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RESUMEN

Este reporte tiene como objetivo presentar una revision breve de la literatura
relacionada con las adicciones, mostrar los resultados logrados en la aplicacion
de los Programa de Intervencion y Tratamiento Breve aprendidos durante la
Maestria con Residencia en Psicologia de las Adicciones, asi como demostrar

las competencias adquiridas durante la misma.

Por ultimo, se describe un estudio de caso, el cual detalla la aplicacion del
programa Prevencion estructurada de recaidas para estudiantes y trabajadores
universitarios con problemas de alcohol y otras drogas (PEREU) en un usuario
varon dependiente al alcohol, el cual solicité tratamiento debido a que deseaba
abstenerse de beber, y que consumia un promedio de 19 copas por ocasion
guincenal, llegando a la intoxicacion generalmente. Sus principales disparadores
eran: el probar auto-control, las emociones desagradables (especialmente enojo)
y la presion social. EI menor nivel de auto-eficacia se relacionaba con los
momentos agradables con otros, probando auto-control, los impulsos y
tentacion. La intervencion consistio en 18 sesiones semanales; en la que se
proporcionaron las destrezas de Rechazo del alcohol y otras drogas, Manejo del
enojo, Relajacion, Enfrentar la ansiedad, Asertividad, Enfrentamiento de los
deseos intensos, Apoyo social, Manejo del malestar fisico, y Solucién de
problemas. Al finalizar el tratamiento se observd una disminucion muy
importante en todas las subescalas; siendo las mas importantes las de Probando
auto-control, Emociones desagradables y la Presién social (disminucion de 53%,
43%, y 40% respectivamente). Con respecto al nivel de auto-eficacia se observo
un incremento en la mayoria de las subescalas, siendo las de mayor cambio las
de Probando auto-control, Momentos agradables con otros, e Impulsos y
tentacion (45%, 38% y 35% respectivamente). A los 24 meses después de
concluir el tratamiento el usuario se mantuvo en abstinencia; las situaciones de
riesgo de consumo se mantuvieron en 0% en todas las situaciones, y se observo

un nivel de auto-eficacia del 100% en todas las subescalas.



INTRODUCCION

Como es sabido, los problemas de consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales
son actualmente un problema de salud de gran importancia en el mundo entero,
volviéendose mas complejo de resolver conforme pasan los afios debido al gasto

gue causan las consecuencias que se asocian a el.

En nuestro pais, estudios epidemiolégicos (Encuesta Nacional de Adicciones
[ENA], 2008) han sefialado que esta problematica ha incrementado. Asi,
respecto al consumo de tabaco, se ha observado que cerca de 14 millones de
mexicanos (18.5% de la poblacion) son fumadores activos, un 17.1% lograron
ser ex fumadores, y solamente el 64.4% de los mexicanos refiri6 no haber

fumado.

En cuanto al alcohol, se sabe que 8 de cada 1000 personas consume diario
alcohol o casi diario, por lo que se sigue presentando un patrén de consumo de
grandes cantidades por ocasion entre los mexicanos, al ser reportado por 26 828
893 personas. Casi 4 millones bebe grandes cantidades una vez a la semana o
con mayor frecuencia (siendo considerados usuarios consuetudinarios),
presentando abuso/dependencia el 5.5% de los encuestados (Secretaria de
Salud, Consejo Nacional Contra las Adicciones, Instituto Nacional de Psiquiatria
Dr. Ramén de la Fuente Muiiz e Instituto Nacional de Salud Publica [SS,
CONADIC, INPRFM, INSP], 2008).

Con respecto a las drogas ilegales y médicas, de acuerdo a la ENA (2008), se
indica que su consumo aument6 de un 5% en 2002 a un 5.7% en el 2008. El
consumo de las drogas ilegales aumentaron de 4.6% a 5.2%, y el consumo de
drogas meédicas con potencial adictivo, usadas fuera de prescripcion,

mantuvieron los niveles observados en 2002.



El 5.7% de la poblacién reportd haber usado alguna vez en la vida drogas
ilegales, inhalables, o medicamentos con potencial adictivo, fuera de
prescripcion. De esta forma, la incidencia de consumo se comportd de la
siguiente manera: la mariguana es la mas consumida con un 4.2%, le siguio la
cocaina con 2.4% (reportandose el consumo de crack en la cuarta parte de los
usuarios), en tercer lugar se situaron los inhalables (0.7%), seguidos por las

metanfetaminas (0.5%), los alucindgenos (0.4%) y la heroina (0.1%).

Como se puede observar, el nimero de usuarios de drogas (tanto legales como
ilegales) va en aumento, siendo uno de los problemas de salud mas importantes
en el pais y en el mundo por los problemas que se les asocian. Entre éstos se
pueden sefalar desde ingresos a salas de urgencias hasta afectaciones graves
(problemas  cardiacos, respiratorios, cerebro-vasculares, digestivos,
reproductivos, y diversos trastornos psiquiatricos) las cuales requirieren de gran
inversibn econdmica para su atencion. También se observan problemas de
indole familiar, legales, y econémicos, esto ultimo al darse una pérdida del
ingreso que pudieron aportar al pais aquellas personas que han quedado
discapacitadas laboralmente debido al consumo de alguna sustancia (SS, et al.,
2008).

Por todo lo expuesto hasta este momento, es importante contar con recursos
(tanto instrumentales como humanos) para prevenir y tratar las adicciones con la

finalidad de evitar los problemas asociados a éstas.

Dentro de las intervenciones enfocadas a la atencién de consumo de sustancias,
las que han demostrado ser mas eficaces son aquellas de corte cognitivo-
conductual, ya que estan dirigidas a ayudar a que los consumidores de drogas
logren abstenerse o moderar el consumo y a mantenerse sin reincidir, ademas
de que son compatibles con otros tratamientos (como la farmacoterapia). Entre

ellas destacan las Intervenciones y Tratamientos Breves, las cuales estan



sustentadas en informacion cientifica y confiable. Algunas de estas han sido

adaptadas a la poblacion mexicana, encontrandose muy buenos resultados.

Con la finalidad de formar recursos humanos que hagan frente al problema de
las adicciones, la UNAM desarrolld la Residencia en Psicologia de las
Adicciones, la cual integra Intervenciones y Tratamientos breves de corte
Cognitivo-Conductual y Motivacional con evidencia cientifica. Este programa
consolida la formacion mediante la practica clinica, a partir de casos reales a ser
atendidos por el estudiante, con la debida asesoria de otros profesionales del

area.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1. EPIDEMIOLOGIA

a) Ambito internacional

El consumo de sustancia, desde hace varias décadas, es un problema de suma
importancia a nivel mundial debido a que a que suele estar relacionado con
problemas importantes en aspectos de salud, y sociales que generan costos

econdémicos importantes.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] en 2002, 4.3% de la
poblacion mayor de 15 afios del mundo (185 millones de personas) eran
usuarios de drogas, mientras que en México la proporcién de usuarios de la
poblacién de 12 a 65 afios era inferior (1.68%); es decir por cada 2.5 usuarios de

drogas en el mundo hay uno en México.

La droga ilegal de mas consumo en el mundo y en México era la mariguana (por
cada 5.8 usuarios en el mundo hay uno en nuestro pais), seguida de la cocaina
(por cada usuario de cocaina en el mundo hay 1.75 en México) (ver tabla 1).

Al comparar los indices de consumo por paises, se observa un porcentaje mas
bajo de consumo de mariguana en México; sin embargo, con respecto al
consumo de cocaina, éste era superior al observado en Europa del Este, en
Africa y en Asia (Secretaria de Salud, Consejo Nacional Contra las Adicciones,
Direccion General de Epidemiologia, Instituto Nacional de Psiquiatria Dr. Ramoén
de la Fuente Muiiis e Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informéatica
[SS, CONADIC, INPRFM, DGE, INEGI], 2002).
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INDICE DE CONSUMO DE COCAINA Y MARIGUANA POR PAISES
% DE USUARIOS % DE USUARIOS

DE COCAINA DE MARIGUANA
CANADA 1.0 8.9
E.U. 2.6 8.3
MEXICO 0.3 0.6
SUDAMERICA 2.0 4.7
EUROPA DEL ESTE 0.1 3.3
EUROPA OCCIDENTAL 0.9 6.4
AFRICA 0.2 8.1
ASIA 0.01 1.6

Tabla 1. indice de consumo de cocaina y mariguana en el mundo.
FUENTE: ENA 2002. SS, CONADIC, INPRFM, DGE, INEGI

b) Ambito nacional

Aungue el consumo de sustancias en nuestro pais suele ser menor al de otros
del mundo, es importante estar al tanto de la epidemiologia de las principales
drogas (tanto legales como ilegales) en nuestro pais, para asi poder conocer las
caracteristicas de los no consumidores y consumidores, y de esta manera poder
planear estrategias para hacer frente al problema de consumo de sustancias en

México y evitar los problemas asociados a el.

Para conocer la epidemiologia en adicciones en nuestro pais, se han realizado,
desde 1988, cinco encuestas nacionales sobre este tema, siendo los datos mas
reciente los informados en la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) del 2008.

Los datos mas relevantes al respecto se describen a continuacion.
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1.1. Consumo de tabaco

De acuerdo a la ENA (2008), el 35.6% de los mexicanos de las zonas urbanas
reportdé haber consumido tabaco alguna vez en su vida; presentandose en un

48.8% de los hombres y 23.4% de las mujeres.

Cuando se compard el consumo por grupo de edad, se observo que un 14.9%
de los adolescentes y 40.2% de los adultos respondieron haber probado tabaco
alguna vez en su vida. También se encontré que la edad promedio de consumo
de tabaco por primera vez fue de 17.1 afos; observandose que entre los

adolescente fue de 13.7 afios y en la adulta de 17.4 afos.

Al explorar las razones por las que los consumidores iniciaron a fumar, se
encontré que las dos mas importantes fueron la curiosidad (60% de los hombres
y mujeres) y la convivencia con fumadores (29.8% de los hombres y 26.9% de

las mujeres).

El 17.2% de los encuestados sefaldé haber fumado mas de 100 cigarrillos en su
vida. Cuando se compara por grupo de edad, un 2.5% de los adolescentes y el
20.4% de los adultos respondieron haber fumado esta cantidad a lo largo de su
vida (SS, et al., 2008).

Entre la poblaciéon de 12 a 65 afios, se encontré que 18.5% son fumadores
activos (es decir, personas que fumaron durante el dltimo afio) presentandose

en el 20.4% de la poblacion urbana adulta.

La prevalencia de consumo de tabaco en la poblacion urbana masculina es de
29.8% y en la femenina en un 11.8%. Cuando se comparo por grupo de edad, el
10.2% de los adolescentes y un 22.5% de los adultos del area urbana

respondieron haber fumado durante el dltimo afio.
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Los fumadores activos, en promedio, inician el consumo diario de cigarrillos a los
16.7 afios de edad; siendo la de 13.7 afios para el caso de los adolescentes y de
16.8 afios para los adultos. Con respecto al género, los hombres iniciaron el
consumo diario a los 16 afos y las mujeres, a los 18 afios. En promedio, este
grupo de fumadores consumia 7 cigarrillos al dia; los adolescentes 5 cigarrillos y
los adultos siete. El 85.3% de los fumadores activos consumié menos de 16
cigarrillos al dia; 11.7% de 16 a 25 cigarrillos, y cerca de 3%, mas de 25
cigarrillos. La duracién promedio del habito de fumar diariamente en los

adolescentes fue de 2.2 afios y de 11.4 afios en los adultos (SS, et al., 2008).

El 3.2% de los adolescentes y 11% de los adultos fuman el primer cigarrillo del
dia durante la primera media hora después de levantarse.

Al investigar sobre qué tan dificil les seria abstenerse de fumar en lugares
publicos, el 9.6% de los adolescentes y 12.3% de los adultos contestaron que

les seria dificil.

También se observd que solo el 42.3% de los adolescentes y el 51.3% de los
adultos han intentado dejar de fumar alguna vez. Las principales formas que
probaron fueron: dejar de fumar subitamente (49.9% de los adolescentes vy
59.4% de los adultos); dejar de comprar cigarrillos (19.4% de los adolescentes y
15.8% de los adultos), y disminuir gradualmente el nimero de cigarrillos (9.8%

de los adolescentes y 12.1% de los adultos).

Solamente el 0.6% de los adolescentes y 2.6% de los adultos se han sometido a
algun tratamiento para dejar de fumar. El 51.2% de los fumadores activos
adolescentes y 72% de los fumadores activos adultos han escuchado hablar
sobre algun medicamento que ayuda a dejar de fumar. El 52.4% de los adultos
del8-65 afos sefalé estar de acuerdo en que, si decidiera dejar de fumar, el
uso de chicles, parches con nicotina y Bupropion le ayudaria a hacerlo.
Finalmente, 75.7% menciono que si decidiera dejar de fumar, podria hacerlo sin

la ayuda de las medicinas mencionadas (SS, et al., 2008).
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El 17.1% de la poblacion nacional y el 18.4% de la poblacion urbana son ex
fumadores; es decir, personas que fumaron alguna vez en la vida pero dejaron
de fumar hace mas de un afio. La edad promedio de ellos fue de 27.7 afios de
edad (29 afnos en el caso de los hombres y 25.6 afios en el de las mujeres).
Fumaban en promedio 8.6 cigarrillos al dia (9.6 cigarros los hombres y 6.4
cigarros en el caso de las mujeres). Las principales razones por las que los ex
fumadores dejaron de fumar fueron tener conciencia del dafo a la salud (38.3%)
y por haberse hartado de fumar (18.4% de los casos) (SS, et al., 2008).

El 64.4% de los encuestados reporté nunca haber fumado en la vida (siendo el
51.2% hombres y 76.6% mujeres). Esto se reflejo en el 85.1% de la poblacion
adolescente y un 59.8% de la poblacién adulta. Siendo un 61.1% de los casos
de la poblacién urbana (48.4% hombres y un 72.9% mujeres) (SS, et al., 2008).

1.1.2. Consumo de alcohol

De acuerdo con la ENA 2008, sélo una muy pequefia porcion de la poblacion
reporté consumir diario alcohol o casi diario (8 de cada 1 000 personas), siendo
mas frecuente entre los hombres (7.5 hombres por cada mujer). Este tipo de
consumo tiende a aumentar con la edad (3.4 veces mas frecuente en hombres

mayores de 50 afios en comparacion con los de entre 18 y 29 afos).

En cuanto a la preferencia de las bebidas, la cerveza fue la mas consumida por
la poblacién mexicana, seguida de los destilados, el vino de mesa y las bebidas
preparadas; el pulque fue consumido por una proporcion menor de la poblacién,
pero su consumo prevalece; el consumo de alcohol de 96° y de aguardiente es
bajo. El orden de preferencia por tipo de bebida es similar entre hombres y
mujeres (SS, et al., 2008).

Al analizar el tipo de bebidas consumidas por la poblacion adulta se observé que

el consumo de cerveza, destilados, vino y de bebidas preparadas ocurrié con
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mayor frecuencia entre la poblacién de entre los 18 y los 29 afios de edad; las
bebidas preparadas disminuyeron en forma importante después de los 29 afios;
el mayor consumo de pulque ocurre entre los mexicanos de entre los 30 y 39
afios de edad; y el consumo de aguardiente y alcohol de 96° aumenté con la
edad. En cuanto a los adolescentes, estos suelen preferir las bebidas

preparadas.

