Nacional de Adicciones (2002), 3.5
millones de personas entre los 12 y los 65 afios han usado drogas sin incluir al
tabaco y al alcohol; 1.31% us6 drogas en el afio previo al estudio y casi 570,000
personas lo habian hecho en los treinta dias previos a la encuesta.

Existen en el pais 32, 315,760 personas entre 12 y 65 afos que consumen
alcohol y cerca de trece millones mas (12'938,679) consumieron alcohol en el
pasado aunque no bebieron en los 12 meses previos a la encuesta. El volumen
total de etanol reportado por esta poblacion alcanzé 2.79 litros cuando se
considera a la poblacién entre 12 y 65 afios y aumenté a 3.484 litros en la
poblacion urbana entre 18 y 65 afios y a 7.129 litros cuando so6lo se refiere a los
varones En la poblacion rural adulta, el consumo per capita se estim6 en 2.728
litros.

En la Republica Mexicana, 3.5 millones de personas entre los 12 y los 65
afios han usado drogas sin incluir al tabaco y al alcohol; 1.31% uso6 drogas en el



ano previo al estudio y casi 570,000 personas lo habian hecho en los treinta dias
previos a la encuesta.

El uso de drogas ilegales es mayor que el consumo fuera de prescripcion
de drogas con utilidad médica, 2.8 millones han usado drogas ilegales y mas de
840 mil personas han usado drogas con utilidad médica.

Estos datos ilustran parte de la situacibn que guarda nuestro pais con
respecto al fendbmeno del consumo de drogas psicoactivas y dan pie a la
necesidad de medidas contundentes y a la generacion de alternativas de solucién
desde distintos ambitos.

Ante este panorama surge el requerimiento de la profesionalizacion de
psicologos capaces de implementar acciones de prevencion, tratamiento vy
rehabilitacion de individuos consumidores de drogas. Por ello la UNAM a través
del programa de Maestria en Psicologia Profesional con Residencia en Adicciones
contempla la formacién de profesionales con un alto grado de excelencia
académica en el manejo tedrico y de procedimientos cientificos actuales para la
comprensidon y manejo del problema de las adicciones.

Se busca desarrollar aquellas habilidades en el profesional encaminadas a
conformar un perfil de egresado con competencias profesionales para emprender
acciones definidas hacia la solucidén de problemas generados por este fendmeno,
siendo estas:

e Implementar proyectos de investigacion epidemiolégica y psicosocial
para describir el fendmeno y que le permita hacer un analisis critico de los
resultados, estudiar grupos especiales asi como las tendencias que se observen
en nuestro pais.

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

e Desarrollar programas de deteccion temprana e intervencion breve para
reducir los dafios que cause el consumo de sustancias psicoactivas.

e Aplicar programas de intervencion para rehabilitar a personas adictas.

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

e Implementar proyectos de investigacidon experimental aplicada y de
procesos en el area de las adicciones para brindar a la poblacién con problemas
de conducta adictiva en nuestro pais, mas y mejores opciones para la prevencion,
la deteccion temprana, el tratamiento, la investigacion, la docencia y supervision.

El presente documento se divide en dos partes, la primera parte reporta los
seis objetivos planteados para cubrir los requisitos en el Programa de Maestria de
Adicciones; la segunda parte describe una sesién tipica del ejercicio profesional de
un caso tratado durante el programa de residencia en dicha maestria.



Competencia 1. Implementar proyectos de investigacion
epidemiolégica y psicosocial.

Para entender el fendmeno de las adicciones es necesario aprehender
diversos conceptos desde distintos abordajes y marcos de referencia. Es asi que
una parte fundamental de formacion en el profesional dedicado a esta
problematica, lo conforma la epidemiologia. Este modelo de corte positivista,
domina y aporta informacién importante para la investigacion y solucién de
cualquier problema de salud que concierne a la comunidad (Lopez, 1990). En el
caso del estudio de las adicciones, proporciona relaciones a su representacion
numeérica, causas y caracteristicas especificas de la poblacién que estudia.
Proveniente de una tradicion médica, su aplicacion es extensa y se fundamenta en
métodos cientificos

El modelo epidemioldgico ofrece una vision particular, en el caso de las
adicciones se requieren consideraciones y ajustes especiales; conocer los
conceptos y procedimientos que emplea esta disciplina abre la posibilidad al
profesional de emplearlas en la propuesta de soluciones de problematicas
especificas, a través de: métodos, analisis y herramientas.

Definiciones de epidemiologia

La palabra epidemiologia, proviene de los términos griegos "epi" (encima),
"demos" (pueblo) y "logos" (estudio), etimolégicamente significa el estudio de "lo
que esta sobre las poblaciones". La epidemiologia no es una ciencia nueva en sus
inicios Hipdcrates (460-385 a.C.), uso las expresiones epidémico y endémico para
referirse a los padecimientos segun fueran o no propios de determinado lugar,

Desde entonces ha tenido un desarrollo y avance constante, lejos de
detenerse ha seguido ganando terreno. La epidemiologia desde su nacimiento
proporcion6 valiosos elementos para interpretar la dinamica de la enfermedad
poblacional y ha sido objeto de profundas reformulaciones tedricas en el
transcurso de la historia humana.

Conceptos como causa, riesgo, asociacion, sesgo de enfermedades cada
vez son mas solidos, se encuentran en proceso de revision permanente, lo que
hace la epidemiologia una disciplina viva y en constante movimiento (Lopez-
Moreno, Garrido-Latorre y Hernandez-Avila, 2000)

La acepcion mas comun de epidemiologia, de acuerdo con Ahlbom y Norell
(1992), es “la ciencia que estudia la frecuencia de enfermedades en las
poblaciones humanas. Que consiste en la medicion de la frecuencia de
enfermedad y en el andlisis de sus relaciones con diversas caracteristicas de los
individuos o de su medio ambiente”.

Otra definicion mas amplia propone, “La epidemiologia es la rama de la
salud publica que tiene como propdsito describir y explicar la dinamica de la salud
poblacional, identificar los elementos que la componen y comprender las fuerzas
que la gobiernan, a fin de intervenir en el curso de su desarrollo natural.
Actualmente, se acepta que para cumplir con su cometido la epidemiologia
investiga la distribucion, frecuencia y determinantes de las condiciones de salud



en las poblaciones humanas asi como las modalidades y el impacto de las
respuestas sociales instauradas para atenderlas (Lépez-Moreno, et al, 2000).

Para Vega (1987), la epidemiologia reune las siguientes caracteristicas:

o Estudia la evolucion de la enfermedad
Realiza diagndéstico en la comunidad
Estima el riesgo, de acuerdo a las caracteristicas de la poblacion
Incide en la distribucidén y administracion de los servicios de salud
Integra cuadros clinicos
Identifica sindromes
Investiga la multicausalidad

La practica de la epidemiologia se hace a través del método
epidemioldgico, cuya base se asienta en un conjunto de técnicas estadisticas, de
analisis basados en la observacion de los fendmenos, la elaboracién de hipdtesis,
el estudio o experimentacion de éstos y la verificacion de los resultados. El método
epidemioldgico considera un procedimiento ordenado, metodico y bosquejado de
indagacién y cotejo, para luego detallar, determinar, evaluar e inferir tales
indagaciones y cotejos con fines definidos (Gonzalez y Luna, 1994).

Para su operacion, la epidemiologia combina principios y conocimientos
generados por las ciencias bioldgicas y sociales y aplica metodologias de
naturaleza cuantitativa y cualitativa.

En este sentido queda establecido, como afirma Milton (1987) que la
epidemiologia tiene un vinculo constante con la realidad estudiada, esta disefada
para tener un caracter de aplicabilidad, por ello, cualquier intento por separarla y
transformarla en algo puramente académico es destruirla

Este caracter de aplicacion ha exigido una evolucion de la epidemiologia
para considerar, no solo factores externos y bioldgicos sino, factores del individuo
tales como procesos internos: percepciones y conductas, las cuales influyen en la
sociedad para el desarrollo de determinados padecimientos (Gomezjara, 1983).

Por ello en epidemiologia, el término condiciones de salud no se limita a la
ocurrencia de enfermedades y, por esta razén, su estudio incluye todos aquellos
eventos relacionados directa o indirectamente con la salud, comprendiendo este
concepto en forma amplia.

Esta vision pone de relieve situaciones no infecciosas cuya elevada
frecuencia de aparicidon no era consecuencia de los mecanismos clasicos de
transmision conocidos para las enfermedades infecciosas transmisibles. Estas
enfermedades son conocidas hoy como enfermedades crénicas no transmisibles y
también son materia importante de estudio en la epidemiologia moderna (Milton,
1987).

Como ya se mencion¢ la epidemiologia ha tenido una evolucion histérica en
el intento de explicar el proceso de salud-enfermedad, reconociendo a la salud
como “un estado completo de bienestar fisico, mental y social, no meramente la
ausencia de enfermedad o dolencia” (OMS, 2006). Este aspecto obliga a
reconocer los factores sociales involucrados, lo que hace de éste un proceso
dinamico y variable con repercusiones ecoldgicas en el ambiente de la comunidad
y que produce en el individuo un equilibrio de salud o un desequilibrio al cual
llamamos enfermedad en un continuo (Martin, 1985).



Utilidad de la epidemiologia

De acuerdo a Velasquez (2004), el trabajo epidemiologico puede dividirse
en tres categorias:

o Epidemiologia descriptiva, que incluye actividades relacionadas con
la caracterizacion de la distribucion de enfermedades o trastornos en una
poblacion.

o Epidemiologia analitica, concerniente a actividades relacionadas

para determinar posibles causas para la ocurrencia de enfermedad. Los estudios
analiticos aportan informacion que a través de inferencias buscan explicar los
patrones descriptivos, como la identificacion de variables asociadas e
interrelacionadas.

o Epidemiologia experimental: reproduccion planeada de la experiencia
para probar fehacientemente la hipotesis sometidas al estudio analitico

Bajo esta clasificacion el trabajo epidemioldgico define especificamente sus
objetivos y metas a alcanzar, poniendo las bases metodoldgicas a través de las
cuales el profesional de la salud guia su quehacer y delimita sus objetivos.

En funcién de ésta clasificacion, la utilidad de la epidemiologia puede
resumirse en los siguientes ambitos:

o Control de las enfermedades. Identificacién, medicion (prevalencia),
evolucién, etc.

o Planificacion y ejecucion de medidas preventivas. Politicas de salud,
destino de recursos materiales y humanos.

o Planificacion de la accion terapéutica. Tipos de intervencion,
individual, comunitaria, establecimiento de medidas, etc.

o Analisis de factores relacionados con la salud publica. Bioldgicos,
individuales, sociales, econémicos, antropoldgicos y socioldgicos.

o Estimacion de la importancia econdmica de una enfermedad. Efectos

en la poblacién econdmicamente activa, costo por atencién per-capita, pérdidas,
etc.

o Investigacion sobre la eficacia de las medidas preventivas y
terapéuticas. Protocolos, seguimientos, efectividad, alcances, coberturas, etc.

o Comparaciones nacionales e internacionales de la distribucion de
enfermedad.

o Conocimientos de la distribucién de los trastornos y el uso de los
recursos con la finalidad de lograr una mejor distribucion del gasto sanitario

Esta amplitud de aplicaciones refleja el avance de esta ciencia para
permear ambitos en distintos rubros de la sociedad, intercaladas con diversas
areas del conocimiento y de la realidad circundante.

Por su parte Richards (1985), plantea las siguientes areas de ingerencia de
la epidemiologia, de acuerdo a la enfermedad o trastorno especifico,
determinando la posibilidad de explicar:

o La etiologia o causas de una enfermedad o condicidn.



o El comportamiento (abusivo o con desviaciones) que resulta en
condiciones médicas adversas.

o Las consecuencias derivadas de condiciones médicas-fisicas,
psicoldgicas o sociales.

o La magnitud y caracteristicas de la poblacién tratada y/o que se ha
recuperado.

o Los recursos, incluyendo personal, instalaciones y financiamiento
utilizados para localizar o tratar casos.

Medidas basicas

Prevalencia.

En el analisis y empleo de la epidemiologia son necesarios dos conceptos
basicos que de acuerdo a Tapia (1995), se emplean como medidas basicas para
valorar la frecuencia de eventos relacionados con la salud en los estudios
epidemioldgicos:

° La prevalencia, cuantifica la proporciéon de individuos de una
poblacion que padecen una enfermedad en un momento o periodo de tiempo
determinado. Su calculo se estima mediante la expresion:

P = No de casos con la enfermedad en un momento dado
Total de poblacion en ese momento

Otra medida de prevalencia utilizada en epidemiologia, aunque no con tanta
frecuencia, es la llamada prevalencia de periodo, calculada como la proporcién de
personas que han presentado la enfermedad en algun momento a lo largo de un
periodo de tiempo determinado.

Para el caso de del consumo de drogas, se consideran aspectos como la
temporalidad de la conducta de la cual se derivan sub-clasificaciones: a)
prevalencia total considerando el numero de personas que han utilizado drogas, b)
prevalencia lapsica cuando considera el uso en el ultimo afo y c) prevalencia
actual considerando el ultimo mes.

Incidencia

o La incidencia se define como el numero de casos nuevos de una
enfermedad que se desarrollan en una poblaciéon durante un periodo de tiempo
determinado. Hay dos tipos de medidas de incidencia: la incidencia acumulada y
la tasa de incidencia, también denominada densidad de incidencia.

La incidencia acumulada (lA) es la proporcién de individuos sanos que
desarrollan la enfermedad a lo largo de un periodo de tiempo concreto. Se calcula
segun:

1 A = No de casos nuevos de una enfermedad durante el seguimiento
Total de poblacion en riesgo al inicio del seguimiento




La incidencia acumulada proporciona una estimacién de la probabilidad o el
riesgo de que un individuo libre de una determinada enfermedad la desarrolle
durante un periodo especificado de tiempo. Como cualquier proporcion, suele
venir dada en términos de porcentaje. Ademas, al no ser una tasa, es
imprescindible que se acompafe del periodo de observacion para poder ser
interpretada

Epidemiologia aplicada a las adicciones

En el caso de las adiciones el reto para conformar una epidemiologia
consiste en definir con claridad el objetivo del estudio, ya que se puede estudiar
como un trastorno en si mismo o como un factor de riesgo para la manifestacion
de otros problemas sociales o de salud.

Asi mismo a diferencia de otros trastornos la adiccidon por su caracter de
“ilegalidad” o “legalidad”, dificulta la recoleccion de datos, y a su vez ha exigido el
desarrollo de instrumentos clinicos que permitan una evaluacion confiable.

El encuadre de los estudios epidemioldgicos con su dimension social
provee al profesional en adicciones la generacién de alternativas de solucion. La
conformacién de estudios de este tipo permite una representacion del problema y
el grado de penetracién que ha alcanzado en la sociedad, asi como los dafos que
ocasionan en la salud y en la sociedad. Se cuenta con elementos cientificos
sélidos y légicos, con métodos reconocidos y compartidos mundialmente.

Se convierte en un recurso necesario, una herramienta a través de la cual
se proporcione informacion a distintos grupos de la sociedad y de este modo tener
la posibilidad de involucrar a distintos actores sociales, por ejemplo: a quienes
elaboran y toman decisiones en las politicas de salud, quienes participan en la
distribucion y asignacion de recursos materiales y humanos, los usuarios de
drogas, a quienes estudian el fendbmeno, a quienes realizan actividades de
prevencion, a la sociedad en general, etc.

La epidemiologia puede considerarse a un tiempo disciplina cientifica y
herramienta util para ayudar a la toma de decisiones en todos los ambitos de la
gestion. La aplicacién e interpretacion de su aporte de informacion fiable,
conocimiento y previsidn relevante para introducir racionalidad en la toma de
decisiones, es uno de las tareas encomendadas al profesional en esta area.

Esto es aplicable al entorno mas macro de la gestidon, es decir al proceso
politico y planificador (politicas de salud y salud publica), al de la mesogestion
(cuyo ambito de decision afectaria a los centros e instituciones), y al nivel micro,
que se corresponderia con la gestion clinica, es decir con las decisiones que
afectan directamente a los individuos de forma aislada o colectiva.

Es por ello que el manejo conceptual no se encuentra hundido en una
estandarizacion rigida, no se limita a una definicion de libro, en lugar de ello, se
encuentra en un continuo de realidad donde el fendbmeno esta interrelacionado e
interactuando con otras dimensiones del individuo. Se consideran las
caracteristicas del medio inmediato, las condiciones legales, las caracteristicas del
individuo, la conducta posterior al consumo, etc.



Epidemiologia y las adicciones en México

En el caso de las adiciones es necesario realizar ciertas puntualizaciones,
se puede estudiar como un trastorno en si mismo o como un factor de riesgo para
la manifestacion de otros problemas sociales o de salud. Las definiciones que se
hagan dependeran del objeto de estudio, los indicadores y los enfoques para la
identificacion del caso (Tapia, 1995).

En México los esfuerzos por aplicar los conocimientos de la epidemiologia
tiene su origen en una encuesta realizada por el INEGI en 1976 titulada “Las
drogas y sus usuarios”

Por su parte La Secretaria de Salud la realiza quinquenalmente desde
1988, lo que ha constituido un acervo de datos acerca del tema (ENA, 2002).

Otro esfuerzo importante ha sido el funcionamiento del Sistema de
Vigilancia Epidemiologica de las Adicciones (SISVEA), inicialmente se publico en
el Boletin Mensual Epidemiologia en 1990, num. 9, para 1991 se exponen los
primeros avances, mencionando los resultados de las encuestas continuas
realizadas en el area metropolitana de la capital del pais, los obtenidos en algunas
unidades de salud de la delegacion lIztacalco y la captacion de una serie de
indicadores de la zona fronteriza del norte del pais.

En el afio siguiente, se publica en el Boletin Mensual Epidemiologia vol. 7,
sept. 1992, num. 9, algunos avances del SISVEA obtenidos de la red de
informacion continua proporcionados por los Centros de Integracién Juvenil, los
Servicios Médico Forenses y los Centros de Atencién Toxicoldgica de la Ciudad de
México, describiendo las principales caracteristicas de las cuatro sustancias de
mayor prevalencia durante 1991 y el primer semestre de 1992 (marihuana,
inhalantes, alcohol y cocaina)

Actualmente su cobertura se ha incrementado, a partir de su operacion
inicial en el afno de 1991 en ocho ciudades correspondientes a seis entidades
federativas, hasta alcanzar actualmente a 27 ciudades de 19 entidades
federativas, lo cual permite lograr un acercamiento al fendmeno del uso o abuso
de tabaco, alcohol, drogas ilicitas y drogas médicas fuera de prescripcion.

El Sistema de Reporte de Informacién en Drogas (SRID) proporciona un
diagndstico actualizado en Junio y Noviembre de cada afo sobre las tendencias
del uso de sustancias en la Ciudad de México. (Galvan, Ortiz y Gonzalez, 1997) El
SRID inici6 su funcionamiento en septiembre de 1986 y consiste en un mecanismo
de recoleccion de datos a partir de varias fuentes, con criterios y procedimientos
previamente definidos. Esto permite la evaluacion de las tendencias y cambios del
fendbmeno a través del tiempo

El instrumento de recopilacion de informacion es la cedula: "Informe
Individual sobre Consumo de Drogas". Se aplica a los usuarios de sustancias que
son captados durante los periodos de evaluacion (Junio y Noviembre), en las
instituciones participantes. Estas instancias previamente han aceptado colaborar
en el SRID de manera voluntaria, continua y con sus recursos humanos y
materiales.

Respecto a las Encuestas Nacionales de Adicciones (ENA), hasta el
momento se han realizado cuatro estudios, el mas reciente se llevo a cabo en el
2002. Estos estudios de corte epidemiolégico y social tienen como objetivo



generar informacion epidemioldégica que facilite el estudio del consumo de varias
drogas (alcohol, tabaco, marihuana, cocaina, etc.) que afectan al ambito nacional
y que permitan un conocimiento confiable de la magnitud del problema a nivel
nacional (ENA, 2002).

El proyecto El Consumo de Drogas en Estudiantes de la Ciudad de México,
forma parte de las mediciones que trianualmente se realizan desde 1976 y
mantienen un seguimiento de la evolucion del consumo de drogas en estudiantes,
a través del analisis de sus tendencias y expresiones temporales Es una encuesta
con un disefio de muestra estratificado (Secundarias, Bachillerato y Bachillerato
Técnico), bietapico (escuelas y grupos) y por conglomerados para facilitar la toma
de datos. La muestra es representativa a nivel de cada delegacién politica del DF.

En general el uso de la epidemiologia aplicada en México proporciona datos
de gran utilidad para establecer un diagndstico sobre la magnitud y extensiéon del
consumo de drogas y los grupos de la poblacion mas afectados. El analisis mas
detallado de los resultados permite la identificacion de las variables relacionadas
con el consumo, las tendencias de consumo, los problemas asociados y las
caracteristicas sociodemogréficas, psicolégicas y psicosociales de los usuarios,
elementos necesarios para cualquier profesional interesado en el tema, las
acciones para la generacion de lineas de trabajo para enfrentar ésta problematica
deben partir de la revision de estos datos.

Habilidades desarrolladas.

A continuaciéon se describen las habilidades adquiridas para esta primera
competencia que se desarroll6 a lo largo de los primeros semestres de la maestria
en adicciones.

Conceptos tedricos

La experiencia adquirida en esta competencia incluye estos marcos
conceptuales y una aproximacién al problema de las adicciones. Las habilidades y
capacidades incluyen el dominio y manejo conceptual asi como la posibilidad de
definir e interpreta la importancia de la epidemiologia en la salud colectiva, a partir
de la cual explorar posibles soluciones.

Con estas bases se desarrollaron recursos para elaborar reportes desde
esta disciplina, contando con la habilidad para realizar una lectura e interpretacion
precisa de resultados de los mismos para darle contexto en un entorno social
amplio

Por tanto se accede a una contextualizacion del fendbmeno en una dinamica
social que tiene relacion directa con el origen, desarrollo y mantenimiento de la
adiccion en una poblacién determinada.

Como ya se hacia mencion, es necesario definir el objeto de estudio y sus
limitaciones en los conceptos utilizados, por ejemplo: el uso y el abuso, estos no
son extremos de una condicion, sino que estan mediatizados por dimensiones
sociales, medicas, bioldgicas, legales, el tipo de sustancia, entre otros.

Otros conceptos y datos que utiliza el profesional en la epidemiologia
dependeran del contexto, la cantidad, frecuencia y consecuencias del consumo.



Por ejemplo el alcohol no tiene prohibicion legal sin embargo cuando se ingiere en
situaciones que se consideran de riesgo en tanto las consecuencias que se
pueden desprender, independientemente de la cantidad, se considera como
abuso. En el caso de las drogas ilegales cualquier consumo es considerado como
abuso, he aqui un ejemplo de la trascendencia del entorno, en este caso la
condicién del aspecto legal.

Asi los conceptos empleados se ubican para cada caso de acuerdo a sus
caracteristicas, como se dijo anteriormente no solo se toma en cuenta un aspecto
biologico-medico sino se incluyen otras areas como el psicoldgico, tal es el caso
de la consideracion de la OMS en la tipificacion de la dependencia, ampliando el
margen tanto en un aspecto fisico y psicolégico. Incluye los sintomas de
abstinencia, las consecuencias individuales y sociales.

Aplicacién de la Epidemiologia descriptiva.

Uno de los rubros de la epidemiologia es el estudio del fendbmeno
epidemiologico en tiempo, lugar y persona, cuantificando la frecuencia y
distribucion mediante medidas de incidencia y prevalencia.

En este sentido una de las habilidades adquiridas en esta competencia,
hace referencia a la utilizacion de las herramientas epidemioldgicas para la
vigilancia, investigacién y evaluacion a través de las mediciones en distintas
poblaciones.

Particularmente se adquirié la habilidad para utilizar distintos instrumentos
de tamizaje validados y confiables como: el Alcohol Use Disorders Identification
Test (AUDIT), la Escala de Fagerstrom (evalua la dependencia a la nicotina) y el
Drug Abuse Screening Test (DAST).

Una vez teniendo las bases conceptuales y tedricas que permiten tener una
ubicacion en el fendmeno de las adicciones, es importante reconocer la
aplicabilidad de estos elementos a la realidad social, éste representa un paso
significativo para vincular el trabajo teorico y el practico.

Estos elementos fueron necesarios para el proyecto de investigacion que se
realizd en el Reclusorio Preventivo Varonil Sur, cuyo objetivo fue realizar un
estudio de tamizaje de la problematica de consumo de drogas en esta Institucion y
de este modo tener herramientas y elementos a partir de los cuales se permitiera
la generacién de propuestas alternativas que coadyuven en la toma de decisiones
en las politicas de las autoridades para cumplir con lo que la sociedad ha
encomendado, la rehabilitacion de sujetos que, por una u otra razén, se hayan
privados de su libertad.

Para dicha investigacion se emplearon los siguientes instrumentos:

1. El Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), que fue
desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 1989, como un
método simple de tamizaje del consumo excesivo de alcohol y como un apoyo en
la evaluacion breve. Esta disefiado para detectar problemas aun en etapas
tempranas de su manifestacidn. Proporciona un marco de trabajo para la
intervencion dirigida a los bebedores de riesgo, para que puedan reducir o
abandonar el consumo de alcohol y, con ello, evitar las consecuencias
perjudiciales de su consumo.
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El AUDIT también ayuda a identificar la dependencia de alcohol y algunas
consecuencias especificas del consumo perjudicial (De la Fuente, 1982; Medina-
Mora, Carrefno; De la Fuente, 1998).

La primera edicidén de este manual fue publicada en 1989 y fue actualizada
en 1992, es una de las herramientas de tamizaje mas recientes. Consiste de un
cuestionario estructurado breve de 10 preguntas relacionadas al uso de alcohol,
los sintomas de dependencia alcohdlica y los problemas médicos relacionados
con el alcohol. Las tres primeras se relacionan con la cantidad y frecuencia del
consumo de alcohol, las tres siguientes evaluan la dependencia y las cuatro
ultimas se refieren a problemas causados por el alcohol.

2. La Escala de Dependencia a la Nicotina de Fagerstrom

Desarrollada por Kart-Ovon Fagerstrom, ayuda a determinar los niveles de
dependencia a la nicotina de un fumador, ya sean altos o bajos, ha sido empleado
en diversos estudios en fumadores. Publicado inicialmente en 1978, con una
version modificada en 1991. Esta conformado por ocho preguntas.

3. El Drug Abuse Screening Test (DAST 20)

Desarrollado por Harvey A. Skinner, en el afio 1982, en la Facultad de
Medicina de la Universidad de Toronto en Canada para identificar posible abuso
de sustancias psicoactivas y arroja un indice del grado de problemas relacionados
con éste. Consta de veinte preguntas dicotomicas.

4. Formato de entrevista estructurada.

Incluye una ficha de identificacion de datos generales: edad, escolaridad,
calidad delincuencial, tiempo en prision, tipo de delito y estado al momento de la
comision del mismo, drogas consumidas, principal droga que consume, edad de
inicio del consumo, cantidad y frecuencia (en el ultimo afio y en el ultimo mes).

El objetivo fue conocer los patrones de consumo, las principales sustancias
consumidas, los posibles niveles de dependencia y los problemas asociados al
consumo

Una vez realizada la seleccion de los sujetos, hecha por convocatoria
abierta e invitaciébn a participar en la investigacion, se integr6 una muestra no
probabilistica de 200 internos divididos en dos grupos (n=100), uno de sujetos que
han estado presos por primera vez (primodelincuentes) y otro de sujetos que han
estados presos dos o mas ocasiones (reincidentes).

Completada esta fase se procedio a la recoleccion de datos y al analisis de
los mismos. Para ello se empled el paquete estadistico para computadora SPSS.

La puesta en practica de los conocimientos adquiridos para reconocer la
problematicas de wuna poblacion particular, desde un punto de Vvista
epidemioldgico, y elaborar un proyecto de investigacion abre la posibilidad de
empleo de las habilidades y competencias en este rubro.

Aplicacién de la Epidemiologia analitica

Uno de los rubros de la epidemiologia es el estudio de los factores
asociados al fenomeno de las adicciones, la diversidad del fendmeno proporciona
distintos campos para la investigacion en esta area.

La elaboracion de instrumentos encaminados a tener un acumulado de
datos que den informacion sobre lo que acontece posterior al consumo como en el
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nucleo familiar, es decir no se limita a las consecuencias directas para el individuo
sino el impacto en su entorno mas inmediato, la familia.

Se adquirié la habilidad para emplear conceptos tedricos de la psicologia
para estudiar el consumo de drogas como un factor de riesgo para la
manifestacion de problemas asociados y relacionados, tal es el caso de la
agresion. La elaboracion de un instrumento que arrojara informacion acerca de la
agresion, en una poblacidén delimitada de individuos consumidores de drogas y
privados de su libertad; proporciono la experiencia de tener en un escenario real la
elaboracion de un proyecto con aplicacidon metodoldgica.

La oportunidad de llevar a cabo este proyecto se origind de la inquietud por
conocer la correlacion entre una conducta manifiesta como la agresion, que
representa una problematica clara en un ambiente cerrado y controlado, y el
consumo de drogas.

Este proyecto se avoco a la construccion de un instrumento que mide los
niveles de agresion en sujetos consumidores de cocaina, esto como parte de un
estudio encaminado a abordar el fendmeno y la busqueda de la relacién de ambos
componentes. Asi mismo se explorara si estos niveles son sensibles o tienen
modificacion a partir de la intervencion en el consumo de la sustancia, lo anterior
en sujetos privados de su libertad internos en el Reclusorio Preventivo Varonil Sur
del Distrito Federal, bajo un sustento tedrico del aprendizaje social.

La relacién entre el consumo de drogas (alcohol, marihuana y cocaina) y la
agresion ha sido estudiada en diversas investigaciones (Raskin y Hansell, 1998),
algunas de ellas refieren que el uso de drogas ilicitas por si mismo conlleva
situaciones de agresion y violencia dado su caracter ilegal.

En laboratorio la administracion de cocaina ha mostrado pocas pruebas en
la relacibn con la conducta agresiva (Miller, 1991), mas bien parece estar
relacionada con lo que ya se sehalaba anteriormente, es decir, el sistema social
que involucra el uso de ella. La direccién de la relacion parece ir en el sentido de
que sujetos que son agresivos, con caracteristicas de personalidad como
hostilidad, personalidad antisocial, etc. (entre otros factores de riesgo), tienden
mas al uso de drogas, mas que el uso de ellas sea causa de conductas violentas
(White y Bates, 1993).

En un estudio longitudinal llevado a cabo por White y cols. (1993) en
adolescentes y hasta la edad adulta, se examin¢ la relacion del uso de drogas y la
conducta agresiva, concluyendo que esta dependia del ciclo vital y del tipo de
droga utilizada. Entre otros datos arrojo que el uso de cocaina a finales de la
adolescencia es un predictor en el incremento de la conducta agresiva en la edad
adulta.

Visto desde la teoria del aprendizaje social el uso de cocaina involucra el
desarrollo de conductas aprendidas en una subcultura dado su caracter ilicito, esto
puede reforzar conductas de diversa indole, entre ellas la agresividad que se da
en su entorno y que puede provocar una significativa disminucién en el apego a
las normas, las cuales usualmente fungen como inhibidores ante la posibilidad de
comportamientos que violen las reglas de convivencia social.

Para alcanzar el objetivo de la construccién del instrumento se inici6é con el
empleo de la técnica de redes semanticas modificadas, propuesta por Reyes
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Lagunes (1993), a fin de obtener el significado que tiene de algunos estimulos
presentados a la poblacion meta.

Posterior a ello se emplearon algunas definidoras proporcionadas y se
construyé un instrumento que inicialmente constaba de 100 reactivos. Finalmente
tras una revisidn con respecto a la teoria y a elementos operativos, se decidid
incluir unicamente 26 reactivos, mas otros cinco propuestos como distractores
pero que estuvieron planteados de modo opuesto a la conducta buscada
(agresion).

Los reactivos se enfocaban a la valoracion de agresion en su dimension
conductual, principalmente en area verbal (13 reactivos) como la degradacion, el
repudio, amenazas, etc.; y el area fisica (13 reactivos), esta ultima incluia tanto
dafo personal como material.

Se busco evaluar la frecuencia de aparicion de la conducta, para ello el
instrumento cuenta con cinco opciones que van desde muchas veces, algunas
veces, pocas veces, rara vez y nunca.

Se incluyeron algunos datos para analisis posteriores como edad,
escolaridad, tipo de droga, tiempo de consumo, delito y calidad delincuencial, es
decir, si es la primera vez que se encuentra preso o ha estado mas de una vez. El
instrumento se presenta en un anexo del presente trabajo.