El patrén tipico de consumo del mexicano es de grandes cantidades por ocasion
de consumo (26 828 893 personas de entre 12 y 65 afios). El abuso se presentd
entre el 45.3% de los hombres y el 16.5% de las mujeres de la poblacion adulta;
mientras que entre los adolescentes sucedi6 en el 11% de los hombres y el
7.1% de las mujeres.

Casi 4 millones beben grandes cantidades una vez a la semana o con mayor
frecuencia (siendo considerados usuarios consuetudinarios). Presentandose
esta forma de consumo en el 11% de los hombres y el 1.7% de las mujeres
adultas; mientras que en el caso de los adolescentes, el 2.2% de los hombres y
el 0.9% de las mujeres son bebedores consuetudinarios. Cabe sefalar que esta
manera de beber estd aumentando entre las mujeres, especialmente entre las
adolescentes (1 mujer adolescente por cada 1.9 adultas) y es menor que la que

se observo entre los hombres (1 adolescente por cada 5 adultos).

Tanto en hombres como en mujeres, el grupo de edad que muestra los niveles
mas altos de consumo es el de 18 a 29 afios. Los niveles descienden conforme
aumenta la edad. Algo muy importante de sefalar es que la poblacion

adolescente esta copiando los patrones de consumo de la poblacion adulta.
La proporcion de la poblacién que presentd abuso/dependencia al alcohol fue

del 5.5 % (9.7% de los hombres y el 1.7% de las mujeres). Dicha situacion se dio

en el 6.1% de la poblacion adulta (11.1% de los hombres y un 1.6% de las
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mujeres) y el 2.9 % de los adolescentes (3.6% de los varones y 2.1% de las

mujeres).

Cabe sefalar que el Distrito Federal se reportd entre los estados que
presentaron los mayores indices de consumo alto de alcohol; asi como de los de
mayor indice de abuso/dependencia (tanto en hombres adolescentes y adultos

como en las mujeres adultas).

Con todo lo anterior, se puede concluir que una proporcion significativa de la
poblacién requiere tratamiento y una aun mayor necesita educacion para
aprender a moderar el consumo de alcohol y evitar los periodos de consumo

excesivo que se asocian con problemas (SS, et al., 2008).

1.1.3. Consumo de drogas ilegales

Con respecto a las drogas ilegales y médicas, la ENA 2008 indica que el
consumo de estas entre los mexicanos aumento de un 5% en 2002 a un 5.7%
en el 2008. Las drogas ilegales (mariguana, cocaina y sus derivados, heroina,
metanfetaminas, alucin6genos, inhalables y otras drogas) aumentaron de 4.6% a
5.2%, y el consumo de drogas médicas con potencial adictivo, usadas fuera de

prescripcion, mantuvieron los niveles observados en 2002.

Al analizar los datos por género, se observd que el consumo de drogas ilegales
era mayor en los hombres (4.6 hombres por cada mujer), presentandose un
aumento en comparacion con los datos del 2002; entre los hombres el consumo
paso de 8.0% a 8.8% y entre las mujeres se duplico al pasar de 1% a 1.9% en el
2008 (esto debido posiblemente a un mayor indice de crecimiento de la

poblacion femenina).

El total de la poblacion que reporté haber usado alguna vez en la vida drogas

ilegales, inhalables, o medicamentos con potencial adictivo, fuera de
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prescripcion (es decir, la incidencia acumulada) entre la poblacién de 12 a 65
afos en nuestro pais es de 5.7%. El consumo se presento en el 9.1% de los
hombres y el 2.6% de las mujeres, dandose en una razén de 3.5 hombres por

cada mujer.

Al analizar los datos por grupos de edad, se observé una mayor proporcion de
consumidores entre la poblacién de 18 a 34 afios en ambos sexos (12.1% para
los hombres y 3.3% para las mujeres). En el caso de los varones, el grupo de 35
afos o0 mas (8.6%) y los adolescentes de 12 a 17 afios (3.7%) son los que
reportaron mayor consumo. Para las mujeres, la incidencia se dio por igual entre

las adolescentes y las que tienen 35 afios 0 més de edad (2.1% en cada caso).

La prevalencia anual fue de 1.6%. El porcentaje aumento6 a 2.5% cuando sélo se
consider6 a los hombres y a 3.4% entre los hombres jévenes de entre 18 y 34

anos.

Entre los hombres, el consumo mas alto se presento entre aquellos de 18 a 34
afnos (3.4%), seguidos por los adolescentes (2.1%) y finalmente por aquéllos de
mas de 35 afos (1.7%). Entre las mujeres, el mayor indice se presento6 entre las
adolescentes (1.3%) y disminuyé conforme aumentaba la edad (1% entre

aquellos de 18 a 34 afios y 0.4% entre las mayores de 35 afios).

En cuanto al consumo en los ultimos 30 dias, los resultados indicaron que 62 de
cada 100 casos activos fumaron tabaco durante este periodo. De estos
consumidores, se mostraron diferencias entre hombres y mujeres, siendo
menores entre los adolescentes. Entre la poblacién adolescente el consumo se
dio en una relacion de 1.8 hombres por cada mujer, aumentando la razén entre
los adultos (5.8 hombres por cada mujer y a 6 en el grupo de mayores de 35

afnos).
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En cuanto a la incidencia de consumo de la sustancia, la mariguana es la que se
reportd en primer lugar al ser consumida por el 4.2%, seguida por la cocaina con
2.4% (reportandose el consumo de crack en la cuarta parte de los usuarios). En
tercer lugar, se sitlan los inhalables (0.7%), seguidos muy de cerca por las

metanfetaminas (0.5%), los alucindgenos (0.4%) y la heroina (0.1%).

Sin tomar en cuenta las drogas médicas, hombres y mujeres tienen el mismo
orden de preferencia. Hay 1.8 hombres que usan mariguana por cada uno que

usa cocaina; en el caso de las mujeres, la razon es de 2 a 1.

Los hombres de entre 26 y 54 afios de edad fueron los que presentaron la mayor

incidencia acumulada en relacion con todas las drogas.

El consumo de cocaina, crack y metanfetaminas era mayor entre las mujeres de
entre 12 y 25 afios, presentdndose una menor historia de consumo en este

grupo, especialmente de las sustancias de mas reciente introduccién al pais.

Con respecto al consumo de drogas médicas, los hombres también aventajaron
a las mujeres. Ambos prefirieron los tranquilizantes y aquéllos de entre 26 y 34
afios de edad son los que mas habian usado este tipo de sustancias. Entre las
mujeres, el mayor consumo se observo entre las mayores de 35 afos. Los datos
sefialaron una historia mas reciente de incorporacion de los hombres al

consumo de este tipo de sustancias.

El Distrito Federal se encontro por encima del promedio nacional en el consumo
de mariguana, cocaina y estimulantes (de tipo anfetaminico); estando también

entre los 17 estados donde se detectd consumo de heroina.
La edad de inicio para el consumo de drogas es tipicamente temprana: la mitad

de los usuarios de mariguana (55.7%) se inici6é antes de los 18 afios. La edad de

inicio de la cocaina es mas tardia: s6lo 36.4% la habia usado por primera vez
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antes de los 18 afios; esto se observo para 50.8% de los usuarios de drogas. En
total, 89.7% de los usuarios de drogas lo habria hecho antes de cumplir los 26

anos.

Las drogas que reportaron un inicio de consumo mas temprano (antes de los 18
afos) fueron los sedantes (50.9%), la mariguana (55.7%), los inhalables
(63.3%), y las metanfetaminas (46.5%). Por su parte, los estimulantes usados
fuera de prescripcién reportd iniciar su consumo frecuentemente entre los 18 y
los 25 afos (35.9%), a esta edad también se solia iniciar el uso de cocaina
(48.5%), alucindgenos (53.1%), y heroina (45.7%). Casi la misma proporcion de
las personas que notificaron el uso de crack iniciaron antes de los 18 afos
(42.2%) y entre los 18 y 25 afios (41.9%). Solamente 6.9% de los usuarios
informo6 haberse iniciado en el uso de drogas entre los 26 y los 34 afios, y 3.3%
después de esta edad. Las drogas médicas usadas fuera de prescripcion y la
heroina mostraron indices de inicio relativamente mas elevados que otras
drogas (SS, et al., 2008).

Con la finalidad de determinar si un inicio temprano del uso de estas sustancias
tenia una relacién con el uso de otras drogas se analizé la relacién entre la edad
de inicio de consumo de tabaco y de alcohol y la probabilidad de usar otras
drogas, confirmandose que un inicio del consumo de tabaco y de alcohol antes
de los 18 afos incrementa la probabilidad de usar otras drogas. En conjunto,
17% de quienes fumaron antes de llegar a la mayoria de edad experimentd
también con otras drogas; esto ocurri6 solamente en 6.9% de quienes
empezaron a fumar entre los 18 y 25 afos, y en 1.4% de quienes fumaron
después de los 26 afios. El 14.2% de las personas que empezé a fumar antes
de los 18 afos experimentd con mariguana, en comparacion con solo 5.4% de

quienes fumaron por primera vez entre los 18 y 25 afos.
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En el caso de la cocaina, el 7.6% de los consumidores fumo antes de la mayoria
de edad contra 3.8% de los que lo hicieron entre los 18 y 25 afios; esta misma

tendencia se observa para todas las drogas.

La misma situacion se observo para el alcohol: 15.8% de quienes bebieron antes
de llegar a la mayoria de edad experimentd también con otras drogas. Lo cual
ocurrid Unicamente en 4.7% de quienes empezaron a beber entre los 18 y 25
afos y en 1.2% de quienes lo hicieron después de los 26 afios.

Con respecto a la solicitud de tratamiento, de acuerdo a la ENA del 2008, sdlo el
16.1% de los usuarios acudié a tratamiento, siendo los grupos de ayuda mutua
los recursos mas utilizados (11.6%), seguido de la atencién psicoldgica (5.5%) y

psiquiatrica (4%).

En cuanto a las necesidades de programas preventivos y de tratamiento para
usuarios de drogas ilegales, se observd que se requieren programas de
prevencion tanto para el 80.7% de la poblacion que no consume, como para el
13.6% de los mexicanos que presentan exposicion a las drogas sin presentar
consumo. Ademas, el 5.2% de los usuarios que no presentan dependencia
requieren intervenciones selectivas e indicadas, y el 0.6% de los usuarios

dependientes necesitan tratamientos especializados (SS, et al., 2008).

1.2. FACTORES DE RIESGO Y DE PROTECCION

Debido a la alta prevalencia de consumo de sustancias, es de vital importancia
conocer los factores de riesgo y de proteccion de consumo para asi poder

prevenir el uso, abuso y dependencia a las sustancias.

Se entiende por factor de riesgo “un atributo y/o caracteristica individual,

condicion situacional y/o contexto ambiental que incrementa la probabilidad del
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uso y/o abuso de drogas (inicio) o una transicion en el nivel de implicacion con

las mismas (mantenimiento)” (Clayton, 1992, p. 15).

Por factor de proteccion se entendera “un atributo o caracteristica individual,
condicion situacional y/o contexto ambiental que inhibe, reduce o atenua la
probabilidad del uso y/o abuso de drogas o la transicion en el nivel de

implicaciéon con las mismas” (Clayton, 1992, p. 16).

Aungue la literatura sefiala una gran variedad de factores asociados al consumo,
para fines practicos, se agruparan estos en aquellos relacionados con la
persona, la familia, la escuela, los factores relacionados con los compafieros e

iguales y los comunitarios.

1.2.1. Factores del individuo

1.2.1.1. Factores de riesgo:

Dentro de este grupo de factores de riesgo se ha sefialado a la predisposicion

o vulnerabilidad bioldgica, la cual ha sido ampliamente estudiada.

Estudios sefialan mayores tasas de trastornos por uso de alcohol entre los hijos
de alcohdlicos (35%) comparados con los hijos de no alcoholicos (16%) en una
amplia muestra de estudiantes universitarios (Pullen, 1994; Rodney & Rodney,
1996).

Estudios de adopcién han encontrado que los hijos de alcohdlicos tienen un
mayor indice de alcoholismo que los hijos de no alcohdlicos en adopcién,
llegandose a una probabilidad de 3 a 4 veces mayor entre los primeros (Institute
of Medicine, 1994).
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Ademas se han sefalado como factores de riesgo a los factores
constitucionales. Dentro de ellos se sefiala la presencia de dolor o de alguna
enfermedad cronica, ya que las personas que tienen problemas de salud mental
gue utilizan estas drogas pueden emplearlas para automedicarse o reducir el
estado que les produce la enfermedad (como en el caso de la esquizofrenia, el

trastorno bipolar, la ansiedad social, etc.) (Becofa y Lorenzo, 2001).

La psicopatologia y trastornos de personalidad son de los aspectos mas
importantes relacionados con el consumo de drogas como factores de riesgo. A
pesar de que se han analizado muchos rasgos de personalidad, s6lo unos pocos
han resultado significativos para explicar una parte del consumo de drogas. Una
de ellas es la conducta antisocial, la cual se ha asociado sistematicamente con
el consumo de drogas (Becofia y Vazquez, 2001; Inglés, Delgado, Bautista,
Torregrosa, Espada, Garcia-Fernandez, et al., 2007; Lopez y Rodriguez-Arias,
2010; Sussman, Unger & Dent, 2004; Young, Sweeting & West, 2008).

En diversos estudios también se ha encontrado una relacidén entre depresion y
el consumo de drogas (Chassin, Hussong, Barera, Molina, Trim, & Ritter, 2004;
Gonzalez-Gonzalez, Juérez, Solis, Gonzélez-Forteza, Jiménez, A., Medina-
Mora, et al., 2012; Griesler, Hu, Schaffran & Kandel, 2011; Lépez, et al., 2010;
Zumiga y Farias, 2002).

En el caso del tabaco, estudios de seguimiento de 1 a 9 afios confirman la
relacion entre consumo y depresién, sin encontrar diferencias por sexo y sin
relacion causal; es decir, cualquiera de las dos puede presentarse primero y
existen factores de vulnerabilidad genética y ambiental en ambos (Schepis &
Rao, 2005).

También se ha sefialado que la presencia de alteraciones psicolégicas como
ansiedad, depresion y estrés, se han asociado al consumo de drogas en la

medida en que éstas constituyen una forma facil y rapida para experimentar
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sensaciones placenteras, modificar los sentimientos asociados al malestar
emocional, reducir los trastornos emocionales, mitigar la tension y el estrés y
afrontar los cambios y presiones del entorno gracias a sus efectos sobre el
Sistema Nervioso (Galaif, Sussman, Chou & Wills, 2003; Marmorstein & Lacono,
2003; Shrier, Harris, Kurland & Knight, 2003; Silberg, Rutter, D’Onofrio & Eaves,
2003; Wu, Lu, Sterling & Weisner, 2004). Asi mismo, el consumo de sustancias
puede ser asumido como una estrategia de afrontamiento del malestar
emocional (Eftekhari, Turner & Larimer, 2004; Huebner, Shettler, Matheson,
Meszaros, Piercy & Davis, 2005; Shoal, Castaneda & Giancola, 2005).

Por su parte, el National Institute on Drug Abuse ([NIDA], 2007), sefial6 que 6 de
cada 10 personas que presentan desorden de uso de substancias también
padecen algun trastorno mental; lo cual no significa una relacién causal.
Pacientes que tienen trastornos de uso de sustancias presentan una
comorbilidad 2 veces mayor de trastornos del humor y ansiedad en comparaciéon

con personas que no usan sustancias.

Los trastornos de ansiedad también se han asociado al consumo de sustancias.
Diversos estudios sugieren proporciones superiores de desérdenes de uso de
sustancia entre los pacientes de desorden de ansiedad (Becofia y Miguez, 2004;
Goodwin, Fergusson & Horwood, 2004; Griesler, et al., 2011; Hayatbakhsh,
Najman, Jamrozik, Mamun, Alati & Bor, 2007; NIDA, 20011; Patton, Coffey,
Carlin, Degenhardt, Lynskey & Hall, 2002; Wittchen, Frohlich, Behrendt, Glnther,

Rehm, Zimmermann, et al., 2007).

Cabe sefalar que debido a que muchos de los efectos de las drogas sobre el
Sistema Nervioso tienen relacion con sensaciones de relajacion o de bienestar,
el presentar dificultades para controlar la sensaciéon de ansiedad que genera el

ambiente se ha considerado otro factor de riesgo de consumo de drogas
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Otro de los trastornos asociados al consumo de sustancias es el de Trastorno
de déficit de atencion con hiperactividad (TDAH). Investigaciones realizadas
revelan una clara relacion entre trastornos por déficit de atencion con
hiperactividad y consumo de diferentes sustancias (Belsasso, Juarez y Ponton,
2007; Kollins, McClernon & Fuemmeler, 2005; Ohlmeier, Peters, Wildt, Zedler,
Ziegenbein, Wiese, et al., 2009; Wilson & Levin, 2005).

Como se puede observar, la presencia de comorbilidad entre estos trastornos
sefala la necesidad por identificarlos, evaluarlos, y tratar ambos desodrdenes
simultdneamente, ya que los pacientes que los padecen a menudo presentan los
sintomas mas severos que aquellos que no presentan alguno de los trastornos.
Incluso, personas cuya comorbilidad no ocurre simultineamente son mas
vulnerables al abuso de drogas subsecuente y ese abuso de drogas constituye
un factor de riesgo para los desdrdenes mentales. Por consiguiente, el
diagndstico y tratamiento de un desorden reducira el riesgo probablemente para
el otro, o por lo menos mejora su prondstico (NIDA, 2007).

Otro factor de riesgo que se ha identificado es el déficit en habilidades de
autocontrol debido a la dificultad para reflexionar acerca de las consecuencias
de sus propias acciones, la prioridad que dan a la gratificacion inmediata o el
valor que le conceden a la eliminacion parcial de aquello que les resulta
aversivo, lo cual es sin duda uno de los aspectos reforzantes del consumo de
drogas (Benda, 2005; Butters, 2004; Sussman, McCuller & Dent, 2003; Wills,
Gibbons, Gerrard, Murry & Brody, 2003).

Otro factor de riesgo sefialado por la literatura es la falta de habilidades
sociales. Para que los individuos establezcan una relacibn adecuada y
satisfactoria con su ambiente social es necesario que dispongan de una serie de
habilidades que les permitan hacerlo (como son las habilidades para saber hacer
y recibir cumplidos, iniciar 0 terminar conversaciones, presentarse

adecuadamente, pedir disculpas, preguntar el por qué de su conducta a otro,
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negarse a peticiones injustificadas, defender los propios derechos, rechazar un
consumo, tomar decisiones, etc.) (Arrellanez, Diaz, Wagner y Pérez, 2004;
Beyers, Toumbourou, Catalano, Arthur & Hawkins, 2004; Epstein, Griffin, &
Botvin, 2000; Felipe, Lebén, Gonzalo y Mufoz, 2004; Griffin, Botvin, Scheier,
Epstein & Doyle, 2002).

También se ha visto que es un factor de riesgo el no contar con habilidades
emocionales ya que éstas permiten resolver los conflictos interpersonales de

manera positiva (Stenbacka, 2003).

Uno de los factores mas sefialados por las investigaciones son los
preconceptos y valoraciones positivas que la persona pueda tener hacia las
drogas. Se ha observado que los preconceptos y la valoracion que tiene una
persona de las drogas, la baja percepcion de riesgo frente a ellas, de sus efectos
y consecuencias, los convierte en un importante factor de riesgo (Butters, 2004;
Chabrol, Massot & Mullet, 2004; Fok & Tsang, 2005; Rohsenow, Colby, Martin &
Monti, 2005).

También se ha sefialado que una actitud positiva hacia el consumo de
drogas predispone favorablemente al individuo hacia su consumo, porque la
actitud es un elemento previo a la intencion conductual y a la conducta y el tener
una actitud favorable hacia el consumo de drogas influye a que dicho consumo
se produzca. Cabe sefalar que se ha observado una actitud mas favorable por
parte de los varones que las mujeres al consumo (Lépez, et al., 2010).

Otro aspecto sefialado como factor de riesgo es el consumo de drogas
tempranamente (L6pez, et al., 2010), siendo especialmente significativo el inicio
de drogas legales al ser puente del consumo de drogas ilegales (Vargas y
Trujillo, 2006).
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El uso de tiempo libre también se ha sefialado como factor de riesgo. Emplear
el tiempo libre en actividades facilitadoras del consumo de drogas (por ejemplo,
pasar mucho tiempo en bares) o de forma poco satisfactoria para el individuo
(por ejemplo, pasar mucho tiempo aburrido o sin hacer nada) puede aumentar la

probabilidad de implicarse en el consumo de drogas (Becoiia, 2007; Gil, 2008).

Con la difusién de las drogas con diversion, con frecuencia se asocia una con la
otra, al buscar en ellas un modo de potenciar la resistencia y el placer en la
diversion. Este es un fenomeno que se circunscribe de modo muy importante a
la adolescencia y primera juventud, y disminuye en la vida adulta (cuando la
persona tiene que asumir sus responsabilidades de adulto al tener un trabajo,
formar una familia, tener hijos, etc.) (Becoiia, 2007).

El paso de la adolescencia a la adultez también se ha sefialado como un
factor de riesgo de consumo. Se sabe que el cerebro de los adolescentes esta
menos desarrollado, precisamente en las areas que se asocian con la toma de
decisiones, es por ello que tendrian mas propension a tomar riesgos. Su
condicion de adolescentes les permite cuestionar el mundo de los adultos y, en

este sentido, son una promesa de cambio social (SS, et al., 2008).

1.2.1.2. Factores de proteccion

Dentro de los factores de proteccion, referentes al individuo, se han sefialado la
religiosidad ya que con ella se puede obtener apoyo social, encontrar un
significado para el desarrollo de su identidad, facilitar el apego social y necesitar
menos otro tipo de grupos, especialmente aquellos que consumen drogas
(Stylianou, 2004).

Las creencias en el orden moral y las habilidades sociales también se han

sefialado como factores protectores (Botvin & Griffin, 2004; Lopez, et al., 2010;

Tobler, Roona, Ochshorn, Marshall, Streker & Strackpole, 2000; Sussman, et al.,
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2004). Ilgualmente se ha visto que los jovenes que practican un deporte en forma
regular suelen contar con niveles elevados de autoestima, mayor autovaloracion
positiva de la imagen corporal y mayor desarrollo de habilidades para trabajar en
equipo, lo cual les ayudaria a protegerse de un consumo de sustancias
(Rodriguez & Audrain-McGovern, 2005).

1.2.2. Factores familiares

1.2.2.1. Factores de riesgo

El abuso de alcohol en la familia es un factor de riesgo importante, ya sea por la
carga genética o por los patrones de crianza. Se ha observado que es 4.5 veces
mas probable que una persona se involucre en el consumo de drogas si su

padre o hermano(s) las usan (SS, et al., 2008).

Respecto a los factores de riesgo familiares Petterson, Hawkins & Catalano
(1992) consideran 3 factores fundamentales:

a) Historia familiar de alcoholismo, ya que se ha observado que nifios nacidos
o criados en una familia con una historia de alcoholismo tienen mayor riesgo de
tener problemas con el alcohol o con otras drogas.

b) Problemas de manejo de familia, debido a que estrategias de manejo de la
familia inadecuadas como la carencia de claras expectativas por la conducta,
fracaso de los padres en controlar a sus hijos y castigo excesivamente severo o
inconsistente incrementan el riesgo de consumir drogas.

c) Uso de drogas por parte de los padres, puesto que las familias en las que
los padres utilizan abusivamente alcohol o drogas ilegales, son tolerantes al
consumo de sus hijos o implican a sus hijos en su propia conducta de consumo,
es mas probable que los nifios abusen de las drogas y del alcohol en la

adolescencia.

28



Hoy sabemos que distintos tipos de crianza de los padres influyen en la
conducta de los hijos. Un estilo parental negligente se ha asociado a mayor
riesgo de consumo (Becofia, Martinez, Calafat, Fernandez-Hermida y Secades-
Villa, 2012).

También se ha sefalado que un funcionamiento familiar caracterizado por
patrones negativos de educacion y crianza, una actitud negativa hacia la
familia, un sistema familiar en crisis o un escenario disfuncional enmarcado
por el abuso de alcohol u otras drogas en el hogar, esta asociado a los primeros
consumos en los adolescentes (Macleod, Oakes, Copello, Crome, Egger,
Hickman, et al. 2004; Mckeganey, Mcintosh & Macdonald, 2003; Wu, et al.,
2004).

Otro factor de riesgo que se ha sefalado es la calidad de la relacion con los
padres, ya que ésta puede influir en los procesos de seleccion de amigos
consumidores (Engels, Vitaro, Blokland, De Kemp & Scholte, 2004).

También se ha detectado que el consumo de alcohol se favorece con una
percepcion y actitud positiva hacia el consumo por parte de parientes
(Brody, Cleveland, Gerrard, Gibbons & Pormery, 2005; East & Khoo, 2005; Gil,
2008).

Finalmente, Diaz y Garcia (2008) sefialan que el estar expuesto frecuentemente
al consumo de sustancias ilicitas en el hogar, una situacion familiar conflictiva y
violenta representa un mayor riesgo de consumo de drogas ilegales.

1.2.2.2. Factores de proteccion
Dentro de los factores de proteccion, en el area familiar, Becofia (2002) ha

sefialado el vivir en una familia sin conflictos, con adecuado apego y con

actitudes en contra del consumo de drogas, la resiliencia, un estilo de crianza
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gue facilite un buen desarrollo de la persona, que permita la adquisicion de la

independencia y presente un buen apego.

Un estilo de crianza caracterizado por la aceptacion progresiva de
independencia, comunicacion abierta, aplicacion de reglas flexibles, basada en
el apoyo social, el afecto y control son factores protectores ante el consumo de

sustancias (Becofia, et al., 2012; Lila 'y Garcia, 2005; Parke, 2004).

También se ha observado que el tener hermanos, especialmente mayores es un

factor protector del consumo (Mufioz-Rivas, Grafia y Cruzado, 2000).

Otro de estos factores es la consejeria en casa en contra del habito e incluso la

prohibicién explicita frente al consumo (Schepis, et al., 2005).

Ademas, el contar con una buena autoestima familiar también reduce el riesgo

del consumo de sustancias (Musitu, Jiménez y Murgui, 2007).

1.2.3. Factores escolares

1.2.3.1. Factores de riesgo
Se ha indicado que el fracaso escolar es un factor de riesgo para el consumo
de drogas (Chassin, et al., 2004; Hawkins, Catalano & Arthur, 2002; Hawkins,

Catalano & Miller, 1992; Lopez, et al., 2010).

El bajo apego a la escuela, o la falta de interés por la misma, es un factor de

riesgo para el consumo de drogas (Diaz, et al., 2008).

La desercion escolar y bajo rendimiento académico ha sido asociado con el

consumo de alcohol (Florez, 2007; Gantiva y Florez-Alarcon, 2006).
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1.2.3.2. Factores de proteccion

Un factor protector sefialado ha sido el contar con una elevada autoestima
académica (Jiménez, Musitu y Murgui, 2008; Musitu y Herrero, 2003; Villarreal,

Musitu, Sanchez-Sosa y Varela, 2010).

La adopcion y reforzamiento de politicas educativas encaminadas a la
prevencion del consumo de drogas son sefialadas como factores de proteccién

escolar (Faggiano & Vigna-Taglianti, 2008).

1.2.4. Factores de los compafieros e iguales

1.2.4.1. Factores de riesgo

Debido a que la influencia de los pares ha sido identificada como el factor de
riesgo mas consistente, es que también se ha sefialado como riesgoso el
realizar actividades con comparferos consumidores, ya que dicha relacion
puede aumentar el consumo dado a que el contexto actia como un estimulo
discriminativo y a su vez como un factor reforzante de la conducta (Dorius, Bahr,
Hoffman & Lovelady, 2004; Eitle, 2005; Macleod, et al. 2004; Varela, Salazar,
Céaceres y Tovar, 2007). En este sentido, datos de la ENA (2008) sefialan que la
probabilidad de consumo se incrementa 10.4 veces en los jévenes cuyo mejor

amigo consume alguna sustancia (SS, et al., 2008).

Una de las principales influencias sobre el consumo de drogas esta relacionada
con la actitud hacia éstas por parte de las personas significativas (Donovan,
2004; Henry, Slater & Oetting, 2005). Se ha observado que aunque la persona
no tenga factores de riesgo previos hacia el consumo de drogas, el hecho de
relacionarse con otras personas que tienen actitudes favorables hacia el
consumo de sustancias, o incluso que ya han consumido, aumenta las

probabilidades de consumo por modelamiento (Becofia, 2002).
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1.2.4.2. Factores de proteccion

Aspectos que se han sefalado como factores protectores son: el apego a los
iguales que no consumen drogas (Varela, et al., 2007), tener amigos intimos no
consumidores con actitudes y metas semejantes a las de la persona, ya que se
facilita una mayor estabilidad y apoyo emocional, pasando del apoyo emocional
de los padres al de los amigos, siendo asi mas probable un desarrollo mas
estable (Becoiia, 2002).

1.2.5. Factores comunitarios

1.2.5.1. Factores de riesgo

Uno de los factores de riesgo sociales sefialados es la desorganizacion
comunitaria (es decir, aquel lugar en donde la persona vive y que no cumple
normas adecuadas de buena organizacion) (Hawkins, et al., 1992; Hawkins, et
al., 2002).

Debido a que para que se pueda producir el consumo tiene que estar presente la
sustancia, su disponibilidad y accesibilidad, son otros factores de riesgo de
consumo (Alfonso, Huedo-Medina y Espada, 2009; Arellanez, et al., 2004;
Hawkins, et al., 1992; Hawkins, et al., 2002; Lopez, et al., 2010).

En México, la reciente Encuesta Nacional de Adicciones (2008) sefala que un
porcentaje mayor de hombres que de mujeres suelen consumir droga debido a
la oportunidad de su consumo (9.1% en varones y 2.6% de las mujeres).
También se sefiala que alrededor de la mitad de quienes han estado expuestos
a la venta o compra de mariguana u otras drogas la ha consumido (58% de los

hombres y 53.1% de las mujeres).
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La misma encuesta indica que los adolescentes de entre 12 y 17 afios tienen
mas probabilidad de usar drogas cuando estan expuestos a la oportunidad de
hacerlo que quienes ya han alcanzado la mayoria de edad, y que también
presentan 69 veces mas probabilidad de usar mariguana cuando se la ofrecen

regalada, que sus compafieros que no han estado expuestos.

Un aspecto que también se ha observado, en relacion a la accesibilidad de las
drogas, es que las generaciones actuales presentan mayor accesibilidad, dando
como resultado mayor consumo que las generaciones anteriores, asi como

indices de dependencia mas alto (SS, et al., 2008).