Se procedid a la aplicacion del piloteo, se administré el instrumento en dos
areas del Reclusorio, tanto en un area de recién ingreso (Centro de Observacion y
Clasificacion) como en areas denominadas dormitorios. La participacion era
voluntaria, posterior a la convocatoria verbal, donde se explicaba brevemente en
que consistia la administracién y el objetivo del instrumento, haciendo hincapié el
anonimato y manejo confidencial de la informacién, esto para anticipar fenémenos
como la deseabilidad social.

A partir de los andlisis estadisticos se obtuvo una confiabilidad (alpha de
0.9308). Quedando una propuesta en el instrumento con tres factores a
considerar: el primer factor, cuyos reactivos evaluan principalmente agresion fisica
coincide con lo buscado inicialmente, el siguiente factor principalmente
conformado por reactivos de agresiéon verbal también coincide con lo buscado. El
tercer factor contiene reactivos que evaluan agresion hacia la propiedad, el cual
diferiria ligeramente del objetivo inicial, dado que estaba considerado en el area
fisica, sin embargo también aporta elementos para poder evaluar la agresion

Reflexion.

El contacto con investigadores enriquece la experiencia académica y
practica, sin embargo en esta ultima parte no se establecioé con precision el rol del
estudiante en la participacidon activa en los distintos escenarios de investigacion,
este elemento difuso puede interferir con el desarrollo y adquisicion de las
habilidades que conformen la competencia.
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Competencia 2. Desarrollar programas preventivos a nivel
individual y comunitario.

Definiciéon y desarrollo

El problema del consumo de drogas es innegable, los nUmeros arrojados en
las distintas encuestas nacionales indica aumento en el consumo de drogas
(legales e ilegales) y la disminucion en la edad promedio de inicio son indicadores
de la presencia de un problema de salud publica, con alcances nacionales que
trastoca diversos estratos de la comunidad, provocando consecuencias de indole
individual, familiar, social, econémico, politico, educativo, etc. A su vez implica un
costo y una carga brutal para el pais.

Surge asi la necesidad de hacer frente al problema desde varias 6pticas y
acciones, desde los origenes, el desarrollo y el mantenimiento de la problematica.

Por ello una parte fundamental en la formacion de profesionales en el area
de las adicciones lo constituye, sin duda, la prevencién, esta se ha constituido en
una ciencia que ha extendido sus alcances en diversas areas del ser humano

En un pais como el nuestro, donde los recursos econémicos asignados a
distintos problemas sociales y de salud son sumamente restringidos, vale la pena
voltear hacia soluciones que abandonen un perfil reaccionario, que asuman una
planeacion hacia alternativas viables de mediano y corto plazo que a la larga
demuestran mayor costo efectividad, tal es el caso de la prevencion dirigida al
problema de las adicciones.

En el caso de las adicciones la prevencidén es una de las areas de mayor
importancia, Leaf (1999), afirma que la prevencion podria constituir en una
reduccion significativa en los costos asociados con desordenes mentales, incluida
en un subsistema de seguridad social integral como un continuo de los servicios
clinicos hacia la comunidad, lo que requiere un cambio en la politicas publico-
privadas y en el destino de los financiamientos.

Para ello es necesario que el, profesional de la salud, en particular el
psicologo, que como afirma Di Clemente (1999), ha tenido un papel de mayor
importancia en el trabajo preventivo, gracias a la evolucion de las perspectivas y
modelos, y cuya contribucion es potencialmente brillante; tenga las competencias
que exige el avance de la ciencia de la prevencién y el crecimiento de la
dimensién del problema, no solo en su aspecto cuantitativo sino de la diversidad
de sus factores asociados.

La prevencion

La prevencién ha sido una practica comun en el desarrollo de la historia de
la humanidad, los conocimientos basicos de un fendmeno que afectaba a las
comunidades buscaban revisar aquellos factores de riesgo que hacian mas
vulnerables a un individuo, buscando evitar o aminorar estos riesgos y de este
modo reducir la probabilidad de la aparicion del perjuicio.

Formalmente la ciencia de la prevencion emergié durante la década de los
sesenta, con interés en determinar como afectan los factores estresantes en las
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funciones mentales y fisicas (Hyman, 1999). Tuvo su impulso a partir del
desarrollo de la epidemiologia, la biomedicina, las ciencias conductuales, la
nosologia y los analisis estadisticos. De ahi se ha extendido a otros campos del
saber. Su inclusion en estos persigue el desarrollo de programas de atencion,
sobre todo, a problemas de orden comun en la sociedad en los que se deriva.

Para la ONU la prevencion se define como la adopcion de medidas
encaminadas a impedir que se produzcan deficiencias fisicas, mentales y
sensoriales (prevencion primaria) o a impedir que las deficiencias, cuando se han
producido, tengan consecuencias fisicas, psicolégicas y sociales negativas
(prevencién secundaria).

La prevencion implica un proceso de preparacion y disposicion, que se hace
anticipadamente para evitar un riesgo, no como un producto terminado atemporal,
mas bien como un proceso dinamico sobre un continuo en diversas etapas donde
se lleva a cabo la intervencion.

Ante ello es necesario tener bases a partir de las cuales se reconozcan los
constructos bajo los cuales se trabaja en nuestro pais, para la Secretaria de Salud
la prevencion, en el caso del consumo de drogas, se concibe como un proceso
orientado a evitar, retardar, erradicar o disminuir la aparicion del proceso y de los
dafios asociados al consumo de sustancias adictivas (SSA, 2000).

Por otra parte Castro, Llanes y Margain (2003), proponen que las
definiciones mas utilizadas por modelos preventivos exitosos que se aplican a
nivel mundial no parten de “evitar’ que las personas enfermen o desarrollen
trastornos sociales o psicologicos, sino de promover el ejercicio cotidiano de
nuevos aprendizajes para “vivir mejor”. Esto se constituye como una alternativa en
el modelo de explicacion preventivo, que demanda del profesional una
modificacion en el desarrollo de competencias para hacer trabajo preventivo.

De tal forma, la prevencion intenta abandonar el concepto futurista
(atemporal) de evitar sucesos especificos, en lugar de ello se pone énfasis en el
desarrollo de habilidades y aprendizajes en el momento actual para hacer frente a
las demandas del entorno y generar capacidad para reaccionar exitosamente ante
la presencia de riesgos o estresores, implica un grado de adaptacion, asociado a
variables individuales y del medio.

En este tenor de ideas Starfield, Hyde, Gervas y Heath (2007), proponen
una reconceptualizacion del término prevencion, que debe considerar:

1. Una orientacién poblacional.

2. Riesgos poblacionales mas que riesgos (relativamente) individuales.

3. Mejorar la salud general mas que prevenir enfermedad como una meta
global. La prevencion alcanzada en un contexto de equidad y
masificacion.

4. Estimacion grupal de los beneficios y costos de las estrategias para
mejorar la salud de la poblacién.

5. Evitar la sobreestimacion de la utilidad de los factores de riesgo del
pasado como causa del trastorno presente.

Por ello, la prevencion debe poseer un caracter comprehensivo e inclusivo,

buscando la interdisciplina y multidisciplina de otros campos cientificos que
abonen conceptos a su campo (Swisher, 2000).
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El interjuego de lo biolégico, psicoldgico, los factores sociales y las
consecuencias, busca la identificacion de factores comunes en situaciones
diversas, ofreciendo la posibilidad de construir modelos sélidos de interpretacion
entre la investigacion basica y la actividad preventiva en escenarios reales.

Modelos de prevencion

De acuerdo a Velasquez (2001), existe una categorizacién de los modelos
preventivos generales en adicciones: el tradicional y el critico, con los cuales se ha
trabajado, la necesidad de conocerlos estriba en tener fundamentos desde los
cuales se postulen las dimensiones y el conjunto de variables que intervienen en
el origen, mantenimiento y desarrollo de las conductas de consumo y desde luego
se articulen, delimiten y evalien las acciones de los objetivos del trabajo
preventivo:

Clasificacion de modelos

[ e
Modelos
asistenciales
Modelos < B
tradicionales Modelos ético-
legales
N~
Modelos <
/
Sociocultural
Psicosocial
Modelos <  Ecol6gico
criticos Integrativo
N~

a) Modelos tradicionales. Son aquellos donde el individuo es responsable de
la conducta de consumo, resultando en determinantes los factores como: la salud,
factores individuales, bioldgicos y conductuales. En esta categoria se encuentran
las perspectivas medico-asistencial y ético legal

b) Modelos criticos. Incluyen elementos del medio ambiente (sociales,
econdmicos, educativos, etc.) y factores internos. La intervencién del trabajo
preventivo va dirigida al entorno y a los factores internos y externos. En esta
categoria se incluyen las perspectivas psicosocial, sociocultural e integral.

Esta ultima categoria implica una evolucion en las ideas de prevencion, del
paso de las variables individuales a variables de caracter ambiental; ampliando el
campo de accion de la prevencion. EI cambio se da en funcion del contexto
histérico, econémico y social.
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Paradigmas de la prevencion

Existen diversos paradigmas en la prevencion, algunos de ellos dominaron
y aun siguen vigentes en la practica, su revisidn permite tener un panorama
acerca de su origen, sus diversas raices, el contexto, el desarrollo y su evolucion,
con el fin de entender las tendencias hacia enfoques mas comprehensivos y que
implican el empleo de desarrollos tedricos, de investigacion empirica y marcos
filoséficos que sirvan de partida en la practica efectiva y eficaz (ver figura 1).

EVOLUCION HISTORICA DE LA PREVENCION

Conocimientos Inicio de Incidencia y Sistemas de Sistemas de
aislados. estudios prevalencia informacion informacion en
Observacion epidemiolégicos, epidemiolégica, prevencion
de casos nacionales y sistematizacion basados en
locales factores de
riesgo

1960 |(—) (07 — Q3() () Q9 )y (00

Etico Medico Sociocultural Psicosocial Integrativo
legal asistencia

Figura 1

Para la OMS, los modelos conceptuales en la elaboracion de programas
preventivos, en concordancia con Pastor y Lépez-Latorre, (1993), parten de las
siguientes perspectivas principalmente:

Etico legal

Desde esta perspectiva la conducta de consumo es vista como faltas
morales o delitos, transgresiones a codigos éticos y legales. Vista como una
conducta reprobada no se consideraba necesario las intervenciones dirigidas o el
entendimiento del origen y evolucion (Donovan y Marlatt, 1988).

Bajo esta vision el trabajo preventivo se dirige al intento de alejar a los
individuos del consumo, a partir de la advertencia moral, la prohibicién, la
induccioén ética, el castigo corporal y el reproche social, con un caracter punitivo a
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través de los sistemas legislativos, judiciales y policiales, el aspecto intimidatorio y
represivo a las consecuencias es un ejemplo central de este tipo de politicas.

Se encuentra implicito la necesidad de la legislacion y ejecuciéon de las
disposiciones dirigidas hacia la reduccion de la oferta que a su vez reduzca la
demanda, bajo la concepcion de la droga como mercancia y bajo reglas de oferta-
demanda.

Al prohibir la sustancia aumenta su precio por su escasez, lo que en
términos de economia conductual se llama elasticidad, por ende el consumo
tiende a disminuir, hasta que en algun punto se ve restringido por el alto precio de
la sustancia.

Por otra parte existe una normatividad para detener a aquellos sujetos que
posean drogas y tolerar a aquellos que se declaren adictos bajo ciertas
cantidades; también se aplican sanciones administrativas para aquellos sujetos
gue son detenidos consumiendo droga (incluyendo el alcohol) en via publica.

Y es que la Constitucion Politica de los E. U. M., en su Articulo 4°, refiere el
derecho a la proteccidn de la salud como una garantia social que abarca varias
areas. Entonces el Estado debe garantizar la salud de los ciudadanos, legislando
la posesion, trafico y venta de drogas ilicitas (dafios contra la salud en sus
diversas modalidades) y restringiendo el consumo de alcohol; la prevencion
abarca esos topicos.

Médico asistencial

La historia remonta a los puntos de vista médicos que han gobernado los
modelos preventivos, estos se basan en el concepto de enfermedad, de la cual se
desprende el principal motor para la prevencion, es decir, la informacion acerca de
las consecuencias a través de la educacion para la salud.

La adiccion se considera una enfermedad, incluye términos como la
dependencia y tolerancia, asi como la perdida de control sobre la conducta de
consumo. Se enfoca en el desarrollo de dependencia del organismo cobrando
impulso a partir de la investigacion en psicofisiologia, neurologia, bioquimica, etc.
Recupera informacion de los estudios epidemioldgicos de incidencia y prevalencia,
grupos de riesgo; etc.

En éste modelo el consumidor se presenta con un rol pasivo y de receptor
de la sustancia, ésta toma un papel activo y condicionante sobre el organismo.

El trabajo de prevencion se basa en la educacion, en la advertencia e
informacion haciendo énfasis en los peligros, dafios que ocasiona el consumo
reiterado de drogas, las consecuencias sociales y psicologicas, las de orden
fisiolégico que son sehaladas como factor de riesgo para diversas enfermedades,
provocando malestares fisicos y disfunciones del organismo, que requieren
atencion y en consecuencia repercute en gastos econdémicos para la salud. Se
busca alejar al individuo del riego a la salud y alejarlo de la enfermedad adictiva.

Sociolégico

El modelo sociolégico contempla el consumo de drogas y las toxicomanias
desde un nivel acorde a la posicién del individuo en referencia al entorno. Dentro
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de este nivel de analisis se considera que el sujeto queda definido en funcién de
su pertenencia a determinados grupos sociales. Las redes estructurales del grupo,
su sistema de relaciones y sus dinamicas de funcionamiento determinan el rol que
debe desempenar el individuo y los patrones o pautas de comportamiento a que
debe ajustarse de acuerdo a las expectativas socialmente aceptadas.

De este modo el individuo se encuentra en funcién de la posicién relativa
que ocupa en los diferentes grupos de pertenencia, implica de alguna manera que
el sujeto queda vinculado a su entorno y a la realidad social en la que vive y
desarrolla su actividad. Las dimensiones sociales del comportamiento y las
dinamicas sociales subyacentes cobran asi importancia relevante frente a la mera
consideracion de aspectos bioldgicos relativos al funcionamiento del organismo,
resaltada por el modelo médico.

Se reconoce la existencia de una subcultura especifica de la droga, definida
en términos de su separacion y aislamiento con respecto a las normas
convencionales (Faupel, 1985).

La etiologia del uso de drogas se encuentra directamente vinculada con los
aspectos estructurales y funcionales del grupo social inmediato al que pertenece el
sujeto. Algunos de ellos se perfilan como minorias con criterios de inclusion,
rituales, estatus, valores y normas ajustadas en su definicion estructural.

Las desigualdades, la falta de oportunidades para grandes sectores de la
poblacion, la marginacién y el desempleo, la organizacion del trabajo y la ideologia
dominante son concebidas como factores causantes de la aparicion masiva de la
farmacodependencia en algunas sociedades.

El entorno cultural determina, a su vez, los tipos de drogas y las formas de
consumo, Massun (1991), destaca la complejidad y la variabilidad del contexto
mas alla de los efectos de la droga y del propio individuo.

Los aspectos individuales quedan en un segundo plano, dando la mayor
importancia a las redes de estructura y las dinamicas funcionales que determinan
la posicion y la conducta del individuo en sociedad.

El trabajo preventivo se encamina a mejorar las condiciones de vida y crear
un ambiente en el que las necesidades que se cubren mediante el consumo de
drogas sean satisfechas a través de otras conductas menos perjudiciales, es decir,
sustitucién de una conducta por otra.

De acuerdo con Pastor y Lépez-Latorre (1993), la intervencidn desde este
modelo se articula en tres entidades:

1. Sobre medidas represivas que inciden sobre las diversas formas de
conducta antisocial presentes en la subcultura de las drogas
2. Encaminadas a medidas socioasistenciales dirigidas a fomentar la

integracion social de grupos marginales, con estrategias de educacién, fomento al
empleo y la participacion ciudadana.

3. En medidas individuales que modifiquen las dinamicas psicosociales
que derivan en estilos de vida o convencionalismos del grupo de referencia

Busca incluir a la sociedad en su conjunto, sobre todo los sistemas
educativo y sanitario, cuyo fin se traduzca en la modificacion de la actitud
permisiva y la aceptacion social de las drogas, que cambien los valores vy
expectativas atribuidos, que estan manteniendo su utilizacion.
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Sociocultural

Los modelos tedricos, cada vez con mayor frecuencia, se perfilan como
modelos de naturaleza mas o menos integradora, tienden a incorporarse
habitualmente aspectos procedentes de diferentes teorias o perspectivas de
interpretacién. Tal es el caso del denominado modelo sociocultural.

Dicho modelo combina aspectos genéticos con la teoria del aprendizaje,
dentro de un marco conceptual mas amplio que trata de ofrecer una comprension
socioldgica y antropolégica de la conducta cultural y las normas sociales (Heath,
1980).

En general, se puede decir que el modelo sociocultural considera la
conducta humana como el resultado de la interaccién entre factores bioldgicos,
sociales y culturales. En este sentido se reconoce, hasta cierto punto, la existencia
de una base biolégica en la explicacion del comportamiento, tales factores se
presentan en combinacién con otras variables de indole ambiental y social.

Por tanto para explicar la conducta de consumo de sustancias, el modelo
sociocultural considera el papel desempenado por ambos tipos de factores. El
elemento bioldgico del modelo lleva a considerar que algunos tipos de conductas
de consumo pueden llegar a tener una base genética o constitucional. De una
forma simplista, la premisa basica de la explicacion biolégica seria que el individuo
tiene condicionantes desde su nacimiento para le desarrollo de adicciones.

Desde este punto de vista el trabajo preventivo se centra en el conjunto
social, haciendo énfasis en la necesidad de cambiar el punto de vista social y
cultural del uso de drogas.

Se emplean estrategias educativas, medidas legislativas y de control social
que coadyuven a cambiar los patrones del entorno y a promover una conducta
responsable en el individuo.

Psicosocial

El modelo psicosocial toma los factores psicolégicos y sociales que influyen
y determinan el comportamiento humano. Este enfoque abarca aspectos de salud,
epidemioldgicos y ambientales que se consideran dentro de la vulnerabilidad. Lo
anterior deriva en el analisis de factores de proteccion que permiten disminuir las
probabilidades de dafos y los factores de riesgo que se consideran como de alta
probabilidad para el consumo de droga (Llanes, 1999).

Resalta los componentes cognitivos y afectivos vinculados con los
ambientales de acuerdo al contexto social particular en el cual se desenvuelve el
sujeto consumidor, incluyendo también componentes biolégicos (Botvin, 1986).

Este enfoque permite tratar a la adiccion en forma completa, toma en
consideracion las circunstancias que rodean al individuo ya que guardan relacion
con la conducta. En este sentido se considera que el individuo se constituye en su
interaccion dinamica con los otros y con el conjunto de los factores ambientales
particulares de su contexto cercano.

El andlisis del consumo integra tres componentes relevantes:

1. Variable droga. Incluye elementos como el tipo de droga, la cantidad,
la frecuencia y las vias de administracion
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2. El sujeto. Se revisan factores como la personalidad, incluye un
analisis de las esferas cognitivas, emocionales y motivacionales. Aspectos como
el autoconcepto, la autoestima, las actitudes, el locus de control, la impulsividad,
etc. merecen particular interés como determinantes para la conducta del individuo.

3. El ambiente, incluye todos aquellos factores contextuales de la
situacion social que tienen estrecha relacion con el desarrollo del individuo. Se
incluyen componentes familiares, comunitarios y socioculturales (variables
sociodemograficas, desempleo, marginacion, etc.), contenidos ideoldgicos de
creencias, valores, representaciones, juicios y simbolos.

Dentro de este modelo se trata de dar repuestas a los problemas
psicolégicos y ambientales de los individuos, poniendo al alcance de ellos, una
serie de opciones y alternativas de vida frente a las adicciones. Se insiste en
medidas psicoldgicas, educativas y socio comunitarias.

La prevencion se centra en desarrollar habilidades para enfrentar las
situaciones que puedan provocar el consumo (factores de proteccién) como el
aprendizaje, entrenamiento en habilidades especificas, asertividad, afrontamiento,
dotando al sujeto y a la familia de un sentido de pertenencia de control sobre sus
destinos y acceso a la oportunidad; que permitan atenuar o disminuir los factores
de riesgo.

Las acciones se orientan al valor de la cohesion familiar, el fomento de
condiciones basicas de vida, el desarrollo de oportunidades educativas, laborales
y recreativas. Aunado a esto, se da un lugar primordial a la resiliencia como un
aspecto psicosocial que permite aumentar en las personas la capacidad de
superacion a pesar de ambientes adversos

Ecolégico

Surge del punto de vista de la psicologia ambiental, el punto eje se refiere a
considerar las interrelaciones e interdependencias complejas entre el sistema
ambiental, el sistema organisimico y el sistema comportamental.

El comportamiento es estudiado a partir de dos dimensiones: las
ambientales y las individuales, estas incluyen los factores fisicos, sociales, las
percepciones y cogniciones que adquieren significado en el individuo. De este
modo obtienen un caracter de variables dependientes e independientes en un
continuo del contexto social, dindmico y cambiante.

El énfasis se coloca sobre la adaptacion individual, el ajuste y la capacidad
para afrontar los acontecimientos. El foco principal recae sobre el medio mas que
sobre el hombre, pero los aspectos esenciales del mismo hacen referencia a sus
efectos sobre la adaptacion humana. En lo relativo especificamente al consumo de
drogas, el modelo ecologico parte de la premisa de que la emisién de ciertos
comportamientos esta bajo el control de ciertas consecuencias disponibles en el
ambiente y que regulan con mayor o menor fuerza a aquel (Varela, 1986).

El control contingencial supone que el sujeto tiende a realizar
comportamientos que llevan a experiencias agradables, bien de tipo social, moral,
fisiolégico, emotivo y cognitivo. La mayor parte de los efectos de las drogas tienen
lugar en el campo cognitivo del sujeto. Las acciones fisiolégicas seran buscadas
por aquél en la medida en que puedan ser integradas como experiencias de
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caracter positivo y con una significacion especifica dentro de su estilo de vida. Por
otra parte, el consumo y la utilizacion de drogas sera vivido como placentero por el
sujeto en la medida en que le permita producir cambios en el ambiente: atencion
de los demas, interaccion social, interrupcién del dolor, etc., y en la medida en que
tales cambios sean buscados y apetecidos por él (Varela, 1986).

Del mismo modo, el consumo de drogas conlleva toda una serie de efectos,
que seran diferentes para cada persona en funcion de diversos factores
individuales. La valoracion de dichos efectos y el balance entre las consecuencias
positivas y negativas de los mismos hara que un sujeto dado, y en un momento
determinado, emita un comportamiento particular. En este sentido, el uso de una
droga determinada vendra condicionado por su disponibilidad en el mercado, la
capacidad adquisitiva del sujeto, la tolerancia fisiologica, los efectos esperados, y
un largo etcétera en el que se incluyen todo tipo de variables enmarcadas en el
contexto presentado de interaccion

Implica un punto de vista amplio e incluyente de distintos modelos, desde
esta vision debe existir una identificacion de los factores de vulnerabilidad en el
orden psicosocial, estableciendo mecanismos protectores especificos, dando
especial interés a aquellos factores que pueden predisponer al individuo al
consumo.

La intervencion en el trabajo preventivo tiene un amplio espectro de accion,
incluyen medidas de tipo social, educativas y psicolégicas, teniendo en cuenta la
mayor cantidad de factores concurrentes en el desarrollo de conductas de
consumo de drogas.

De este modo se persigue contar con la identificacion de factores de riesgo
para introducir mecanismos protectores especificos, buscando el desarrollo
integral del individuo, mantenido por contingencias ambientales saludables, que
resulten en un nivel de ajuste y adaptacion del individuo a través de un trabajo
proactivo e integrativo, que incluya a todas las areas que puedan contribuir desde
su propio paradigma y punto de vista a la prevencion. No se trata solo de trabajar
directamente, sino de manera indirecta con aquellos elementos que estén
involucrados (Llanes y Castro, 2001).

El concepto de Resiliencia

Algunos de estos modelos han incluido como concepto clave en el trabajo
preventivo la resiliencia, por ello se considera importante la definicion de este
término que es un constructo comun en el trabajo preventivo y que ha demostrado
su cercana como variable importante con el consumo de drogas.

Resiliencia es una palabra latina que viene de Re salire, un término latino
utilizado en las ciencias fisicas y en las ciencias de la mecanica. El concepto fue
introducido en el ambito psicolégico hacia los anos 70 por el paido-psiquiatra
Michael Rutter, quien lo referia a un tipo de flexibilidad social adaptativa.

En psicologia, el término resiliencia refiere a la capacidad de los sujetos
para sobreponerse a tragedias o periodos de dolor emocional. Cuando un sujeto o
grupo humano es capaz de hacerlo, se dice que tiene resiliencia adecuada, y
puede sobreponer a contratiempos o, incluso, resultar fortalecido por los mismos
(Vera, 2004).
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Los estudios que se han analizado indican que hay una consistente relacion
entre tener una mayor resiliencia y consumir menos drogas, especialmente en lo
referido al consumo de alcohol y drogas ilegales. Tener una mayor resiliencia es
un factor de proteccion para el no consumo de alcohol y drogas. Esta relacion es
consistente en estudios, tanto los de tipo longitudinal, a veces de hasta 30 afios de
seguimiento, como en los transversales. Todo ello sugiere que el constructo de
resiliencia es relevante, util y explicativo (Becona, Miguez, Vazquez, Lépez y
Lorenzo, 2006).

Garmezy (1991), la define como la capacidad para recuperarse y mantener
una conducta adaptativa después del abandono o la incapacidad inicial a un
evento estresante.

En el caso de la conducta de consumo, el constructo de la resiliencia se
relaciona con los factores de riesgo y proteccion, ha demostrado ser por si misma
un factor protector, reduciendo el riesgo. Diversos estudios han apuntado hacia
ésta relacién, sobre todo cuando se incluyen en la resiliencia términos como:
optimismo, empatia, insight, competencia intelectual, autoestima, direccion,
omisién, determinismo y perseverancia. Estas caracteristicas se encuentran
asociadas con habilidades de afrontamiento especificas, que desarrollan
resiliencia, a través de su interaccién con el ambiente.

Estas habilidades serian de varios tipos: emocionales, de manejo,
interpersonales, sociales, intrapersonales, académicas, de trabajo, de
reestructuracion, de planificacion, habilidades para la vida y de solucion de
problemas (Becofia y cols., 2006)

Puede considerarse como un macrofactor de proteccién, que englobara a
todos los demas, como algunos autores lo han indicado (Morrison, Storino,
Robertson, Weissglass y Dondero, 2000).

Puede verse también como una estrategia de afrontamiento, dimension de
afrontamiento, como habilidad de solucion de problemas y autorregulacién, bien
como contribuyendo a la competencia de afrontamiento, como la autonomia, la
inteligencia y la competencia social (Becona, 2002).

Tal como algunos investigadores sobre la resiliencia insisten, ésta debiera
considerarse como un proceso o fendmeno, no como un rasgo, que depende de la
interaccion del individuo con su ambiente mas inmediato. Esto indicaria que la
resiliencia es modificable, no es estatica.

Es asi que el trabajo preventivo encuentra en la resiliencia un eje rector que
orienta, dirige y delimita el campo de aplicacion practica, la tarea del profesional
incluye el manejo de este constructo y el desarrollo de estrategias encaminadas al
desarrollo en los individuos a fin de generar estilos de vida plenos y saludables
que eviten el uso de drogas.

Niveles de prevencion
Los avances en los conocimientos acerca de los factores involucrados en el
desarrollo de la conducta de consumo y la investigacion de la eficacia y efectividad

de las intervenciones preventivas, exige una evolucién en los marcos teorico
practicos a partir de los cuales se trabajan los modelos preventivos.
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Tradicionalmente la clasificacién de la prevencion obedecia a la presencia o
ausencia de trastornos o enfermedad en la poblacion, claramente con un punto de
vista medico. Esta clasificacion se dividia en primaria, secundaria y terciaria, ante
ello Offord (2000), sefiala que la principal dificultad para dirigir el trabajo
preventivo, en ésta modalidad, estriba en la determinacion del grado exacto de
severidad, frecuencia y/o presencia de los sintomas del trastorno, implicando un
parametro arbitrario de tal determinacién, condicion agudizada ante fendmenos
complejos como el consumo de drogas.

En la actualidad ha surgido una nueva clasificacion que da respuesta a las
criticas de la antigua clasificacidén, propone una nueva estructura conformada por
la Prevencion Universal, Selectiva e Indicada haciendo hincapié en los indicadores
y caracteristicas de acuerdo a la poblacion a la que se dirige el trabajo preventivo
(Gordon, 1987, Offord, 2000). Por ello en lugar de la clasificacion tradicional, se
proponen las siguientes dimensiones:

Universal

El conjunto de actividades que se disefian para abarcar a todos los
individuos de la poblacién en general, sin contemplar si algunos presentan mayor
numero de riesgos individuales que los conlleven al inicio y abuso de drogas. En
esta intervencion preventiva, se considera que los miembros de la poblacion
pueden compartir los mismos factores de riesgo relacionados con las drogas, pero
que el riesgo puede ser variable para cada individuo

Selectiva

La prevencion selectiva recurre a los conocimientos existentes
(preferentemente a escala local) sobre los factores de riesgo, los grupos
vulnerables y las caracteristicas de la poblacién para ofrecer respuestas donde el
riesgo de tener problemas relacionados con las drogas es mayor.

El conjunto de acciones de trabajo que se dirigen a ciertos subgrupos de la
poblacion que han sido identificados como sujetos en alto riesgo para el abuso de
sustancias toxicas; ya que poseen riesgos especificos que requieren su
participacion directa en actividades preventivas adecuadas a su situacion.

En la prevencion selectiva, la vulnerabilidad individual o riesgo personal de
los integrantes del subgrupo de interés por lo general no es valorado, mas bien, es
el subgrupo como un “todo” el que se ubica en mayor riesgo para el abuso de
sustancias.

El objetivo principal es evitar el inicio del abuso de drogas, a partir del
fortalecimiento de los factores de proteccion de los integrantes del subgrupo en
alto riesgo (p.e. autoestima, solucion de problemas, etc.), de forma que éstos sean
empleados como recursos efectivos contra los factores de riesgo (como la
asociaciéon que se establece con gente que abusa de las drogas).

Cabe senalar, que el conocimiento de los factores de riesgo especificos
para cada subgrupo favorece el disefio de programas preventivos que enfocan sus
objetivos a la reduccion de riesgos particulares vinculados con las drogas.

24



Indicada

Son los programas que dirigen sus actividades hacia aquellos individuos
que han experimentado con drogas y muestran conductas problematicas
asociadas con el abuso de sustancias. La atencion a estos individuos requiere de
la elaboracién de programas de prevencion especiales.

De acuerdo con la Institute of Medicine, las personas que se identifican en
estas etapas, a pesar de que muestran sefiales de uso temprano de drogas, no
cumplen con los criterios de diagndstico clinico como lo define el DSM IV, mas
bien muestran conductas parecidas a las del abuso de sustancias, pero a un nivel
subclinico.

Los programas de prevencion indicada no solo pretenden reducir el primer
evento del abuso de drogas, sino también disminuir a lo largo del tiempo, la
continuacion de senales; retardar el inicio del abuso y/o reducir la severidad del
consumo excesivo de drogas.

Los programas de prevencion indicada se emplean para las personas que
usan y/o abusan de las drogas, sobretodo, porque presentan algunos factores de
riesgo que aumentan las probabilidades de que desarrollen problemas asociados
al consumo de sustancias, por ejemplo: fracaso escolar, problemas sociales
interpersonales, delincuencia, otras conductas antisociales, depresion, ideacion
suicida, etcétera.

Las actividades de trabajo se enfocan a los factores de riesgo asociados
con el individuo (p.e. baja autoestima, problemas de conducta, alejamiento con los
padres, la escuela o el grupo de amigos “positivos”), otorgando un menor énfasis a
la consideracién y modificacidén de las influencias ambientales como por ejemplo:
las normas comunitarias.

En este tipo de intervenciones, es de gran importancia realizar una
evaluacion precisa sobre el riesgo personal en el que se encuentran los individuos,
asi como del nivel de conductas problematicas relacionadas, en lugar de centrar la
atencion en la pertenencia de un individuo en cierto grupo de alto riesgo.

La operacion de los programas preventivos implica periodos de tiempo mas
largos (meses), una frecuencia de contacto mayor entre el especialista y la
persona de interés (horas, dias), asi como un gran esfuerzo por parte del
participante, en comparacion con las estrategias de trabajo universales vy
selectivas.

e Enfoca sus actividades a las personas que muestran senales tempranas
de abuso de drogas y otras conductas de riesgo relacionadas.

e Pretende detener la progresion del abuso de drogas y las conductas
problematicas relacionadas.

e Desarrolla sus programas de forma simultanea a la atencion de otras
conductas.

e Selecciona de forma especifica a los participantes para el desarrollo de
las acciones de trabajo.

e Enfatiza la atencidn y/o evaluacién precisa de los factores de riesgo y las
conductas problema del individuo.

e Basicamente, pretende modificar las conductas de los individuos.
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e Requiere que el especialista posea un entrenamiento clinico, habilidades
de consejeria, asi como de intervencion terapéutica.

e Regularmente, el numero de personas atendidas es menor en
comparacion con los programas universales y selectivos

Aspectos operativos de la prevencion

La parte practica de la prevencién de acuerdo a algunos autores requiere
de parametros y principios regulatorios que le permitan alcanzar un caracter de
verificacion y densidad cientifica, su posible replicacién y verificacion de resultados
a fin de establecer la eficacia y efectividad de los programas dedicados a la
prevencion. En el caso de las adicciones la entrega de productos terminados
aporta elementos metodolégicos y de aplicabilidad en el campo de promover
ambientes libres de drogas, que es uno de los fines que se persigue en el campo
de las adicciones. Esto implica el esfuerzo conjunto de aquellos dedicados a esta
tarea, que como fendmeno social incluye a los diversos actores implicados en el
desarrollo del problema y por ende de su posible solucion.

Es por ello que en esta parte se incluyen propuestas de algunos autores a
fin de tener una base de partida que permita al profesional en la prevencion contar
con una metodologia que dirija y encause sus esfuerzos.

Las propuestas requieren una construccion con visién cientifica obligada a
considerar aspectos metodoldgicos, sobre los cuales se sustente y justifique la
serie de acciones en las distintas etapas del quehacer preventivo, en el cual se
vinculen con claridad los aspectos tedricos y la parte practica.

Offord (2000), propone diversos pasos para la aplicacién de un modelo
preventivo en trastornos de salud mental:

e Emplear programas universales que demuestren efectividad

e Programas selectivos para quienes lo requieran posterior a una
evaluacion a través de diversas etapas designadas considerando la intensidad de
las intervenciones.

e Finalmente poner a disposicidén sesiones clinicas.

Swisher (2000), enfatiza que los programas de mayor importancia cuentan
con: teoria, aleatorizacién, pruebas de efectos y su atribucion, medidas
psicométricas y empleo de técnicas estadisticas para evaluar eficacia vy
efectividad en periodos amplios de seguimiento, que ofrezcan certeza a nivel
cientifico.

Por su parte Rogers (1995), incluye a la sustentabilidad como un elemento
primordial, como etapa y no como producto terminado, seguido, por diseminacion,
adopcion, implementacion y mantenimiento. En este sentido la prevencion
demanda trabajo activo en el que la creacion de programas posea un sustento
cientifico como quehacer ligado a la comunidad y que exija un compromiso
profesional y un resultado 6ptimo y comprobable.

Para Llanes y Castro (2004), deben establecerse ocho componentes que
deben ser considerados en un programa preventivo exitoso:
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. MODELO PROBADO
Caracteristicas
e Base Tedrica
Debe reunir un conjunto de conocimientos, con caracter especulativo y
racional, que den una explicacion integral y completa del fendmeno
comportamental que pretende abordar.
e Base Empirica
El programa debe tener y basarse en experiencia acumulada. Que los
nuevos conocimientos sobre la problematica de interés se adquieran con su
misma experiencia comprobable.
e Componentes
En este punto debe verificarse la existencia de los ocho componentes aqui
expuestos.
¢ Ciclo de la Evaluacion Eficaz
Para que la evaluaciéon sea eficaz, debe cumplir con: tener como base los
objetivos propuestos, ser integral, sistematica, permanente, total y reflexiva para
cumplir con el ciclo de modo reciproco.

Il INSERCION DEL MODELO EN EL PROGRAMA
Vinculo del Modelo con el Programa
e Paradigmas
El modelo debe permitir su reproduccion mediante una sistematica
replicacion de sus procedimientos y atendiendo su evaluacion para eventuales
modificaciones.
e Transversalidad
El programa debe definirse desde la dimensién social y personal,
englobando aspectos fundamentales de la vida cotidiana, orientdndose hacia la
educacioén en la vida y para la vida, haciéndose presente a través de todas y cada
una de las areas de conocimiento, a la vez que consigan vertebrar, en su conjunto,
un programa integral de educacion en valores correlacionados a la problematica
de interés.
e Direccionalidad
Las acciones deben orientarse hacia el cumplimiento de los objetivos
general y especifico.
¢ Compatibilidad con Politicas Locales
Idealmente insertarse en los programas sexenales, trianuales, y anuales de
trabajo de los gobiernos federal, estatal, municipal y/o local, a través de convenios
y acuerdos intersectoriales.

M. SUSTENTABILIDAD
Permanencia largo plazo
e Grado de fidelidad en la ejecucion y/o ampliacion de cobertura
La repeticion de la experimentacion seria la forma de asegurar la
generalizacion de unas conclusiones determinadas y de extenderlas a diversos
tipos de sujetos, experimentadores, situaciones, etc. Deben ser estudios en los
que se repite el experimento en condiciones idénticas al inicial, repitiendo las
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mismas condiciones en varias ocasiones en el mismo sujeto o en grupos de
idénticas caracteristicas; vy estudios en los que se repite la misma
experimentacion pero cambiando alguna condicion de aplicacion, bien sea el
contexto, alguna de las caracteristicas del sujeto, el experimentador o terapeuta, la
conducta problematica, etc. En suma, establecer la generalizacidén del estudio.
e Costo-beneficio a corto, mediano y largo plazo
Deben analizarse los datos de los resultados del programa, con el propdsito
de tomar decisiones que mejoren los resultados, para determinar los costos de
cada actividad y ponderarlos con los beneficios recibidos por la poblacién diana
del programa.
e Duracion del programa
La duracion es variable, no obstante para la evolucion de las ideas en el
campo de interés no debe ser menor a 10 afos.
e Seguimiento
Los seguimientos a los resultados del programa deben ser: mensuales,
trimestrales, semestrales y anuales.

IV. ENTRENAMIENTO A PROMOTORES
Desarrollo de habilidades
e Saber disciplinar
Es la habilidad para analizar la informacién y experiencias de manera
objetiva. ElI pensamiento critico contribuye a la salud ayudando reconocer y
evaluar los factores que influyen en las actitudes y en el comportamiento.
e Saber hacer
Permite enfrentar en forma constructiva los problemas de la vida. Los
problemas importantes no resueltos pueden causar estrés mental y generar por
consiguiente tensiones fisicas.
e Saber ser
Es el reconocimiento de si mismo, del caracter, fortalezas, debilidades,
gustos. El desarrollo de un mayor conocimiento de uno mismo.
e Saber convivir
Ayuda a relacionarse en forma positiva con las personas con quienes se
interactua, a tener la destreza necesaria para iniciar y mantener relaciones
amistosas que son importantes para el bienestar mental y social, a mantener
buenas relaciones con los miembros de la familia, fuente importante de apoyo
social, y con la capacidad de terminar las relaciones en una forma constructiva.

V. EVIDENCIAS
Indicadores medibles y observables
e Cambios en las prevalencias
La proporcion de individuos que siguen presentando la problematica
después de que fueron intervenidos debe reducirse.
e Expedientes y bitacoras de las comunidades intervenidas
El punto anterior debe constatarse reuniendo documentacion referentes a la
problematica. Pueden ser registros de actividades diarias.
e Documentacién de casos exitosos
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Mediante escritos, audiograbaciones o videograbaciones documentar los
logros y resultados favorables obtenidos con la instrumentacion del programa.
e Calidad de la intervencién
Debe optimizar el uso de los recursos necesarios para su funcionamiento y
aun esta optimizacién permita alcanzar los objetivos planteados.
e Cobertura
El nimero de personas asistidas por el programa debe ser elevado.

VI. IMPACTO EN LA COMUNIDAD
Percepcidén social de promotores y beneficiarios
¢ Informacion y reflexion
Debe documentarse la representacion social que las personas impactadas
por el programa tienen de él.
e Comunicacion y participacion
La diseminacién del programa, su instrumentacién, desarrollo y resultados
debe realizarse mediante todos los posibles medios de comunicacion.
¢ Organizacién e incidencia en otros programas
Planificar la eventualidad de conformar grupos de apoyo al programa,
alianzas y vinculos con organizaciones afines a los objetivos del programa.
¢ Transformacion de actitudes y desarrollo humano
Se debe propiciar que las personas beneficiadas por el programa se
asuman como protectores de su propia salud y la de los integrantes de su
comunidad, conscientes del problema y con un trabajo permanente para su
atencion.

VI. MATERIALES
e Para promotor
Cuadernillos y manuales de apoyo para la operacién y desarrollo de sus
actividades y proyectos especificos. Transferencia de tecnologia.
e Para beneficiarios
e Tripticos informativos preventivos de la problematica.

e Para directivos y profesionales
Manuales de capacitacion y formacién para la atencién de la problematica.
Transferencia de tecnologia.
e Para Fundaciones y funcionarios que toman decisiones
Informes y reportes que sefalen los beneficios, ventajas y logros del
programa.

VIIl. POLITICAS PUBLICAS Y ESTRATEGIAS DE DISEMINACION
Normas minimas de funcionamiento
e Competencias
Los referentes de actuacion e instrumentacion del programa deben
apegarse a la norma oficial para tal efecto.
e Lineamientos de evaluacién
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Medicion de costos, beneficios, logros, eficacia y efectividad del programa
en general, y de los integrantes del equipo de trabajo en particular.
e Criterios de desempefio
Cumplimiento de las metas programadas, alcance de un avance
programatico del 100%
o Materiales
Elaboracion de videos, libros, discos compactos, cuadernillos, revistas y
documentales informativos, de capacitacion y difusion del programa.
e Evidencias
Estudios de investigacion cientifica y sistematica que permitan recabar
informacion de la utilidad del programa, asi como para modificarlo y adaptarlo si es
necesario.
Para Llanes y Castro (2004), la prevencion de riesgos psicosocilaes
requiere de un abordaje desde tres rubros principales:

1. Intensa participacion comunitaria
2. Facilitacion de nuevos aprendizajes
3. Trabajo de investigacidn constante que incluya el diagndstico de la

intervencion y su efectividad.

Asi la prevencion efectiva es la que se basa en modelos probados, tiene
componentes de investigacion y es realizada a si como disehada par y por la
comunidad.

Propuesta de NIDA

Por su parte NIDA (2004) propone principios generales y de utilidad practica
para los programas de prevencion en la familia, la escuela y la comunidad, que
han alcanzado eficacia:

e Los programas de prevencion deben disefiarse para realzar los "factores
de protecciéon" y darle marcha atras o reducir los "factores de riesgo" conocidos.

e Los factores de protecciéon comprenden lazos fuertes y positivos dentro
de una familia prosocial; vigilancia por parte de los padres; claras reglas de
conducta que se aplican constantemente dentro de la familia; participacion de los
padres en la vida de sus hijos; éxito en la escuela; lazos fuertes con instituciones
prosociales, como organizaciones escolares y religiosas; y adopciéon de las
normas convencionales sobre el abuso de drogas.

e Los factores de riesgo comprenden ambientes caoticos en el hogar,
especialmente en los que los padres abusan de sustancias o sufren de
enfermedades mentales;

e Los programas de prevenciéon pueden orientarse hacia una variedad de
drogas de abuso, como tabaco, alcohol, inhalantes y marihuana, o puede
orientarse hacia un solo aspecto del abuso de drogas, como el mal uso de
medicamentos que se venden por receta.

e Los programas de prevencion deberian incluir el desarrollo de aptitudes
generales para la vida y de técnicas para resistir las drogas aumentar la habilidad
social (o sea, en comunicaciones, relaciones con companeros, eficacia personal y
confianza en si mismo).
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e Los programas de prevencion para nifos y adolescentes deberian incluir
meétodos interactivos que se adapten a la edad de la persona.

e Los programas de prevencidon deberian incluir componentes donde los
padres o las personas al cuidado de los nifios refuercen lo que los nifios estan
aprendiendo sobre drogas

e Los programas de prevencion deberian ser a largo plazo (a lo largo de la
carrera escolar), con repetidas intervenciones para reforzar las metas preventivas
originales.

e Las actividades de prevencion centradas en la familia tienen mayor
repercusion que las estrategias que se centran en los padres solamente o en los
hijos solamente.

e Los programas comunitarios que incluyen campafas de medios de
comunicaciéon y modificacion de politicas, como nuevos reglamentos que
restringen el acceso al alcohol, el tabaco y otras drogas, son mas eficaces cuando
van acompanados de intervenciones escolares y familiares.

o Las escuelas ofrecen oportunidades para llegar a todas las poblaciones
y ademas sirven como ambiente importante para subpoblaciones especificas que
corren el riesgo de caer en el abuso de drogas, como los nifios con problemas de
conducta o con trastornos del aprendizaje y todos los que posiblemente
abandonarian los estudios.

e La programacion de la prevencion debe adaptarse para atender la
naturaleza especifica del problema del abuso de drogas en la comunidad local.

e Mientras mas alto sea el nivel de riesgo de la poblacién meta, mas
intenso ha de ser el esfuerzo de prevencion y mas temprano debe empezar.

e Los programas de prevencion deben orientarse a grupos de edad
especifica, y ser apropiados a la etapa del desarrollo y sensibles a las diferencias
culturales.

Actividades desarrolladas durante la maestria

Bajo estos nuevos enfoques se revisaron y analizaron diversos programas
preventivos que se encuentran vigentes en México y algunos que han demostrado
efectividad en Estados Unidos. La revision se hizo a partir de una serie de
elementos: marco filoséfico, marco tedrico, investigacion y diagndstico, marco
metodoldgico, proceso de intervencion, evaluacion vy sistematizacion de
experiencias para confirmacion y correccion del modelo.

Finalmente se elabor6 una propuesta de evaluacion, buscando la
homologacién de criterios que permitiera ir conformando un conglomerado de
conocimientos de certificacidon para los programas, estos incluian:

e Modelo probado
Politicas publicas y estrategias de diseminacion
Materiales
Impacto en la comunidad
Evidencia
Insercién del modelo en el programa
Sustentabilidad
Entrenamiento a promotores.
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La importancia de la certificacion estriba en la posibilidad de contar con
criterios que permitan demostrar que los modelos tienen una serie de
componentes necesarios para su aplicacion y que cuentan con evidencias
cientificas y empiricas de efectividad en la comunidad.

Los modelos de prevencion y sus programas practicos deben contemplar al
entorno donde se planea la aplicacion, buscando la adopcién, implementacion y el
mantenimiento en la comunidad, de este modo se tienen que considerar los
contextos culturales, sociales, econdmicos, de las politicas de salud donde se
genere y proponga el programa.

Una Propuesta de Modelo Preventivo en la comunidad

El Modelo propuesto contempla la prevencion para escolares de secundaria
y preparatoria asi como para consumidores activos. La prevencion se da en tres
dimensiones: universal, selectiva e indicada. La universal se basa en cinco
vertientes tedricas: Resiliencia, ecoldgica, de aprendizaje social, cognitivo
conductual y de factores riesgo proteccion, donde el principal objetivo es dotar a la
poblacion de habilidades para la vida que refuerzan su estructura biopsicosocial, a
través de talleres vivenciales que ayudan a identificar las capacidades tanto
intrinsecas como extrinsecas que les permiten afrontar las adversidades de la vida
diaria.

La prevencion selectiva atiende a los alumnos, de manera personalizada o
en grupo y se aplican diversas técnicas de intervencién breve con corte Cognitivo
Conductual, con el objeto de mejorar sus habilidades de comunicacion,
asertividad, autoestima, manejo del estrés, solucion de problemas, etc., asi mismo
se les motiva para solicitar ayuda en lugares adecuados a sus necesidades.

La decisidon de trabajar con padres y profesores tiene la finalidad de
modificar pautas del medio con el que el alumno tiene mayor interaccion, incidir en
contingencias ambientales que refuercen socialmente, buscando estilos de
comunicacion asertivos e instancias de monitoreo efectivas para consolidarse
como factores protectores.

Componentes primordiales que guian el proyecto

1. Diagndstico poblacional. Se llevara a cabo una evaluacién inicial para
prevencion Universal, consistente en la aplicacion de un instrumento confiable que
establezca el estado inicial de la poblacién y permita el establecimiento de factores
de discriminacién. Esta herramienta tendra tiene utilidad en la conformacion de los
grupos de prevencion selectiva.

2. Intervencion (talleres de prevencidn universal y selectiva, tanto para
alumnos, padres y profesores). A través de la imparticion de talleres
psicoeducativos para alumnos y padres de familia y profesores, cuyo principal
objetivo en los alumnos es incrementar los factores de proteccién y disminuir los
factores de riesgo asociados al consumo de sustancias adictivas, mediante la
ensefnanza de estrategias de enfrentamiento o habilidades para la vida tales como
asertividad, toma de decisiones, solucion de problemas y autocontrol emocional,
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asi como el fomento a los factores de proteccién: empleo saludable del tiempo
libre, apego escolar y educacion sexual oportuna, entre otras.

En los padres de familia se pretende proporcionarles estrategias de
afrontamiento, de comunicacion, establecimiento de limites, manejo contingencial
de conductas y técnicas para monitoreo de sus hijos, que les permitan mejorar la
calidad de vida familiar.

En la prevencion selectiva se trabajara con grupos pequefios, empleando
un modelo de intervencién breve con enfoque cognitivo-conductual. Los grupos se
conformaron a partir de la deteccion en la evaluacién diagnéstica inicial y de las
propuestas sugeridas por profesores y orientadores.

Tres grupos se trabajan:

a) Sintomas de Trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad.

b) Sintomas de depresion (haciendo énfasis para el caso de las mujeres
dada la prevalencia reportada).

c) Sintomas de ansiedad. El enfoque de tratamiento se basara en la
intervencion breve, de corte cognitivo-conductual y estrategias terapéuticas

3. Evaluacioén cualitativa y cuantitativa de la intervencion. Se emplearan dos
tipos de metodologias: cuantitativa y cualitativa, con un disefio test-retest en un
solo grupo, donde se evaluara el impacto de la intervencion en dos momentos.

Finalmente se realizara la recoleccion de datos cuantitativos para su
analisis estadistico con el paquete SPSS, identificando el grado de diferencias
significativas entre las dos mediciones realizadas. Por otra parte se recogeran
evidencias de caracter cualitativo para conocer el impacto de los cambios con
significancia clinica, para finalmente elaborar una conclusién del resultado.

Lineas adicionales de accion en la comunidad

Una propuesta con tintes practicos debe considerar el entorno nacional, con
el fin de concretar conceptos en alternativas de solucion a la problematica de las
adicciones. Para ello se propone una politica de salud incluyente y flexible, que
acerque y se perfile como una opcién viable, dado el poco alcance y resultados
que ha demostrado las politicas actuales en nuestro pais.

Esta perspectiva parte de bases cientificas, no sataniza el consumo vy, sin
embargo, si considera como principio indudable el dafio que produce el uso de las
drogas. Sin embargo es necesario delimitar los niveles de dafio, es decir, no se
puede entender éste sin considerar en qué entorno se encuentra el usuario de
dichas sustancias y la magnitud del problema que se deriva de esta conducta,
para entonces evitar caer en la tentacion de la generalizacion de cualquier
consumo.

Para ello se propone particularizar y categorizar los consumos de cada
sustancia, especificando el contexto, las situaciones de riesgo asociadas
(variables tanto interpersonales como intrapersonales) y el tipo de droga
consumida. Se pretende incorporar informacién objetiva que permitan la
construccion de indicadores de la condicidn particular de cada consumo,
informacion emanada de organismos certificados, con especialistas en los
diferentes rubros involucrados.
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Mas alla de tener una vision reaccionaria se pretende influir en el inicio del
consumo, para evitar el desarrollo progresivo hacia la dependencia. Desde la
perspectiva de la prevencion, es necesario trabajar en un proceso continuo que
permita la obtencion de habilidades para enfrentar retos y situaciones
problematicas en la vida, resiliencia y un desarrollo humano (Llanes, 1999), bajo
un enfoque integrativo donde el sistema de prevencidon se base en detectar
factores de riesgo y promover factores protectores a través de la participacion
directa de las comunidades (Offord, 2000).

Para ello se buscara:

Fortalecimiento de vinculos familiares

Desarrollo pleno del ser humano

Desarrollo de valores comunitarios

Fortalecimiento de estilos de vida saludables
Fomentar la responsabilidad y la toma de decisiones
Movilidad social como agente de cambio

® & & & o o

Por el lado legal se propone contemplar como ley la participacion de trabajo
comunitario de por lo menos un miembro de cada familia, con un horario
establecido semanalmente, que aporte a la comunidad, de acuerdo a sus
capacidades y cualidades: cursos, actividades, promociones, organizacion de
eventos etc. Adicionalmente se promovera la obligatoriedad de asistencia a
tratamiento y la retribucion por parte del usuario a la comunidad con trabajo a
favor de ésta.

Espacios fisicos

Los espacios destinados para tal fin seran los inmuebles de escuelas
publicas o en su defecto de escuelas particulares de acuerdo a las caracteristicas
y necesidades de cada comunidad. Estos inmuebles seran centros abiertos a la
comunidad, donde se promueva la participacion y se programe una serie de
actividades, donde los miembros de la propia comunidad sean proactivos y utiles a
fin de fortalecer vinculos solidarios.

Promocioéon de medidas

Para tener alcances mayores se propone la realizacion de: Campanas de
Concientizaciéon Publica; Programas Deportivos; Programas de Educacion
Preventiva; Formacion de Recursos Humanos; Edicidon de material bibliografico;
Programa Federal de Capacitacion a Docentes en la Sistematizacién de la
Educacién Preventiva

Ademas de: Programas de Ayuda a Familias con Carencias; Programa de
Creacion de Centros de Tratamiento; Formacion de Recursos Humanos; Servicio
de Atencion al Publico; Servicio de Apoyo a Organizaciones Gubernamentales y a
ONG’s; Promocion de diferentes anteproyectos de ley.
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Se ofrecera asistencia gratuita a adictos, en forma ambulatoria y bajo
régimen de internacion, el empleo de postratamientos obedecera a una
certificacion que cuente con elementos empiricos y metodoldgicos bien
delimitados. Ademas se ejecutaran tareas particulares de prevencion local y a
distancia, realizando intervencion especializada y capacitacion para profesionales,
técnicos y estudiantes universitarios.

No se pretende una politica de restriccion que castigue, se pretende una
politica de promocién de opciones y alternativas que sean competitivas en reforzar
y promover estilos de vida que no incluyan el uso de drogas o que de algun modo
permitan a quienes estan en mayor riesgo, tener las herramientas suficientes para
hacer frente a las demandas del entorno.

La puesta en practica de esta politica permitiria una redistribucién de los
recursos tanto econdmicos como humanos que a largo plazo implicaria un ahorro
y una reduccion de las consecuencias que conlleva el consumo de drogas sin
prevencion ni tratamiento. Como han arrojado investigaciones, los gastos
destinados a contrarrestar la oferta son superiores a los destinados a hacer frente
a la demanda, estos ultimos han resultado ser mas efectivos que los primeros
(Morin & Collins, 2000).

Algunas de las habilidades desarrolladas en esta competencia son:

e Reconocer los distintos enfoques preventivos

e Manejo de conceptos de la prevencion como intervencién dinamica

e Capacidad para desarrollar programas preventivos, reconociendo las
necesidades de la poblacién objetivo y el contexto social en el cual se
encuentra ésta.

e Desarrollar habilidades de planificacion, control y evaluacion del progreso
de un programa preventivo.

e Saber aplicar los datos cientificos y teoricos procedentes de las
innovaciones a términos practicos de intervencion o planificacion.

e |dentificar necesidades individuales, grupales, comunitarias,
institucionales y organizacionales para construir modelos preventivos.

e Conocer distintos métodos de evaluacion y diagnostico de los programas
preventivos en ambitos aplicados de la psicologia de las adicciones

e Saber elegir las técnicas de intervencion preventiva adecuada para
alcanzar los objetivos propuestos en la elaboracion de programas.

e Elaborar estrategias de intervencion psicologica de tipo individual, grupal
0 comunitario

e Planificar posibilidades de intervencion

e Saber detectar poblaciones de riesgo o interés.

e Tener un punto de vista critico, capaz de entender las politicas de salud
vigentes en relacion a la prevencion

e Tener capacidad para proponer alternativas en las politicas de salud bajo
elementos de sustento tedrico y practico, que den pie a programas viables
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Reflexion

Como ya se vio, es indispensable en la formacion de profesionales en el
area de las adicciones la inclusion de competencias y habilidades en el marco de
la prevencion, en la curricula de la maestria queda contemplado como
competencia el desarrollo de programas preventivos.

Sin embargo el objetivo de esta competencia queda incompleto, pues
aunque se tienen acercamientos con los elementos tedricos, el vinculo entre la
teoria y la practica se diluye ante la ausencia de consolidar y llevar a cabo
programas en escenarios reales que permitan la puesta en practica de propuestas.

Se frena la posibilidad de desarrollar tecnologia de caracter innovador y se
restringe el papel que un profesional formado en la universidad debe exhibir, en el
sentido de retribuir a la sociedad y tener un papel como agente de cambio activo
durante su formacion. No se pretende enfocar los esfuerzos unicamente a esta
area, pero si se sefala la necesidad de concatenar lo adquirido en las aulas con
ambitos sociales donde se requiera la intervencion del profesional.
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COMPETENCIA 3. Desarrollar programas de deteccién
temprana e intervencién breve para reducir los dainos que cause
el consumo de sustancias psicoactivas.

Datos epidemiolégicos

De acuerdo con datos de encuestas como la ENA (2002) 3.5 millones de
personas entre los 12 y los 65 afios han usado drogas sin incluir al tabaco y al
alcohol; 1.31% usé drogas en el ano previo al estudio y casi 570,000 personas lo
habian hecho en los treinta dias previos a la encuesta.

Existen en el pais 32,315,760 personas entre 12 y 65 afios que consumen
alcohol y cerca de trece millones mas (12'938,679) consumieron alcohol en el
pasado aunque no bebieron en los 12 meses previos a la encuesta. El volumen
total de etanol reportado por esta poblacién alcanzé 2.79 litros cuando se
considera a la poblacion entre 12 y 65 anos, aumento a 3.484 litros en la poblacion
urbana entre 18 y 65 afios y a 7.129 litros cuando sdlo se refiere a los varones. En
la poblacion rural adulta, el consumo per capita se estimoé en 2.728 litros

La investigacion muestra que el inicio del uso de drogas a menudo ocurre
durante la adolescencia o juventud, periodo de transicion caracterizado por el
estrés, la ansiedad y la busqueda de nuevas sensaciones, asi como de
diferenciacion de los adultos. Entre los afios 2000 y 2003, se sefiala un incremento
en el consumo de drogas, especialmente de alcohol, marihuana y metanfetaminas
(Villatoro, et al, 2005).

Considerando que en México, mas del 35% de la poblacién es menor a 19
afios el problema se acrecienta, exigiendo mayores esfuerzos para brindar
alternativas preventivas efectivas y eficaces, asi como costo-efectivas

Estos datos reflejan el panorama por el cual atraviesa nuestro pais en el
tema referente a consumo de sustancias, sean legales o ilegales, dan pauta a
reconocerlo como un problema de salud publica, cuyos alcances permean
diversas areas de la sociedad, que se traducen en efectos colaterales tanto para el
individuo, para quienes le rodean y para el grupo social.

El problema de la farmacodependencia no se limita exclusivamente al
individuo que lo padece, sino que tiene efectos negativos sobre los ambitos
familiar, académico, laboral y comunitario del usuario. En este sentido, es facil
comprender que si un porcentaje importante de la poblacion consume drogas, el
problema se agudiza y tiene una incidencia directa sobre la salud, economia y
dindmica social de un pais (Ortiz, Rodriguez, Galvan, Unikel y Gonzalez, 1994;
Tapia, 1995)

Entre algunos de estos problemas se pueden mencionar los siguientes:

¢ Trastornos fisiologicos y Enfermedades: sindrome de abstinencia,

convulsiones, deterioro del sistema nervioso central, diabetes, canceres,
hepatitis, cirrosis, trastornos cardiovasculares, depresion, psicosis,
paranoia, etc.

¢ Consecuencias econémicas
Delincuencia
¢ Problemas Familiares

*
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Deterioro de las relaciones personales

Bajo desempefio escolar y/o laboral

Sostenimiento de empresas ilegales

Marginacion y connotacidon negativa de los consumidores

Discapacidad derivados de accidentes y efectos de la propia sustancia
Accidentes.

Transmision de enfermedades venéreas

Desarrollo de conductas de riesgo en distintas edades del individuo.
Problemas econdmicos y asignacion de recursos para la atencion a este
tipo de consecuencias

L JEE R R JNR JEE R JER JNR 4

Panorama Nacional

Diversas poblaciones se ven afectadas por el problema, visto desde un
punto de vista de sistemas, finalmente cumple una funcién dentro de la sociedad.
El aspecto de expectativa social e ideoldgica, tiene su repercusion, los modelos
conductuales “exitoso” propuestos por los medios, la alienacién y el descontento
social generalizado participan en el desarrollo y mantenimiento del problema

La falta de oportunidades a través de las cuales desarrollar patrones de
vida saludables tanto fisica como psicolégicamente, colocan a un pais de tercer
mundo como lo es México en franca desventaja ante paises desarrollados para
hacer frente con soluciones viables a la generacion de tratamientos ad-hoc a una
sociedad heterogénea como la nuestra.

Uno de los grupos mas vulnerables a estas consecuencias, por su
condicion particular, lo constituyen los adolescentes; segun datos recientes de la
Encuesta Nacional de Adicciones (2002) la edad de consumo ha disminuido sobre
todo en poblaciones urbanas, los efectos negativos son a corto plazo mediano y
puede alcanzar hasta la edad productiva.

La investigacion muestra que el inicio del uso de drogas a menudo ocurre
durante la adolescencia o juventud, periodo de transicion caracterizado por el
estrés, la ansiedad y la busqueda de nuevas sensaciones, asi como de
diferenciacion de los adultos. Entre los afios 2000 y 2003, se sefiala un incremento
en el consumo de drogas, especialmente de alcohol, marihuana y metanfetaminas
(Villatoro, et al, 2005).

Considerando que en México, mas del 35% de la poblacién es menor a 19
afios el problema se acrecienta, exigiendo mayores esfuerzos para brindar
alternativas preventivas efectivas y eficaces, asi como costo-efectivas.

Segun la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA, 2002), mas de 200 mil
adolescentes entre 12 y 17 afos han usado drogas alguna vez en la vida. De este
grupo de usuarios, el 55.3% report6é usarlas en el ultimo afo, y de éstos, un 37%
en el mes previo a la encuesta. Sin considerar al tabaco y al alcohol, la primera
droga de uso fue la marihuana, seguida de los inhalables y en tercer lugar la
cocaina. En cuanto al consumo de alcohol, la encuesta reporta un incremento en
el indice de consumo de los adolescentes, de 27% en 1998, a 35% en 2002 entre
los varones; y de 18%, a 25%, respectivamente, entre las mujeres.
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Si a esto se suma la conformacion de empresas productoras de drogas
legales o ilegales, que cada vez mas afianzan y afinan sus estrategias y métodos
de perpetuarse y hacer su “producto” atractivo, obteniendo grandes ganancias
generadas a partir de la produccion, distribucion y venta de drogas (sean licitas o
ilicitas), el problema se traduce en un reto de grandes dimensiones que solo con la
participacion activa de los distintos actores involucrados se podra hacer frente a
esta situacion.

Adicionalmente la respuesta del Estado Mexicano se ha centrado en gran
medida en atacar la oferta, bajo presiones internas y externas de indole politico,
se ha dado a la tarea de constituir cuerpos de seguridad que persiguen y castigan
a quienes estén involucrados en la compra distribucion y consumo de drogas.

De acuerdo a reportes de los organismos encargados de esta tarea se ha
logrado una disminucién en la produccion de drogas ilicitas como: cocaina,
heroina y marihuana; paraddjicamente las encuestas sefialan un mantenimiento
de las dos primeras drogas y solo una ligera disminucién en el caso de la
marihuana. En cuanto al numero de nuevos consumidores asciende a un total de
mas de un millén trescientos mil personas entre los 12 y los 65 afios (ENA, 2002).

La asignacion de recursos para la generacion de programas y proyectos
dirigidos a crear alternativas de solucién se ven limitados.

Modelos de intervencion

Ante este problema, los profesionales dedicados a enfrentar el problema del
consumo de sustancias, en un pais en franco desarrollo, deben incluir entre sus
esfuerzos el desarrollo de programas de deteccion temprana e intervencion breve.

Estos deben mostrar efectividad y reduccién de costos en su inversion, lo
que implica hacer un corte en el continuo del problema e identificar el momento en
el cual se puede intervenir y asi evitar el avance y deterioro personal y social del
usuario de drogas.