En lo referente a la exposicion a la publicidad de sustancias, estudios han
mostrado que la exposicion a dichos mensajes incrementa el riesgo de consumo
(Miller, 2005; Vega, 2005) y de la progresion hacia el uso regular, incluso, entre
quienes han decidido abstenerse de fumar (DiFranza, Wellman, Sargent,
Weitzman, Hipple & Winickoff, 2006). Se ha observado que los jovenes que son
capaces de recordar mensajes comerciales especificos tienen siete veces mas
probabilidad de ser fumadores regulares que aquellos que no los recuerdan
(Sargent, Beach, Adachi-Mejia, Gibson, Titus-Ernstoff, Carusi, et al., 2005).

Otro factor de riesgo que se ha sefialado es la inexistencia de barreras para el
acceso al producto, como la venta a menores de edad, su adquisicion en
pequefias cantidades, la obtencion por vias no formales (a través de amigos,
familiares, jovenes de mayor edad o adultos), ya que favorecen el uso entre los
adolescentes (Alba, 2007).

La percepcion del riesgo sobre una sustancia que tiene una sociedad es
importante, ya que se suele presentar un menor consumo de aquellas
sustancias que suelen percibirse como mas riesgosas (Kelly, Darke & Ross,
2004; Sim, Jordan-Green, Lee, Wolfman & Jahangiri, 2005).
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1.2.5.2. Factores de proteccion

Dentro de los factores de proteccion en la comunidad se sefiala la “resiliencia” al
permitir que un porcentaje de personas que han estado sometidas a condiciones
de vida extrema no presenten problemas importantes en el futuro si se dan
condiciones familiares o sociales (de su entorno) que las amortigiien (Becofia,
2002).

Otros factores protectores son la promocion de la participacion de la comunidad
en el cumplimiento de leyes vinculadas con la oferta y demanda de drogas
(Pentz, 2000).

También se ha demostrado que un aumento del 10% en el precio del tabaco

reduce el consumo del 3% al 5% (Liang, Chaloupka, Nichter & Clayton, 2003).

La ventaja de estos factores de proteccion es que, a su vez, sirven de factores
para prevenir o reducir el riesgo de pobreza, bajo nivel educativo y conflictos

familiares, los cuales tienen una clara incidencia en el consumo de drogas.

Como se puede observar, existen varios factores de riesgo y de proteccion para
el consumo de sustancias. Sin embargo, cabe puntualizar que adn cuando la
probabilidad de consumo de drogas se incrementa claramente a mayor niamero
de factores de riesgo presentes, y disminuye con la presencia de los factores de
proteccion; la relacion es mas compleja y va a depender de la relevancia de los
distintos factores de riesgo y de proteccion considerados por separado; ya que
aunque en teoria parece que todos los factores de riesgo y proteccion tienen el
mismo peso, en la practica unos son mas relevantes que otros. Ademas, unos
factores interactian con otros o unos priorizan a otros (ej., un sutil control
familiar incide sobre qué amigos tiene o puede tener, salidas, etc., lo que hace
gue ese control facilite la potenciacion de otros factores de proteccion) (Becofia,
2002).
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Por ello, es importante desarrollar programas preventivos y de tratamiento que
permitan que las personas cuenten con un adecuado apoyo familiar y social,
cuidado y apoyo de los adultos en la vida del joven, altas expectativas sobre el
joven por parte de otras personas relevantes para él en el mundo social,
oportunidades de aprender habilidades para la vida que tengan implicaciones
relacionadas con el trabajo, asumir responsabilidades, oportunidades para
participar y contribuir en asuntos de tipo social, cultural, econémico, y escolar
para demostrar habilidades y lograr éxitos, y tener su rendimiento reforzado por
otras personas no consumidoras que le sean relevantes para asi evitar el

consumo de sustancias.

1.3. PROBLEMAS ASOCIADOS AL COSUMO DE SUSTANCIAS

El consumo de sustancias representa un trastorno, ya que trae consigo gran

cantidad de problemas de salud, familiares, laborales, escolares y sociales.

Gran parte de los problemas asociados al consumo de sustancias esta
relacionada con afectaciones en la salud, las cuales van desde ingresos a salas
de urgencias hasta presentar enfermedades graves, requiriéndose gran

inversion econOmica para su atencion.

Dentro de las consecuencias médicas que pueden desarrollarse con el
consumo de alcohol, tabaco o drogas se encuentran problemas cardiovasculares
(ataques cardiacos, arterioesclerosis, infartos), respiratorios (paros respiratorios,
cancer pulmonar, bronquitis, enfisema pulmonar, EPOC, etc.), digestivos
(gastritis, Ulcera, cirrosis, hepatitis; cancer de boca, laringe, garganta, pancreas,
estdbmago, vejiga, rifién; falla renal, etc.), cerebro-vasculares (convulsiones,

embolias, encefalopatias, ataxias) (Brailowsky, 2006; Samet, 2002).
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De acuerdo al DSM-IV-TR, el abuso de drogas puede causar trastornos
psicaticos, sindromes amnésicos, trastornos del estado de animo, trastornos

sexuales, trastornos del suefo y trastornos perceptivos (Becofia, 2002).

Taylor y Carroll (2002) sefalan, dentro de las consecuencias del abuso de
alcohol, una mayor probabilidad de sufrir accidentes automovilisticos, problemas
escolares, y encuentros sexuales no deseados, al convertirse en actores o

victimas de una agresion sexual.

Por su parte Castillo y Gutiérrez (2007) al analizar la problematica de los
usuarios de primer ingreso a tratamiento en Centros de Integracion Juvenil (CIJ)
en la Ciudad de México, sefalan que el 73% reportan presentar problemas
familiares, el 42% tienen problemas de salud, 33% sefialé tener problemas
psicologicos, 29% indicaron problemas laborales, 25% tuvo problemas legales,
19% sefalé tener problemas en la escuela, y 13% presentd accidentes o

lesiones asociados al consumo de sustancias.

De acuerdo a la ENA 2008, las dificultades mas frecuentemente reportadas
fueron las detenciones bajo los efectos del alcohol (41 %), seguidas por los
problemas con la policia (37%), los problemas familiares (10.8%), peleas (6%),
problemas laborales (casi 4%), y pérdida del empleo o estar en la posibilidad de
perderlo (1.4%). Cabe sefalar que los problemas familiares son mas frecuentes
en los hombres, especialmente entre los mayores de edad (3.8 hombres por
cada mujer). Entre los adolescentes, estas diferencias son menos marcadas (1.3
hombres por cada mujer). Mas mujeres adolescentes (7.8%) que mujeres
adultas (3.9%) informaron haber tenido problemas con la familia (SS, et al.,
2008).

Como era de esperarse, la poblacion que calificOo para el trastorno

abuso/dependencia, en la ENA 2008, tiene mas problemas que aquella que no

presenta este trastorno (SS, et al., 2008).
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Como puede verse, es importante prevenir y tratar las adicciones con la finalidad
de evitar los problemas asociados a estas; los cuales no solamente causan
dafios importantes a los que las consumen, sino también afectan a la sociedad y

generan gastos importantes en el mundo.

1.4. CONDUCTA ADICTIVA

Debido a que el consumo de sustancias repercute de forma importante en
aspectos bioldgicos, psicologicos y sociales del usuario, el NIDA ha sefialado
gue un buen tratamiento enfocado al abuso de drogas debe analizar los

aspectos psicoldgicos, biolégicos, sociales y farmacoldgicos del paciente.

Dentro de los tratamientos enfocados a la atencion de consumo de sustancias
gue la NIDA considera como eficaces se encuentran aquellos de corte cognitivo-
conductual, ya que estan dirigidos a ayudar a que los consumidores de drogas
logren abstenerse y a mantenerse sin reincidir. La premisa detras de este
enfoque es que el proceso de aprendizaje juega un papel importante en el
desarrollo y el mantenimiento del abuso y la dependencia en la droga; pero
estos mismos procesos de aprendizaje pueden utilizarse para ayudar a los
usuarios a reducir su consumo de drogas y enfrentar exitosamente cualquier
recaida. Este enfoque trata de ayudar a los usuarios a reconocer las situaciones
gue disparan el consumo, evitarlas y aprender a manejar mas eficazmente una
serie de problemas y conductas relacionadas con el abuso de la droga. Ademas,
esta terapia es compatible con otros tratamientos que el usuario puede requerir,

como la farmacoterapia (NIDA, 2006).

Dicho aprendizaje de la conducta de consumo, en los tratamientos de este corte,
puede darse por asociacion (explicado por el Condicionamiento Clasico), por las
consecuencias que le siguen a dicha conducta (Condicionamiento Operante), o

por aprendizaje vicario (Teoria del Aprendizaje Social).
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1.4.1. Condicionamiento Clasico

De acuerdo con el Condicionamiento Clasico, una persona puede aprender la
conducta de consumo de sustancias al aparear de forma contingente y repetida
un estimulo incondicionado (El), la droga, que puede elicitar una respuesta
incondicionada (RI), los efectos de la sustancia, y un estimulo originalmente
neutro (EN), el ambiente (lugares, personas, objetos, etc.), de tal forma que el
EN se convierte en un estimulo condicionado (EC) y puede elicitar por si solo la
respuesta incondicionada (RI), convirtiéndose en una respuesta condicionada
(RC).

El Condicionamiento Clasico permite explicar por qué ex-adictos pueden mostrar
sintomas del sindrome de abstinencia meses después de la administracion de la
ultima dosis al hablar de sus experiencias con la sustancia. Dicho fenbmeno se
deberia a que los sintomas del sindrome de abstinencia (RI) se habrian
emparejado repetidas veces con estimulos ambientales (EC), por lo que ante la

presencia de dichos estimulos se elicita la RC (Grafia y Carrobles, 1991).

Por otra parte, esta teoria también permite explicar que la tolerancia no solo
depende de la experiencia directa con la droga, sino que también se modula por
medio de las sefiales ambientales que estan presentes en el momento de la
auto-administracion de la sustancia (tolerancia condicionada). La tolerancia
conductual se presenta cuando la droga (El) es administrada y sus efectos (RI)
son precedidos por una estimulacion ambiental en la que se realiza la
administracion (EC). Si la RC que elicita la estimulacion ambiental es de signo
opuesto al efecto de la droga (El), entonces se produce una respuesta
condicionada compensatoria, produce una debilitaciéon progresiva de los efectos
a medida de que la RC vaya creciendo. De esta manera, la atenuacién de la RC
a lo largo de la repeticion de la administracion de la droga da como resultado la

Tolerancia Condicionada (Grafa y Carrobles, 1991).
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1.4.2. Condicionamiento Operante

Por su parte, el Condicionamiento Operante explica la conducta de consumo
como una conducta aprendida y mantenida por las consecuencias que le siguen.
De esta manera, si el consumo es seguido por un reforzador positivo (es decir,
se obtiene una consecuencia agradable como una sensacion de ser mas
atractivo sexualmente, euforia, aceptacion social, etc.), o por un reforzador
negativo (el retirar una consecuencia desagradable como la reduccion de algun
malestar como tension, ansiedad, estrés, depresion, etc.) se incrementa la
probabilidad de que dicha conducta se vuelva a repetir en un futuro. En cambio,
si el consumo es seguido por un castigo positivo (presencia de una
consecuencia negativa como la presencia de ansiedad, depresién, sintomas de
abstinencia, alguna sancion, etc.), o un castigo negativo (el retiro de una
consecuencia agradable como el accesos a permisos, contar con buena salud,
contar con la presencia de personas significativas, etc.) se reduce la

probabilidad de que la conducta se repita en un futuro.

Es importante sefialar que para que una conducta se aprenda, las
consecuencias deben ser contingentes; es decir, la consecuencia debe ser
entregada solo después de que la conducta especifica (en este caso el
consumo) es emitida. De esta manera, existe interdependencia entre los
estimulos antecedentes de la conducta—la conducta—y las consecuencias de
dicha conducta (es decir, hay una triple contingencia) (Cooper, Heron & Heward,
1987).

De esta manera, el Condicionamiento Operante permite explicar por qué
usuarios que presentan el sindrome de abstinencia continian consumiendo, ya
gue en esos casos el consumo de la droga funciona como reforzador negativo al

retirar los sintomas cuando se vuelve a consumir (Barragan, 2005).
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1.4.3. Teoria del Aprendizaje Social

Por otra parte, la Teoria del Aprendizaje Social (TAS), posteriormente
denominada Teoria Cognitiva-Social, combina tanto los acontecimientos
externos (en los cuales se centra el Condicionamiento Clasico), las
contingencias de reforzamiento (propuesta por el Condicionamiento Operante), y
los pensamientos, esquemas cognitivos, creencias, actitudes y atribuciones que
influyen en los sentimientos y median la relacion entre los antecedentes y las
conductas (la Teoria Cognitiva) (Llorente Del pozo e Iraurgi-Castillo, 2008). Esta
teoria se basa en la premisa de que la mayor parte de la conducta humana es
aprendida, mas que determinada por factores genéticos (Bandura, 1969, 1977,
1978, 1982, 1986), siendo ésta el producto de el determinismo reciproco entre la
conducta-el ambiente—la cognicion y otros factores personales; proceso en el

gue la persona es un agente activo (Bandura, 1986).

De acuerdo a Bandura (1986), la naturaleza humana se define con base en
cinco capacidades:

1. La capacidad de simbolizacidbn permite observar el ambiente y darle un
significado a los eventos que experimenta la persona. Permite transformar las
experiencias en modelos internos que guien futuras acciones.

2. La capacidad vicaria permite el aprendizaje por la observaciéon de la conducta
de otras personas y las consecuencias que estas tiene por dicha conducta, de
tal manera que una persona no necesita forzosamente experimentarla de
manera directa para aprender la conducta y sus consecuencias, Sino que
aprende de la forma en que un modelo se comporta y observa las
consecuencias que recibe por la conducta. La capacidad de aprender por
observacion da pauta para generar y regular patrones de conductas.

3. Por otra parte, esta teoria considera que las personas no reaccionan
inmediatamente al ambiente, sino que tienen la capacidad de anticiparse a las

consecuencias de su conducta, lo que implica ser capaz de anticiparse a lo que
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pueda ocurrirle a futuro. Dicha capacidad permite establecer metas y hacer lo
necesario para alcanzarlas.

4. La auto-regulacién tiene que ver con el manejo que la propia persona hace
sobre su comportamiento, de tal forma que es la propia persona quien genera
sus propias demandas, las acciones para cumplirlas y las sanciones por el
incumplimiento.

5. Uno de los conceptos mas importantes de la TAS es la auto-eficacia, ya que
tiene que ver con la capacidad distintiva de los seres humanos de juzgar su
propia capacidad para realizar una conducta de forma adecuada, de tal manera
gue dicho juicio afecta la confianza que la persona tenga de actuar
eficientemente ante una situacién determinada (Bandura, 1986). El nivel de auto-
eficacia que presenta la persona impacta también a la simbolizacién, la

capacidad vicaria, la anticipacion, y la auto-regulacion.

Esta teoria considera que las personas pueden aprender de manera vicaria o
por modelamiento; es decir, al observar a un modelo la persona puede aprender
reglas de conducta, conocimiento, destrezas; permite transmitir valores,
actitudes, patrones de conductas y formas de pensar; de tal forma que el
modelamiento permite inhibir conductas aprendidas previamente al observar que
el modelo es castigado al realizar la conducta, pero también permite desinhibir

otras conductas al ver que son recompensadas (Bandura, 1986).