En las siguientes lineas se desarrollan los componentes de las distintas
habilidades adquiridas para ésta competencia (elaboracion de programas de
deteccion temprana e intervencion breve), se hace énfasis al marco conceptual
cognitivo conductual, bajo el cual se cuenta con una representacion del fenédmeno
de la conducta de consumo de drogas que incluye:

e La explicacion del origen del problema.

e EIl desarrollo en la adquisicion y mantenimiento de la conducta de

consumo.

e Las posibles consecuencias y rumbo derivados de la conducta.

e La manera en la cual se puede generar una intervencion dirigida a

romper esa secuencia

e Por tanto ofrecer una alternativa distinta, que reeduque y redefina la

situacién del problema.

Para ello inicialmente se mencionan algunos de los modelos de intervencion
conocidos, para posteriormente desarrollar componentes teéricos que conforman
la base conceptual central en la maestria.
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Modelo de enfermedad

Donde el concepto de adiccion tiene sus explicaciones en bases biologicas
y la consiguiente identificacién de signos y sintomas en el “paciente”, quien tiene
un papel pasivo en el proceso, no es una condicion volitiva, sino una recurrente
expresion de habitos excesivos de consumo que desembocan en una enfermedad.

El modelo de enfermedad considera a la adiccion a las sustancias como
una enfermedad progresiva, cuyos fundamentos para su explicacién son hallados
en la alteracion biolégica de la funcion y de la estructura del cuerpo, los que
conlleva a considerar a las lesiones y dafos causados por el consumo de
sustancias.

Existe un proceso morbido del trastorno que sigue un transcurso de
deterioro, este modelo goza de gran popularidad y difusién empleado en el
programa de AA y Alanon.

En recientes versiones la enfermedad incluye factores tanto bioldgicos,
culturales y sociales que afectan la susceptibilidad a la enfermedad y su respuesta
al tratamiento (Engels, 1977).

El modelo ha avanzado de uno determinista basado en lo biolégico a un
modelo biopsicosocial, donde la entidad de enfermedad se extiende a explorar
factores para explicarla y entenderla, a partir de la cual proponer las bases para su
correspondiente intervencion. Esta ultima es secundada por la necesidad de
cambios conductuales y de habitos de vida (Lewis y Ross, 1994).

Los avances en la neurobiologia y en neuropsicologia fortalecen y buscan
los factores asociados a la enfermedad incluyendo conceptos como la adaptacion
celular, el reforzamiento dinamico, que afecta a todo el sistema y se manifiesta en
cambios conductuales, en la tolerancia y la dependencia, la regulaciéon de
neurotransmisores, etc.

De acuerdo con Sheehan y Owen (1999), estudios recientes sefialan y
soportan contribuciones en el campo de la genética, el cual ofrece una dimension
importante que puede predeterminar la vulnerabilidad biolégica del individuo,
surgiendo un vinculo causal entre la herencia, la fisiopatologia y la dependencia al
alcohol y otras drogas.

Es crucial que en general el modelo medico involucra innovaciones teoricas,
observaciones clinicas y datos empiricos derivados de investigaciones. Las
caracteristicas principales incluyen: un énfasis en el factor bioldgico de la conducta
adictiva, contribuciones genéticas a la etiologia de la enfermedad, perdida del
control voluntario sobre la conducta, progresion predecible de los sintomas,
consecuencias negativas que afectan areas como la social, vocacional,
psicoldgica, etc. y repetidos intentos de reducir la conducta de consumo (Sheehan
y Owen, 1999).

En la actualidad los tratamientos basados en este modelo se caracterizan
por la idea de la multifactoriedad y complejidad de la enfermedad, proponen la
comprensién del tratamiento considerando factores: bioldgicos, interpersonales,
posicosociales y de enfermedad mental. Se busca especificamente la abstinencia
como meta de tratamiento para la recuperacion.

El modelo sobre el cual se trabaja se basa en la tradicién de los doce pasos
de AA construido sobre una metodologia que incluye la educacion, terapia y
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seguimiento. El rol principal del plan de tratamiento es coordinado por un clinico
coadyuvado por profesionales de otras disciplinas. EI modelo Minesota es un
ejemplo claro de tratamiento en el modelo médico.

Modelo de auto-ayuda

Este modelo es uno de los mas populares en nuestro pais, su numero ha
crecido de gran manera. Bajo la bandera de Alcohdlicos Andnimos (México ocupa
el tercer lugar a nivel mundial en cuanto al numero de miembros de AA), se ha
constituido como uno de los tratamientos de referencia casi obligada para el
tratamiento de consumo de sustancia, principalmente en consumo de alcohol, sin
embargo se ha transferido hacia otras sustancias e incluso hacia otros problemas
(neurdticos andnimos).

Se basa en el principio de autoayuda, originado de la necesidad de tener
una mano que brindara soporte y a través del cual compartir y conformar un apoyo
mutuo para enfrentar y superar contingencias y dificultades del ser humano. Su
espiritu y su parte aplicada se resumen en la propuesta de los doce pasos.

Otra derivacion de este tipo de modelos lo representa la comunidad
terapéutica, surge ante la ineficacia del modelo de los doce pasos para casos
severos, donde existe la necesidad de crear ambientes controlados que refuercen
constantemente y promuevan en el individuo otro tipo de habilidades, tanto
sociales, como laborales, de interaccion, etc.

Sistémico

Uno de los modelos de mayor aplicacion en el fenomeno de las adicciones
lo constituye el sistémico, sobre todo en la terapia familiar. Desde esta perspectiva
la familia y las relaciones internas y externas tienen fuerte conexion con el inicio, la
agudizacion y recaidas en los problemas de droga (Rowe y Liddle, 2003).

La estructura familiar, las practicas de crianza de los padres (por ejemplo el
pobre monitoreo que hacen de los hijos), la inefectiva disciplina y pobre
comunicacion se convierten en ingredientes que en su conjunto pueden mantener
el abuso de drogas.

Otras variables de la familia pueden ser: las actitudes con respecto al uso y
tolerancia que tienen los padres, el uso de algun tipo de droga por parte de alguno
de ellos o de ambos, etc.

En conclusion existe un importante rol de la familia en el uso y abuso de
drogas en el adolescente, del mismo modo la familia puede jugar un papel crucial
en la recuperacion y mantenimiento de una vida libre de drogas.

El empleo de la terapia familiar en esta problematica no es nuevo, de
acuerdo con Stanton (2004) la investigacion del tratamiento basado en la familia
lleva por lo menos 20 afos, recientes estudios del estado del arte indican que el
tratamiento posee un prometedor soporte empirico, aunque no definitivo; sin
embargo particularmente en el tratamiento con adolescentes, estudios
rigurosamente cuidados han demostrado tener avances considerables.
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Conceptos centrales

En el modelo sistémico aplicado a la familia, se encuentran aspectos
tedricos relevantes, entre ellos se tienen a:

e La Teoria General de Sistemas:

Aportacion de Ludwing von Bertalanffy, como una nueva filosofia dentro del
pensamiento cientifico, cuyo principal constructo es el sistema, que posee
propiedades como: la totalidad o sinergia, la equifinalidad, equicausalidad,
recursividad, retroalimentacion y evolucion.

Asi un sistema es concebido como totalidad, por el hecho de que su
analisis requiere la revision del total de las partes y su interaccion, siendo
insuficiente la explicacion si solo se toma un elemento del sistema

En la interaccion del sistema se da la retroalimentacion (aportaciéon de la
Cibernética a la terapia familiar) pues cuando ocurre un cambio en uno de sus
elementos, éste trae la consecuencia de que ocurra un cambio en todos los
elementos que constituyen el sistema.

La retroalimentacidn consiste tanto en las salidas de informacion (output) de
un sistema, como en el ingreso de informacion (input) del medio circundante.
Mediante este proceso el sistema, regula, estabiliza y dirige sus acciones. La
retroalimentacion permite que la relacidon entre las partes de un sistema y su
medio sea circular, es decir, se produce un circulo entre las interacciones, para
mantener un equilibrio dinamico.

Al interior de los sistemas suceden procesos que alcanzan la llamada
homeostasis, es decir, estabilidad; en cambio existen otros que incitan al cambio,
sobre todo debido a las exigencias del medio, el crecimiento o el desarrollo del
sistema en busca de la adaptacion.

e Lateoria de la comunicacion

Algo importantisimo en el sistema familiar y mas especificamente en las
relaciones que se dan en su interior y fuera de este, es la informacion y la energia,
y aqui es donde entra la influencia de la Teoria de la Comunicacion de
Watzlawick.

Desde ésta postura la informacion implica: tanto senales verbales como no
verbales, asi como axiomas para reflejar condiciones de hecho en la comunicacion
humana (Watzlawick, Beavin y Jackson, 2002).

Por tanto es imposible no comunicar, es decir, toda conducta mantiene el
proceso de la comunicacién en un sentido circular (espiral), en dos niveles: uno de
contenido (informacién-mensaje) y otro relacional (como debe entenderse).

La familia como sistema

Estas implicaciones de la nueva perspectiva epistemoldgica y la tepria de la
comunicacion, permiten su aplicacién en el campo del estudio del comportamiento
humano, especificamente a través de la terapia familiar.

Por tanto la familia se concibe como sistema interaccional, compuesto por
un conjunto de personas que se encuentran en interaccion, que se comunican,
conformando un grupo social donde el ser humano satisface sus necesidades
basicas para subsistir, asi como para desarrollarse y relacionarse con el mundo
circundante.
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Ademas es un sistema organizado, posee un conjunto de elementos en
interaccion en donde sus caracteristicas dependen de la relacién que se da en su
interior y a su vez del ambiente circundante; para conocer esas caracteristicas se
requiere, no sélo conocer las partes, sino también las relaciones existentes entre
ellas (Ochoa, 1999).

La familia vista desde éste modelo, es un sistema vivo y por lo tanto abierto,
donde existe interaccion (retroalimentacion) entre éste y su medio (la sociedad), y
hay entrada y salida constante de informacion.

Posee una organizacién (reglas), las cuales tienden a modificarse en
medida que sus elementos se van desarrollando e interactuando con el medio,
para que esto ocurra es necesario que se rompa con el orden en el sistema
(entropia positiva) y por lo tanto, después ocurre una nueva organizacion y se
instaura de nuevo el orden (entropia negativa).

Si la familia conserva la estabilidad, es decir, evita la entropia positiva, el
sistema se volvera disfuncional, pues se comportara como sistema cerrado y
generara patologia en los miembros que la forman, provocando la “destruccion”
del sistema en su totalidad o la destruccién de sus elementos, consecuentemente
generando dafios en la salud psicoldgica, social o incluso fisica (Minuchin, 1992).

En el campo de las adicciones la aplicacion de estos conceptos ha
encontrado gran cabida; las conductas de consumo encuentran su origen vy
mantenimiento dentro del desarrollo de las interacciones del sistema familiar, por
ende las soluciones también se encuentran al interior del propio sistema.

Se reconoce la importancia de los patrones de interaccién y comunicacion,
finalmente ofrece una serie de planes de intervencidn dirigidos y modos practicos
encaminados a modificar estos patrones, como medio para la incorporacion de
conductas distintas a las de consumo.

La importancia de este modelo no solo estriba en la identificacion de su
efectividad y aplicabilidad, mas alla de ello cabe sefialar que en México una de las
unidades de mayor relevancia para la vida del individuo lo constituye la familia,
ésta es parte fundamental en el desarrollo y mantenimiento de diversos
comportamiento del individuo, incluido el consumo de drogas.

La rigueza de este enfoque trasciende la mera formacion teorica y se
perfila, en opinion personal, como un reto en la inclusion de ésta en los programas
que predominan la formacion de ésta maestria. Uno de los campos que ha
demostrado tener mayor éxito en su aplicacion y efectividad lo constituye el
tratamiento con adolescentes.

Cognitivo conductual

Este modelo tiene una mencién especial dado que, la maestria encuentra
en él parte central del abordaje tedrico de la conducta de consumo de drogas.
Estos modelos y sus tratamientos han sido rigurosamente estudiados en las
intervenciones empleadas en el abuso y dependencia de sustancias y tienen
comparativamente gran nivel de sustento empirico (McCrady y Epstein, 1999).

Derivado de una aproximacién experimental, social y clinica, parten de
fundamentos tedricos del aprendizaje: condicionamiento clasico, condicionamiento
operante, teoria de aprendizaje social, teoria y terapia cognitiva.
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Incluyen un amplio rango de intervenciones, desde las conductuales, donde
los clientes son reforzados a través de incentivos; aproximaciones, donde los
principios son usados como los paradigmas de extincion; a aproximaciones
cognitivo-conductuales, tales como la prevencion de recaidas; entrenamiento en
habilidades de enfrentamiento, autocontrol, autoeficacia, etc. (Carrol, 1999).

Para Rotgers (1996), las intervenciones tienen en comun bases tedricas en
principios de aprendizaje, estos principios incluyen:

1. La conducta humana es ampliamente aprendida mas que determinada

por factores genéticos

2. El mismo proceso de aprendizaje que crea los problemas, puede ser
usado para lograr el cambio
La conducta esta determinada por el contexto y por factores ambientales
Las conductas encubiertas tales como pensamientos y sentimientos son
tema para el cambio a través de la aplicacion de principios de
aprendizaje.

5. El interés en nuevas conductas en los contextos donde se lleva a cabo

la conducta es una parte critica del cambio.

6. Cada cliente es unico y debe ser evaluado como un individuo en un

contexto particular.

7. La piedra angular de todo tratamiento es una completa evaluacion

conductual (manifiesta y encubierta).

Es importante sefalar que se reconoce la existencia de una naturaleza
mediacional, donde juega un rol importante la interaccion de las variables
cognitivas como: las creencias, los valores, las percepciones, las expectativas y
los procesos atribucionales. Este modelo mediacional ha sido denominado Modelo
de Aprendizaje Cognitivo-Social o Terapia cognitivo-conductual.

Se postula que los factores cognitivos, median todas las interacciones entre
el individuo, las demandas situacionales y los intentos de los individuos para
enfrentar efectivamente (Barry, 1999).

Estos principios quedan mejor explicados si se les contextualiza en la teoria
del aprendizaje social de Bandura (1969), quien parte de la idea de que, con
excepcion de ciertos reflejos basicos, la gente no nace dotada de repertorios y que
por lo tanto debe aprenderlos a través de su vida en interaccion constante con el
medio.

Los nuevos comportamientos pueden aprenderse por experiencia directa o
de modo indirecto o aprendizaje vicario. Este ultimo término se refiere a la
observacion de la situacion en la que una persona (denominada observador)
comparte la experiencia de otra persona (denominada modelo) a la que observa,
ocupando el lugar de este ultimo, pero en forma de representaciones cognitivas o
imagenes.

W

Conceptos basicos

Para la teoria del aprendizaje social, existen una serie de conceptos
basicos desde los cuales se explica la conducta del individuo. Un concepto clave
es el determinismo reciproco, termino acufiado por Bandura en su teoria de
aprendizaje social, postula, que existe un modelo de reciprocidad triadica en el
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que la conducta, los factores cognitivos y personales, asi como los eventos
ambientales operan como determinantes uno de otro (ver figura 2).

Es imprescindible considerar en ésta interaccion, que las personas poseen
determinadas capacidades cognitivas mediacionales como: simbolizacion,
anticipacion, aprendizaje, autorregulacién y autorreflexion, Abrams y Niaura
(1987), las definen del siguiente modo:

Simbolizacion. Es la capacidad de los individuos para desarrollar modelos
cognitivos a partir de experiencias, sirven como guia para la toma de decisiones y
futuras acciones, proporciona medios para adaptarse al medio ambiente.

Anticipacion. Se refiere a la capacidad para anticipar las consecuencias de
las conductas y establecer metas, asi los eventos futuros tienen una
representacion cognitiva que influye en la emision de la conducta. Se pueden
anticipar resultados simbdlicos de las consecuencias futuras lo que motiva y
regulan la conducta presente.

Capacidad vicaria. Se asume que el aprendizaje puede darse, mediante la
observacion de las conductas y sus respectivas consecuencias, en determinados
modelos. De este modo se explica el modo eficiente mediante el cual se aprenden
los complejos patrones sociales de conducta y las normas culturales establecidas.
Posibilita que el individuo adquiera reglas para generar y regular patrones
conductuales, sin necesidad de la experiencia directa.

Autorregulacién. Se refiere a la capacidad para regular conducta a través de
normas internas y de autoevaluacion. De este modo se influye en la conducta
subsecuente una vez adquiridas reglas y normas. Asi un acto incluye entre sus
determinantes influencias autoproducidas.

Capacidad autorreflexiva. Se refiere a la posibilidad distintiva del ser
humano de analizar experiencias y pensar acerca de sus propios procesos de
pensamiento. A partir de este proceso se genera conocimiento acerca de ellos
mismos y el mundo. El individuo reflexiona sus propios pensamientos e ideas,
evalua y altera su propio pensamiento (actividad metacognitiva).

Factores ambientales |<—>| Factores personales |<—>| Conductual
N

CAUSALIDAD MULTIDIRECCIONAL

DETERMINISMO RECIPROCO

Figura 2. Determinismo reciproco, enfatiza la interdependencia entre los factores
Personales (cognitivos y afectivos), conductuales y ambientales
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Autoeficacia

Para explicar como los pensamientos afectan la conducta y cémo los
patrones conductuales son seleccionados por el individuo, la teoria del aprendizaje
social, da gran importancia a un mecanismo llamado autoeficacia. Este se refiere a
la percepcidn o juicio en cuanto a la capacidad del propio individuo para ejecutar
acciones requeridas para la consecucion de comportamientos impuestos por él o
por su entorno.

La expectativa de la eficacia, refleja cuanto un individuo percibe de si, las
estrategias necesarias para enfrentar una situacion particular. El juicio de la
eficacia se refiere a los pensamientos a través de los cuales se elige las acciones,
los esfuerzos, la perseverancia en una conducta, se relaciona con las atribuciones
a los éxitos o fracasos, asi como a la fortaleza emocional.

En conjunto estos conceptos ofrecen un modelo de explicacion de cualquier
conducta humana, el caso de la conducta adictiva no es excepcion, la importancia
de explicarla, ofrece la posibilidad contar con una alternativa en la propuesta de
una intervencion. En el siguiente apartado se desarrolla la aplicacién de estos
constructos a la conducta de consumo.

La conducta de abuso de sustancias

La conducta de abuso de sustancias se concibe como una conducta
compleja y multideterminada con un numero de influencias etiolégicas que juegan
un rol en el desarrollo del abuso. Esta podria incluir: historia familiar, factores
genéticos, comorbilidad con trastornos psiquiatricos, factores ambientales, se
enfatizan las propiedades reforzantes de la sustancia como parte central en la
adquisicion del uso de sustancias y dependencia (Carroll, 1999).

Los factores conductuales son vistos como centrales en el mantenimiento
del comportamiento una vez iniciado el proceso. Factores del condicionamiento
operante, no unicamente como reforzador positivo sino como reforzador negativo
en la busqueda de evitar sintomas del retiro repentino de la sustancia (Rotgers,
1996).

Los procesos cognitivos, particularmente las expectativas de los efectos de
la sustancia, juegan un rol importante en el mantenimiento de la conducta. Se
perfila como una conducta de respuesta generalizada a las demandas del entorno
(Goldman, Brown y Christiansen, 1987).

Variables involucradas en la conducta de consumo

Este modelo mediacional, asigna un papel importante en la interaccion de
las siguientes de variables individuales (Abrams y Niaura, 1987).

Atribuciones. Una atribucién es una explicacion que el individuo da a la
ocurrencia de un evento. Las personas desarrollan estilos atributivos (la forma de
explicar los eventos de su vida que pueden tener algun efecto en el desarrollo de
problemas emocionales y de conductas disfuncionales). Estas dimensiones
atributivas son: interna/externa, estable /inestable, global/especifica. La capacidad
del sujeto para hacer frente al uso de sustancias y su estilo de atribucion
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determinan el curso de las intervenciones para hacer mas adaptativa la capacidad
que tiene el individuo.

Valoraciéon cognitiva. Se refiere a la evaluacion que realiza el individuo de
las situaciones estresantes y el modo como el individuo las enfrenta, tienen
relacion directa con las conductas de consumo asi como de los periodos de
recaida.

La dimensién de la amenaza estara en funcion de la percepciéon del sujeto
acerca de sus propios recursos y habilidades para hacerle frente, entre mayor
eficaz se perciba menor sera la amenaza. El estrés se presentara cuando el
individuo perciba incapacidad para afrontar y se sienta rebasado.

Habilidades de enfrentamiento. El enfrentamiento es la capacidad de
respuesta y solucion, es un proceso que se activa cuando se percibe una
amenaza, interviniendo entre la amenaza vy los resultados observados, tiene como
objetivo regular el conflicto emocional y eliminar la amenaza. Estas estrategias
operan igualmente para disminuir los sentimientos de perturbacién asociados con
la amenaza que es evaluada como desbordante o excedente de los recursos del
individuo, implican esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente
cambiantes (Lazarus y Folkman, 1986).

En las situaciones relacionadas con el uso de las sustancias, se tiene que
tomar en cuenta el contexto en el que se encuentra el individuo ya que este juega
un papel fundamental en la modulacion del enfrentamiento. Existen tanto factores
internos (estilos de enfrentamiento, variables de personalidad, estado emocional,
etc.), como factores externos (recursos materiales, apoyo social, etc.), ambos van
a tener un impacto en el uso de la estrategia y su impacto en el estresor (Vazquez,
et al., 2000).

Finalmente el consumo de sustancias puede fungir como un estilo para
enfrentar determinadas situaciones que el individuo tiene en su vida.

Expectativas de autoeficacia. Se refiere a las creencias que tiene el
individuo acerca de su capacidad para lograr una respuesta adecuada para hacer
frente a determinada situacion. Estas expectativas de son determinadas por el
repertorio de habilidades de enfrentamiento del individuo y por la valoracion de la
efectividad relativa en relacion a las demandas especificas de la situacion
(Bandura, 1982).

De este modo la eficacia determina que la conducta de enfrentamiento se
inicie, la cantidad de esfuerzo necesario para enfrentar y cuanto habra de
continuar un intento de cara a los obstaculos y experiencias aversivas.

La autoeficacia ejerce una influencia sobre la conducta del individuo a
través de los sistemas motivacional, cognitivo y emocional (Bandura, 1994).

Expectativas relacionadas con el uso de la sustancia. Las expectativas
generadas por el individuo acerca de la sustancia tienen importancia en tanto
pueden ser precursoras de la conducta de consumo dado que la anticipacion en
tres niveles: conductual, emocional y cognitiva se convierte en un factor
determinante para el mantenimiento de la conducta.
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Para Goldman, (1994) los bebedores anticipaban que el alcohol serviria
como un factor que tendra efectos positivos sobre el humor, la conducta social e
interpersonal, la sexual, la asertividad y la reduccion de la tension.

Las expectativas positivas para la marihuana incluyen la relajacién y la
reduccion de la tension, la facilitacion sexual y social, y la mejoria cognitiva y
perceptual (Schafer y Brown, 1991).

Las expectativas positivas acerca de la cocaina incluyen efectos positivos
globales, excitacion generalizada, euforia, habilidades mejoradas, relajacion,
reduccion de la tension, etc. (Jaffe y Kelby, 1994).

Los efectos positivos anticipados del uso de sustancias sirven como
incentivo y motivacion para su uso.

Principios en la explicacion de la conducta de consumo

Considerando ésta serie de constructos, de acuerdo con Marlat y Gordon
(1985), la terapia cognitivo conductual integra un modelo de explicacién a las
conductas de abuso de sustancias bajo los siguientes principios:

1. Las conductas adictivas representan una categoria de "malos Habitos" (o
conductas aprendidas "mal adaptativas"). Los factores biolégicos pueden
contribuir a predisponer a un individuo a problemas con el alcohol, pero los
patrones especificos son aprendidos.

2. Las conductas adictivas ocurren en un continuo de uso; es decir,
conductas tales como el abuso en el consumo del alcohol no son vistas de manera
categorica (por ejemplo, presente o ausente), sino que mas bien existen en un
continuo de cantidad y frecuencia de ocurrencia.

3. Todos los puntos a lo largo del continuo de la conducta adictiva estan
influidos por los mismos principios del aprendizaje.

4. Las conductas adictivas son habitos aprendidos que pueden ser
analizados de la misma manera que cualquier otro habito.

5. Los determinantes de las conductas adictivas son factores situacionales y
ambientales, creencias y expectativas, la historia familiar de la persona y las
experiencias previas de aprendizaje con la sustancia o actividad. También se
enfatizan las consecuencias de la conducta adictiva para entender sus
caracteristicas reforzantes o castigantes.

6. Los efectos de las sustancia tienen reacciones sociales e interpersonales
que el individuo experimenta antes, durante y después de ocuparse en la conducta
adictiva. Los factores sociales son importantes tanto en la adquisicion como en la
ejecucion posterior de la conducta adictiva.

7. Frecuentemente las conductas adictivas son manifestadas bajo
condiciones que se perciben como estresantes. En esa medida representan
conductas de afrontamiento inadecuadas.

8. Las conductas adictivas son afectadas fuertemente por las expectativas
del individuo de alcanzar los efectos deseados mientras realiza la conducta
adictiva
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Consumo vs déficit en habilidades

Para Marlat (1998), los desordenes del abuso de sustancias incluyen el
déficit en distintas habilidades que requiere el sujetos en su desarrollo cotidiano.

Los antecedentes de historia del individuo son relevantes en cuanto a que
se conforman expectativas, basadas en observaciones de pares u otros
significativos que abusan de las sustancias (aprendizaje vicario), esto en cuanto a
los efectos esperados y a que se emplean en el enfrentamiento de situaciones
dificiles. Las experiencias directas confirman estas expectativas y refuerzan su
empleo (aprendizaje directo).

A continuacion se describen algunas expectativas en cuanto al consumo:

¢ Se consideran las sustancias como medios de enfrentamiento

¢ El sentido de autoeficacia tiende a decrementar al paso del tiempo y

en una evaluacion del sujeto de sentirse rebasado por las sustancias.
¢ La probabilidad del uso se mantiene constante dada la ausencia de
alternativas de conducta.
¢ Dada la relacién entre las expectativas, autoeficacia y situaciones de
alto riesgo, la decision para consumir sustancias es determinada por
uno de estos tres elementos (Abrams y Niaura, 1987).

¢ Los procesos atributivos y las respuestas emocionales juegan un papel
importante en la decision del individuo para el uso de sustancias
(Marlat y Gordon, 1985).

Es asi que el modelo cognitivo conductual, ha emergido en las ultimas
décadas como una aproximacion solida en la explicacion y tratamiento del uso de
sustancias. Establece principios con soporte empirico y teérico, encaminandose
como una alternativa fuerte en la explicacién y en los repertorios clinicos para el
tratamiento de individuos con este tipo de conductas. Es necesario contar con una
parte operativa a partir de la cual se dirijan y estructuren los esfuerzos de
intervencidon cada vez con mayor especializacion en sus estrategias de
intervencion y su objetivo terapéutico.

Es en este punto la necesidad del desarrollo de otra habilidad adquirida
durante la maestria; ésta va encaminada a desarrollar recursos clinicos para el
profesional que atiende este tipo de casos desde un corte breve.

Por ello una de las herramientas y técnicas que han demostrado tener
aplicabilidad en diversos campos de la clinica lo constituye el empleo de las
intervenciones breves (Kristen, 1999).

Intervenciones breves

El avance en el campo terapéutico debe ir en un paralelismo con las
dindmicas sociales permeadas por factores como los econdmicos, politicos y
sociales, por ello en la busqueda de intervenciones en el campo de las adicciones
deben demostrar aplicabilidad y costo-efectividad en sus componentes,
herramientas y técnicas.

El panorama en México, como se sefialaba al inicio, caracterizado por la
reducida asignacion de recursos para hacer frente a esta problematica, exige la
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implementacion de intervenciones que optimicen los recursos tanto materiales
como humanos. Por ello es necesario contar con una parte tedrica acompanada
por una parte clinica aplicada viable y acorde a las necesidades comunitarias e
individuales de nuestro pais.

Por ello es indispensable que las intervenciones demuestren un caracter de
acercamiento y vinculacion con los tres actores principales: la politica, la
investigacion y el tratamiento (Lamb, Merwyn, Greenlink y McCarty, 1998).

Bajo tal contexto nacional, surge como alternativa la aplicacion de las
intervenciones breves, que por sus ventajas como: bajo costo, rapida aplicacion y
efectos inmediatos dirigidos y centrados en un problema especifico, se presentan
como una alternativa viable.

Se caracterizan por ser practicas que se dirigen a enfrentar un problema
potencial y motivar al individuo a comenzar a realizar alguna accidén acerca de su
abuso de sustancias, ya sea por medios propios o por la busqueda de
tratamientos en este rubro (Barry, 1999).

Este tipo de intervenciones incluyen una amplia gama de actividades que
varian en contenido, duracion, metas, escenarios, especialistas, involucrados,
intensidad, etc. La Organizacion Mundial de la Salud define a las intervenciones
breves como: “estrategia terapéutica que combina la identificacion temprana de
personas con una conducta de consumo de alcohol (drogas) que los ponen en
riesgo y la oferta de un tratamiento antes de que lo soliciten por su propia voluntad
y en algunos casos incluso antes que adviertan que su estilo de consumo puede
causarles problemas. Esta intervencion esta dirigida a individuos que no han
desarrollado dependencia severa” (citado en Echeverria, Ruiz, Salazar y Tiburcio,
2004).

Como se menciond dentro de las ventajas que poseen han demostrado ser
de bajo costo, con una accién rapida en su aplicacién, con efectos inmediatos y
enfocados centralmente en la problematica hacia la cual va dirigida. Asi mismo se
caracterizan por no ser intrusivas y con campo de aplicacién en un entorno
externo sin necesidad de internamiento.

La evidencia experimental muestra que los resultados alcanzados tienen
perdurabilidad a través del tiempo, ademas de poder llevarse a cabo en
situaciones que van desde la atencidon de emergencia hasta su implementacién en
instituciones de salud publica o privada. Han exhibido un potencial de
generalizacién asi como un alto grado de eficacia, debido a tener un sustento en
principios psicoldgicos probados (Por ejemplo los principios de aprendizaje).

Las intervenciones breves de corte cognitivo conductual consideran al
cliente como una parte activa en el proceso de recuperacion, cuya conducta se
determina reciprocamente con otras variables como el medio y los procesos
cognitivos (Heather, 1989).

Al llevar a cabo las intervenciones breves se deben observar lineamientos
generales desde los cuales tener objetivos claros a partir de los siguientes
componentes (Kristen, 1999):

¢ Proporcionar retroalimentacion

+ Senalar la responsabilidad del usuario en el proceso de cambio

¢ La asesoria para el cambio es proporcionada por el terapeuta

50



¢ Se oferta un menu de alternativas de autoayuda u opciones de
tratamiento

¢ Se emplea un estilo empatico

¢ Se promueve la autoeficacia

Existe una serie de pasos recomendados para dar estructura a la

intervencion, estos se enumeran a continuacion:

¢ Ubicar el problema en el contexto de la salud del cliente, es decir,
individualizar la informacion que el terapeuta retroalimenta, posterior a
tener un raport establecido

¢ Seleccionar, evaluar y supervisar. Estos pasos consisten en un proceso
de obtencién de informacion acerca de la conducta problema, se busca
concretar el problema de modo especifico. Puede implicar una
entrevista estructurada.

+ Retroalimentacion. Este componente resalta ciertos aspectos de la
conducta del cliente utilizando la informacion obtenida. Involucra un
dialogo interactivo de discusion acerca de los hallazgos que el terapeuta
considera relevantes.

¢ Hablar acerca del cambio y del establecimiento de metas. Implica una
discusion acerca de la posibilidad de modificar la conducta por otras
seleccionadas de una serie de alternativas. Se utiliza en diversas partes
del proceso terapéutico, dependiendo de los avances logrados por el
cliente.

¢ Resumir y concluir. Este paso implica discusion y revision de los
cambios acordados. Se debe resaltar la disposicién del cliente al cambio
y el logro de metas alcanzadas

Cabe senalar que las metas consisten en reducir el riesgo de dafo

ocasionado por el uso de sustancias. El grado mayor de reduccion de dafio lo
conforma la abstinencia; sin embargo el cambio acordado para cada usuario tiene
una individualizacién de acuerdo a las necesidades y caracteristicas del patron de
consumo, frecuencia, intensidad y el contexto. En las siguientes lineas se presenta
el programa desarrollado en la facultad para la aplicacién de estos constructos, en
un paquete de tratamiento estructurado denominado autocambio dirigido para
adultos y un programa para adolescentes.

El programa de Autocambio Dirigido

Uno de los programas que resume y conjunta una serie de componentes
tanto tedricos como clinicos es el programa de Autocambio Dirigido para
bebedores problema; dirigido a sujetos con dependencia media o leve, cuando el
simple consejo no ha sido efectivo.

Es considerado como una intervencién breve que ayuda a las personas a
comprometerse en la modificacion de su conducta de consumo a través del
empleo de recursos propios y el desarrollo de una estrategia para resolver
problemas y enfrentar diversas situaciones de riesgo.

Este modelo se fundamenta en el programa de Auto-Cambio dirigido
desarrollado en Canada por los doctores Sobell, adaptado a México por el Doctor
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Héctor Ayala y su equipo. Consta de cuatro sesiones de intervencion, una de
evaluacion y otras de seguimiento a uno, tres seis, nueve y 12 meses.
Como guia se muestra un diagrama del numero de sesiones y la actividad
realizada en cada una de ellas para el programa de bebedores (Ver figura 3).
Principales estrategias empleadas en el tratamiento:

Participacion conjunta del terapeuta y el usuario utilizando estrategias
motivacionales.

Identificacion de las etapas de cambio.

Entrenamiento en estrategias de autocontrol.

Analisis funcional de la conducta de beber, (antecedentes vy
consecuentes).

Entrenamiento en estrategias de afrontamiento.

Uso optimo de redes y recursos sociales.

Prevencion de recaidas

Instrumentos empleados

Breve Escala de Dependencia al Alcohol, BEDA, (Desarrollado por

Raistrick, Dunbar y Davidson, 1986, traducida y adaptada por Echeverria y Ayala
en 1997), es un instrumento de tamizaje de 15 reactivo disefiada para medir
dependencia en poblacion adulta que abusa del alcohol. Su mayor fortaleza es
que refleja todas las dimensiones del Sindrome de dependencia al alcohol y
permite obtener rapidamente un indicador de grado de dependencia para hacer
una referencia al tratamiento mas adecuado.

IDENTIFICACION DE
CRITERIOS: APLICACION
DE PRUEBA PISTAS Y BEDA

EVALUACION:
:> ENTREVISTA, LIBARE ISCA,
CCS Y AUTOREGISTRO

ADMISION: : INICIO DE SESIONES

ACCION

NUEVO ESTABLECI-MIENTO
DE METAS
RESTABLECIMIENTO DE
META DE CONSUMO

>

SEGUIMIENTO:
SEGUMIENTO A 1,36 Y 12
MESES

ENFRENTAR LOS SITUACIONES DE RIESGO BALANCE
PROBLEMAS | Y PLANES DE ACCION: DECISIONAL:
RELACIONADOS CON EL <: IDENTIFICAR SITUACIONES RAZONES PARA
ALCOHOL: ESTRATEGIA DE DE PERDIDA DE CONTROL CAMBIAR Y
SOL. DE PROBL. Y PLANES DE W (CONSI VD ESTABLECIMEINTO

Figura 3. Esquema de etapas de la intervencion
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o Pistas A y B. Retomada de la bateria Halsted-Reitan (Halstead, 1947;
Reitan, 1975), permite revisar la posibilidad de la existencia de dafio cognitivo
como resultado del consumo excesivo de alcohol.

o Entrevista inicial. Incluye apartados para la obtencion de informacion
en areas como: salud fisica, situacion laboral, historia de consumo de alcohol y/o
drogas y consecuencias adversas al uso de sustancias. Aportan datos para la
planeacion del tratamiento.

o Linea Base Retrospectiva, LIBARE (Maisto, Sobell, Cooper y Soobell,
1979, adaptado a poblacion mexicana por Echeverria y Ayala, 1997), es un
instrumento que permite conocer el patrén de consumo durante el ultimo afio,
reportado por el consumidor.

. Instrumento de Situaciones de Consumo, ISCA, (Annis, 1982,
traducido y adaptado por Echeverria y Ayala, 1997). Evalua la frecuencia de
consumo de los usuarios ante diversas situaciones, compuesto por 100 reactivos
divididos en ocho categorias (emociones desagradables, malestar fisico,
emociones agradables, probando autocontrol, necesidad fisica, contacto con otros,
presion social y momentos agradables con otros)

o Cuestionario de Confianza Situacional, CCS, (Annis y Martin, 1985,
traducido y adaptado por Echeverria y Ayala, 1997). Permite identificar la auto-
eficacia del usuario para retirarse del consumo ante ocho situaciones (emociones
desagradables, malestar fisico, emociones agradables, probando autocontrol,
necesidad fisica, contacto con otros, presion social y momentos agradables con
otros).

e Auto-registro (Echeverria y Ayala, 1997). El autoregistro mediante la
auto-observacion es un método de obtencidon de datos a través del auto-informe,
en este caso en referencia a la cantidad y a las condiciones bajo el cual se llevo a
cabo la situacion de consumo.

Entrevista de Seguimiento para el Usuario
Entrevista de Seguimiento para el Colateral
Guias Rapidas

Formatos de Reporte de Sesion

El programa de Intervencién Breve para Adolescentes que inician el
consumo de Alcohol y Drogas

Una adaptacion derivada del programa anterior es el dirigido a una
poblacion especifica con deteccidn temprana e intervencién breve, lo conforma El
programa de Intervencion Breve para Adolescentes que inician el consumo
de Alcohol y Drogas; éste va dirigido a estudiantes de nivel medio o medio
superior que consumen alguna sustancia adictiva y que no presentan
dependencia; busca un cambio en el patron de consumo, con sesiones
individuales de 60 a 90 minutos, basados en la intervencidon breve motivacional
basado en la teoria del aprendizaje social. Guia y entrena al adolescente en
habilidades de autorregulacion para controlar el consumo y mantener el cambio
en la conducta de consumo.
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Esta intervencion se caracteriza por utilizar los procedimientos del Modelo
de Auto Cambio Dirigido para Bebedores Problema con adaptaciones especificas
en funcién del tipo de poblacién hacia la cual va dirigido.

Los instrumentos empleados son los siguientes

o Entrevista semi-estructurada. Consta de 11 reactivos que permiten
recabar informacion necesaria acerca del consumo de alcohol y/o drogas en el
adolescente.

o Entrevista inicial. (Campos, Martinez y Ayala, 2001), el objetivo es
recabar informacion general acerca del adolescente, su historia de consumo y
conocer los problemas relacionados con éste.

o Cuestionario de Tamizaje de los Problemas en Adolescentes POSIT,
(Marifio, Gonzalez-Forteza, Andrade, Medina-Mora, 1997). Es un cuestionario
acerca de siete areas de funcionamiento: uso/abuso de sustancias, salud mental,
relaciones familiares, relaciones con amigos, nivel educativo, interés laboral y
conducta agresiva/delincuencial. Para fines de este programa se empled
unicamente el area de uso/abuso de sustancias.

o Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta (Composite
Internacional Diagnostic Interview) CIDI, desarrollada por la Organizacién Mundial
de la Salud en 1993. Es una entrevista estandarizada para identificar problemas
de salud mental y consumo de drogas en poblacién mayor de 15 afios. Para este
programa se utiliza unicamente la seccidon | que mide los trastornos debidos al
consumo de alcohol y la seccion L que mide trastornos debido al consumo de
sustancias ilegales.

o Escala de Estados de la Disposicion al Cambio (Socrates parte 8A 'y
8D) (Millar y Tonigan, 1996, adaptado por Salazar, Martinez y Ayala, 2001).
Evalua la etapa de disposicion al cambio en que se encuentra el individuo,
reconocimiento del problema o si es que el individuo ya se encuentra en accion.

o Linea Base Retrospectiva LIBARE, (Maisto, Sobell, Cooper y
Soobell, 1979, adaptado a poblacién mexicana por Echeverria y Ayala, 1997), es
un instrumento que permite conocer el patrén de consumo durante el ultimo afo,
reportado por el consumidor.

o Auto-registro (Echeverria y Ayala, 1997). El autoregistro mediante la
auto-observacion es un método de obtencion de datos a través del auto-informe,
en este caso en referencia a la cantidad y a las condiciones bajo el cual se llevo a
cabo la situacion de consumo.

o Inventario de Situaciones de Consumo de alcohol y drogas (Martinez,
Ruiz y Ayala, 2003). Cuenta con dos formatos uno para detectar las situaciones de
consumo de drogas (ISCD-A) y otro para identificar situaciones de consumo de
alcohol (ISCA).

o Cuestionario de Confianza Situacional versién breve (CCS), (Annis y
Martin, 1985, traducido y adaptado por Echeverria y Ayala, 1997). Permite
identificar la auto-eficacia del usuario para retirarse del consumo ante ocho
situaciones (emociones desagradables, malestar fisico, emociones agradables,
probando autocontrol, necesidad fisica, contacto con otros, presién social y
momentos agradables con otros).
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o Cuestionario de Percepcién acerca de los Programas sobre el Abuso
de Alcohol y otras Drogas para Adolescentes (Salazar, Martinez y Ayala, 2001).
Con el objetivo de conocer la percepcion del adolescente con respecto al rol del
terapeuta y los jovenes de su edad que asisten a los programas de tratamiento
para el abuso de sustancias.

Las habilidades desarrolladas en esta competencia son las siguientes:

e Habilidades terapéuticas como la escucha reflexiva, retroalimentacion al
usuario, etc.

e Tener la capacidad de valorar los procedimientos utilizados para obtener
datos psicoldgicos relevantes

e Tener la capacidad de valorar la pertinencia de los informes resultantes
de la intervencién psicolégica

e Autoconciencia del conocimiento adquirido y autoevaluacién de las
propias habilidades a utilizar en la implementacion y ejecucion de
programas de este corte.

e Habilidad para transferir el conocimiento académico a las diferentes
situaciones terapéuticas.

e Saber diagnosticar problemas o necesidades en el usuario de drogas

e Saber aplicar distintos métodos de evaluacién, diagnoéstico y tratamiento
psicoldgicos en los ambitos aplicados del consumo de drogas

e Conocer y saber aplicar las metodologias cientificas con sustento
empirico como los paquetes de tratamiento cognitivo conductual.

e Tener buenas habilidades de comunicacion y de empatia

¢ Identificar la conducta de consumo asi como las conductas o procesos
vinculados

e Conocer los principios y procesos basicos del desarrollo de la conducta
de consumo desde un modelo determinado.

e Atribuir importancia relativa a cada una de las alternativas de
intervencion.

¢ Planificar posibilidades de intervencion

e Saber establecer formas de control, evaluacion y seguimiento de la
intervencién

e Saber valorar los resultados de una intervencion psicolégica

e Dominar estrategias y técnicas que permitan que los usuarios se
impliquen de modo activo en la intervencidn

e Manejar instrumentos de evaluacion. Saber aplicar en distintos ambitos
los instrumentos para alcanzar diversos objetivos.

e Adquirir habilidades para planificar procesos de evaluacion, incluyendo
las técnicas a usar y la elaboracién de informes.

e Analizar criticamente los instrumentos de evaluacion. Conocer, respetar
y aplicar la normativa ética de evaluacién. Adecuar el comportamiento
del evaluador a la consecucion de los objetivos propuestos y a los
medios para lograrlo.
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Reflexion

Es importante contar con una alternativa de intervencion de corte breve,
estructurada y probada, con fundamentos teéricos que la sustentan tanto en su
efectividad como en su eficacia, sin embargo la aceptacion de este tipo de
modelos a una cultura caracterizada por una ingesta de alcohol poco frecuente
pero de gran intensidad sugiere la necesidad de estudios que revisen la
aceptacion de estos modelos por parte de nuestra sociedad.
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COMPETENCIA 4. Aplicar programas para rehabilitar.

Se estima que en el pais existen 3.3 millones de personas con abuso/
dependencia a sustancias, Casi la mitad (44%) presenta dependencia severa, de
ellos un porcentaje minimo acude a tratamiento y cuando acuden, se estima que
en promedio pasan hasta ocho anos (Borges, Wang, Medina-Mora, Lara y Tat Ch,
2007).

En referencia al alcohol, los reportes a nivel mundial emitidos por la
Organizacion Mundial de la Salud, arrojan un total de 70 millones de personas que
sufren de dependencia al alcohol. En nuestro pais, los datos indican que el
panorama epidemiolégico es poco alentador, ya que con respecto al nivel de
dependencia en su poblacion muestra elevados indices en el numero de
individuos; alcanzando, para el caso del alcohol, 2,880,000 usuarios y en el caso
de drogas ilegales los datos reportan un total de 140,000 (ENA, 2002).

Segun datos nacionales representativos de encuestas en hogares, después
de afos de baja prevalencia, el uso de sustancias se incrementd en México
durante la década pasada. Este cambio en el uso de sustancias también se ha
observado en encuestas de estudiantes de nivel medio y medio superior.

Las drogas ilicitas son ahora, junto con el uso de alcohol, parte de las
sustancias que se consumen en el pais, entre la poblacion general y entre
usuarios de los servicios de salud, incluidos los Servicios de Urgencias (SU). En
este contexto, las consecuencias por el uso de alcohol y drogas forman parte del
actual perfil epidemiolégico del mexicano.

La edad mas frecuente en la que los hombres consumieron mayor cantidad
de alcohol disminuy6é en promedio diez afios, de un rango entre 30 a 39 a un
rango de 20 29, lo cual se asocia a un consumo dependiente en edades temprana
y que afecta al individuo en una edad de mayor productividad. En el caso de las
mujeres se observa un incremento en la cantidad de consumo de alcohol en todas
las edades, especificamente en adolescentes jovenes con consumo dependiente
(ENA, 1988, ENA, 2002).

Consecuencias del consumo dependiente

Estas condiciones generan impactos severos en diversas areas del
funcionamiento del individuo: fisica, psicoldgica, social, legal, personal, familiar
econdmica, laboral, etc.

A su vez tienen un impacto en la sociedad en general, solo en lo que
respecta a las erogaciones econdémicas que se tiene que hacer para atender las
consecuencias derivadas de tal situacion, hunden al pais en una especie de
obligacion humanitaria para la canalizacion de recursos a situaciones que
pudieron haberse prevenido y en las que el individuo tiene la libre voluntad de
eleccion, sobre todo en etapas tempranas del consumo.

Los gastos en servicios de seguridad meédica se elevan debido a las
enfermedades y eventos asociados al consumo dependiente: cirrosis hepatica,
alteraciones cardiovasculares, enfermedades cerebrovasculares, pancreatitis,
lesiones por rinas y homicidios, accidentes automovilisticos, depresiones,
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ansiedad, alteraciones en suefio, entre otros (Tapia, Medina Mora y Cravioto,
2001).

En cuanto al consumo excesivo de alcohol, es responsable de una carga
importante de enfermedad y constituye un problema de salud publica. Se asocia
con mas de 60 enfermedades, ocupa el primer lugar como causa de muerte y de
enfermedad en el pais por su importante papel en el origen de la cirrosis y los
accidentes (Gonzalez-Pier., 2006).

El uso de otras sustancias, se asocidé con la quinta causa de muerte
(homicidios) y con la séptima causa principal de muerte (el SIDA), otra
consecuencia es la violencia que se produce, ya sea directamente, por ejemplo
conductores intoxicados, o indirectamente, a través del mercado ilegal del
consumo de drogas (Borges, Mondragon, Casanova, Rojas, Zambrano,Cheryl y
Gutiérrez, 2003)

La lista podria resultar interminable, a ello habra que agregar los servicios
que se tienen que mantener para atender alteraciones psicoldgicas, ausentismo
laboral, manutencién del individuo cuando delinque y tiene que estar en un centro
de reclusion y programas de jubilacion temprana. Asi mismo se tendria que
considerar la generacion de riqueza que el pais deja de percibir por estos
individuos, dado que la ocurrencia de los consumos se da en edades de
productividad plena.

Este panorama plantea la necesidad de atender esta situacion desde
distintos niveles, en el caso del profesional en adicciones, le requiere la
generacion y aplicacion de tratamientos ad-hoc a las necesidades nacionales que
detengan el progreso en el dafio y permitan readquisicion de las habilidades
perdidas en el individuo y como consecuencia se genere un impacto positivo en su
entorno: familiar, laboral-escolar, social, etc.

Es por ello que la formacién de cuadros especializados en el area clinica
exigen destrezas en este ambito, se debe considerar correspondencia con la
realidad nacional y la formacion de recursos, habilidades y capacidades en el
profesional, los alcances deben tener caracteristicas que el permitan impactar en
los requerimientos sociales, bajo un apego ético que incluya la capacidad de
manejar técnicas, herramientas e intervenciones bajo una perspectiva teorica que
dé la pauta a la intervencién del profesional de modo eficaz y eficiente.

Las propuestas de tratamientos para la atencion a usuarios cronicos de
sustancias, requieren una intervencién dirigida a la rehabilitacion con estrategias
distintas al modelo medico y de autoayuda (muy difundidos en México), que
sustente sus procedimientos sobre conocimientos empiricos y tedricos sélidos. En
las siguientes lineas se describe un modelo adaptado que ha demostrado eficacia
y efectividad, con fundamentos de la corriente cognitivo conductual.

Modelo cognitivo conductual
Entender las bases tedricas sobre las que se sustenta una intervencion
clinica, garantiza el empleo de un procedimiento metodico en la aplicacion de los

componentes, estrategias y herramientas que utiliza el profesional de la salud.
Desde una perspectiva definida se puede explicar el problema a trabajar con el
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usuario y las alternativas de intervencion efectivas, acorde a las necesidades vy
recursos existentes.

La literatura ubica que los modelos de intervencion de corte cognitivo
conductual, para usuarios con problemas de consumo, muestran efectividad en la
disminucién en el patréon de consumo de sustancias adictivas (Allen, Litten, y
Ferling, 1995).

En el caso de las conductas relacionadas con el consumo de sustancias, el
analisis de los modelos cognitivo conductuales existentes, debe permitir construir
un puente entre la propuesta conceptual de un modelo integral, en la que se
incluyan diversas variables asociadas al consumo dependiente, y la aplicacion
practica clinica apropiada a la conducta adictiva (Barragan, 2005). Particularmente
desde ésta perspectiva, la conducta de consumo se explica como una conducta
aprendida, un habito desadaptativo, esto ultimo debido a las consecuencias
negativas que se presentan a nivel personal, de salud, social y fisico del individuo.
La cual es modificable (Marlat y Gordon, 1985).

Sobre este principio las intervenciones incluyen técnicas disefiadas para el
desarrollo de un proceso reeducativo, sobre variables asociadas al mantenimiento
de la conducta de consumo (p ej. Control de emociones, autocontrol, autoeficacia,
etc.) y de modificacién en el patron de consumo a partir de deshabituar ésta
conducta, ofreciendo al individuo alternativas conductuales incompatibles que
compitan con los reforzadores presentes en el consumo.

Dentro de la corriente cognitivo conductual se ubican diferentes modelos

sobre los cuales se explica el comportamiento de consumo dependiente:
o Condicionamiento clasico

Reactividad al estimulo

Fenomenologico

Condicionamiento operante

Retiro condicionado

Condicionamiento alternativo

Eleccion conductual

Procesamiento cognitivo de Tiffany

Regulatorio de Niaura

Motivacidn incentiva

Autocontrol emocional

Teoria de aprendizaje social

De estos, dos se ubican como integrales en la explicacion de la conducta de
consumo: el Dinamico Regulatorio de Niaura y el de la Teoria del Aprendizaje
Social, estos comprenden elementos del condicionamiento operante, del
condicionamiento clasico y vicario, sobre ellos se funda el modelo que a
continuacioén se describe (Barragan, 2005).
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Modelo integral de Satisfacciéon Cotidiana (MSC)

En nuestro pais el modelo desde el cual se desarrollaron habilidades tanto
tedricas como practicas durante la maestria de adicciones en la Universidad
Nacional, corresponde al programa: Modelo Integral de Satisfaccion Cotidiana,
que incluye, como ya se menciond, variables provenientes de dos modelos:

El modelo Dinamico Regulatorio de Niaura

Distingue e incorpora diferentes tipos de estimulos precipitadores:
experimentar afectos positivos y negativos, urgencia o necesidad por la sustancia,
y expectativas de consecuencias positivas ante el consumo.

El individuo frente al impacto de los precipitadores, activa la percepcion de
seguridad/inseguridad para resistirse al consumo y utiliza una o varias conductas
de afrontamiento: consumir, platicar, retirarse, hacer ejercicio fisico, etc.

Es decir que se aborda el craving y el comportamiento de consumo
incluyendo variables como: el estado afectivo del individuo, las expectativas
asociadas al consumo y la autoeficacia, ésta ultima una de las principales
variables que trabaja el MSC.

El craving es explicado a partir de la combinacion de respuestas a
estimulos y estados afectivos tanto positivos como negativos, los efectos
reforzadores en estos estados generalmente tienen relacién directa con el inicio,
mantenimiento y recaida en el consumo de la sustancia. Algunos autores lo
definen como un fuerte deseo o urgencia para usar o consumir la sustancia
(Singelton y Gorelick, 1998)

El Aprendizaje Social

En tanto que el modelo de la teoria de aprendizaje social se conforma como
una teoria general del comportamiento, aborda al consumo adictivo como un mal
habito que se presenta en un continuo respecto a la frecuencia.

De acuerdo con Barragan (2005), existen cuatro principios de esta teoria
que explica la conducta de consumo:

o Reforzamiento diferencial. Se refiere a la aplicacion de las
consecuencias al comportamiento dependiendo de las condiciones del estimulo,
por lo que las condiciones del estimulo determinan la situacion. En el ambiente se
pueden presentar las siguientes alternativas: reforzamiento positivo, negativo,
castigo o el desvanecimiento de estos tres escenarios.

Ejemplo.
Escenario Conducta Consecuencias
Reunioén Consumo moderado Interaccién con otros
Clinica Consumo moderado Desaprobamon,' sancion por la
autoridad
o Aprendizaje vicario. Bandura (1977), establece que la observacion

directa de modelos puede generar la aparicion de nuevos comportamientos,
también llamado modelamiento, al observar que se refuerza al modelo puede
incrementar la probabilidad de llevar a cabo la conducta

o Procesos cognitivos

o Determinismo reciproco.
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Componentes del programa (MSC)

El tratamiento cognitivo-conductual de satisfactores cotidianos adaptado y
validado a poblacion mexicana con usuarios dependientes a sustancias adictivas,
ha mostrado eficacia en su modalidad ambulatoria para modificar en forma
significativa el patron de consumo (Barragan, 2005).

Las bases de este modelo de intervencion se encuentran en los trabajos
desarrollados inicialmente en Estado Unidos con los trabajos de Hunt y Ashrin
(1973) y en México con los trabajos de Ayala y Barragan (2005), en ambos casos
los niveles de efectividad alcanzados han sido sumamente favorables.

Es importante destacar que en la actualidad, se ha convertido como una
alternativa de tratamiento, producto de la aplicacion de constructos teodricos al
trabajo clinico aplicado a un problema determinado, es decir, es un ejemplo de
vinculacion tedrico practica al consumo dependiente.

Como ya se habia mencionado, trabaja diversas variables que se han
asociado intimamente con la conducta de consumo, cada una de ellas es
abordada a través de los distintos componentes que integran el programa.

Estos componentes son aplicados con suma flexibilidad de acuerdo a las
necesidades del usuario y las prioridades que el clinico detecta en un diagndstico
inicial, lo que por un lado representa una ventaja, pero por otro, exige un nivel
amplio de comprension, experiencia en el trabajo clinico y desarrollo de diversas
competencias en el profesional que los aplica.

Las variables mediadoras consideradas en la conducta de consumo y por
ende en la recuperacion del usuario, son:

o Autoeficacia, concebida como la confianza autopercibida, para
resistir el consumo de drogas ante diversas situaciones

° Precipitadores, entendidas como las situaciones especificas que
anteceden el consumo

. Satisfaccion cotidiana, definida como el nivel de satisfaccion actual
respecto al funcionamiento del individuo, en diversas areas de vida.

o Rehusar consumo. Es la habilidad para rechazar invitaciones al
consumo, integrando habilidades principalmente conductuales.

° Habilidades de comunicacion. La capacidad para interactuar a nivel
social de modo efectivo.

. Habilidades en solucion de problemas, se refiere al desarrollo de

recursos, tanto cognitivos como conductuales, para poder generar alternativas de
modificacion a situaciones especificas, percibidas como problematicas.

. La ansiedad, entendida como un estado de sintomas fisicos y
emocionales.
. La depresion, es la frecuencia e intensidad de actitudes negativas

hacia si mismo, alteraciones somaticas y en el rendimiento.

Los componentes del paquete de intervencion, buscan impactar sobre éstas
variables y por consecuencia se modifiquen la frecuencia y el patron de consumo
del usuario.
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A continuacidn se muestra un cuadro con los componentes del programa,
las actividades implicadas en cada uno de ellos y los materiales/instrumentos

aplicados:
ESTRATEGIAS
COMPONENTE OBJETIVOS DIDACTICAS MATERIAL/INSTRUMENTOS
Entrevista Coductual
. ADMISION Evaluar criterios de inclusion. Informar | Instruccion verbal Formato filtro;
' caracteristicas del Modelo. Entrevista motivacional Folleto del Modelo; CAD y
LIBARE
Evaluar: Patron de consumo,
. precipitadotes, auto eficacia, Instruccion verbal
EVALUACION satisfaccion de vida cotidiana, . S LIBARE; ISCD y ACCD
2 . . Entrevista Motivacional
percepcion de riesgo y datos variables
psicosociales
Identificar precipitadores internos y Instruccion verbal,
A externos, consecuencias positivas y modelamiento; ensayos | Autorregistro Formato de
ANALISIS .
negativas del consumo, conductas de | conductuales. AFC de consumo y de no
FUNCIONAL I . .
no consumo gratificante. Aprender a Retroalimentacion consumo
elaborar planes de accién Instigacién verbal
. . Autorregistro Instruccion
Establecer compromiso del periodo ” .
oo . Instruccion verbal. verbal Entrevista
de no consumo. Identificar ventajas Entrevista Motivacional motivacional
MUESTRA DE de la muestra. Identificar riesgos. Retroalimentacion Instruceion verbal
NO CONSUMO Elaborar planes de accién. Considerar

motivadores, periodos previos de no
consumo

Modelamiento ensayos
Conductuales

Retroalimentacion
Retroalimentacion. Ensayos
conductuales

METAS DE VIDA
COTIDIANA

Establecer metas en las diferentes
areas de vida cotidiana. Establecer
planes y periodos para su
consecucion

Instruccion verbal
Retroalimentacion

Autorregistro Escala de
satisfaccién general de vida
cotidiana. Formato de metas
de vida cotidiana

COMUNICACION

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

Instruccion verbal,
Modelamiento ensayos
conductuales
Retroalimentacion

Autorregistro Lista de cotejo
Registro de ocurrencia

Aprender: estrategia de solucion de
problemas, identificar un problema,
generar alternativas de solucion,
analizar cada alternativa con sus

Instruccion verbal

escuchar e iniciar temas de interés
para el conyuge, aprender a hacer
peticiones positivas, a solucionar

problemas y negociar con la pareja

SOLUCION DE ventaias/desventaias. eleqir la Modelamiento ensayos Autorregistro Lista de cotejo
PROBLEMAS jas 3 jas, eleg . conductuales Registro de ocurrencia

alternativa mas conveniente, aplicar ) e

: ) Retroalimentacion

en su escenario natural la alternativa

elegida, evaluar los resultados de

aplicacién de la alternativa

Aprender conductas eficientes para

lograr resistirse al consumo:

rehusarse asertivamente, con otra

alternativa, con cambio de tema, con Instruccion verbal
REHUSARSE AL justificacion, confrontando e Modelamiento ensayos Autorreqistro Lista de coteio
CONSUMO interrumpiendo interaccion, a solicitar conductuales 9 ]

el apoyo familiar y social para el no Retroalimentacion

consumo, a utilizar re-estructuracion

cognitiva ante invitaciones auto

generadas

Aprender habilidades de

reconocimiento diario: dar

reconocimiento de conducta y A .

; . utorregistro Escala de

cualidades, ofrecer ayuda sin que la Inst " bal tisfaccio ital f t

pida el conyuge, musstras de afecto nstruccion verba satisfaccion marital formato
CONSEJO i dabl Modelamiento ensayos de matrimonio funcional
MARITAL positivo, sorpresa agradable, conductuales Formato de recordatorio de

Retroalimentacion

reconocimiento Registro de
ocurrencia
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Aprender a conseguir una actividad

Instruccion verbal

Autorregistro. Solicitud de

recreativas. Propiciar el acceso al re
forzador

Retroalimentacion

BUSQUEDA DE libre de precipitadotes, identificar Modelamiento ensayos actividad laboral. lista de
EMPELO intereses laborales, habilidades conductuales ) N
. . . cotejo de entrevista laboral

profesionales/personales. Retroalimentacion

Identificar y practicar actividades

gratificantes. Identificar actividades, y Instruccion verbal Autorregistro. Formato de
SOCIALES Y personas con quienes realizarlas. Modelamiento ensayos actividades/personas de
RECREATIVAS Probar reforzadores de actividades conductuales interés, Lista de recursos

comunitarios

PREVENCION DE
RECAIDAS

Aprender a evitar recaidas. Aplicar
analisis funcional de recaidas.
Anticipar situaciones de riesgo.
Aprender estrategia de advertencia
temprana, y a identificar sistemas de
apoyo para evitar recaidas

Instruccion verbal
Modelamiento ensayos
conductuales
Retroalimentacion

Autorregistro. Formato de
analisis funcional, Recaidas

POST-
EVALUACION/
SEGUIMIENTOS

Evaluar: patrén de consumo,
precipitadores, auto eficacia,
satisfaccion de vida cotidiana,
satisfaccién del usuario con la
intervencion y sus cambios en
variables psicosociales. Establecer
compromiso para fechas de

Instruccion verbal
Retroalimentacion

Autorregistro
ISCA/ISCDCCSI CACD
Cuestionario de satisfaccion
de vida cotidiana

seguimiento

Habilidades desarrolladas

Las habilidades adquiridas se incluyen en la posibilidad de entender un
modelo especifico a partir del cual se explica el problema de la conducta adictiva y
por ende tener la posibilidad de elaborar programas encaminados a la
rehabilitacion que, conforme los componentes de una intervencion clinica, tengan
sustento tedrico y practico del manejo y trabajo clinico de los usuarios hacia quien
va dirigido.

Otras habilidades adquiridas durante la formacion en este campo especifico
en distintos momentos y escenarios se describen a continuacion:

Tener los recursos para comprender a nivel social la importancia de
identificar poblaciones con esta problematica, los costos que
representan para la poblacion en general y los modelos de explicacion
existentes.

Acudiendo al método clinico se desarrollé la capacidad para elaborar
diagndsticos oportunos, en poblaciones que requieran intervencion en el
nivel de rehabilitacion, a través de la utilizacidon de instrumentos
estandarizados para evaluar la practica clinica y tener elementos para
comparar los avances en el usuario

Ofrecer a la poblacion un paquete de tratamiento probado en efectividad
y eficacia. Revisado y adaptado a poblacién mexicana, con la inclusién
de otros componentes que se consideran necesarios para realizar una
intervencion mas efectiva

Tener un caracter critico del papel que desempefa el psicologo en la
atencion a problemas de esta indole, los alcances y el trabajo
complementario y/o supeditado a otras areas del saber (psiquiatras,
médicos, trabajadores sociales, etc.)
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Tener la capacidad de valorar los procedimientos utilizados para obtener
datos relevantes que conduzcan la practica y manejo clinico y
metodologico de las intervenciones

Tener la capacidad de valorar la pertinencia y claridad de los informes
resultantes del diagnédstico, evaluacion e intervencién, dirigido a otros
profesionistas o con fines de investigacion.

Habilidad para transferir el conocimiento académico y tedrico a las
diferentes situaciones en un escenario terapéutico real, bajo una serie
de constructos especificos que otorga el modelo tedrico y la aplicacion
de estrategias y técnicas terapéuticas en el momento idéneo. Para ello
el trabajo con usuarios que requieren el servicio y la practica
supervisada por parte de la responsable del programa que se ejecuta.
Saber aplicar distintos métodos de evaluacion, diagndstico y tratamiento
psicolégicos en los ambitos aplicados de la psicologia. Para ello se hizo
el manejo de expedientes y la presentacion de casos para enriquecer la
practica mediante opinion abierta de otros especialistas.

Capacidad para interpretar resultados de los casos atendidos a través
de la revision de casos previos a fin de enriquecer la practica y lograr la
generalizacién del modelo.

Saber valorar, interpretar y sintetizar la informacién procedente de
técnicas de evaluacién a fin de elaborar un plan de tratamiento con los
componentes que pueden impactar en los déficits encontrados.
Desarrollar habilidades de planificacion, control y evaluacion del
progreso de la practica clinica en escenarios reales.

Identificar la conducta objeto de estudio, asi como las conductas o
procesos vinculados (variables mediadoras) en la conducta de consumo,
tales como: la autoeficacia que se pretende desarrollar a partir del
tratamiento, los niveles de depresidon que son trabajados con los
componentes, el manejo de las emociones, comunicacién, solucion de
problemas, etc.

Atribuir importancia relativa a cada una de las alternativas de
intervencién, esto en conjunto con la valoracion de otras variables
intervinientes en el proceso de la conducta de consumo, dado el
caracter de paquete de tratamiento.