De acuerdo a la Teoria Cognitiva Social existen cogniciones que median los
eventos del medio ambiente y la conducta, entre estas se encuentran los
procesos atribucionales, las expectativas de autoeficacia y las expectativas de

resultado relacionados con la sustancia.
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a) Procesos atribucionales:

Una atribucién es una explicacion de un individuo del por qué un evento ocurrio.
Las dimensiones atribucionales basicas son interna/externa, estable/inestable y

global/especifica.

Se considera que la naturaleza de los estilos atribucionales de los abusadores
de sustancias tiene mucho que ver con las percepciones que tienen sobre dicho
problema y de su enfoque para la recuperacion. Por ejemplo, una persona
dependiente puede creer que consume porque se consideraba débil (atribucion
interna), o porque estaba rodeado por gente que lo incitaba a consumir
(atribucion externa). Puede creer que su fracaso en mantener la abstinencia
demuestra que es una persona débil que no puede tener éxito en nada
(atribucion global) o que un episodio de ingesta no representa una debilidad
general y que, en su lugar, es debido a circunstancias especificas de un
momento (atribucion especifica). Puede considerar que la causa de su
“resbaldén” es algo que no puede cambiar (atribucion estable) o que la proxima

vez ejecutara mejores respuestas de afrontamiento (atribucion inestable).

De esta manera, atribuciones internas, globales y estables para el consumo
pueden llevar a sentimientos de desesperanza y un retorno al consumo de la
sustancia; mientras que atribuciones externas, especificas e inestables, pueden
llevar a mayores esfuerzos para afrontar situaciones similares en el futuro
(Quiroga, 2008).

Marlatt y Gordon (1985) describieron un proceso atribucional negativo que
puede ocurrir después de un “resbalén”. Este proceso es conocido como Efecto
de Violaciéon de la Abstinencia (EVA), en el cual el usuario puede creerse
fracasado, que nunca podra ser capaz de lograr y mantener la sobriedad, y que
no tiene caso tratar de cambiar porque no cree que pueda tener éxito. Este estilo

atribucional tiende a asociarse con una forma de “desesperanza aprendida”’ que
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se perpetia por las percepciones distorsionadas de los consumidores de
sustancias. Los sentimientos de desamparo y los estados emocionales
negativos, conjuntamente, incrementan la probabilidad de que la caida inicial se

convierta en una recaida total.

Si ocurre un resbaldn, el terapeuta debera determinar y hacer consciente al
usuario de sus atribuciones mas negativas en relacién con la recaida (interna,
estable y generalizada). Se le ayuda a la persona a que vea la recaida como el
resultado de una carencia de destrezas de enfrentamiento apropiadas para la
situacion particular (externa), que puede ser alterada con entrenamiento o
practica (inestable) y que no implica que todo lo que hace esta mal (especifico).
Este cambio de perspectiva ayudara al usuario a reducir el sentimiento de

desesperanza y perdida de control (Quiroga, 2008).

b) Expectativas de autoeficacia:

De acuerdo con Bandura (1977) las expectativas de autoeficacia son las
creencias del individuo acerca de su habilidad para ejecutar exitosamente una
respuesta apropiada con el fin de enfrentarse con una situaciébn dada. Las
expectativas de autoeficacia son determinadas, en parte, por el repertorio de
destrezas de enfrentamiento del individuo y por una valoracion de su efectividad,

en relacion con las demandas especificas de la situacion.

Dichas expectativas determinan el inicio del enfrentamiento, la cantidad de
esfuerzo que sera invertido en intentar el enfrentamiento y qué tanto tiempo
continuara el enfrentamiento. También ejerce una influencia sobre la conducta
del individuo, a través de los sistemas cognitivo, motivacional y emocional, ya
gue si una persona tiene baja autoeficacia debido a una carencia de las
destrezas de enfrentamiento necesarias, entonces puede presentar
pensamientos y creencias negativas o distorsionadas sobre si mismo y hacia la

situacion, ocasionando una disminucion en su motivacion para enfrentar el
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problema, se manifiesta deprimido y se percibe a si mismo como desamparado
(Bandura, 1994).

c) Expectativas de resultados relacionados con la sustancia:

En la medida en que el consumo es fortalecido por los efectos reforzantes
derivados del mismo, es probable que el individuo desarrolle un conjunto de

expectativas cognitivas sobre sus sentimientos y conducta.

Mediante las expectativas de resultado el usuario de drogas tiende a considerar
gue el consumo es lo Unico que puede ayudarle a afrontar situaciones sociales
desafiantes (Abrams & Niaura, 1987).

Algunos investigadores han mostrado, de manera consistente, que aquellas
personas que esperan efectos mas positivos de la droga, son los que tienen
mayor probabilidad de abusar de ésta (Jessor, Costa, Kreuger & Turbin, 2006;
Pilatti, Cassola, Godoy & Brussino, 2005; Randolph, Gerend & Miler, 2006).

De esta manera, una persona con factores predispocisionales (presente historia
familiar positiva, trastorno de ansiedad, depresién, de personalidad antisocial,
etc.), que tenga déficits de destrezas de afrontamiento, haya desarrollado
creencias Yy actitudes favorables al consumo, presente expectativas de resultado
positivas al mismo, se desenvuelva en un ambiente donde la droga esta
accesible y observe modelos que han sido reforzados por su consumo, ante una
demanda ambiental podria recurrir a la sustancia debido a que se sienta poco
eficaz de responder favorablemente a dicha demanda por su deficiencia en
destrezas de afrontamiento y haber observado que otras personas resuelven

favorablemente esa demanda ambiental de esa forma.

De esta manera, un tratamiento basado en la Teoria Cognitiva Social, tendria

como meta que la persona desarrolle destrezas de enfrentamiento
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(intrapersonales e interpersonales) como de autocontrol necesarias para abordar
el consumo. La persona debera desarrollar altos niveles de autoeficacia para
resistir las situaciones demandantes, ser auto-reflexivo de tal forma que
identifique los riesgos potenciales (fiestas, emociones, convivencia con
determinadas personas, eventos desfavorables, etc.) que puedan
desencadenarlo, contar con destrezas auto-regulatorias y de demora de la
gratificacion de tal manera que le permitan una mejor toma de decisiones sobre
el consumo de la sustancia. Otro aspecto que es necesario desarrollar son
expectativas de resultado que incluyan las consecuencias negativas a largo

plazo.

Todas estas teorias han coadyuvado a comprender como se desarrolla,
mantiene y cambia la conducta de consumo. Con base en ello, se han
desarrollado diferentes intervenciones que buscan hacer frente a la problematica
del consumo de sustancias, siendo las mas frecuentes las Intervenciones y

Tratamientos Breves.

1.5. INTERVENCIONES COGNITIVO-CONDUCTUALES PARA EL
TRATAMIENTO DE CONDUCTAS ADICTIVAS

1.5.1. Intervenciones y Tratamientos Breves

Las intervenciones breves son interacciones minimas con un médico o
profesional de la salud mental que se centra en los riesgos de la salud asociados
con el consumo cuya longitud va, de varios minutos, hasta varias sesiones
(Quiroga, 2008).

La historia de dichas intervenciones se inicio con los estudios de Orford,
Oppenheimer y Edwards (1976), quienes encontraron que un contacto breve con
personal de salud respetable (en este caso un médico) era tan efectivo como el

permanecer internado dos semanas en un hospital, recibiendo un programa de

45



tratamiento, particularmente para aquellos que presentaban una dependencia
menos severa. Dichas intervenciones resultan particularmente efectivas con
aquellas personas que no consumen de manera excesiva, que no presentan
dependencia severa, que tienen problemas (de minimos a moderados), o que

consumen de manera dafiina o peligrosa (Institute of Medicine, 1990).

De acuerdo con Lawton (1999), las intervenciones breves son enfocadas, de
corta duracion (puede ir de 5 minutos hasta seis sesiones de 1 hora), basadas
en técnicas practicas y costo-efectivas. Se caracterizan por ser empaticas, no
confrontacionales ni centradas en juzgar a los usuarios. Se dirigen a motivar al
usuario a realizar una accion en particular (entrar a tratamiento, cambiar su
consumo, etc.) y no son un sustituto de la atencion especializada en el caso de

usuarios que presentan un nivel de dependencia alto.

Pueden ser usadas en una variedad de escenarios, ser administradas por un
amplio rango de profesionales (trabajadores sociales, enfermeras, psicélogos,
meédicos, etc.), ayudar al usuario a reducir o detener el abuso, se pueden apoyar

en folletos, manuales, programas computacionales y auto-monitoreos.

Otras intervenciones que, de acuerdo con Lawton (1999), han demostrado ser
costo-efectivas para el tratamiento de personas con problemas de alcohol y
otras sustancias son los Tratamientos Breves, los cuales son intervenciones mas
cortas que los tratamientos tradicionales, ya que generalmente requieren 6
sesiones intensivas 0 mas. Estos tratamientos no sélo buscan reducir el abuso
de sustancias, sino también corregir problemas psicoldgicos, sociales, familiares

gue presenten los usuarios de sustancias.
Dichos tratamientos pueden ser realizados por personal especializado en uno o

mas modelos de tratamiento psicosociales o psicologicos, ya que requieren de la

aplicacion de técnicas terapéuticas especificas enfocadas hacia un sintoma o

46



conducta especifica, lo que permite reducir la duracion del tratamiento. Pueden

ser utilizados con otras intervenciones asi como en un servicio ambulatorio.

Se ha sefalado que el proporcionar los siguientes elementos hacen efectivas a
estas intervenciones y tratamientos: 1) Retroalimentacion sobre el estado
actual de salud, riesgos, conducta normativa. 2) Responsabilidad del cliente
para el cambio. 3) Consejo sencillo en qué cambiar (p. €j., consumo peligroso),
sugerencias para la moderacion. 4) Menu de opciones y de tratamiento del
cual seleccionar. 5) Empatia o habilidad para ver la situacion desde la
perspectiva del cliente, al tiempo que se mantiene un pie fuera de su realidad.
6) Autoeficacia o creencia del cliente en su habilidad en lograr cambios exitosos
(Miller & Rollnick, 1999).

Considerando la importancia que tiene el nivel de motivacion para realizar un
cambio durante el tratamiento, tanto en las intervenciones como en los
tratamientos Breves, es que estos han incorporado aspectos de la Entrevista

Motivacional.

1.5.2. Entrevista Motivacional
La Entrevista Motivacional es un encuentro comunicativo centrado en el cliente
gue busca incrementar la motivacion intrinseca de cambio mediante la
exploracion y resolucion de la ambivalencia (Miller & Rollnick, 2002).
Desde este enfoque, la motivacion es un “estado de disponibilidad o deseo de

cambiar, el cual puede fluctuar de un momento a otro o de una situacion a otra”
(Miller & Rollnick, 1999, p. 37).
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La Entrevista Motivacional tiene cinco principios:

1. Expresar empatia: Es el principio de aceptacion. Paradojicamente, cuando
se acepta al paciente tal y como es, se encuentra mas libre para poder decidir

cambiar.

2. Crear la discrepancia: Se busca enfrentar al paciente con una realidad no
placentera, creando una disonancia cognitiva entre lo que es y lo que querria

Ser.

3. Evitar la discusién: Al discutir con el paciente, se pueden crear resistencias
0 conductas defensivas; la aparicién de ellas nos indica que debemos cambiar

de estrategia.

4. Darle un giro a las resistencias: Cuando aparecen las resistencias,
debemos pensar que esas percepciones se pueden cambiar, y se pueden
sugerir otros puntos de vista. Generalmente es el propio usuario el que puede
contestar a las mismas y encontrar las soluciones a lo que plantea. Si rebatimos

las resistencias, provocamos discusion

5. Fomentar la autoeficacia: Si enfrentamos al paciente a una realidad
desagradable pero no se siente capaz de cambiarla, no iniciara ningin cambio;
por lo que es necesario transmitir el mensaje que el usuario puede hacerlo, que

esta en sus manos lograrlo.

Un modelo util para comprender cdmo se produce el cambio es el propuesto por
Prochaska y DiClemente (1982), en el cual se propone que una persona pasa
por una serie de etapas en el proceso de cambio de un problema sin importar si

lo hace por si mismo o con ayuda. Dichas etapas son las siguientes:
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Estadio de Precontemplacion: Es cuando la persona no ha considerado que
tiene un problema o que necesita un cambio. Esta persona necesita informacion
y retroalimentacion con la finalidad de poder aumentar su conciencia del

problema y la posibilidad de cambiar.

Estadio de Contemplacién: Es cuando la persona tiene mayor conciencia del
problema pero se encuentra ambivalente al considerar y rechazar el cambio a la
vez. Es comun que la persona que acude a tratamiento se encuentre en este
estadio. El hacer un balance entre las razones para cambiar y los riesgos de no

cambiar ayuda en el proceso de cambio.

Estadio de Determinacién: La persona se encuentra lista para actuar y ha
efectuado ya algunos pequefios cambios en la conducta problema. En este
estadio es util el ayudar a la persona a determinar el mejor curso de accion a

seguir para conseguir el cambio deseado.

Estadio de Acciodn: Es el estadio que con mayor frecuencia se considera como
la mas adecuada para iniciar un tratamiento, ya que la persona se involucra en
acciones que le llevaran a un cambio. En este estadio la persona requiere ayuda

para dar los pasos que le lleven al cambio.

Estadio de Mantenimiento: Es cuando la persona logra mantener el cambio en
la conducta problema, por lo que es util el apoyo para identificar y utilizar las

estrategias para prevenir una recaida.

Estadio de Recaida: Es cuando la persona vuelve a presentar la conducta
problema después de haberse mantenido sin realizarla. Estos “resbalones” son
hechos normales que se esperan cuando una persona intenta cambiar cualquier
conducta. Cuando ocurre, es util ayudar a la persona a evitar el desconsuelo y

desmoralizacion, continuar el cambio inicialmente planteado, renovar la
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determinaciébn y poner en practica las acciones para lograr el cambio y

mantenerlo nuevamente (Miller & Rollnick, 1999).

De esta manera, la Entrevista Motivacional nos permite ayudar a los usuarios de
sustancias a resolver su ambivalencia referente al cambio sobre su conducta de
consumo y a comprometerse a llevarla a cabo, al acompafarlo durante los
estadios necesarios y apoyarle a mantener dicho cambio (Hettema, Steele &
Miller, 2008).

Como se puede observar, el consumo de sustancias es un problema importante
tanto a nivel mundial como nacional, del cual se ha buscado conocer por medio
de estudios epidemioldgicos y basados en teorias que explican como se
desarrolla, mantiene y cambia la conducta de consumo, ademas, se han
desarrollado intervenciones que han demostrado tener un validez empirica en el

tratamiento de este problema.