Saber establecer formas de control, evaluacion y seguimiento de la
intervencién, lo anterior a fin de tener una metodologia que permita
revisar los resultados y avances de la intervencion, asi como para
probar la efectividad del modelo en seguimientos post-tratamiento.
Dominar estrategias y técnicas que permitan que los usuarios se
impliguen de modo activo en la intervencion. Recordando que es un
tratamiento basado en el cliente, en el cual es un sujeto proactivo en
tres niveles: cognitivo, conductual y emocional. La generacion de
aprendizaje en el usuario es uno de los objetivos del tratamiento, la
habilidad para manejar técnicas que favorezcan este procedimiento,
garantiza la asimilaciéon de los componentes para llevarlo a un nivel

64



conductual y por ende buscar su correspondiente impacto en la
conducta de consumo.

e El manejo clinico de las herramientas, estrategias y técnicas. La
escucha reflexiva, la entrevista motivacional, etc.

e El manejo en los instrumentos de evaluacién para detectar casos
potenciales de ser tratados con este modelo en una poblacion
especifica.

Reflexion

El trabajo en un programa especifico permite la especializacion en el uso de
sus estrategias, herramientas y constructos teoricos a partir de los cuales se dirige
el esfuerzo terapéutico. La adquisicion de destrezas en este ambito garantiza la
aplicacion de un modelo especifico a través del cual se filtra la realidad, se explica
y por ende se interviene y modifica. Consecuentemente se lleva a cabo la
realizacidon de tareas de diagndstico, evaluacion, tratamiento y seguimiento.

Un tratamiento probado permite tener sustentos empiricos demostrados de
la efectividad de este modelo, el abordaje desde esta perspectiva proporciona
solidez y claridad de los métodos y procedimientos empleados.

Sin embargo este abordaje deja un lado otros modelos de explicacion e
intervencion, es de reconocer que finalmente la maestria tiene un eje rectos
fundamentalmente basado en una corriente tedrica cognitivo-conductual, empero
es recomendable que el panorama de trabajo incluya otras dimensiones tedricas a
fin de enriquecer y ampliar horizontes en la formacién de profesionales que
incluyan la intervencion de otros modelos a nivel practico y de aplicacién.
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Competencia 5. Sensibilizar y capacitar a otros profesionistas
Importancia de la difusion

Las contribuciones que hagan al entorno los expertos que se especializan
en un campo es una parte fundamental en el quehacer y difusiéon de la practica
cientifica. Sin duda el desarrollo de la psicologia y la comprensiéon de sus
fundamentos en la formacién de un profesional especializado con el grado de
maestria, es un primer paso que sustenta su posterior practica en el ambito social.

Otro de los pasos que tiene esta practica, se relaciona con el perfil que
requiere, éste debe tener un caracter de corte social, es decir, que ese desarrollo
tenga como objetivo el impacto en el entorno social y su mejora.

Este objetivo se cumple a través de la contribucion de cada una de las
disciplinas existentes, debe existir la capacidad de transmitir conocimientos,
diseminar descubrimientos y compartir modelos desde los cuales la ciencia tiene
avance en la comprension de un fendmeno social como lo es el campo de las
adicciones.

La busqueda de respuestas de los interesados en la materia exige, en el
perfil del egresado de una especializacién, el desarrollo de recursos y habilidades
que persigan el fomento de la capacidad para difundir conocimientos de un modo
metddico.

Esta necesidad, surge por la interaccién constante entre las distintas areas
del conocimiento, la globalizacién y la vision integral de la realidad social, por ello
se requiere que la contribucion de cada uno de los especialistas se dé en un
ambiente  efectivo, eficaz, multidisciplinario, interdisciplinario y ahora
metadisciplinario.

El profesional no debe mantenerse aislado, debe tener la habilidad de
interactuar con otros profesionales a fin de enriquecer su propia practica,
permitiéndole la renovacion de fundamentos tedricos sobre los que trabaja.

Es asi que la maestria incluye entre sus objetivos curriculares el desarrollo
de las habilidades para el intercambio y formacién de otros profesionistas, no solo
incluye a personal especializado sino ademas a practicantes de otras areas.

Las ventajas de obtener ésta competencia, garantizan transmision de
conocimientos, asi como la capacidad de generar y desarrollar cuadros
especializados e interesados en el campo de las adicciones.

Existen tres conceptos que se desarrollaran en este capitulo, considerados
como relevantes para tener sustentos tedricos firmes sobre los cuales descanse la
parte de aplicacion de la competencia: capacitacién, aprendizaje y diseminacion.

Capacitacion
La capacitacion tiene el objetivo de transmitir conocimientos o habilidades,
esta actividad data desde que el hombre tuvo la necesidad de ensefiar y aprender

de otros, conductas, destrezas o conocimientos empiricos o tedricos; al pasar de
los afios la capacitacion se ha transformado junto con el hombre, siendo hasta el
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siglo XX donde adquirié significativa relevancia, como consecuencia de las dos
guerras mundiales (Queijeiro, 2001).

En la actualidad la globalizacién y sofisticacion de los medios masivos de
comunicacion facilitan y exigen a la vez estrategias refinadas a partir de las cuales
se transfieran conocimientos, se aprendan de otras culturas y se diseminen
conocimientos que ofrezcan alternativas de solucién nuevos a problemas sociales
actuales.

La capacitacion es considerada como el proceso mediante el cual se lleva a
cabo una serie de actividades encaminadas a proporcionar conocimientos,
desarrollar habilidades y mejorar actitudes, derivada de una teoria tecnoldgica,
centrada en el saber orientado a la accién (Colom, 1998).

Para Siliceo (1982), la capacitacion es el medio o instrumento que ensefia y
desarrolla sistematicamente y coloca en circunstancias de competencia a
cualquier persona, es una actividad planeada y basada en las necesidades reales
hacia quien va dirigida, orientada hacia un cambio en los conocimientos,
habilidades y actitudes.

Como actividad planeada, exige contar con un método que dé la pauta y
direccion de las diversas acciones para alcanzar la capacitacion, Siliceo (1999) y
Reza (2000), proponen las siguientes etapas:

e Determinacién del marco de referencia. Incluye la consideracion del

marco filosofico de referencia, las pautas culturales, las politicas legales
y el medio ambiente

e Deteccion de necesidades. Se propone considerar cuatro elementos de
analisis para la deteccion, entre ellos: definir la situacion idonea, definir
la situacién real, confrontacién de ambas y, por ultimo, determinacion de
necesidades.

¢ Definicion de objetivos. Establecer una taxonomia determinada que guié
el tipo de objetivo a proponer, de acuerdo a si es del tipo: cognoscitivo,
de habilidades, actitudes y conductuales.

e Elaboracion del plan general. Incluye el analisis de las condiciones del
entorno, la deteccion de necesidades, objetivos y areas, analisis de la
informacion, para determinar prioridades estrategias y finalmente contar
con un material que reuna todos los rubros mencionados

e Ejecucidn del plan. Se delimitan las acciones generales y las acciones
especificas en la consecucién de los objetivos.

e Evaluacién. Consiste en medir la eficacia y efectividad de los resultados
del plan general, buscando que sea metddica, objetiva, factible, ética y
exacta. La evaluacion abarca la medicién de la reaccion, de aprendizaje,
de aplicacion, de costo beneficio y de seguimiento.

Aparte de éstas etapas es necesario establecer un referente desde el cual

se construya el proceso de aprendizaje, para ello en las siguientes lineas se
describe el concepto y algunas perspectivas desde las cuales se analiza.
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Aprendizaje

El proceso de aprendizaje es un elemento basico en el desarrollo de las
actividades de capacitacion, la definicion y orientacién depende, en gran medida,
de quien lleve a cabo dicha actividad. Asi, el aprendizaje tiene diversas
acepciones, desde considerarlo como un cambio conductual relativamente
permanente que resulta de la practica u observacion reforzadas, a la definicion
adoptada por la escuela de Gestalt, refiriendo que es la capacidad subita de
significaciones intrinsecas, es decir, conocer partes del conocimiento y articularlas
para la formacion de estructuras mentales (Huerta, 1977).

Existen diversas concepciones acerca del proceso de aprendizaje, se
describen algunas de ellas:

La perspectiva conductista. Desde la perspectiva conductista, formulada
por B.F.Skinner, intenta explicar el aprendizaje a partir de unas leyes y
mecanismos comunes para todos los individuos.

Teoria del procesamiento de la informacién. La teoria del procesamiento
de la informacién, influida por los estudios cibernéticos de los afnos cincuenta y
sesenta, presenta una explicacion sobre los procesos internos que se producen
durante el aprendizaje.

Aprendizaje por descubrimiento. La perspectiva del aprendizaje por
descubrimiento, desarrollada por J. Bruner, atribuye una gran importancia a la
actividad directa sobre la realidad.

Aprendizaje significativo (D. Ausubel, J. Novak) postula que el
aprendizaje debe ser significativo, para ello los nuevos conocimientos deben
relacionarse con los previos que posea el individuo.

Psicologia cognitivista. El cognitivismo (Merrill, Gagné), basado en las
teorias del procesamiento de la informacion y recogiendo también algunas ideas
conductistas (refuerzo, analisis de tareas) y del aprendizaje significativo.

Constructivismo. J. Piaget, en sus estudios sobre epistemologia genética,
elabor6 un modelo explicativo del desarrollo de la inteligencia y del aprendizaje en
general a partir de la consideracién de la adaptacién de los individuos al medio.

Teoria de Campo de Lewin. Postula que el aprendizaje representa un
cambio en la estructura cognoscitiva o en la manera de percibir los
acontecimientos y darles significado

Socio-constructivismo. Basado en muchas de las ideas de Vigotski,
considera también los aprendizajes como un proceso personal de construccion de
nuevos conocimientos a partir de los saberes previos (actividad instrumental), pero
inseparable de la situacion en la que se produce.

De las diversas perspectivas mencionadas, se pueden destacar dos
caracteristicas centrales en el proceso de aprendizaje: la resolucién de problemas
y el trabajo colaborativo. Para la primera, se requieren problemas significativos y
complejos, que estimulen la exploracion y reflexion necesarias para la
construccion del conocimiento.

La segunda caracteristica se refiere a la interaccion con otros, trabajar
juntos como pares, aplicar sus conocimientos combinados a la soluciéon del
problema (Tam, 2000). De esta manera, el aprendizaje se convierte en un proceso
colaborativo continuo de construccion de conocimiento, en un entorno que refleja
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el contexto en el cual el mismo conocimiento sera creado in situ (Hamada y Scott,
2000).

La comprension de las teorias existentes en referencia al aprendizaje se
convierte en un elemento basico y en herramienta para el profesional que busca
capacitar y transmitir conocimientos e innovaciones tecnoldgicas. Estas bases
ayudan en su quehacer practico estableciendo guias metodoldgicas que dirigen el
esfuerzo por alcanzar los objetivos inicialmente trazados.

Diseminacion

La importancia de la diseminacion en cualquier campo del conocimiento es
pieza fundamental en el proceso de investigacion y aplicacion, finalmente el
objetivo de entender y explicar los acontecimientos del entorno obedece a una
necesidad de proponer y propiciar alternativas de solucion a problemas derivados
del contexto social inmediato.

Para Rogers (1983), la diseminacion se define como “el proceso por el cual
una innovacion es comunicada a través de ciertos canales sobre el tiempo, entre
los miembros de un sistema social” (p.5).

Para Kanouse, Kallich y Kahan (1995), la diseminacion es “un proceso de
comunicacion de informacién originada de una o mas fuentes, transmitida por
varios medios y dirigida a diversas audiencias” (p. 168).

En ambas definiciones el concepto incluye un proceso, los retos para la
diseminacion de conocimientos en todos los ambitos estriban en la identificacion
de las dificultades que se presentan para lograrlo, entender ésta situacidn requiere
la practica y aplicacion de sustentos empiricos y modelos teédricos, para de este
modo, elegir herramientas que favorezcan la diseminacion, vinculando los avances
cientificos, las alternativas de solucion implementadas y las adaptaciones al
entorno social.

Asumir ideas erraticas de procesos lineales en la diseminacion, conducen a
una posicion de letargo en la promocion de entender el proceso y aportar
conocimiento. En el transcurso del desarrollo de estudios, esta vision lineal se ha
modificado a partir de la idea de un proceso que interactua y se modifica con los
diferentes elementos involucrados

En el proceso de diseminacion Gray, Jakes, Emshoff y Blakely (2003),
proponen la existencia de dos etapas:

o Desarrollo y validacion de modelos de innovacion social (definicion
del problema, planteamiento de la solucidn, disefio experimental, ejecucion de los
modelos y su correspondiente evaluacion e inferencias) y

o La diseminacion de las innovaciones (propiamente actividades para
la diseminacion). En ésta etapa, el investigador o el agente de cambio promueven
la adopcién y utilizacion de los modelos efectivos, el compromiso con la
innovacion implica un proceso social que ayude a transferir los hallazgos
cientificos en herramientas y tecnologias que pueden tener impacto.

Esta implicito que el cientifico asume un rol activo, no Unicamente en el
desarrollo de conocimiento, sino en la implementacién de avances para mejorar y
modificar a la comunidad obijetivo.
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Es importante partir de una base estructurada de cémo es concebido el
proceso de diseminacion, para ello Crosswaitie y Curtice (1994) proponen esta
estructura:

e Definir la diseminacion e identificar las barreras para que la

diseminacion sea efectiva

e Seleccionar e identificar las necesidades del publico o la audiencia de

investigadores a quienes va dirigida la innovacién

e Identificar las estrategias adecuadas para la realizacion de la

diseminacion y promover el uso de los resultados de la investigacion.

Cada una de estas fases tiene lugar en un continuo de tiempo para la
implementacion.

El modelo de diseminacién de programas de la comunidad puede llegar a
fallar si no logra considerar en su proceso, la capacidad de organizacion que
posee la propia comunidad y las caracteristicas inherentes de la misma.

A estos procesos de generacion, de investigacion y adopcién de
innovaciones, no se le ha otorgado el énfasis necesario para el desarrollo de
practicas y técnicas que faciliten este proceso. Solo recientemente se han
comenzado a generar estudios especificos para analizar el proceso de la
diseminacion, los esfuerzos apuntan a la conformacion de una teoria de cambio
social sobre la base de conceptos ecoldgicos, innovacion de métodos de
investigacion y técnicas de analisis de datos, asi como de los principios y
conductas de los agentes de cambio ( Seidman, 2003).

Aun cuando se asume el caracter multidisciplinario de la investigacién sobre
la diseminacion, la elaboracion de estudios que efectivamente partan de esta
concepcion es limitado (Rogers, 1983).

Aspectos a considerar en el proceso de diseminaciéon
Caracteristicas sociales y politicas del entorno

Cuando se emprende la tarea de desarrollar estrategias efectivas y
eficientes para la diseminacion de innovaciones acerca del cuidado de la salud, es
necesario que el profesional tenga en consideracién el momento sociopolitico en
el que se encuentra, éste tema ha sido explorado por varios autores, quienes han
identificado la intrinseca relacion del quehacer cientifico con la politica, el manejo
de la economia, asi como otros factores sociales e incluso ideoldgicos.

Los impedimentos metodoldgicos y los obstaculos sociopoliticos, pueden
verse como una oportunidad de desarrollar otras habilidades, los investigadores,
en palabras de Martinez, Carrascosa y Ayala (2003), requieren aprender “una
nueva manera de hacer negocios” para que la diseminacion y la evaluacién de las
mismas, culminen el proceso de aplicabilidad para el que fueron disefiadas.

Los cientificos en el campo de la salud mental, generan modelos que tienen
un alcance en su proceso de generalizacion, la planeacién de éste proceso
requiere tener presente la importancia de la congruencia entre las innovaciones a
implementar y los valores del grupo social al que se intenta impactar (Miller y
Shinn, 2005).
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Lograr identificar estos elementos sociales, garantiza que el diseminador
ejerza su capacidad para sistematizar y adaptar sus modelos (en forma) a las
necesidades de cada comunidad, atendiendo las estrategias y métodos a emplear
para lograr la adopcién de la innovacion y el impacto que precede a un proceso de
este tipo.

En el caso de México, debido a la gran diversidad de culturas, creencias,
formas de pensar, paradigmas, factores econdmicos, usos, costumbres, e
idiosincrasias, se hace necesario el esfuerzo por adecuar los modelos a cada una
de ellas, adaptar mas que adoptar para lograr resultados positivos en la
implementacion de los distintos programas en el area de salud mental,
especificamente aquellos relacionados con el consumo de drogas.

Las tendencias politicas existentes en la comunidad, son de las dificultades
mas recurrentes en el proceso de diseminar las innovaciones. El reconocimiento
de ellos favorece la aceptacion y el apoyo de la comunidad. Las decisiones acerca
de la direccion y rumbo de la sociedad tienen un factor importante en los grupos;
la visién, asi como su concepcion e interpretacion del entorno, sus necesidades y
la implementaciéon de las posibles soluciones a los problemas que consideran
relevantes.

Es asi que la diseminacion como proceso, requiere de un ejercicio amplio
de planeacion y proyeccion, debe incluir el punto de vista inductivo, en cuanto a
las técnicas, estrategias y métodos, asi como también considerar el momento
histérico social de la comunidad.

Por lo tanto, el trabajo requiere esfuerzos adicionales para el diseminador
en la busqueda de un equilibrio entre la adaptacion, la fidelidad en sus modelos
propuestos y el contexto general en el que se encuentra.

Habilidades y recursos aplicados

El campo de las adicciones tiene un amplio campo de practica y trabajo,
una de las areas que debe cubrir, se refiere a la capacidad para sensibilizar y
capacitar a otros profesionistas, en este sentido en el transcurso de la maestria el
estudiante tiene la oportunidad de participar en foros cuyo objetivo es promover y
transmitir conocimiento del campo de las adicciones, desde los avances, las
innovaciones y los modelos que tienen mejores practicas en este ambito.

Una de las practicas que mejor efectividad ha demostrado, y en cuyos
fundamentos gira principalmente la maestria en adicciones de la UNAM, es el
enfoque cognitivo conductual el cual cuenta con un nivel empirico suficiente para
convertirse en un modelo desde el cual se pueda explicar la conducta de
consumo.

En ésta competencia, se considerd para la actividad de capacitacion, el tipo
de poblacién hacia la cual iba dirigida. Para ello se requirié desarrollar la habilidad
de identificacién de: caracteristicas sociodemograficas de la poblacion obijetivo,
intereses, actitudes y la formacién profesional y académica de los participantes.

La capacitacion es parte importante del constante desarrollo de un
profesionista, el capacitador tiene la obligacién de formarse y actualizarse con el
fin de desempenar ésta actividad del mejor modo, recabar informacion acerca de
las distintas estrategias de transmision de conocimiento.
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La actividad consistid en exponer uno de los modelos de explicacion que
existen en el campo de las adicciones en una Preparatoria del Estado de México,
ésta iba dirigida a psicologos que conforman la plantila de prefectos y
orientadores, que con auxilio de un voluntario de Centros de Integracion Juvenil,
se encargan de la deteccion y prevencion del problema.

Para tal actividad se ejecutaron algunas de las siguientes habilidades, que
fueron adquiridas en diversos momentos de la maestria:

Conocer la terminologia cientifica propia del campo y el nivel en el cual
se tenia que dirigir la conferencia

Dominar técnicas de presentacion de datos, para ello se emplearon
datos provenientes de la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA),
ofreciendo un panorama del estado en el cual se encuentra el consumo
de las drogas, sobre todo en edades comprendidas entre los 15y 18
anos, utilizando técnicas orales.

Manejo y dominio de la informacion bajo un plan de trabajo estructurado
para dicha poblacion, con limites de abordaje y de propuesta de trabajo
Elaborar una conferencia con datos provenientes de distintas fuentes de
informacion

Conocer las caracteristicas de los fundamentos de otros modelos de
explicacion y abordaje del problema de las adicciones (modelo médico y
fisioldgico, psicodinamico, el de Alcohdlicos Andnimos, sistémico, etc.).
Lograr identificar las necesidades y problematicas especificas de la
poblacion, a partir de la cual elaborar un temario de interés y que
responda a las expectativas, asi mismo que corresponda a los valores y
actitudes de los posibles adoptadores de este modelo.

Desarrollar un punto de vista critico a partir de la informaciéon obtenida
en los diversos cursos de formacion, esto es, tener fundamentos sobre
la generacidn de visiones cientificas y aquellas que se emanan de
politicas publicas que obedecen a otro tipo de intereses (morales,
educativos, actitudinales, etc.).

Tener la habilidad para captar problemas especificos e interés por
plantear una solucion a partir de la generacién de ideas nuevas y
alternativas.

Criticar las condiciones sociales, con fundamentos en textos e
investigaciones de corte social, desde las cuales se demuestre el rol
especifico del origen de la problematica de la conducta de consumo.
Trabajo en equipo y con distintas disciplinas

Elaboracion de objetivos en tres lineas principales: cognitivos
(aprendizaje) a partir de reconocer los esquemas previos y las técnicas
para facilitar la asimilacion y adecuacion de dichos esquemas a los
nuevos conceptos; actitudinales recabando datos de la posicion y los
juicios acerca del problema de las adicciones que se relaciona
directamente con la conducta y posicién hacia dicho tema, y, finalmente,
de procedimientos el tipo de herramientas y técnicas que faciliten el
proceso.
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e Generar transferencia de tecnologia apropiada para esta poblacién,
sobre todo en modelos de corte cognitivo-conductual, con un corte
breve, que han demostrado menor costo-efectividad.

e Desarrollo de competencias sociales y manejo de grupo

e Empleo de habilidades sociales y asertivas, escucha activa y empatia,
expresion corporal y entrenamiento de la voz hablar en publico.

El tipo de poblacién hacia la cual va dirigido requiere, en el profesional que
pretende capacitar, la identificacion de: necesidades, recursos, actitudes, etc.

El papel como facilitador en la sensibilizacion y capacitacion a estos tipos
de grupos, requiere de una perspectiva clara de los objetivos y alcances de este
proceso, el tener desarrolladas estrategias a partir de las cuales potencializar
recursos propios para este quehacer. La elaboracion de los proyectos de esta
indole descansan en la busqueda del desarrollo de una serie de destrezas y
competencias, tanto de caracter genérico (intelectuales, motivacionales, éticas,
etc.) y como de caracter especifico (Manejo de modelos, etc.).

Por ello es que el profesional debe tener en cuenta datos especificos del
objetivo de su capacitacion, la poblacién, los alcances de la misma, las politicas
sobre las cuales se encuentran inmersos los interesados, etc. Para entender que
conocimientos se buscan desarrollar y que tipo de metodologia empleada es la
mas apta para tal fin. Una vez delimitados estos elementos se tiene un plan de
trabajo que organiza y dirige los esfuerzos del profesional:

a) Definir las habilidades generales que se busca obtener

b) Definir las competencias especificas y concretas a entrenar en cada
tema la naturaleza del mismo.

c) Valorar el tipo de metodologias educativas a emplear para consolidar
cada aprendizaje

d) Valorar la carga de trabajo que habra de dedicar para adquirir dichos
conocimientos dentro de cada materia concreta.

Reflexion

La obtencion de la competencia de capacitacion es, sin duda, una parte
fundamental en el desarrollo de profesionales de alta calidad académica, la
difusién y promocion de nuevas tecnologias que tengan sustento empirico y
tedrico y que demuestren efectividad para hacer frente al problema de las
adicciones, debe ser una parte inherente en el quehacer diario de intercambio
entre los profesionales interesados o que estén involucrados en el tema de las
adicciones.

El desarrollo de habilidades se facilita en entornos planeados para tal fin, la
consecuciéon de estos logros depende en gran medida de la disposicion de
recursos y programas curriculares que sean elaborados para que el estudiante
logre la obtencion de estas habilidades en un nivel de posgrado.
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La falta de planeacion deja al libre albedrio y voluntad del estudiante la
obtencion de esta competencia, se busca casi de modo espontaneo y al azar la
conformacién de la formacion, deja a un lado la capacidad volitiva de quienes
elaboran los programas curriculares al desarrollo individual y atemporal en la
formacion de los estudiantes.

Los responsables deben disefiar los cursos para trabajar en el desarrollo de
competencias generales y especificas acordes con el objetivo general de la
maestria, se propone un esfuerzo conjunto que dé la pauta a plantear nuevas
perspectivas desde las cuales la funciéon y actividad de los recursos, tanto
materiales como humanos, se encaminen a allanar el camino para que el
estudiante promueva y desarrolle las habilidades necesarias para la adquisicién de
destrezas en su quehacer profesional.

Es necesaria la congruencia entre el contenido de las materias cursadas y
los objetivos curriculares en logro de las habilidades planeadas. En este sentido
prestar atencion a la propuesta de materias de caracter obligatorio u optativo para
generar en el estudiante el camino por el cual se obtengan las competencias que
se requieren para obtener un grado de destrezas necesarias para la formacion de
cuadros en la Universidad Nacional.

Es asi que la responsabilidad social de los especialistas tenga
correspondencia con los programas curriculares para asumir el papel de agente de
cambio del sistema social, con respecto al fendmeno de las adicciones.
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Competencia 6. Implementar proyectos de investigacion
experimental aplicada y de proceso.

La implementacion de proyectos de investigacion es una tarea paralela a
cualquier formacién profesional en las diversas ramas del conocimiento, el avance
en cada una de estas areas depende de la generacidén de ideas y proyectos que
enriquecen y fomentan los alcances de cada disciplina en el saber cientifico;
establecen y prueban los principios teéricos en un plano de realidad, corroborando
o rechazando las hipoétesis derivadas de los constructos con los que se trabaja.

La investigacion en psicologia busca dar respuesta a problemas
especificos, la obtencion de resultados se traduce en avances en la explicacion de
las variables involucradas en la conducta (Zinder, 1987).

La situacion en México con respecto a la investigacion es un area donde el
especialista tiene un campo amplio para trabajar, la produccién de conocimiento
alude a una tarea primordial de una universidad publica. Es por ello que la
formacion de cuadros tiene que dar pauta a tener recursos y habilidades
necesarias para desarrollar proyectos de investigacion.

La formacién en un postgrado de alta calidad no puede dejar a un lado la
promocion y ensefianza en el desarrollo de habilidades, actitudes, estrategias y
capacidades para la elaboracién de investigacién del fendmeno de las adicciones.
El desarrollo de ésta competencia busco el objetivo de familiarizarse con los
conocimientos, andlisis y aplicacion de los disefios de grupo y disefios de un solo
sujeto; sus ventajas, desventajas e implicaciones éticas.

Para ello, se llevaron a cabo seminarios y sesiones de revision de literatura
de los fundamentos tedricos y experiencias practicas en el campo de la
investigacion. A la par se conformaba un proyecto de investigacion caracterizado
por: la identificacion y planteamiento del problema, la evaluacién pertinente y
puntual de las hipotesis experimentales, la descripcion de las principales
caracteristicas y procedimientos de las diversas modalidades de los disefios de
grupos, la explicacién de los alcances y limitaciones del disefio de grupo elegido y
finalmente la identificacion de los dilemas éticos asociados al empleo de este tipo
de disefios y una propuesta para solventar dicha disyuntiva.

Al igual que en otras ciencias, en psicologia la investigacion puede llevarse
a cabo por dos caminos (Hernandez, Fernandez y Baptista, 1991):

1. El campo de la investigacion basica, cuyo objetivo es producir
conocimiento y abonar bagaje a la teoria
2. El campo de la investigacion aplicada, cuyo objetivo primordial,

consiste en resolver problemas practicos y probar los constructos a través de
procedimientos efectivos para dar alternativas de solucion y generar
conocimientos.

Una vez definido el campo en el cual se va atrabajar es necesario senalar
que la psicologia emplean a menudo dos tipos de metodologia de investigacion:
investigacion de grupos y de caso unico.
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Metodologia de investigaciéon de grupos

El método mas comun dentro de la psicologia clinica, consiste en evaluar la
intervencidon haciendo comparaciones entre grupos de sujetos que son expuestos
a diferentes condiciones controladas por el investigador (Kazdin, 2001).

Isaac y Michel, 1977, proponen subcategorias en la investigacién con
grupos, la eleccion de una de ellas, depende del propdésito del estudio, la
naturaleza del problema y las alternativas apropiadas para llevar a cabo la
investigacion.

Dentro de éstas se clasifican del siguiente modo:

e Historico. Busca reconstruir el pasado objetiva y exactamente,

frecuentemente en relacion a una hipotesis sustentable

e Descriptivo. Describir sistematicamente una situacion o area de interés

e De desarrollo. Investiga patrones y secuencias de crecimiento y o
cambios como una funcion del tiempo

e Caso y campo. Estudia los antecedentes, el estado actual y las
interacciones del ambiente de una unidad social dada

e Correlacional. Investiga la variacion de un factor sobre uno u otros
factores basados en los coeficientes de correlacién.

e Causal-comparativo o ex post-facto. Investiga las posibles relaciones de
causas y efectos a través de la observacion de determinadas
consecuencias dadas en el pasado, los datos son analizados una vez
que ocurrio el fendmeno.

e Experimental. Investiga las relaciones causa efecto a través de exponer
a uno o mas grupos a condiciones de tratamiento y comparando los
resultados con uno o mas grupos control (es esencial la asignacion
aleatoria a los grupos)

e Cuasi-experimental. Busca relaciones de causa efecto pero no permite
el control y/o manipulacion de todas las variables involucradas.

e De accion. Busca desarrollar nuevas estrategias 0 nuevas
aproximaciones para resolver problemas con aplicacién directa al salon
de clases o a otro escenario aplicado.

Actividades para desarrollar la competencia

Como parte de la actividad desarrollada en esta competencia y contando
con los elementos anteriores, se elabor6 una propuesta de proyecto de
investigacion titulado Entrenamiento en habilidades sociales, habilidades de
enfrentamiento y habilidades vocacionales para sujetos consumidores de
cocaina privados de su libertad del Reclusorio Preventivo Varonil Sur del
Distrito Federal.

Este proyecto tuvo como escenario, como su hombre lo indica, un reclusorio
de la Ciudad de México. El estudio compara un programa cognitivo conductual de
tres componentes, entrenamiento en habilidades sociales, habilidades de
enfrentamiento y habilidades vocacionales, con un programa estandar, en un
grupo de sujetos consumidores de cocaina privados de su libertad. La muestra
incluyo a 60 sujetos, la mitad de ellos asignado a un grupo control y la otra mitad a
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un grupo experimental. Los resultados indican que el programa cognitivo
conductual resultd efectivo en reducir el consumo de cocaina y lograr la
abstinencia en 70% de los sujetos del grupo experimental. Los hallazgos coinciden
con otras investigaciones llevadas a cabo e indican la relacién entre los déficits en
este tipo de habilidades y el mantenimiento en el consumo de drogas. La
oportunidad de tener acceso a este tipo de poblaciones y el interés personal
fueron los elementos principales para proponer este programa, buscando su
piloteo, correccion y propuesta formal a las autoridades a fin de ofrecer una
alternativa de tratamiento efectivo y con sustento empirico, bajo el cobijo de
formacion tedrica supervisada por un experto en la elaboracion de proyectos de
investigacion.

Metodologia de caso unico

Bajo una necesidad de contar con una metodologia de corte conductual
debido al enfoque que tiene la formacion de la maestria, se busco el objetivo de
conocer y manejar la investigacion aplicada a través del: conocimiento, analisis y
aplicacion de disefios experimentales de un solo sujeto asi como sus
implicaciones éticas en el desarrollo de la investigacion aplicada.

Se abordaron aspectos historicos de evolucion y de estado actual del
campo. Haciendo un breve bosquejo, necesario para entender el presente, esta
metodologia surge como respuesta ante las criticas y deficiencias de la
metodologia de comparacion de grupos, la negativa hacia los promedios y la
limitada comprension de aquellos que no quedan ajustados a la supuesta “norma”
resulté un area éptima para la aplicacion de esta metodologia.

Como antecedentes directos de este tipo de metodologia cabe mencionar
los aportes realizados por tendencias tales como: las fisioldgicas y de psicologia
experimental, los estudios de caso unico, las fuentes de variabilidad, las
tendencias conductuales, etc.

El estudio de caso se ha convertido en una fuente de ideas para generar
conocimiento en el plan aplicado. La rigurosidad metodoldgica garantiza que estos
datos contengan validez interna y la replicacion garantiza la generalizacion en
intervenciones con problemas especificos a sujetos especificos.

En la psicologia clinica se ha identificado a este proceso de investigacion
como el desarrollo y evaluacién de procedimientos psicoterapéuticos o de cambio
de conducta efectivos (Sanderson y Barlow, 1991).

La investigacion aplicada implica aspectos cientificos, en la opinién de
Barlow, y Hersen (1988), el clinico debe aprender a evaluar su trabajo empleando
métodos empiricos para determinar la efectividad de su practica, asi mismo el
aumento en el conocimiento de las intervenciones a través de la investigacion
aplicada permite la diseminacion de hallazgos de corte cientifico.

Disefios de caso unico
Barlow y Hersen (1988), proponen diversos disenos de investigacién acorde

a las necesidades especificas del objetivo, alcances, limitaciones, asi como de la
naturaleza del problema, entre ellos se tienen a:
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o Disefio basico A-B. El disefio mas sencillo que consiste en generar
una linea base del sujeto y una fase de intervencion. Se toman medidas repetidas
antes de la intervencion (A) y en la intervencion (B). Los cambios en la variable
dependiente (VD), se atribuyen con reservas a la intervencion.

o Disefio A-B-A. disefio también conocido como de retirada, donde
posterior a la conformacion de la linea base se implementa la fase de intervencion
y para probar los efectos de esta se incluye una fase de retirada esperando
variaciones en los resultados. Indeseable en contexto clinico dadas sus
implicaciones éticas.

o Disefio A-B-A-B. El disefio alterna las condiciones de linea base
(fase A) con la condicién de la intervencion (fase B). Las fases A y B son
presentadas otra vez para completar cuatro fases. Los efectos de la intervencion
se dan si hay mejora en la ejecucion, al revertir la fase los niveles se acercan a la
linea base al retirar el tratamiento, y mejora cuando el tratamiento es, otra vez,
reinstalado en la segunda fase de intervencién. Proporciona dos fases B para
mostrar los efectos del tratamiento. Refuerza las conclusiones derivadas de los
efectos de control sobre la conducta.

o Linea base multiple en conductas e individuos. En este tipo de
disefios las inferencias son basadas examinando la ejecucién a través de distintas
lineas base, los datos son recogidos de dos 0 mas conductas, describen el nivel
actual de ejecucion y predicen la ejecucion futura. Después de que la ejecucion es
estable para todas las conductas la intervencion es aplicada a la primera
conducta, esta cambia (si es efectiva la intervencion) y cuando es estable, se
aplica la intervencion a la segunda conducta y asi sucesivamente. Cuando las
conductas cambian al tiempo de la intervencion y las otras se mantienen se puede
sugerir que la intervencion fue la probable responsable del cambio. Tipos de
disefio de LB multiple: 1) Entre conductas Una VI se aplica secuencialmente a
conductas independientes del mismo sujeto. 2) Entre sujetos una variable
independiente (VI) se aplica secuencialmente a sujetos distintos bajo las mismas
condiciones ambientales. 3) Entre situaciones, una VI se aplica secuencialmente a
un mismo sujeto y conducta en distintas situaciones distintas e independientes.

o Disefo de criterio cambiante. Con un disefio de criterio cambiante los
efectos de la intervencion son demostrados a través de cambios graduales en la
conducta durante el curso de la fase de intervencién. El tratamiento esta pensado
para lograr un nivel de ejecucion. Cuando la conducta se estabiliza a este nivel, se
cambia a un criterio mas exigente, el proceso se repite hasta alcanzar el nivel
optimo predeterminado. Es aconsejable al menos dos cambios de criterio Control
ante una variable extraina, variar la magnitud de cambio de criterio Invertir la
direccion del cambio de criterio prolongar la fase.

Lo anterior con el fin de construir una metodologia valida y con capacidad
para aportar conocimientos e ir conformando intervenciones que permitan la
replicacidn y generalizacion de las mismas, con un margen de validez y apegados
a una epistemologia particular que rescate su caracter cientifico y comprobable.
Los disefios de caso unico buscan validacion interna, van mas alla de los disefios
pre-experimentales
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Este tipo de disefios son similares a la experimentacidn tradicional entre
grupos, comparan los efectos de las variables independientes a través del trato
distinto entre los grupos de sujetos, la aleatorizacion y la evaluacién de los
resultados.

En las investigaciones de caso unico las diferencias son solamente hechas
acerca de los efectos de la intervencion por la comparacion de diferentes
condiciones presentadas al mismo sujeto a través del tiempo.

Mientras en la comparacion de grupos se emplea una distincion entre los
grupos, en el disefio de caso unico estas comparaciones se dan con el mismo
sujeto, los efectos del tratamiento son examinados en dos condiciones tratamiento
y no tratamiento para ello es necesario la utilizacién de técnicas viables para tal fin
como la que se describe a continuacion.

Evaluacion de linea base

En este tipo de disefio, usualmente se inicia con la observacion por varios
dias antes de la intervencién, este periodo es conocido como la fase de linea
base, proporcionando informacion antes de iniciar el proceso de manipulacion.
Sus funciones son:

1. Funcion descriptiva. Proporciona informacién del grado del problema
del cliente
2. Funcion predictiva. Da informacién acerca de la prediccion, en cuanto

a la presentacion en un futuro inmediato, de la conducta si la intervencién no es
proporcionada. Esto es, a través de la continuacién de la presentacién de linea
base.

Conceptos tales como la replicacion directa, replicacion clinica y replicacion
sistematica toman sentido en la busqueda de la generalizacién de los hallazgos y
su posible inclusién en los llamados paquetes de tratamiento. Una propuesta fue
trabajada para dar un reflejo de la aplicaciéon del disefio acorde con las
necesidades del problema que se pretende abordar.

La diversidad en los disefios, permite tener alternativas en la eleccion
metodoldgica del disefio, es importante considerar las necesidades del problema
en su evaluacién y con respecto a los objetivos que se plantean, asi como a su
justa dimension. Da un lugar primordial al sujeto como parametro para su
comparacién de avance y cambio, sienta las bases para construir teorias del
analisis conductual y cambios medibles.

Propuesta de investigacion

Para la aplicacion de estos constructos y disefios en este tipo de
investigacion, se elaboré un proyecto con un disefio A-B-C-D, para evaluar en un
inicio, los efectos de la relajacion, posteriormente los efectos del entrenamiento en
habilidades sociales y finalmente la inclusién de ambos tratamientos en una sola
intervencion, como estrategias efectivas en la abstinencia de consumo de tabaco
en un usuario.

Donde: A es linea base, B es relajacion, C es el entrenamiento en
habilidades sociales y D es la combinacion de ambos tratamientos.
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La investigacion se desarroll6 a lo largo de 8 semanas, en cada una de las
cuales se llevo a cabo una sesion con duracion de 60 minutos. La primera de ellas
se empleo para la conformacion de linea base a partir de los datos obtenidos en el
autoregistro y la Escala de Fagerstrom.

Para facilitar el registro de los datos se le instruy6 al cliente para tal fin, de
este modo se pudo obtener la cuantificacion de la frecuencia de la variable
dependiente (fumar). Esta actividad se llevo a cabo a lo largo de todo el estudio.

La segunda sesién se enfoco a la revision de los registros realizados en la
semana anterior. En conjunto con el cliente se llevo a cabo el analisis funcional a
fin de identificar elementos que mantenian la conducta de consumo (antecedente
y consecuente). Posterior a ello se empleo la entrevista dirigida para habilidades
sociales, concluyendo en una discusion acerca de los hallazgos con el cliente.

A partir de la tercera sesion se incorporo la intervencion correspondiente. al
entrenamiento del sujeto para relajarse, a través de la tensién y relajacion de los
grupos individuales de musculos, ayudandole a identificar y discriminar los
diferentes niveles de relajamiento muscular. Para ello se utilizo el entrenamiento
de relajacion progresiva de Jacobson, el cual es un método para eliminar la
tension, se dirigio al sujeto en las primeras sesiones, posteriormente se le instruyo
para que lo llevara a cabo por si mismo, a través de la autoinstruccion, este
procedimiento incluyo tareas asignadas para practicar en casa. Al final de la quinta
sesion el sujeto fue capaz de alcanzar los niveles deseados a través de la
autoinstruccion como auxiliar en el relajamiento.

Al finalizar esta fase se le informaba al sujeto que cesara de emplear la
relajacion y en lugar de ello empleara el siguiente procedimiento. Se le entreno al
sujeto en habilidades sociales para afrontar la posibilidad de hablar en publico y de
afrontar situaciones de interaccion social. Inicialmente hubo una breve explicacion
de lo que son las habilidades sociales.

En la misma sesion, a través del juego de roles y la exposicion frente al
espejo, se indicd al cliente, de modo gradual, las conductas no verbales de
interaccion, con los siguientes componentes: contacto visual, expresion facial,
gestos, postura, orientacion fisica, distancia y contacto fisico.

Se emplearon dos sesiones, éstas finalizaban con la asignacion de tareas,
es decir, practicas en situaciones reales, el sujeto llevaba tales actividades en
situaciones que le generaban mayor ansiedad durante la semana siguiente al
entrenamiento.

La siguiente sesion se enfoco al entrenamiento en conductas verbales, que
incluian: fluidez (mantener un ritmo de emision de expresiones verbales), tono
(cambios en el nivel de voz de acuerdo a contenido de la conversacion, es decir,
aseveraciones, negaciones, énfasis, etc.) y contenido (frases como “yo pienso”,
“yo siento”, empleo del humor, emision de preguntas, comentarios positivos). Lo
anterior a través del juego de roles y repeticiones frente al espejo, asi mismo se
retroalimento tras la revision de las sesiones grabadas. La sesion finalizaba con la
asignacion de tareas en casa y de igual modo el empleo de tales técnicas en
situaciones reales. Finalmente en la ultima fase del estudio, es decir, a partir de la
octava sesion, se le entrend al sujeto para la aplicacion de ambas intervenciones.
Se hizo a través de la recuperacidon de los elementos principales de cada
intervencion y se le instruy6 para llevar a cabo ambos tratamientos a la par.
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Inicialmente, se le pidi6 emplear la autoinstruccion para la relajacion e
inmediatamente después el empleo de las habilidades sociales entrenadas. Al
igual que en las otras fases esta se logro a través del juego de roles y la
retroalimentacion con las videocintas. Este procedimiento final incluyo dos
sesiones.

Resultados

Los resultados obtenidos coinciden con los hallazgos sehalados en la
literatura, asi mismo la combinacién de la relajaciéon y el entrenamiento en
habilidades sociales fue mas efectiva que un tratamiento solo, este resultado es
similar a lo encontrado por Dryden y Rentoul (1991) y sugieren la importancia de
incluir ambos tipos de intervenciones en intervenciones para conductas de este
tipo.

Aunque los resultados de este estudio son relevantes, existe una potencial
limitacion que puede afectar las conclusiones arrojadas, esto es, el empleo de un
solo sujeto con caracteristicas especificas y con un consumo con dependencia
moderada. Una replicacion del mismo con multiples participantes de distintas
caracteristicas podria generalizar estos resultados.

Asi mismo no se controlé de manera absoluta el efecto de aprendizaje de
acarreo de la fase de relajaciéon a la fase de el entrenamiento en habilidades
sociales, para futuras investigaciones se sugiere tener presente este efecto.

Hay que considerar el nivel de motivacion con el que se presento el cliente,
efecto que podria tener su impacto en los resultados del tratamiento, es decir en la
efectividad del mismo, tal como lo sefala al respecto Prochaska y Di Clemente
(1992), para ello estos autores sugieren tener un control mas preciso en cuanto a
la etapa de cambio en la que se podria encontrar el cliente.

La pertinencia de aplicacion de éste disefio, permite valorar con mayor
exactitud los cambios para cada sujeto, sin afectar la ausencia de una intervencion
como se puede llegar a hacer en otros tipos de diserio.

Dentro de las habilidades adquiridas en esta competencia se
encuentran:

e Capacidad par llevar a cabo proyectos de investigacion de corte
conductual, reconociendo la aplicabilidad de los disefios experimentales
de un solo sujeto y sus implicaciones éticas en el desarrollo de
proyectos de investigacion aplicada

e La identificacion y planteamiento de problemas de investigacién con
relevancia en el quehacer cientifico del area de las adicciones

e Manejo de la metodologia del disefio de grupos y sus implicaciones
éticas

e Saber definir los objetivos de una investigacion psicoldgica

e Manejo de los procedimientos y caracteristica de las modalidades de los
disefios de grupos
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¢ |dentificar los alcances y limitaciones de cada uno de los disefios
experimentales, es decir, de grupo y de un solo sujeto en la
investigacion aplicada.

e Capacidad para interpretar resultados y generalizarlos relacionandolos
con resultados previos

e Dominio y uso adecuado de una terminologia basica acerca del diseno
de investigacidn experimental y cuasiexperimental, basico y aplicado;

e Adquisicion de un conocimiento que permita comprender la estructura
de un disefio en la psicologia aplicada;

e Correcta utilizacion de los disefios experimental disponibles en una
investigacion.

¢ Interpretacion adecuada de los resultados de una investigacion aplicada.

e Valoracion critica y la redaccion adecuada de articulos y trabajos de
investigacion tanto propios como ajenos, pudiendo evaluar sus puntos
débiles y todos aquellos aspectos metodolégicos en que serian
mejorables.

Reflexion

La adquisicidn de competencias para elaborar proyectos de investigacion es
parte fundamental del perfil del egresado de una maestria, la capacidad para
manejar los elementos basicos para generar conocimiento y abonar al avance
cientifico en nuestro pais, es una parte ineludible al proceso de formacion.

Las propuestas de proyectos de investigacion deben tener campo practico y
de aplicabilidad en el campo de las adicciones. La posibilidad de tener acuerdos
con organismos que pudieran otorgar financiamientos adicionales para generar
conocimiento aplicado es una de las propuestas tentativas que se pueden sugerir.

Promover el desarrollo profesional a partir del requerimiento de
investigaciones publicadas en un objetivo con orden en trabajo y coordinado;
encaminado a facilitar tal fin.

La integracion de varias de las competencias adquiridas, pueden
conjuntarse en trabajos integrales donde confluyan distintas habilidades y
destrezas que se vayan adquiriendo. Esto exige un trabajo coordinado por parte
de los actores involucrados en el proceso de formacion del profesional (docentes,
alumnos, parte administrativa, coordinadores, etc.). No se intenta proponer cargas
de trabajo adicionales, mas bien redirigir los esfuerzos a productos viables de
aplicacidon que otorguen la posibilidad de obtener beneficios tanto para el
profesional, para la Universidad y para el entorno social donde el profesionista
busca tener impacto. Se propone enfocarse en proyectos que tengan la funcion de
enriquecer la formacion y la busqueda de promover trabajos aplicados.
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REPORTE DE CASO CLINICO
PROGRAMA DE SATISFACTORES COTIDIANOS EN UN USUARIO
DEPENDIENTE DE ALCOHOL

Como parte importante del desarrollo de profesionales de alta calidad, el
programa de maestria contempla la formacidn de cuadros especializados con
recursos y habilidades tanto tedricas como practicas que sean capaces de
implementar y llevar a cabo tratamientos con eficacia y efectividad, cuyas
caracteristicas respondan a las necesidades de quienes buscan ayuda profesional
para solucionar su problematica, en este caso el consumo de sustancias
psicoactivas.

De este modo el presente reporte describe un caso de atencién en un
usuario, empleando para ello el PROGRAMA DE SATISFACTORES
COTIDIANOS. Este ha demostrado efectividad para el tratamiento de personas
que presentan dependencia (Barragan, 2005).

El objetivo del programa es alcanzar la abstinencia a través del impacto en
las siguientes variables mediadoras en la conducta de consumo y por ende en la
recuperacion del usuario: autoeficacia, precipitadotes, satisfaccion cotidiana
habilidades de comunicacion, habilidades en solucion de problemas, habilidades
para rehusarse al consumo, ansiedad y depresidn; asi como la eliminacién del
reforzamiento positivo del consumo elevado, considerando otras contingencias
que contribuyen a este mantenimiento. En contraparte se expone al usuario a
estilos de vida saludables, que resulten atractivos desde un punto de vista de
satisfaccion, a fin de reforzar y mantener una conducta de abstinencia.

A continuacion se describen las caracteristicas del caso, las sesiones, asi
como las estrategias empleadas y los objetivos perseguidos.

Descripcion del caso

Admision. El objetivo de la sesidén es determinar si cumple con os criterios
de inclusion al programa, a través de la aplicacién de diversos instrumentos, cuyos
resultados se describen a continuacién

Entrevista conductual, es un formato que registra datos
sociodemograficos y familiares del participante y evalla dafios o pérdidas en las
diferentes areas de la vida: individual, familiar, social y laboral

El usuario presenta los siguientes datos generales, hombre de 46 afos de
edad con licenciatura en derecho, con ocupacién de empleado en dependencia
publica (Secretaria de Comunicaciones y Transportes), tiene casa propia, es
casado y con tres hijas con edades de 18, 15 y 13 afos, todas estudiantes y dos
de ellas participan en deportes de alto rendimiento.

Motivo de consulta: el usuario acude por problemas con su pareja derivados
de su consumo de alcohol, “llego a este Centro por peticion de mi pareja, pues
segun ella quiere que deje de beber, pues me trae diversos problemas; reconozco
que el consumo de alcohol me ha afectado con mi pareja, en el trabajo y en la
parte financiera, pues uno va al dia, los tiempos actuales no estan para gastar en
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cualquier cosa, me puedo ahorrar lo que destino al alcohol. Por mi parte creo que
puedo salir adelante solo, pero cualquier ayuda de profesionales podria servir”.

Presenta alteraciones en las siguientes areas:

1. Laboral. Ausentismos, retardos, asi como un bajo rendimiento laboral,
sobre todo posterior a consumos severos, generalmente los fines de
semana y en ocasiones entre semana. Las ausencias se han debido a
su condicion fisica, comenta que no ha perdido el empleo pues su tipo
de plaza se torna permisiva ‘pues en otro trabajo ya me hubieran
corrido”

2. Familiar. Conflictos recurrentes, con su pareja e hijas, refiere tener
perdidas de confianza en su matrimonio, insatisfaccion, agresiones
verbales de ambas partes, celos, insatisfaccion sexual y falta de
comunicacion.

3. Psicolégico. Insomnio, ansiedad, lagunas mentales y culpa durante y
posterior al consumo.

4. Econdmico. Deudas, pues destina dinero para su consumo, llega a
pedir prestado en la tienda y posteriormente tiene dificultades para
pagar, condiciébn agravada pues es el unico que aporta al gasto
familiar

5. Social: Aislamiento, pues se pasaba todo el fin de semana bebiendo y
viendo television, no suele tener convivencia pues no le interesa.

Historia de consumo

Inicio a la edad de 17 afios, influido por la presion de amigos y generando
expectativas positivas del consumo a través de la observacion de modelos, asi
mismo en su hogar era comun el consumo en fiestas, sin que por ello hubiera
restriccion o sancion de algun tipo.

Considera que a los 27 afos comenzé a ser un problema pues ya
presentaba resacas severas y cansancio, asi como problemas con su familia,
principalmente con su pareja, por otro lado empez6 a notar dificultades en sus
relaciones laborales pues su rendimiento se veia afectado.

En el intento por remediar su situacion asisti6 a juntas de alcohdlicos
andénimos sobre todo por peticion de su esposa, pero desistié dado que no obtuvo
ningun resultado y no le agrado el “modo” como se expresaban. Ha recurrido a
realizar juramentos religiosos pero tampoco los ha logrado cumplir.

Estos intentos por dejar de beber han sido originados principalmente por la
presion de su pareja y, en menor medida, por temor a desarrollar posibles
enfermedades, en ocasiones sintomas como la gastritis, dolores de estomago e
insomnio han llegado a preocuparle, sin embargo no ha asistido a una valoracién
‘la verdad no confié en los médicos”.

El mayor periodo de abstinencia que ha logrado fueron diez meses, este fue
aproximadamente dos afos atras; a través de un juramento pero no logro
mantenerse abstinente ya que no lo consideraba un problema.

Su frecuencia de consumo es diario en algunos dias consume dos litros de
cerveza en otros llega a 5 litros, sobre todo en fin de semana.
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En referencia a la intensidad el usuario no deja pasar lapsos largos de
tiempo entre una y otra copa y el tiempo total empleado, depende de la cantidad,
oscilando entre dos horas y 12 horas.

A pesar de esta informacion cabe sefalar que el usuario tiende a
desestimar tales consecuencias, lo que genera una incongruencia entre su
discurso, las acciones y actitudes que asume ante esta situacion.

Evaluacion

El objetivo de la sesion es evaluar: funcionamiento cognitivo, patron de
consumo, precipitadotes, auto eficacia, satisfaccion de vida cotidiana, percepcion
de riesgo y datos variables psicosociales. Los resultados obtenidos se describen a
continuacion.

Subescala de repeticion de digitos y simbolos del WAIS (en Barragan et al,
2006). Obtuvo una puntuacion de 8.5, lo que indica que el usuario posee un
funcionamiento cognitivo dentro de los parametros para ser aceptado en el
programa (el puntaje minimo para ingresar es de 6).

Escala de dependencia al alcohol (Skinner y Allen, 1982). Obtuvo un
puntaje de 24, lo que indica una dependencia media, haciéndolo candidato a la
inclusion al tratamiento.

Inventario de situaciones de consumo de alcohol (Annis y Martin, 1985,
version adaptada al espafol por Echeverria, Oviedo y Ayala, 1998). Los datos
obtenidos se observan en la tabla 1. Las principales situaciones precipitadotas al
consumo fueron:

1) Probando autocontrol, se refiere a la idea de poder consumir con
moderacion en bajas cantidades, lo que coincide con lo obtenido en los datos de la
entrevista, donde comentaba que tras los intentos de dejar de consumir recaia por
la idea de poder controlarse.

2) Presion social que se refiere a la insistencia por parte de otros para
consumir.

3) Emociones desagradables, que se refiere a la aparicion de emociones
como: tristeza, enojo, ansiedad, etc.

Tabla 1 Resultados del ISCA

Subescala Puntaje % Interpretacion
Emociones agradables 33 Moderado
Malestar fisico 6 Moderado
Emociones desagradables 18 Moderado
Probando autocontrol 40 Alto
Necesidad fisica 20 Moderado
Conflictos con otros 10 Moderado
Presién social 46 Alto
Momentos agradables con otros 40 Alto

Cuestionario de Confianza Situacional (Annis, et al., 1988; version adaptada
al espanol por Echeverria y Ayala, 1997). Tras evaluar la autoeficacia a partir de la
seguridad que tenia el usuario para resistir el consumo en las distintas situaciones
los resultados se muestran en la tabla 2.
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Tabla 2. Resultados del CCS

Subescala Porcentaje Interpretacion
Emociones agradables 95% Alta confianza
Malestar fisico 100% Alta confianza
Emociones desagradables 100% Alta confianza
Probando autocontrol 100% Alta confianza
Necesidad fisica 100% Alta confianza
Conflictos con otros 100% Alta confianza
Presion social 100% Alta confianza
Momentos agradables con otros 100% Alta confianza

Estos datos no corroboran lo obtenido con el instrumento ISCA,
probablemente debido a la resistencia a reconocer la dimension del problema que
presenta, con tendencia a sobrevalorarse ante las situaciones, de acuerdo al
modelo de las etapas de cambio de Prochaska y Diclemente se encontraria en
una etapa de precontemplacion, caracterizado por que la persona no identifica
plenamente un problema, generalmente llegan a tratamiento presionados por
terceros, argumentando otros problemas (p ej. Problemas de pareja) por lo que se
muestran defensivos (Echeverria et al., 1998). Asi mismo presenta disonancia
cognitiva, caracterizada por la incongruencia entre su conducta y sus
pensamientos.

Inventario de Depresion de Beck (Beck, 1988; version adaptado en espariol
por Jurado, et al 1998). Al evaluar el nivel de depresion el usuario no arrojé un
puntaje que indique problemas en esta area.

Inventario de Ansiedad de Beck (Beck, 1988; version adaptada en espanol
por Robles, Varela, Jurado y Pérez, 2001). Obtuvo un puntaje de siete lo que
indica un nivel de ansiedad leve.

Escala de satisfaccion (Azrin, Master y Jones, 1988). Tras evaluar la
impresion subjetiva del usuario sobre la satisfaccion que presenta en areas de su
vida se muestran los datos en la tabla 3.

Tabla 3 Resultados de Escala de Satisfaccion

Area Puntaje (escala de 0-10)
Consumo 7
Progreso en el trabajo o en la escuela 7
Manejo de dinero 7
Vida social/recreativa 7
Habitos personales 8
Relaciones familiares o matrimoniales 6
Situacion legal 10
Vida emocional 8
Comunicacién 6
Satisfaccion general 6

Linea base retrospectiva —LIBARE- (Sobell y Sobell, 1992). Se obtuvieron
los siguientes datos: Un total de 2713 tragos en el afio. Con un promedio de poco
mas de 52 tragos estandar a la semana.

El mayor consumo en una ocasion alcanzé 15 tragos estandar, mantuvo
consumos diarios, no refiere dias de abstinencia, solamente en ocasiones redujo
el consumo a uno o dos tragos estandar. Mantuvo un consumo moderado (de
hasta cuatro copas) en 170 dias durante el afio, de este modo se mantuvo el
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consumo severo la mayor parte de tiempo registrado en este instrumento,
aumentando considerablemente la cantidad principalmente en fines de semana
(ver grafica 1)

Grafica 1. PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL
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El usuario demostré recursos cognitivos y capacidad de analisis asi como
de sintesis, con compromiso por asistir en un horario establecido, a través del
desarrollo del tratamiento.

Uno de los recursos mas relevantes con los que contd el usuario fue el
apoyo de su red familiar sobre todo de su pareja, el ser acompanado y la
disposicion de ella resulté fundamental, no solo como reforzador (en la mejoria de
sus relaciones cotidianas) sino como motivador constante, se recordara que una
de las razones por las que asistio el usuario fue a peticion de ella.

Otro recurso lo representd el apoyo que ofrecieron las hijas desde el inicio
del tratamiento para reforzar conductas de no consumo, tanto verbal como con
acciones, pues se comprometian con llevar a cabo actividades para mantener un
entorno (casa) limpio y ordenado. En palabras del usuario “la verdad agradezco su
apoyo, ellas me han demostrado su constancia y compromiso, en la escuela y el
deporte, asi como en lo que se proponen”.

Ademas es importante recalcar el nivel de motivacion y su tendencia al
logro, reestructurando su problematica como oportunidad de cambio ‘“lo que me
propongo con compromiso lo logro y esto no sera la excepcion”.

Su capacidad y habito analitico permitio y facilito la revision y realizacion de
los diversos componentes, el mantener un estatus ante los demas se convirtio en
otro motivador, el autocuidado en su apariencia y el realizar actividades
deportivas.

Su referencia de ejemplos del pasado “yo era un deportista nato, siempre
sobresali, me fijaba metas y las cumplia” sirvi6 como punto de referencia vy
contraste para modificar la etapa de cambio en la que se encontraba y reconocer
la necesidad de cambios a nivel conductual y de pensamiento como motivador y
orientado a su esfuerzo por mantener la abstinencia.

En referencia a los déficits, se encuentra la sobrevaloracion de sus logros y
comportamientos, reflejados en un exceso de confianza, lo que puede resultar en
un factor de riesgo a la conducta de consumo.
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De igual modo la deseabilidad social en su discurso puede ser un elemento
en el que los autoreportes se encuentren alterados, para ello se solicitd la
intervencidn y supervision de su esposa, sobre todo en lo que se refiere a los
consumos en fin de semana.g

Tratamiento

El tratamiento se llevo a cabo en 17 sesiones con duracion de una hora
treinta minutos cada uno. El seguimiento fue a uno, tres, seis y 12 meses
posteriores al tratamiento.

Admision
Tras revisar os resultados de la evaluacién se considerd un candidato al
programa, teniendo criterios de inclusion necesarios.

Previo a esta sesion se tuvo un contacto con la esposa quien solicito ayuda
y describio la dimensién del problema ‘pasa horas bebiendo los fines de semana,
compra seis 0 mas caguamas para recuperarse de la cruda del dia anterior, pero
continua bebiendo, ha llegado a pedir prestado a escondidas en la tienda, pues en
una ocasion tras prometer dejar de beber entregaba todo el dinero que ganaba, lo
que ha generado que después se tenia que pagar en lugar de emplear el dinero
en cosas tan necesarias como articulos para las nifias”.

Refiere que la interaccion con él ha disminuido, pues como bebe diario solo
se tiene tiempo para convivir en la cena, ya que solo quiere dormir por el
cansancio, “los fines de semana no salimos y cuando lo hacemos es solo para ir a
fiestas donde tiene la seguridad de que haya alcohol”.

Sefiala que su actividad sexual ha disminuido en frecuencia y calidad
‘hemos tenido meses sin contacto, cuando intento hablar con el terminamos
gritando y discutiendo’.

También senald que desestima la actividad de los profesionales de la salud
incluidos los médicos y los psicélogos. Algunas partes de esta informacion
contrasta con la vertida por el usuario.

Ya con el usuario se revisd6 que cumpliese con los criterios de inclusién,
llenando los siguientes criterios:

Dependencia media

Mas de 20 tragos estandar a la semana

Intentos por dejar de beber sin resultados, a través de juramentos.

Tratamientos previos como la asistencia a grupos de alcohdlicos anénimos

Presenta alteraciones en areas como la laboral (ausentismos), familiar
(conflictos recurrentes), Psicolégico (insomnio, ansiedad, lagunas mentales vy
culpa), social (aislamiento) y econdémico (deudas).

Asi mismo tras la evaluacién se detectaron criterios para determinar
dependencia de acuerdo a DSM-IV. Tolerancia, consumo por periodos mas largos
de los planeados, inversion de tiempo y se continua consumiendo a pesar de los
problemas que genera dicha situacion.

Cumple con el funcionamiento cognitivo requerido.
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Se le informé la estructura del tratamiento y el modo de trabajo a lo que
reacciond con agrado pues le gusta tener un papel activo. Tuvo una actitud de
disposicion principalmente motivado por la posicion de su pareja e hijas. Se hizo
hincapié en dicha situacién para reforzar su motivacion, asi mismo se reconocié su
compromiso.

Sesion uno. Muestra de no consumo.

Objetivo. Establecer compromiso del periodo de no consumo. ldentificar
ventajas de la muestra. Identificar riesgos. Elaborar planes de accion. Considerar
motivadores, periodos previos de no consumo, etc.

Es necesario sefalar que en cada sesion se iniciaba con la revisidén del
registro de consumo y se finalizaba con la elaboracion de planes de accién para
enfrentar posibles situaciones de riesgo.

Se reconocio y reforzé la asistencia a la sesion, tras preguntarle acerca del
consumo el usuario comento que no habia consumido, que se habia hecho el
proposito de no beber, comprometiéndose consigo mismo y con su familia. Ante
ello y concatenando con la informacidén que se obtuvo en la entrevista de guiarse
por objetivos, se decidié iniciar con el componente de muestra de no consumo,
enfatizando la importancia de abstenerse y las ventajas inmediatas y beneficios de
mantenerse en sobriedad. Se buscd interrumpir un patron conductual.

Decidié comprometerse por 90 dias, se le explicod la necesidad de llevar un
autoregistro como si fuera un calendario con el cual se tendra un control acerca de
su consumo y de este modo generara un elemento para abonar su autoeficacia
cada vez que no presentara consumo.

Se subrayo la importancia de elaborar un plan de accién ante posibles
situaciones de riesgo, Eligio comentar que se encontraba en tratamiento.

Sesion dos. Analisis funcional de conducta de consumo.

Al inicio de la sesion se reforzé haberse mantenido sin consumo, se reviso
la efectividad de su plan de accion, reforzando y rescatando los beneficios de
mantenerse en abstinencia.

El objetivo de la sesion es que el usuario identifique los precipitadores, que
llevan a la conducta y las consecuencias de ella. Los precipitadores se dividen en
dos categorias generales: internos y externos. Los primeros se refieren a
pensamientos, sensaciones y emociones, los segundos a caracteristicas del lugar,
personas y tiempo.

Se hizo hincapié tanto en las consecuencias positivas (a corto plazo) y las
negativas (a mediano y largo plazo principalmente). Finalmente se elabord una
cadena conductual representando los eventos de modo grafico con el objetivo de
identificar en que momento es mas conveniente y viable el rompimiento de la
misma, y como consecuencia generar una nueva cadena conductual que sea
incompatible con el consumo.

Al hacerlo de una forma grafica permiti6 que el usuario identificara las
razones iniciales que le disparaban el consumo, en este caso sobre todo ideas de
bienestar. Consecuentemente se identificaron: sentimientos desagradables,
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peleas con la pareja, malestar fisico, etc. Lo cual a su vez conduce a su estado
inicial de busqueda de bienestar, convirtiéndose en un circulo interminable de
acciones y pensamientos repetidos.

La modificacion de esta expectativa de los efectos del consumo resultd
trascendental para el proceso de recuperacion. “la busqueda por estar bien es por
poco tiempo ya que vuelve el malestar y tengo que beber otra vez”.

Logré identificar las ventajas del rompimiento de la cadena en los primeros
eslabones, sobre todo en relacion a los pensamientos y expectativas con respecto
al consumo, este dato corrobora la informacion de una de las situaciones
principales de riesgo, es decir, el pensar que tiene la capacidad para controlar el
consumo y la busqueda de momentos agradables.

Ademas de la exposicion como técnica, se empled el reforzamiento
constante y la retroalimentacion de la informacion con el usuario.