Algunas de estas Intervenciones y Tratamientos breves han sido adaptadas a la
poblacidbn mexicana, encontrandose muy buenos resultados. La descripcion y
resultados de la aplicacibn de algunas de ellas en nuestra poblacién se
describen en el siguiente capitulo.
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Capitulo Il. FORMULACION DE PROGRAMAS

Al igual que el resto de los paises del mundo, en México también se ha
requerido implementar diversas modalidades de Intervenciones y Tratamientos
breves, de corte cognitivo-conductual-motivacional, con la finalidad de hacer
frente al problema de consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias con
programas de tratamiento validados empiricamente; algunos de ellos son los

siguientes:

2.1. PROGRAMA DE INTERVENCION BREVE PARA ADOLESCENTES QUE
INICIAN EL CONSUMO DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS:

Este programa es una adaptacion del Modelo de Tratamiento de Auto-Cambio
Guiado para Bebedores Problema. Es una Intervencion Breve de corte
Cognitivo-Conductual Motivacional basado en la Teoria del Aprendizaje Social,
cuyo objetivo es promover un cambio en el patron de consumo de sustancias
(alcohol, marihuana, cocaina e inhalables), al guiar y entrenar al adolescente en
habilidades de auto-regulacion, para controlar su consumo de drogas Yy

mantener el cambio en la conducta de no consumo.

Este programa esta enfocado a adolescentes de entre 14 y 18 afios que
presenten abuso de alcohol (consumir 5 0 mas copas estandar por ocasion de
consumo) y/o drogas como inhalables, marihuana o cocaina (el consumo en 5 o
mas ocasiones de alguna otra sustancia y/o problemas relacionados con la
misma); que sean estudiantes de nivel medio y medio superior; presenten
problemas relacionados con el consumo (problemas escolares, familiares,
econdémicos, accidentes, etc.); no presenten dependencia, ni algun desorden

psiquiatrico.

Esta constituido por las siguientes sesiones:
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ADMISION
(60 minutos)

EVALUACION

(90 minutos)

INDUCCION

(60 minutos)

12 SESION:
BALANCE
DECISIONAL Y
ESTABLECIMIENTO
DE META DE
CONSUMO

(60 minutos)

22 SESION:
SITUACIONES DE
RIESGO Y PLANES
DE ACCION

(90 minutos)

32 SESION:

METAS DE VIDA

OBJETIVO

Recabar informacién con la finalidad de Identificar
si el adolescente cumple con los criterios de

inclusion al programa.

Conocer el patron de consumo del adolescente
(frecuencia y cantidad en los Ultimos seis meses),
situaciones en las que consume, nivel de
autoeficacia percibida en diferentes situaciones de
consumo Yy problemas relacionados con el

consumo.

Promover la disposicion del usuario para ingresar
al programa de tratamiento a través de estrategias
de la entrevista motivacional (retroalimentacion,
consejo activo, proporcionar un menu de
opciones).

Que el adolescente elabore su balance decisional
con respecto a su consumo y establezca una meta

de reduccion de consumo.

Identificacion de las principales situaciones de
riesgo de consumo y elaborar planes de accion

para enfrentarlas.

Analizar el impacto del consumo de alcohol y otras

drogas en el logro de sus metas de vida
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(60 minutos) (escolares, familiares, econdmicas, de tiempo libre,

etc.) a corto, mediano y largo plazo.

42 SESION: Revisar el progreso en cuanto a la reduccion del

RESTABLECIMIENTO | consumo del usuario y realizacién adecuada de las

DE META DE estrategias para mantener el cambio y, en el caso
CONSUMO de ser necesario, establecer una nueva meta de
(90 minutos) consumo, tomando en cuenta las estrategias de

reduccién del consumo.

SEGUIMIENTOS Identificar los avances del adolescente para el
(1, 3y 6 meses) logro de su meta, en periodos de 1, 3y 6 meses

después del tratamiento.

La aplicacion de este programa de tratamiento ha logrado una disminucion en la
cantidad y frecuencia del consumo de alcohol y mariguana, cambios
significativos en el nivel de auto-eficacia, y una reduccion del namero de
problemas relacionados con su consumo (Martinez, Salazar, Pedrosa, Ruiz y
Ayala, 2008).

2.1.1. ESCENARIOS:

El Programa de Intervencion Breve para Adolescentes que Inician el Consumo
de Alcohol y otras Drogas se aplicO en las instalaciones del Centro de
Prevencion de Adicciones (CEPREA) “Dr. Héctor Ayala Velazquez”, el cual
depende de la Facultad de Psicologia de la U.N.A.M., y proporciona tratamiento
psicologico ambulatorio a usuarios de sustancias que no requieren

desintoxicacion.
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2.1.2. INSTRUMENTOS:

CUESTIONARIO DE TAMIZAJE DE LOS PROBLEMAS EN ADOLESCENTES
(POSIT): Cuestionario de tamizaje de 81 reactivos desarrollado por Marifio,
Gonzalez- Forteza, Andrade y Medina-Mora (1997) que permite detectar a los
adolescentes que presenten problemas relacionados con el uso de alcohol y

otras drogas.

Consta de 7 areas de funcionamiento: uso/abuso de sustancias, salud mental,
relaciones familiares, relaciones con amigos, nivel educativo, interés laboral y
conducta agresiva/delincuencia. Para los objetivos de este programa sélo se
utilizé el area de uso/abuso de sustancias que contiene 19 reactivos cuya opcion
de respuesta es dicotémica (si/no). Cuenta una alfa de 0.9057 (Martinez, Ayala,

Salazar, Ruiz y Barrientos, 2004).

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA: Cuestionario de 11 reactivos que recaba
informacion acerca del consumo de alcohol y/o drogas y determina si el
adolescente es candidato o no al programa. Es aplicable por el terapeuta de

forma individual (Martinez et al., 2004).

ENTREVISTA INICIAL: Desarrollada por Campos, Martinez y Ayala (2001)
construida especialmente para este Programa, tomando como base la entrevista
del Programa de Auto-cambio para Bebedores Problema y el "Tratamiento Breve
para Jévenes" desarrollado en Canada por Breslin, Sdao, Tupker y Pearlman
(1999). Su objetivo es obtener informacion general acerca del adolescente, su
historia de consumo, y conocer los problemas que este tiene relacionados con el
consumo. Consta de 58 reactivos que miden: datos de identificacion, historia del
tratamiento, historia del consumo de drogas, area de la salud, area escolar, area
laboral, area social y familiar, sexualidad, satisfaccion en la vida, evaluacion del

entrevistador y recomendaciones para iniciar el tratamiento. Cuenta con una
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validez entre jueces expertos (100% de acuerdo entre ellos) (Martinez et al.,
2004).

ENTREVISTA DIAGNOSTICA INTERNACIONAL COMPUESTA (CIDI):
Instrumento desarrollado por la OMS en 1993. Es una Entrevista Diagndstica
Estructurada, no auto-aplicable, cuyo objetivo es identificar problemas de salud
mental y consumo de drogas en poblacion mayor de 15 afios. En el caso del
consumo de sustancias indica si se presenta abuso o dependencia. Para los
objetivos de este programa solo se utilizo la seccion | que se encarga de medir
los trastornos debidos al consumo de alcohol (F 10) y la seccion L que mide los
trastornos debido al consumo de sustancias ilegales (F 11-F16, F18 Y F19).
Consta de 15 reactivos para explorar el consumo de drogas y 16 para el
apartado de consumo de alcohol. La escala de respuesta de este instrumento es
de: 1=Si, 2=No, 3=No sabe y 9=Se rehulsa a contestar la pregunta (Martinez et
al., 2004).

ESCALA DE ESTADOS DE LA DISPOSICION AL CAMBIO (SOCRATES 8A Y
8D): Desarrollada por Miller y Tonigan (1996) y fue adaptada por Salazar,
Martinez y Ayala (2001), cuyo objetivo es evaluar la etapa de disposicion al

cambio del usuario.

Para objetivos de este programa, se desarrollaron dos versiones: una de 13
reactivos para el caso de consumo de drogas (8D), y otra de 15 reactivos para el
consumo de alcohol (8A). Ambas escalas se contestan con una escala tipo Likert
gue van de 5=Totalmente de acuerdo a 1=Totalmente en desacuerdo. Muestra
la presencia de tres factores: 1) accion, que explico el 27% de la varianza, 2)
reconocimiento que dio cuenta de un 11% de la varianza y 3) ambivalencia que
explicé un 7% de la varianza. La confiabilidad para estos factores fue de 0.83,

0.85y 0.60, respectivamente.
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El analisis factorial determiné la presencia de dos factores: reconocimiento y
accion. Para el caso de la version del consumo de alcohol, la escala esta
conformada por 15 reactivos con un alfa de 0.88 para la escala total, 0.87 para la
sub-escala de reconocimiento, y 0.83 para la sub-escala de accién; mientras que
para el caso de la de consumo de drogas ilegales, la escala estd compuesta por
13 reactivos con un alfa de 0.90, 0.87 para la sub-escala de accion, y 0.85 para

la sub-escala de reconocimiento.

La forma en que se obtienen los resultados en las dos versiones de este
cuestionario (drogas y alcohol) es a partir de la suma de los puntajes de los
reactivos correspondientes a cada sub-escala. Una vez obtenido el puntaje total
de cada area, se localizan los puntajes dentro de los rangos, los cuales van
desde 10 hasta 90, donde 10 equivale a “muy bajo” y 90 a “muy alto”.

Los rangos para la version de alcohol son:
RANGO RECONOCIMIENTO  ACCION

10 (Muy bajo) 8 6—-10
20 9-11 11-12
30 (Bajo) 12 -14 13-14
40 15-16 15-16
50 (Medio) 17 -18 17

60 19-20 18-19
70 (Alto) 21 -23 20-21
80 24 — 26 22 -24
90 (Muy alto) 30 25-26
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Los rangos para la version de drogas son:

RANGO RECONOCIMIENTO  ACCION
10 (Muy bajo) 7-15 6-11
20 16-21 12-14
30 (Bajo) 22 - 24 15-17
40 25 -27 18-20
50 (Medio) 28 21-22
60 29 -30 21 -22
70 (Alto) 31 25
80 32 26 — 27
90 (Muy alto) 34- 35 28 - 30

La sub-escala que obtenga el mayor rango indica el estadio de cambio en el que
se encuentre el usuario. Es recomendable que el terapeuta se encargue de la

aplicacion de este instrumento (Martinez et al., 2004).

AUTO-REGISTRO DE CONSUMO DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS:
Desarrollado por Echeverria y Ayala (1997). Su objetivo es tener un registro de
dia(s) de consumo, capacidad de resistir el consumo (si, no, no fue necesario),
namero de copas estandar bebidas o cantidad de droga consumida, total de
copas, situacion relacionada con el consumo, y pensamientos y sentimientos
relacionados con el consumo. Permite obtener el promedio semanal de consumo
(nimero de tragos estandar) del usuario asi como el cumplimiento de la meta
establecida desde el inici6 del tratamiento hasta la Ultima sesién. Se administra
de forma individual y es recomendable que el terapeuta lo aplique para poder
obtener la informacion necesaria y ahondar en puntos que podrian ser de valiosa

ayuda.

La validez del auto-registro se obtiene de su aplicacion clinica al encontrar un

patron de convergencia, cuando el auto-reporte es comparado con reportes de
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otros informantes (padres y maestros) y de reportes en la escuela; también se

ha encontrado una consistencia a traves del tiempo (Martinez et al., 2004).

LINEA BASE RETROSPECTIVA (LIBARE): Creada por Sobell, Maisto, Sobell y
Cooper (1979) para conocer el patron de consumo, la frecuencia y cantidad de

consumo en los ultimos seis meses.

En el caso del consumo de alcohol, se evallan dias de consumo y cantidad
consumida con la medida de copa estandar. En cuanto al patrén de consumo de
las drogas ilegales, en el caso del consumo de mariguana se mide de acuerdo al
tamafio de un cigarro de tabaco, el consumo de cocaina por lineas o papeles, el

consumo de inhalables por nimero de “monas” consumidas.

No es auto-aplicable, ya que es necesario que el terapeuta explique al
adolescente lo que es una copa estandar, y pueda precisar fechas clave en las
gue con mayor probabilidad consumiera el usuario (dias festivos, cumpleafios de

amistades, eventos deportivos, periodo de exadmenes, etc.).

Su confiabilidad y validez han sido establecidas en poblaciones de adultos
usuarios de alcohol (O’ Farell, Cutter, Bayog, Dentch & Fortgang, 1984). Su
confiabilidad se ha demostrado con poblaciones de bebedores que no abusan
del alcohol y en poblaciones de estudiantes entre los 20 y 28 afios de edad
(Sobell, Sobell, Klanjer, Pavan & Basian, 1986). La evidencia de la validez de
este instrumento se obtiene de su aplicaciéon clinica, en donde se comparé el
reporte de la linea base con registros oficiales, indicando un alto grado de
correspondencia tanto en datos de duracién como incidencia. Puntajes altos de
la escala de dependencia al alcohol correlacionan positivamente con un
consumo fuerte, mayor nimero de dias de consumo y un promedio mayor de
consumo por dia. Por dltimo, se han encontrado correlaciones positivas entre las

respuestas del paciente y la de otros informantes (Echeverria y Ayala, 1997).
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INVENTARIO DE SITUACIONES DE CONSUMO DE DROGAS (ISCD-A): Este
cuestionario auto-administrable fue elaborado por Annis y Martin (1985),
adaptado en México para poblacion adulta por De Ledn y Pérez (2001) y
adaptado para poblacién adolescente por Martinez, Ruiz y Ayala (2003). Tiene
como objetivo detectar las principales situaciones de consumo de drogas,
basado en el trabajo de Marlatt sobre prevencion de recaidas. Consta de 27
reactivos agrupados en 4 categorias (Emociones agradables, Emociones
desagradables, Busqueda de bienestar y Momentos agradables con otros), los
cuales se contestan con base a una escala likert donde 0=Nunca, 1=Rara vez,
2=Frecuentemente y 3=Casi siempre. Para calificarlo, se suman los puntajes
seflalados por el usuario para cada reactivo que integra y, posteriormente, se
identifica el decil de cada subescala, y con base en dicho decil se determina si
es una situacién de consumo sin problema (entre el decil 1 y 4), de riesgo (entre
el decil 5y 7) o problematica (del decil 8 al 10). Cuenta con una confiabilidad de
0.92 (Martinez et al., 2004).

INVENTARIO SITUACIONAL DE CONSUMO DE ALCOHOL (ISCA):
Cuestionario auto-administrable desarrollado por Annis (1986) para medir
situaciones especificas de consumo de alcohol que pueden ser identificadas en

un individuo como situaciones de alto riesgo para una recaida.

Este cuestionario consta de 100 reactivos disefiados para medir 8 categorias de
situaciones de consumo de alcohol divididas en dos grandes grupos: 1)
Situaciones Personales; es decir, aquellas que involucran una respuesta a un
evento fisico o psicolégico (emociones desagradables, malestar fisico,
emociones agradables, probando autocontrol y necesidad fisica), y 2)
Situaciones que involucran a terceras personas (conflicto con otros, presion, y
momentos agradables con otros). Los 100 reactivos se contestan con base en
una escala likert donde 0 = Nunca, 1=Rara vez, 2=Frecuentemente y 3=Casi

siempre.
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Para calificar este inventario, se hace sumatoria de los reactivos de cada
subescala y ese puntaje se convierte en un indice del problema (dividiendo cada
sub-puntaje obtenido entre el sub-puntaje maximo posible en esa subescala y
multiplicando por 100), el cudal indica la magnitud del problema del usuario
relacionado con su consumo excesivo en esa escala; de esta manera, las
situaciones de riesgo pueden ser: 1) De bajo riesgo (el usuario nunca consumio
en exceso, durante los 12 meses previos, en esa situacion. Son situaciones que
no son de riesgo para el usuario. Equivale a un puntaje del indice del problema
de 0); 2) De riesgo moderado (el usuario algunas veces consumio en exceso,
durante los 12 meses previos, en esa situacion. Equivale a un puntaje del indice
del problema de entre 1 y 33); 3) De alto riesgo (frecuentemente el usuario
consumio en exceso, durante los 12 meses previos, en esa situacion. Equivale a
un puntaje del indice del problema de entre 34 y 66); 4) De muy alto riesgo (muy
frecuentemente el usuario bebid en exceso, durante los 12 meses previos, en
esa situacion. Equivale a un puntaje del indice del problema de 67 y 100). Cada
una de las 8 subescalas tiene confiabilidad para individuos que buscaban

tratamiento por ser bebedores problema (Martinez et al., 2004).

CUESTIONARIO DE VALIDACION SOCIAL: Disefiado por Martinez y Ayala
(2000) para medir la satisfaccion del usuario en relacién con los temas que se
manejaron en el programa, los materiales, los procedimientos empleados para
lograr el cambio en el patron de consumo y las metas alcanzadas a partir del
tratamiento. Estd conformado por 9 reactivos; 6 son enunciados en los que el
usuario tiene 5 opciones de respuesta: “muy de acuerdo”, “de acuerdo”,
“indeciso”, “en desacuerdo” y “muy en desacuerdo”; los 3 reactivos restantes son
preguntas abiertas en donde se le pide al usuario que mencione aquellas cosas
gue mas le gustaron del programa, las que no le gustaron y las sugerencias que

haria al mismo. Cuenta con validez entre jueces (Martinez et al., 2004).

CUESTIONARIO DE CONFIANZA SITUACIONAL (VERSION BREVE):

Cuestionario desarrollado por Annis y Martin (1985), traducido y adaptado por
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Echeverria y Ayala (1997). Tiene el objetivo de medir, en 8 reactivos, el
concepto de auto-eficacia, con relacion a la percepcion del paciente sobre su

habilidad para afrontar efectivamente sus principales situaciones de consumo.

En este cuestionario se le pide al sujeto que valore el porcentaje de seguridad
percibido (en un continuo de 0% a 100%) para resistir consumir en cada una de
las situaciones, las cuales se basan en el trabajo de Marlatt y colaboradores
(Marlatt, 1978; 1979; Marlatt & Gordon, 1980), quiénes encontraron que las
situaciones principales de consumo podian agruparse en dos grupos: 1)
Situaciones personales, las cuales incluyen las categorias de emociones
desagradables, malestar fisico, emociones agradables, probando auto-control,
necesidad fisica o urgencia por consumir; y 2) Situaciones de grupo, que integra
las categorias de conflicto con otros, presion social, y momentos agradables con

otros.

Con este instrumento El usuario localiza a lo largo de un continuo que va de 0%
a 100% su propio porcentaje de seguridad en las 8 situaciones. EI 0%
representa que “Definitivamente consumiria”; es decir, que en esa situacion
especifica el adolescente se percibe totalmente seguro de consumir de manera
excesiva; en tanto que el 100% representa que “Definitivamente No Consumiria”;
es decir, que se percibe con una gran seguridad de abstenerse en aquella
situacion. Cuenta con consistencia interna de 0.977. Es recomendable que el

terapeuta aplique el cuestionario (Martinez et al., 2004).

CUESTIONARIO DE PERCEPCION ACERCA DE LOS PROGRAMAS DE
TRATAMIENTO SOBRE EL ABUSO DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS:
Instrumento construido por Salazar, Martinez y Ayala (2001) especificamente
para 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. Su construccion se baso en los principios de la Entrevista

Motivacional (Miller & Rollnick, 1991). Estad compuesto por 13 reactivos auto-
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administrables que evalian el papel del terapeuta en los programas de
tratamiento y 14 para el rol de los adolescentes, con una escala de respuesta de
cuatro puntos: nunca, en ocasiones, casi siempre y siempre (Martinez et al.,
2004).

REPORTES DE SEGUIMIENTO: Desarrollados por Echeverria y Ayala (1997)
para identificar los avances del adolescente para el logro de su meta en periodos
de 1, 3y 6 meses después del tratamiento.

El formato de seguimiento a 1 y 3 meses esta constituido por 5 apartados
(materiales, establecimiento de metas, manejo de recaidas, planes de accion y
observaciones del terapeuta) a los que el usuario debe responder de forma

dicotdmica (si/no), y de manera abierta.

El seguimiento a 6 meses esta constituido por 60 reactivos, es una parte
paralela de la entrevista inicial que miden las mismas areas, excepto datos de
identificacion y recomendaciones para iniciar un tratamiento. Las areas son:
historia de tratamiento, historia del consumo de drogas, area de la salud,
escolar, laboral, social y familiar, de sexualidad, satisfaccibn en la vida y

evaluacioén del entrevistador.

Los reportes de seguimiento pueden aplicarse a través del contacto con el
usuario via telefonica, de no ser posible un encuentro cara a cara, mediante el
cual se puedan obtener los datos necesarios para conocer el estado del usuario
con respecto a su consumo. Cuentan con validez entre jueces expertos. El

acuerdo entre jueces fue del 100% (Martinez et al., 2004).

2.1.3. PARTICIPANTE:

Adolescente de 16 afos, a quién se le nombrara “J”, referido por el Centro de

Servicios Psicolégicos “Guillermo Davila” de la Facultad de Psicologia de la
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UNAM por consumo de inhalables, soltero, estudiante del ler semestre del
Conalep, hijo mayor de un matrimonio separado debido a problemas de
consumo de alcohol y drogas por parte del padre. Sefial6 no saber cobmo hablar
con los demés (en especial para expresar su enojo y tristeza). Solia usar parte
de su tiempo libre en actividades relacionadas con el consumo (fiestas o salidas

con amigos consumidores).

Al realizar la entrevista J. indic6 que si habia inhalado, pero que solamente lo
habia hecho 2 veces el afio anterior (febrero del 2006, consumiendo 8 monas, y
en junio del 2006, consumiendo 4 monas) por invitacion de unos amigos y
experimentar, gustandole el efecto de sentirse mareado pero no le agradaba que
le quedaban los dedos blancos y que se le impregnaba el olor. También reporté
gue solia consumir alcohol (cerveza y ocasionalmente tequila) con un primo
generalmente una vez al mes y que le gustaba hacerlo por el olor de la bebida,

su sabor amargo y que cuando se excedia se sentia mareado.

El usuario también expres6é que Su consumo, tanto de alcohol como de thiner, le
causaba reprimendas de parte de su madre, ser castigado con no salir o no
tener gasto, discusiones con su novia, llamadas de atencion en la escuela, y se
habia involucrado en peleas, teniendo como consecuencias lesiones. Su
consumo de alcohol también le habia impedido ir a actividades de su interés por
haber gastado todo su dinero en el consumo, solia ponerse agresivo cuando se
intoxicaba, presentaba tolerancia, en ocasiones habia sentido que no podia
controlar su deseo de consumir. Académicamente, habia faltado a la escuela por
resaca o irse a beber con amigos y debido a eso llevaba reprobadas 3 materias.
Sus principales motivos de cambio eran el no tener problemas con su madre y

no discutir con su novia.
El usuario Inicié su consumo de alcohol a los 14 afios por invitacion de su primo,

por curiosidad de sus efectos ya que esperaba que el beber le permitiria

divertirse mas en las fiestas y ser mas sociable. Solia consumir cerveza o tequila
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1 o 2 veces por semana (generalmente los fines de semana) en compafia de
sus primos (mayores que €l) o con amigos en fiestas. Inicié consumiendo 1 copa
estandar por ocasién de consumo, aumenté a 3 copas (1 caguama) unos meses
después y cuando asistia a fiestas con amigos llegaba a beber y a intoxicarse.
Solia beber rapido para obtener una sensacion de mareo. En cuanto a las
ocasiones que habia tratado de abstenerse de beber comentd que en diciembre
del 2006 lo hizo por 2 semanas debido a que su novia se lo pidio, esto lo logro
no visitando a su primo. Consideraba que su consumo de alcohol es un

problema menor.

Aunque este fue el primer tratamiento que el usuario recibié para su consumo de
sustancias ya anteriormente habia recibido algunas pléaticas informativas sobre
los efectos del thiner y alcohol por parte de la Trabajadora social de su escuela
debido a que le encontraron un plumon y pensaban que lo utilizaba para

inhalarlo.

El usuario Se mostraba ambivalente en cuanto a su disposicion al cambio de su
consumo de sustancias. Presentaba un diagndstico de no abuso ni dependencia

al alcohol y de abuso de inhalantes, con base al CIDI.

2.1.4. PROCEDIMIENTO:
Una vez asignado el usuario a la terapeuta, ésta contactdé al usuario para
concertar la primera cita. Se realizaron 11 sesiones semanales con una duracion
de 50 minutos en promedio, abarcandose los siguientes temas:
Sesion 1 (Admision): Unicamente se aplicd la Entrevista Semiestructurada

debido a que el usuario se mostraba poco cooperativo y muy resistente a

proporcionar informacion.
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Sesidn 2 (Admision): Se recabo la informacion referente a los datos generales
del usuario, historia de consumo, problemas relacionados con el consumo y la
severidad del mismo, por medio de la aplicacion de la Entrevista inicial, POSIT,
la Escala de disposicion al cambio, el CIDI y el ISCA para conocer las

situaciones que le llevan a consumir alcohol, a lo cual accedio.

Sesién 3 (Evaluacion): Se recabd la informacion referente al patron de
consumo (frecuencia y cantidad en los ultimos seis meses por medio de la
LIBARE- version alcohol), y el nivel de autoeficacia percibida por medio del

Cuestionario de Confianza Situacional (tanto para alcohol como para drogas).

Sesién 4 (Evaluacién): Se explord el patron de consumo de inhalables, las
situaciones de riesgo de consumo, Yy la percepcion acerca del programa de
tratamiento por medio de la LIBARE (referente a inhalables), el ISCD-A v, el
Cuestionario de percepcion acerca de los programas de tratamiento sobre el
abuso de alcohol y otras drogas.

Sesién 5 (Induccidn al tratamiento): Se retroaliment6 a J. en cuanto a su nivel
de problemética (abuso y/o dependencia), patron de consumo, situaciones de
riesgo de consumo, nivel de autoeficacia, y disposicién al cambio, tanto para el

alcohol como de inhalables.

Al concluir la retroalimentacién, se aplic6 el Cuestionario de percepcion acerca
de los programas de tratamiento sobre el abuso de alcohol y otras drogas, y el
Cuestionario de disposicion al cambio para investigar el impacto de esta sesion
en el usuario, encontrandose una mejor percepcion del programa de tratamiento

y una etapa de cambio de accion.
Sesién 6 (Balance Decisional y Establecimiento de Meta de consumo):

La sesion se enfocd en que el usuario estableciera una meta de tratamiento que

le permitiera evitar problemas asociados a su consumo, para lo cual se realizé
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un balance decisional, encontrdndose ventajas para no cambiar su consumo
pero si muchas desventajas de no hacerlo. También se realizé6 un analisis

funcional de la situacion de consumo de alcohol del usuario.

Con base al Balance Decisional, el usuario establecié como meta de tratamiento
el reducir su consumo, considerando esta meta como muy importante, y
presentando un 75% de confianza de lograrla. Se realiz6 un plan de accion para
una situacion de riesgo de esa semana y se le explicé al usuario el llenado del

auto-registro y se le solicito su llenado.

Sesién 7 (Situaciones de riesgo y planes de accion):
Se analizé el consumo del usuario durante la semana (un consumo de 3 copas
el sdbado durante una fiesta en compafia de sus primos, teniendo como

consecuencia el divertirse y sentirse a gusto).

La sesidon tuvo como objetivo que el usuario identificara sus situaciones de
riesgo de consumo Yy realizar planes de accion para enfrentar las mismas y
lograr mantener su meta de consumo. Debido a que el usuario necesitaba
retirarse temprano solo se pudo trabajar la primer situacion de riesgo: el reunirse
con amigos de la escuela y que alguien propusiera ir a beber; para lo que él

planed proponer hacer otra actividad (como ir al cine) antes de beber.

Sesién 8 (Situaciones de riesgo y planes de accion):

Después de analizar el consumo semanal (observandose abstinencia) se
concluyo el trabajo con las situaciones de riesgo de consumo excesivo: el ir a
fiestas con amigos y/o novia. Para dicha situacion él plane6 que podria asistir y
bailar con amigas que también asistieran en lugar de solo beber; o asistir y
platicar con quienes no beben en lugar de estar con sus amigos que solian
consumir. Bajo esta situacion, el usuario consideré mas viable el primer plan de

accion.
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Sesién 9 (Incremento de reforzadores):

Debido a que el usuario reportd estar en un ambiente poco reforzante y que uno
de los disparadores de su consumo es el aburrimiento, es que se decide
incrementar sus reforzadores ambientales, al investigar actividades
incompatibles al consumo de alcohol o drogas que le agradaban hacer (jugar
football, jugar en las maquinitas y el salir en bicicleta con sus amigos y

hermano), programéndose éstas a lo largo de la semana.

Para motivar que el usuario mantuviera su abstinencia, se analizaron las
ganancias que éste habia tenido por su abstinencia (el tener dinero, contar con
permisos cuando quisiera salir, sentirse mas tranquilo, contar con la confianza
de su familia y novia, no ser regafiado ni castigado por su madre a causa de su

consumo).

J. coment6 que le agradaria tener mayor confianza entre su familia, en especial
de su mam4, ya que en ocasiones ella no le creia cuando le decia qué hacia y
con quién estuvo; por lo que se utilizo la técnica de soluciéon de problemas,
encontrando como opcion el que su mama llamara a la persona para

confirmarlo, quedando como tarea la aplicacion de dicha técnica.

Sesién 10 (Retomando el tratamiento):

El usuario se presenta sin cita después de dos semanas de cancelaciones. Se
analiza el consumo, encontrdndose una sola ocasion de consumo (una copa
estandar, el sabado anterior en unos XV afios donde era chambelan, reportando

“quedarse con ganas de consumir 2 mas, pero ya no habia”).
Se indaga sobre la realizacion de las actividades planeadas la ultima sesién,

contestando que sélo habia podido realizar algunas (ir a las canchas 1 vez y a

jugar a las maquinas 2 veces) pero que se habia sentido a gusto haciéndolo.
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Sesiéon 11 (Establecimiento de metas de vida y el consumo de alcohol u
otras drogas):

Se analiza la conducta de consumo, encontrdndose abstinencia. Se reporta
haber realizado algunas actividades que se habian planeado (jugar a las
magquinas, visitd a su novia, jugar football y ayudd a su abuelito a colocar un

fregadero en su casa).

Se indagaron sus 3 metas de vida mas relevantes (terminar el bachillerato, el
tener un trabajo relacionado con lo que estudiara y el comprarse un carro).
Considerd que las razones mas importantes para querer lograr esas metas eran
el que era requisito para un mejor trabajo, poder tener dinero para comprarse lo
gue necesitara y el poder tener un transporte propio. Debido a que al usuario le
resultaba muy dificil terminar de plantear sus metas de vida, se tuvo que

suspender el componente y agendarla para la siguiente sesion.

Debido a que el usuario no asistio a la sesion, se le llamo por teléfono para darle
una nueva cita, pero €l comenté que no podria continuar con la terapia pues
retomaria sus estudios en una Preparatoria y que por sus horarios no le era
posible. Se le sefialé que era importante que terminara su tratamiento para que
pudiera tener mayores elementos para mantenerse con un consumo no
problematico y que eso le apoyaria en lograr también sus metas de vida, a lo
gue respondio que a él si le agradaria pero que por la escuela, y cuidar a su
hermano, no le era ya posible. Antes de concluir la llamada se indagé si se habia
presentado consumo durante ese tiempo, sefialando el usuario que no, por lo

gue se dio por concluido el caso.