Para los planes de accidon se empleo la imagineria en una probable
situacion de riesgo para el consumo, se enunciaban en voz alta las ideas de
bienestar (terapeuta), mientras que el usuario cuestionaba y sustituia con otros
pensamientos, retomando principalmente de la modificacion de la expectativa en
cuanto a los efectos del alcohol de positivos a negativos.

Sesion tres. Analisis funcional de la conducta de no consumo.

Se reforzo la abstinencia a través del reconocimiento, el usuario reporto la
efectividad de su plan de accion “fue gracioso que efectivamente llegaran los
pensamientos que habiamos practicado, asi resulto mas facil evitar el consumo”.

En esta sesién se buscd que el usuario comenzara a identificar situaciones
de no consumo con sus respectivos antecedentes y consecuentes, asi contrastar
con las conductas de consumo, a fin de generar disonancia, buscando el
reconocimiento de la funcionalidad y utilidad de un comportamiento alternativo al
consumo.

En este caso se trabajé la conducta de salir y caminar con la pareja, cuyo
precipitador era parecido a la situacion de consumo (necesidad de estar relajado),
sin embargo tras revisar las consecuencias de esta conducta no arrojaron
consecuencias negativas y si positivas “ciertamente ya no tengo consecuencias
negativas y logro sentirme bien al momento de hacerlo y después de ello, me
enorgullezco’.

Sesion cuatro. Control de emociones, Ansiedad.

Este componente se incorpord, a pesar de que en la evaluacion el dato
arrojaba un nivel leve, pues comenzd a presentar sintomas como dificultad para
dormir, nerviosismo y sudoracion de manos ante situaciones de tensién y en otras
donde no existia un estimulo claro.

Se retroalimento al usuario diciéndole que eran indicativos de ansiedad,
misma que probablemente con anterioridad atenuaba con el consumo de alcohol,
pero en esta etapa iba a aprender técnicas para lograr control.

El objetivo de la sesion consistidé en describir las distintas técnicas de
respiracion y relajacion progresiva, asi como la reestrucuracién de pensamientos,
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a través del ensayo conductual se guié al usuario a fin corregir y mejorar una
alternativa para enfrentar estos estados emocionales.

Concluy6 las técnicas y se inclind por utilizar la respiracion, logré
discriminar la diferencia entre un estado de ansiedad y un estado de relajacion.
Ante el surgimiento de pensamientos como “va a ser dificil tener los tiempos para
hacerlo” se le recordd la necesidad de cambiar ese tipo de pensamientos, pues
estos se convertian los primeros eslabones de cadenas conductuales. Sugirio
sustituir con pensamientos como “me voy a abrir los tiempos, al llegar del trabajo
voy a practicarlo durante 15 minutos”.

Sesion cinco. Control de emociones, enojo.

Una emocion que se refirid como significativa y de aparicidon constante en la
relacion del usuario con su esposa fue la de enojo, tornandose como un elemento
que acumulaba tensién y “desgaste” entre ellos, una emocién que precipitaba al
consumo.

El consumo de alcohol, en su casa se debia, en gran medida, a la falta de
una red de amigos sélida con los que no bebiera, esto provocaba que el usuario
tuviera mayor tiempo en casa y por lo tanto se facilitaba el origen de roces con los
miembros de su familia, en los que se manifestaban situaciones de enojo
constante ‘tienen la casa toda tirada, son impuntuales, descuidan las cosas del
hogar”.

Al ahondar sobre esta situacion, se detecté un proceso de enojo a partir del
cual se generaban consecuencias que sentia que lo rebasaban. A través de
revisar las caracteristicas del enojo, reconocid ésta emocién y su dificultad para
controlarla.

Se le describid la técnica del maneo de enojo, desde la perspectiva del
circulo de la ira, sobre todo en el origen de “pensamientos calientes” que
conducen a un estado de tension, que desembocaba en explosiones y
posteriormente se repetia este ciclo.

La reestructuracion y la distraccion de pensamientos, fueron las estrategias
que prefirid utilizar. El usuario considero conveniente establecer un plan de accion
junto con su esposa para identificar y evitar los precipitadores al enojo, ademas
tener un plan adicional de accidn para enfrentar y resolver los episodios de posible
enojo cuando resultara fallido el manejo de los precipitadores.

Se reforzé dicha sugerencia y se hizo hincapié en la capacidad de
generalizacién que estaba mostrando, lo que resulté en un aumento de la
autoeficacia, la motivacion y la capacidad para identificar sus recursos, asi como
la importancia de potencializarlos a través del comportamiento.

Para la sesion de entrenamiento se emple6 el modelamiento y posterior a
ello el ensayo conductual, se le solicitd empleara la imagineria para ubicarse en
una situacién que le provocara enojo, que realizara un analisis funcional de dicha
emocion y pensara en qué momento podia romper la cadena conductual.

Lo anterior representaba un avance en el reconocimiento de recursos y la
aplicacién de ellos, se enfatizé y reforzé la capacidad para poder modificar su
ambiente con una actitud proactiva y con un plan establecido.
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Sesion seis. Habilidades de comunicacion.

Este componente se incluyo dado que la literatura arroja que los déficits en
habilidades sociales y de comunicacion caracterizan a aquellos que tienen
consumos agudos de alcohol (Miller, 1992).

El usuario referia dificultad en su capacidad para la interaccion en
reuniones sociales, no entablaba conversaciones y se sentia incomodo al
exponerse a éstas situaciones. Sin embargo ésta capacidad mejoraba conforme
avanzaba el consumo

Durante el desarrollo de tratamiento se observaron dificultades en
componentes basicos de la comunicacién (contacto visual, tono de voz, volumen
de voz, entre otros), de ésta manera el objetivo buscé desarrollar adaptacion e
integracion social sin la necesidad de consumo.

Estos momentos de incapacidad para actuar precipitaban la conducta de
consumo de alcohol, se explicé la pertinencia del componente y las ventajas de
tener esta herramienta y estrategias, para auxiliar en los patrones de conducta de
interaccién con los demas.

Se pensd en dos situaciones, por un lado con su pareja con quien habia
reportado dificultades para comunicarse (insatisfaccion) y por otro con
compainieros en reuniones tanto cotidianas como por una celebracion.

Se empleo el modelamiento y el ensayo conductual, se realizaron las
correcciones en los elementos del lenguaje no verbal: tono de voz, contacto visual
y proximidad fisica. Se practicaron las siguientes habilidades: iniciar
conversaciones, escuchar, compartir sentimientos positivos y negativos, ofrecer
entendimiento, compartir o asumir responsabilidades, ofrecer ayuda, dar y recibir
reconocimiento, solicitar ayuda, hacer criticas positivas, recibir criticas, expresar
desacuerdo y aceptar ayuda.

Se utilizé la técnica de juego de roles, reforzando las ejecuciones correctas,
se retroalimentaba con algunas sugerencias para mejorar la ejecucion, para de
este modo conseguir el impacto deseado. Se incorpord una lista de cotejo en su
desempeno. Por otra parte se le conmind a emplear una habilidad por dia,
pudiendo hacer combinaciones de acuerdo a las necesidades de cada situacion.

Exhibio dificultad en llevarlas a cabo con su esposa, pero se reestructuro la
idea comentandole que se trataba de un proceso y que podia emplear las otras
habilidades que estaba desarrollando, como el manejo del enojo y la ansiedad.

Sesion siete. Solucion de problemas.

La revision de la sesion anterior permitié establecer parametros de los
avances alcanzados por el usuario, se empled el reforzador social y el
reconocimiento.

El objetivo de esta sesion fue brindar al usuario una guia alternativa en lo
que se refiere a la solucidon de problemas para enfrentar situaciones que pudieran
generar conflicto, sobre todo aquellas situaciones que requieren mayor esfuerzo.

Se explicaron los pasos a partir de los cuales guiar los esfuerzos por tener
solucion a los problema. Se trabajé con un problema que considerara tuviera una
relevancia media en ese momento. Para ello: 1) identifico el problema y lo enuncié
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de modo claro 2) gener6 alternativas con lluvia de ideas 3) analizo y reviso
ventajas y desventajas de cada una 4) tomé una decisidén y desarrolldé un plan de
accion y 5) se le pidio evaluara los resultados.

Cabe senalar que los principales problemas tenian relacion con la
interaccién con su familia y al interior de su hogar. Reacuérdese que los mayores
consumos se daban en este entorno (fines de semana), por ello la importancia de
tener habilidades para enfrentar momentos de tension.

Sesion ocho y nueve. Metas de vida cotidiana.

El presente componente abona en el trabajo por lograr un estilo de vida
saludable y atractivo, que resulte un reforzamiento positivo a la sobriedad.

Tras revisar la informaciéon del usuario se detectd una estructura de
patrones fija y dificiimente modificable, cuando se le cuestiono acerca de la
situacion refirio la falta de tiempo, sin embargo tras confrontar y cuestionar la
situacion, llego a la conclusion que el empleo del tiempo libre se basaba en el
consumo, por ello la relevancia de estas sesiones.

Tras aplicar La Escala de Satisfaccion General, las areas de menor
satisfaccion fueron: consumo, manejo de emociones, vida social y recreativa,
comunicacion, habitos personales y satisfaccion general.

Con cada érea se le pidi6 ideara alternativas a partir de la cual mejorar ese
entorno en particular, con sus respectivos planes de accidn, cronograma y logros.
Por ejemplo establecerse el habito de realizar ejercicio por lo menos dos veces por
semana, participar en las labores del hogar, ser mas afectuoso y comprensivo con
sus hijas, programar reuniones familiares periédicamente, administrar el dinero,
entre otras.

Sesidn diez. Habilidades sociales y recreativas.

El objetivo que se persigue es identificar y practicar actividades
gratificantes. Identificar actividades, y personas con quienes realizarlas, asi como
probar reforzadores de actividades recreativas y propiciar el acceso al reforzador.

Posterior a preguntar sobre el mantenimiento de la abstinencia, el usuario
reportd haber consumido el fin de semana, con un total de tres vasos de cerveza.
Se realizé un analisis funcional y se determino que el principal precipitador a dicho
consumo fue su pensamiento de poder tener autocontrol, aunado a otros que se
referian al tiempo transcurrido, asi como por la presién de un familiar.

Se subrayo la relevancia de estos precipitadores pues habian sido las
principales situaciones de riesgo para el consumo de ahi que el usuario pusiera
especial atencién a estas situaciones a futuro.

Sin embargo también se le reconocidé el rompimiento de dicha conducta a
consumos mayores, declaré “después de tomar recordé que mi esfuerzo no
valdria la pena si volvia a tomar, me fallaria y fallaria a los demas, también he de
reconocer que el efecto no fue el mismo, pues me senti mal de modo casi
inmediato,; creo que ya no tiene el mismo sentido de antes”.
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Se observo la aplicacion de las técnicas y estrategias desarrolladas durante
el tratamiento, se puso especial atencion a la posibilidad de aprender de esta
experiencia y reformular y afinar sus planes de accion.

Tras exponerle el objetivo del presente componente se llevo acabo la
instruccion de como llevar a cabo acciones que tuvieran como fin el ampliar su red
tanto social como de actividades recreativas.

Una de las principales areas en que el usuario trabajé fueron habitos
personales y actividades recreativas comenzando por fijarse un plan para realizar
actividades deportivas en conjunto con su familia y en ocasiones programadas
unicamente con su pareja.

El compromiso hacia estas actividades y la motivacion a lograrlas se refleja
en la siguiente declaracién “me he dado cuenta que duermo mejor, ya no gasto
tanto dinero y convivo mejor con mi familia, no me presiono ni presiono a los
demas, tener un horario de actividades hace que me rindan mejor los fines de
semana’.

Se contrastdo el estilo de vida previo en consumo y el actual, las
conclusiones se reflejan en la siguiente acotacion del usuario: “Al llegar aqui no
estaba convencido, lo hice por mi esposa, pero ahora veo que pude funcionar y
tiene recompensas tanto para mi como para mi familia mantenerme sobrio”.

En el caso de tener contacto con otras personas, decidié reanudar contacto
con familiares aclarando con ellos la intencién de no consumir para mantener otro
estilo de vida como parte de los cambios que estaba llevando a cabo en su vida.
“Por el momento no quiero nuevas relaciones sociales prefiero retomar aquellas
que tenia olvidados con quienes no convivia pues no habia de por medio alcohol
para poderme relajar’.

Sesion once y doce. Consejo Marital y Habilidades de Comunicacion.

Resumiendo la informacion obtenida, el rol de la esposa ha sido y es
relevante en la vida del usuario, recordar que fue uno de los motivos principales
por los que el usuario acudié y sobre el que ha girado gran numero de las
aplicaciones de las habilidades que el usuario ha aprendido y empleado, por ello la
relevancia de incluirla en el plan de recuperacion del usuario.

Uno de los rubros iniciales que se trabajo con la pareja fue la de explicarle
el papel contingente que tiene en diversas conductas del usuario, y como emplear
este modelo para promover la frecuencia de aquellas conductas adecuadas a
través del reconocimiento y reforzamiento.

Se considerd entrenar a la esposa en habilidades de comunicacion, sobre
todo en la parte del lenguaje no verbal, contacto visual, tono de voz y en la parte
de las habilidades, eso con ayuda del usuario.

Asi mismo se incluyeron dos elementos mas: solucion de problemas y
manejo del enojo.

En todo momento se hizo hincapié en la importancia de su compromiso,
toda vez que el medio y sus reforzadores tienen incidencia directa en el
mantenimiento y cambio de conductas.

Graficamente se pidid un analisis funcional de la conducta de consumo
desde el punto de vista de la esposa y se le solicitd que elaborara una cadena
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conductual en la cual indicara como ella podia ayudar a romper esa conducta,
reconocio a los antecedentes y al cese de los reforzadores como basicos en su
plan de accion.

Este plan iba dirigido a promover una conducta alternativa y como evitar la
emision de reforzadores a conductas que podian disparar consumos, desorden en
el lugar, cancelar citas para salir, etc.

Posterior a estas sesiones la opinion de ambos fue de reconocer la
efectividad de dicho entrenamiento, compartir objetivos comunes y que el usuario
invitara por propia iniciativa a su esposa e hijas para que practicaran lo que el
habia aprendido.

En palabras de la esposa “Hemos tenido avances, veo el compromiso de mi
esposo por no beber y me motiva a esforzarme aun mas por mejorar nuestra
relacion y hacer cosas para que estemos bien, ha sido un buen inicio”.

Durante uno de los ejercicios llevados a cabo se les pidi6 a ambos
emplearan las técnicas para llegar a una peticion en tres areas de la vida en
pareja (tomadas de la escala de satisfaccion Marital) llegando al acuerdo de
trabajar sobre: responsabilidad en el hogar, Vida emocional y Comunicacion.

Ambos reconocieron los potenciales y cualidades que tienen cada uno, en
las peticiones se comprometerian a ayudar al otro en los logros de los objetivos.

Sesion trece. Prevencion de Recaidas.

Llegé sin consumo, se procedio a explicar el objetivo de prevenir recaidas y
como tener herramientas para identificar aquellas sefales tanto internas como
externas que tienen mayor riesgo de provocar un consumo.

Tres situaciones resultan relevantes: 1) Estar sélo en la recamara un
sabado por la mafana, 2) Tener una discusion frente a la pareja y 3) Estar en una
reunidn familiar iniciando pensamientos como los de control sobre el consumo.
Posterior a revisar cada una de ellas se incluyeron las sefales internas (estados
emocionales y pensamientos) que pudieran ser reconocidas y modificadas.

Tras explicar el Sistema de Advertencia Temprana (SAT) donde se incluye
la ayuda de un familiar (en este caso la esposa) para poder afrontar con éxito
estas situaciones, se procedié al plan de accion, retomando elementos de otras
sesiones.

Se retom6 una de las experiencias del usuario como ejemplo, donde
identificd las senales a posibles recaidas ‘el sabado me levante nervioso y
fastidiado, reconoci que estos eran estados que antes me llevaban al consumo
sobre todo en este lugar, el ver los envases de cerveza afiadio fuerza a la idea de
tomar, comencé a pensar en los riesgos por tomar y decidi romper los envases y
respirar profundo, al final me senti mas tranquilo y mi familia me reconocié con el
almuerzo que a mi me gusta’.

Ese ejemplo refleja la generalizacion del aprendizaje de las habilidades y la

motivacion intrinseca que exhibe, asi como la participacién de su entorno en
reforzar conducta de abstinencia.
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Sesiones Post-Tratamiento y Seguimiento.

El objetivo de estas sesiones era tener evaluaciones adicionales de las
variables involucradas en el mantenimiento de la conducta de consumo o no
consumo, revisar los avances y la efectividad de las estrategias, establecer la
posibilidad de abrir sesiones adicionales de apoyo.

Se le mostraron los datos obtenidos, realizando un contraste con estados
anteriores en el pre-tratamiento y en su estado actual, subrayando los avances en
autocontrol y la autoeficacia.

Los resultados se muestran en el siguiente segmento, con sus respectivas
graficas.

Resultados Finales

Escala de dependencia al alcohol EDA

Al finalizar el tratamiento se obtuvo el siguiente resultado: al pasar de una
dependencia media a no presentar dependencia, los resultados se reportan en la
tabla 4.

Tabla 4 Resultados de Escala de dependencia al alcohol

. Post- 1er 2do 3er 4to
Pre-Tratamiento . - L L .
Tratamiento seguimiento seguimiento seguimiento seguimiento
Puntaje/interpretacion P/l P/ P/ P/l P/l
24/ Dependencia Media | 0/no presentd | 0/no presento 0/no presenté 0/no presenté 0/no presenté

Inventario de situaciones de Consumo de Alcohol (ISCA)

Posterior al tratamiento se observd una disminucion en los puntajes en
todas las areas: de pasar de riesgo alto a bajo riesgo en Presion social, Momentos
agradables con otros y probando autocontrol, manteniéndose asi en los
seguimientos. Esto significa una disminucién de situaciones que percibe riesgosas
para precipitarlo al alcohol. Los resultados se observan en la tabla 5

Tabla 5 Resultados de ISCA

Situacion de Pre- Post- 1er 2do 3er 4to
Consumo Tratamiento | Tratamiento | seguimiento | seguimiento | seguimiento | seguimiento

Emociones 33 0 0 0 0 0

agradables

Malestar fisico 6 0 0 0 0 0

Emociones

desagradables 18 0 0 0 0 0

Probando 40 0 0 0 0 0

autocontrol

Necesidad 20 0 0 0 0 0

fisica

Conflictos con 10 0 0 0 0

otros

Presion social 46 0 0 0 0 0

Momentos

agradables 40 0 0 0 0 0

con otros
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Cuestionario de Confianza Situacional CCS

En cuanto a la autoeficacia del usuario, ésta estuvo desde un inicio en
niveles altos, en un 100% a excepcion de emociones agradables donde puntud
con 95%. Este nivel de confianza se mantuvo posterior a tratamiento y en los
seguimientos como lo indica la tabla 6.

Tabla 6. Resultados del CCS

Autoeficacia ante P
. N . re 1er 2do 3er 4to
situaciones de Pre tratamiento . L L . .
riesgo tratamiento seguimiento | seguimiento | seguimiento | seguimiento

aEgr‘gg'aog‘lzz 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Malestar fisico 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Emociones 95% 100% 100% 100% 100% 85%
desagradables
Probando 100% 100% 100% 100% 100% 100%
autocontrol
][\I,';gzs'dad 100% 100% 100% 100% 100% 100%
gtc:g;“"'tos con 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Presion social 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Momentos
agradables con 100% 100% 100% 100% 100% 100%
otros

Depresion Inventario de depresion de Beck.

En la evaluacion posterior asi como en la inicial no arrojo dato de problemas
en el nivel de depresion, manteniéndose asi en los seguimientos. Tabla 7.

Tabla 7 Depresion

Pre Pre 1er 20 3er 4to
tratamiento tratamiento seguimiento seguimiento seguimiento seguimiento
Puntaje/dxo Puntaje/dx Puntaje/dx Puntaje/dx Puntaje/dx Puntaje/dx
0/no presenta 0/no presenta 0/no presenta 0/no presenta 0/no presenta 0/no presenta

Ansiedad Inventario de ansiedad de Beck.

El nivel de ansiedad disminuy6 de un puntaje inicial de 7 a 0 lo que indica
mejoras en esta area (ver tabla 8), durante el curso del tratamiento comenzé a
experimentar signos y sintomas que sugerian aumento de los niveles de ansiedad,
sobre todo cuando aumentaba el tiempo de abstinencia. Estos se fueron
reduciendo a partir del desarrollo de habilidades y estrategias aprendidas, entre
ellas los ejercicios de respiracion que practicaba con su esposa.

Tabla 8 Resultados de ansiedad

Pre Pre 1er 20 3er 4to
tratamiento tratamiento seguimiento seguimiento seguimiento seguimiento
Puntaje/dxo Puntaje/dx Puntaje/dx Puntaje/dx Puntaje/dx Puntaje/dx

7/leve 0/no presenta 0/no presenta 0/no presenta 0/no presenta 0/no presenta
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Satisfacciéon Escala de Satisfaccion General.

Esta variable es de suma importancia, pues uno de los objetivos del
programa es hacer que un estilo de vida saludable sea atractivo y satisfactorio
para el usuario para mantenerlo en abstinencia, ademas que perciba que puede
competir con las situaciones de consumo previos al tratamiento. Para ello se
aplico el instrumento de Escala de Satisfaccion General, pasando de una
satisfaccion en niveles de 6 y 7 a 10 (ver tabla 9). Lo que sugiere aumento en los
niveles de esta variable.

Tabla 9 Satisfaccion

Area Pre Pre 1er 2do 3er 4to
tratamiento | tratamiento | seguimiento | seguimiento | seguimiento | seguimiento

Consumo 7 10 10 10 10 10
Progreso en el 7 10 10 10 10 10
trabajo o en la
escuela
Manejo de 7 10 10 10 10 10
dinero
Vida 7 10 10 10 10 10
social/recreativa
Habitos 8 10 10 10 10 10
personales
Relaciones 6 10 10 10 10 10
familiares o
matrimoniales
Situacion legal 10 10 10 10 10 10
Vida emocional 8 10 10 10 10 10
Comunicacion 6 10 10 10 10 10
Satisfaccion 6 10 10 10 10 10
general

La siguiente grafica compara los cambios obtenidos antes del tratamiento,
posterior al tratamiento y en los subsecuentes seguimientos. Se observa como se
mantuvo constante el nivel de satisfaccién percibido por el usuario

NIVEL DE SATISFACCION

N Pre

T4 [ segl
[ seg2
N seg3
[ segd
—4— Post
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Primer seguimiento

En este primer seguimiento se reviso el registro de consumo de alcohol
cumpliendo con la meta de abstinencia, se reforzaron estos logros y se resalté la
importancia de las mejoras en sus distintas areas de vida, asi como la percepcion
de la utilidad de las estrategias que habia empleado en los planes de accion que
han resultado efectivos para afrontar aquellas situaciones de riesgo al consumo.
Sefialo que el empleo de técnicas de relajacion y actividades planeadas
(caminatas y ejercicios) han sido las mas empleadas.

Tras la aplicacion de los instrumentos ISCA y CCS estos muestran
resultados semejantes a los presentados al final del tratamiento. Las situaciones
percibidas como riesgosas se mantienen en niveles bajos, en contraparte su
autoeficacia y autoconfianza con respecto a resistir el consumo se mantienen en
niveles del 100%.

En el instrumento que mide la satisfaccion se mantienen resultados
similares al post-tratamiento, es decir, satisfaccion alta y porcentajes en el 100%.

Asi mismo se tuvo contacto con la esposa quien confirmo la abstinencia del
usuario y el mantenimiento de mejoras en su relacion de pareja, familia y trabajo.

Segundo seguimiento

Para los tres meses los datos arrojados se mantuvieron semejantes al
primer seguimiento. Refirié6 haber tenido gran “tensién”, pues estA en busqueda de
otro empleo, comenzaron a surgir pensamientos que sugerian consumir alcohol,
sobre todo aquellos basados en su capacidad para autocontrolarse; ante ello la
pareja presto auxilio, reconociendo sefiales de riesgo, motivandolo junto con sus
hijas a realizar actividades al aire libre, asi mismo se recordaron las
consecuencias negativas del consumo contrastadas con las ventajas de
mantenerse en abstinencia.

Se motivo al usuario a construir un plan alternativo como prevencion a la
situacion de probar autocontrol y en emociones desagradables, estas
desprendidas de la presion por cambiar de empleo. A la primera considerada un
factor de riesgo latente pues se ha mantenido como un disparador constante en
sus patrones antiguos de consumo y que habian provocado las recaidas en sus
periodos de abstinencia.

Seguimiento a seis y doce meses

En ambos seguimientos el usuario mantuvo abstinencia, refiere haber
tenido experiencias de riesgo como reuniones en la que habitualmente consumia,
pero con ayuda de su pareja en la elaboracion de planes de accion logré
mantenerse al margen de consumos ‘te van a invitar a beber, qué has planeado
hacer”, para ello el plan se baso en comentarle a quienes lo invitaran que se
encontraba en un tratamiento para dejar de beber, siendo su compromiso
mantenerse en abstinencia; asi ocurrié confirmando la autoeficacia exhibida y los
niveles de motivacion tanto intrinseca como extrinseca.
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En los instrumentos de CCS mostré una ligera disminucién en un area, la
de emociones desagradables, pues comenté que estuvo a punto de tomar
decisiones en cuanto a cambiar de empleo, dado que econémicamente no le era
suficiente lo que ganaba, esto lo ha mantenido tenso y nervioso, incluso llegando a
despertar en las noches pensando en ello “he intentado emplear las estrategias,
pero me sigue preocupando”. Se reestructuro la situacibn comentandole que
dichas sensaciones y emociones eran esperadas ante una situacidn tan
trascendente.

Se empleo la técnica de solucion de problemas y a través de la imagineria
evoco dos escenarios posibles de su decisidén, posterior a ello se le instigo a
enumerar los recursos que contaba para hacer frente a dichas situaciones y cémo
el consumo podria impactar.

Al final concluyé que poseia las herramientas suficientes y las ganas para
salir adelante, asi mismo reconocié tener el apoyo pleno de su familia,
entendiendo que el alcohol podia ser un medio para afrontar pero momentaneo y
con diversas consecuencias negativas. Se le conmind a seguir practicando las
técnicas de respiraciéon y relajacion asi mismo se le ofrecié ser canalizado a la
facultad de psicologia para tener una atencion adicional a lo que accedio,
entregandole una carta en la que se solicitaba dicha ayuda.

Impacto en el Patron de Consumo

En la grafica 2 se muestran graficamente los resultados arrojados,
comparando visualmente la linea base con los datos previos al tratamiento, del
post-tratamiento y sus respectivos seguimientos.

El usuario mantuvo abstinencia en la mayor parte del tratamiento,
unicamente reportd una recaida de tres copas en una ocasion; se mantuvo sin
consumo tanto en el postratamiento como en los seguimientos. A través de la
inferencia visual en la grafica 2, se puede concluir que el consumo se redujo hasta
alcanzar la abstinencia y mantenerla. Esto refleja un cambio significativo en sus
patrones de consumo, al pasar de 52 tragos estandar a la semana a ninguno,
reflejando una efectividad del programa en este caso en particular.

Grafica 2 PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL
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Pronéstico

El usuario respondid6 de modo adecuado a los distintos componentes, sin
embargo debido a su dinamica familiar, se sugirié asistir a apoyo psicolégico con
toda su familia, a fin de incorporarla como un elemento contenedor y protector
ante la posibilidad de consumo.

Es necesario mantener un seguimiento estrecho, pues cabe recordar que dicho
usuario habia logrado mantener abstinencia en algunas ocasiones hasta por afo y
medio.

La sobrevaloracién de su autoeficacia con respecto a lograr consumir de modo
moderado es un precipitador constante al que es necesario mantener una
estrecha observacion.

El usuario demostré6 capacidad de aprendizaje y la aplicacibn de nuevos
comportamientos y estrategias cognitivas, o que aunado a con red social permite
pronosticar un mantenimiento del no consumo, asi mismo hay que considerar a la
edad como un factor importante, pues se observan reduccion en consumos en
éstas etapas.
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Discusion

Los modelos cognitivo conductuales han demostrado efectividad y fortaleza
tedrica y practica (Barragan, 2005). El presente reporte de caso refleja la
aplicacion de un paquete de tratamiento de este corte, con diversos componentes,
bajo una estructura flexible que se adapta a las necesidades del usuario. La
amplitud del modelo con el que se trabajo da cabida a presentar los distintos
componentes de la intervencidn en un continuo ajustable y no en una categoria de
presencia ausencia.

Esto coincide con lo sefalado por el Instituto Nacional de Abuso en el
Consumo de drogas (1999) en el sentido de que los tratamientos deben responder
a las necesidades de los individuos con la posibilidad de adaptar las estrategias de
tratamiento.

Un dato relevante confirma que la efectividad del tratamiento no
necesariamente tiene relacion con la asistencia voluntaria del individuo (Barragan,
2005)., se recordara que la principal motivacion en un inicio de este usuario estaba
basada en la insistencia de la esposa, pero al transcurrir el tratamiento, el usuario
genero motivaciones intrinsecas y voluntad por asistir.

A continuacion se discuten algunas variables que tuvieron relevancia en el
proceso de cambio del usuario en este caso:

El nivel de motivacion al cambio que presenta el usuario, identificar en que
etapa se encuentra permite dirigir esfuerzos por parte del terapeuta para motivarlo
a entrar en una etapa de accion y mantenimiento (Prochaska y DiClemente, 1982),
en este modelo es constante emplear un estilo empatico de entrevista
motivacional (Miller and Rollnick 1991), y en todo momento reforzador para
incorporarse como un factor en contingente adicional a conductas incompatibles
con el consumo (Millers, Meyers y Hiller, 1999) y de mantenimiento de cambios.

La variable autoeficacia es una de las mas relevantes, en este caso el nivel
alcanzado por el usuario permitié una percepcion de seguridad para mantenerse
en abstinencia, estos datos coinciden en lo referido, por Brandon (1990),
considerando esta variable como uno de los mejores predictores en la duracion de
la abstinencia. En este orden de ideas los datos obtenidos en este caso también
reflejan lo dicho por Solomon y Annis (1990), en lo referente a que la autoeficacia
era predictor de recaidas y no asi de las caidas, queda explicado el hecho que
este usuario presentara un consumo aislado aun cuando su nivel de autoeficacia
se encontraba en niveles altos.

La variable de satisfaccion es una de las que mayor relaciéon con la
abstinencia presentan, funciona como predictora de la abstinencia y como
advertencia temprana, en este caso el usuario aumento su satisfaccion
permitiéndole sostenerse en la abstinencia durante el postratamiento y los
seguimientos ademas adquiri6 su impacto en lo cognitivo al asociarse con la
percepcion del usuario de tener mayor seguridad para resistirse a consumir y con
lo emocional al asociarse con la disminucion en emociones desagradables
(Barragan, Flores, Medina-Mora y Ayala 2007).
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La inclusién al tratamiento de la pareja. En una sociedad donde la familia
tiene una representacion significativa para el individuo, donde es considerada la
base de la sociedad, es necesario considerarla como un elemento fundamental en
la recuperacion de los usuarios de alcohol con dependencia. En este caso la
participacion activa de la pareja e hijas, asumiendo un rol motivador y de apoyo,
facilitd el proceso y los objetivos que se perseguian en el tratamiento

El papel de reforzador positivo de conductas incompatibles con el consumo
y de abstinencia, da cabida a considerar, desde la teoria de aprendizaje social,
que el entorno inmediato con el que tiene contacto el individuo tiene gran
influencia, en una perspectiva de determinismo reciproco dinamico, en su
comportamiento. De este modo |la cooperacion de otras personas en el proceso de
recuperacion ha arrojado resultados efectivos en los tratamientos (Hunt y Azrin,
1973; Higgins, Budney, Bickley y Badger, 1994; Millers et al, 1999). Por ello la
importancia de considerar estos elementos no solo visto desde una perspectiva
psicoldgica sino incluso socioldgica, a fin de proponer un tratamiento con mayores
alcances y efectividad en nuestra sociedad mexicana.

Incluir como parte del tratamiento el que el usuario ampliara las
interacciones y el contacto con situaciones en las que no hubiera riesgo de
consumo, se basan en la busqueda de la reorganizacién de los reforzadores
significativos tanto personales como comunitarios.

La exposicion a otras situaciones distintas con diferentes reforzadores,
motivadores y estimulos, justifica la inclusibn de estos componentes. La
sustitucién de contingencias que mantenian el consumo es uno de los objetivos
del programa, en el caso de este usuario al inicio se observo un patron fijo y
establecido de actividades, en las que la obtencion de bienestar era limitado. El
motivarlo para reorganizar actividades en las que encontrara otros reforzadores y
bienestar amplio su gama de alternativas y despojaba de su valor casi unico a la
conducta de consumo.
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