2.1.5. RESULTADOS:

A pesar de que el usuario no concluyd el tratamiento, se observaron los

siguientes resultados:
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El usuario tuvo una percepcion sobre los programas de tratamiento para el
abuso de alcohol y otras drogas, después de la sesion de Induccion al
tratamiento, mas favorable, considerando que el terapeuta “nunca” juzgaba o
criticaba el comportamiento del adolescente y aceptaba cualquier decisiéon del
adolescente con relacion a su consumo, responsabilizaba al usuario de su
comportamiento, determinaba las metas para el tratamiento sin considerar la
opinidn del usuario, ni lo obligaba para que acepte que tiene un problema con el
consumo de sustancias; “en ocasiones” comprendia los sentimientos del
adolescente sobre el consumo de sustancias; “casi siempre” el terapeuta
entendia los puntos de vista del usuario sobre el consumo, y que proporcionaba
soluciones dejando de lado las decisiones del usuario; y “siempre” ayudaba al
usuario a analizar las consecuencias de su consumo, analizaba con el
adolescente como afecta el consumo sus metas a futuro, promovia que el
usuario encontrara sus razones de cambio, obligaba al adolescente a aceptar
sus puntos de vista, y promovia que incrementara la confianza para el logro de

las metas del usuario.

Durante el tratamiento, se observé que el usuario generalmente se mantuvo en
abstinencia y solo en 2 ocasiones se presentd consumo, siendo dentro de los

limites de seguridad (1 y 3 copas estandar respectivamente) (ver figura 1).

En cuanto a su consumo de inhalables (thiner) no se observé consumo durante

el tratamiento.

Otro avance logrado durante este tiempo fue que el usuario amplié su circulo
social e incorporé actividades libres de consumo a su estilo de vida (jugar
“maquinitas”, deportes, ayudar en labores en su casa como instalacion de bafio),

aspectos que favorecieron su abstinencia.
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Figura 1. Patréon de consumo del usuario antes y durante la intervencion

2.2. PROGRAMA DE INTERVENCION BREVE MOTIVACIONAL PARA
FUMADORES:

Esta Intervencion esta dirigida a personas que deseen dejar de fumar y que no
presenten el diagnostico de alguna enfermedad (hipertension, dolor de pecho,
tener Ulceras, diabetes, algun tipo de cancer), personas sin depresiéon mayor,
ansiedad severa u otro trastorno psiquiatrico. Estd basada en la Teoria del
Aprendizaje Social y utiliza como estrategias principales la Entrevista
Motivacional, Prevencién de recaidas y técnicas de autocontrol (Lira, Gonzalez,
Carrascoza, Ayala y Cruz, 2009). Dicho programa esta constituido por las

siguientes sesiones:

OBJETIVO
ADMISION Se explica al usuario las caracteristicas de la
(60 minutos) intervencion, se indagan los motivos del usuario para

dejar de fumar, su historia del consumo, vy
consecuencias del consumo del cigarro. También se

indaga el nivel de dependencia del usuario.

EVALUACION Se explora el patron de consumo de tabaco,
(90 minutos) problemas asociados, disposicion para el cambio,

nivel de depresion y ansiedad.
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TOMANDO LA
DECISION DE
DEJAR DE FUMAR

(60 minutos)

IDENTIFICANDO
MIS SITUACIONES
RELACIONADAS
CON FUMAR

(60 minutos)

PLANES DE
ACCION PARA
DEJAR DE FUMAR

(60 minutos)

MANTENIENDOME
SIN FUMAR

(90 minutos)

Se le entregan y explican al usuario el auto-registro
de consumo, el registro de sintomas de abstinencia y
el folleto n°® 1 “Tomando la decision de dejar de

fumar”.

Se retroalimenta al usuario sobre su evaluacion, se
realiza un balance decisional para motivar al cambio y
establecer la meta de la intervencion (abstinencia o

reduccion).

Se entrega y explica el folleto n° 2 “Identificando mis

situaciones relacionadas con fumar”.

El usuario identificara las situaciones que precipitan el
consumo de tabaco, realizando un andlisis funcional
de su conducta, identificando los antecedentes y las

consecuencias de su consumo.

Se le entrega y explica el folleto n° 3.”Planes de

accion para dejar de fumar”.

El usuario aprendera un modelo general de solucion
de problemas en donde planteara opciones para cada
situacion de riesgo y desarrolle un plan de accion con
las opciones mas factibles y realistas para llegar a la

meta de abstinencia.

Se le entrega y explica el folleto n° 4 “Manteniéndome

sin fumar”.

Revisar y retroalimentar al usuario sobre los avances
logrados con relacibn a los planes de accion

desarrollados por el usuario.
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Que el usuario se mantenga sin fumar a partir de la

aplicacion de las estrategias aprendidas.

Realizar un plan de accion en caso de que ocurra una

recaida y sefialar las consecuencias de ella.

Se explora los cambios logrados en el nivel de
dependencia del usuario, nivel de auto-eficacia y

motivacion para el cambio debido a la intervencion.

SEGUIMIENTO Conocer si la abstinencia se mantuvo a los seis
(6 meses) meses, asi como las posibles dificultades para
lograrla.

Se explora el nivel de dependencia a la nicotina,
patron de consumo, nivel de auto-eficacia, estadio de

cambio.

La aplicacion de esta intervencion ha reportado cambios significativos en el
patron de consumo entre la linea base, tratamiento y seguimiento, y un
incremento en el nivel de auto-eficacia de los usuarios (Lira, et al., 2009). Dicho
programa fue aplicado en dos escenarios (Centro de Prevencion de Adicciones
(CEPREA) “Dr. Heéctor Ayala Veladzquez” y el Centro de Asistencia e Integracion
Social (CAIS) “Torres de Potrero”. Debido a las caracteristicas de los
participantes, y para mayor claridad en los datos, a continuacion se describirdn
los dos casos por separado.

2.2.1a. ESCENARIO:

A) Centro de Prevencién de Adicciones (CEPREA) “Dr. Héctor Ayala
Velazquez”: Centro de atencion de consulta externa, perteneciente a la
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Facultad de Psicologia de la U.N.A.M., que proporciona tratamiento psicoldgico

ambulatorio a usuarios de sustancias que no requieren desintoxicacion.

2.2.2a. INSTRUMENTOS:

ENTREVISTA INICIAL: Su objetivo es obtener datos sociodemogréficos, historia
familiar y social, historia laboral y lugar de residencia, historia de consumo de
alcohol y drogas (Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998).

TEST DE FAGERSTROM DE DEPENDENCIA DE LA NICOTINA: Desarrollado
por Heatherton, Kozlowski, Frecker y Fagerstrom en 1991. Permite conocer si el
fumador tiene dependencia baja, media o alta a la nicotina. Una puntuacion de 6
0 mas indica una dependencia alta, de lo contrario la dependencia es media o

baja (Lira, Gonzalez, Cuevas y Reidl, 2007).

CUESTIONARIO BREVE DE CONFIANZA SITUACIONAL (CBCS): Su objetivo
es obtener una medida que sea sensible al grado de confianza del paciente en
cada una de las ocho categorias o situaciones de riesgo relacionadas con el
consumo o con el consumo en exceso. El usuario debe sefialar en un rango de 0
% (Inseguro) a 100% (Seguro) qué tan seguro se siente para poder resistir la

necesidad de fumar (Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998).

ESCALA DE ESTADOS DE DISPOSICION AL CAMBIO Y EL ANHELO DE
TRATAMIENTO (SOCRATES 8D): Evalta la disposicion al cambio, en funcion
de tres indicadores: Reconocimiento, Ambivalencia y Accion (Miller, 1999). La
persona debe contestar cada pregunta de acuerdo a los siguientes valores: 1 =
Totalmente en desacuerdo, 2 = En desacuerdo, 3 = Indeciso, 4 = De acuerdo, 5
= Totalmente de acuerdo. Para obtener la calificacion del usuario se suman los

puntajes de cada subescala y se contrastan con los siguientes datos:
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RANGO Reconocimiento  Ambivalencia Accidén

90 (Muy Alto) 19-20 39-40
80 18 37-38
70 (Alto) 35 17 36
60 34 16 34-35
50 (Medio) 32-33 15 33
40 31 14 31-32
30 (Bajo) 29-30 12-13 30
20 27-28 9-11 26-29
10 (Muy Bajo)  7-26 4-8 8-25

Cuenta con una confiabilidad general, en poblacion mexicana, de 0.9259; 0.7659
en la escala de ambivalencia, 0.9052 en la de accién y 0.8983 en la escala de

reconocimiento.

LINEA BASE RETROSPECTIVA (LIBARE): Desarrollado por Sobell, et. al. en
1980. Busca conocer el patron de consumo en funcién del niumero total de dias
de uso, numero total de cigarros consumidos, promedio de consumo por dia,

porcentaje de dias de abstinencia en los ultimos 60 dias (Lira, et al., 2007).

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: Elaborado por Beck, Steer y Garbin,
(1988) y estandarizado en poblacibn mexicana por Jurado, et al. en 1998.
Consta de 21 reactivos expuestos en grupos de cuatro aseveraciones que
fluctian de menor a mayor indice de depresion. El individuo selecciona una o
varias opcion(es) que mejor reflejen como se sintié durante la semana pasada e

inclusive el dia de la aplicacion.

Este inventario Se califica sumando los puntajes en cada uno de los reactivos y
clasificando la sumatoria total de la siguiente manera:
De 0 a 9 puntos = Depresién Minima.

De 10 a 16 puntos = Depresion Leve.
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De 17 a 29 puntos = Depresion Moderada.

De 30 a 63 puntos = Depresion Severa.

Obtuvo un Alpha de Cronbach de 0.87 y una validez concurrente del instrumento
con la Escala de Zung, correlacina con diagndstico psiquiatrico de depresion (r =
.70) (Lira, et al., 2007).

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK: Elaborado por Beck, Epstein, Brown y
Steer en 1988 y estandarizado a poblacion mexicana por Robles, Varela, Jurado
y Paez (2001). Con sus 21 reactivos permite evaluar sintomas de ansiedad y su

tiempo de aplicacion de entre 5 a 10 minutos.

En este inventario las respuestas se puntian en: 0 = Poco o nada, 1 = Mas o
menos, 2 = Moderadamente y 3 = Severamente. Posteriormente se hace la
sumatoria total y se obtienen el puntaje que indica el nivel de ansiedad; el cual
corresponde a: minima (de 0 a 5 puntos), Leve (de 6 a 15 puntos), Moderada (de
16 a 30 puntos) , y Severa (de 31 a 63 puntos). Tiene una alpha de Cronbach de
0.83 y una confiabilidad test-retest de 0.75. Cuenta con una validez de
constructo y convergente con el Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE)
(Lira, et al., 2007).

HOJA DE REGISTRO DE CONSUMO DE CIGARROS: EIl objetivo es que el
usuario registre su consumo diario de cigarros, sefialando las situaciones de

consumo Y la hora de consumo de cada cigarro (Lira, et al., 2007).

HOJA DE REGISTRO DE SINTOMAS DE ABSTINENCIA: El objetivo es que el
usuario sefale si durante el dia presentd algun sintoma de abstinencia y el
grado de severidad en una escala de 0 = Nada, 1 = Un poco, 2 = Ligeramente, 3

= Moderadamente, 4 = Severamente (Lira, et al., 2007).
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2.2.3a. PARTICIPANTES:

En este centro se atendieron a 3 usuarias, cuya edad promedio fue de 29 afos.
El nivel de escolaridad mas frecuente fue bachillerato terminado (ver Tabla 2). El
67% de las usuarias se dedicaban a los estudios y en su mayoria eran solteras
(67%) (ver Tabla 2). Todas las usuarias presentaron un nivel de dependencia

baja a la nicotina.

En cuanto a las caracteristicas del patron de consumo de los usuarios atendidos
en el CEPREA, referente a los 60 dias previos a su ingreso, se observo que el
promedio de total de cigarros fue de 203.3, el promedio mensual fue de 101.7
cigarros, el promedio por dia era de 3.4 cigarros, el promedio de consumo
maximo era de 8.7 cigarros. En promedio, las usuarias consumieron 52.3 dias y

se abstuvieron 7.7 dias en los 3 meses previos a la intervencion.

Usuaria 1 Usuaria 2 Usuaria 3
Edad 23 afos 24 anos 41 afios
Escolaridad Bachillerato
Ocupacioén Estudiante Ama de casa
Estado civil Soltera Casada
Nivel de dependencia Baja
Etapa de cambio Ambivalencia Accion
Nivel de depresion Leve
Nivel de ansiedad Leve Moderada Sin ansiedad
Meta terapéutica Consumo Abstinencia
Avance del Sesion 4 Sesion 2 Sesion 4
tratamiento
Menor autoeficacia Emociones Necesidad y Emociones
desagradables Tentacion de  desagradables
consumo

Tabla 2. Caracteristicas de las participantes del CEPREA
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Referente al nivel de autoeficacia de las usuarias atendidas en este centro, se
encontré que el menor se reportd en las situaciones relacionadas con las
Emociones desagradables, seguida de la Incomodidad fisica y en antepenultimo
nivel las que tienen que ver con Momentos agradables con otros (ver Tabla 2).

Con respecto al estadio de cambio que mostraban las usuarias al inicio del
tratamiento, se observé que en su mayoria (67%) se mostraban ambivalentes
ante su cambio (ver Tabla 2). Todas las usuarias presentaron un nivel de

depresion leve (ver Tabla 2).

Con respecto al nivel de ansiedad presente en las usuarias atendidas, se
encuentra igual porcentaje (33%) de usuarias con un nivel leve y moderado (ver
Tabla 2).

2.2.4a. PROCEDIMIENTO

Después de haberle realizado la preconsulta a las usuarias, se proporcionaron
los datos de cada una a la terapeuta para que, a la brevedad posible, se
concertara la primer cita para iniciar el tratamiento. Al terminar la intervencion, se
realiz6 una sesion de seguimiento para constatar los cambios en la conducta de

fumar de cada una de las usuarias.

2.2.5a. RESULTADOS
En cuanto a los resultados obtenidos de las usuarias atendidas en dicho Centro,
se puede sefialar que el 100% de ellas comenzaron las sesiones de tratamiento,

concluyendo la sesién de situaciones de riesgo el 33% y la de planes de accidn
el 67% de las usuarias (ver Tabla 2).
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Con respecto al logro de la meta terapéutica, la aplicacion del programa ayudo a
gue el 67% de las usuarias atendidas la alcanzaran (una participante logré la

abstinencia y otra disminucién de su consumo).

2.2.1b. ESCENARIOS:

B) Centro de Asistencia e Integracion Social (CAIS) “Torres de Potrero”:
Institucién perteneciente al gobierno del D.F. que proporciona tratamiento
psiquiatrico, médico y psicologico (de forma grupal, individual y familiar) de
manera gratuita a personas que presentan adiccion a sustancias, que
voluntariamente solicitan su ingreso al centro en las modalidades de consulta

externa, area residencial (con 40 dias de duracién) y area de desintoxicacion.

2.2.2b. INSTRUMENTOS:

Los sefialados en la aplicacion realizada en el CEPREA, con excepcién de las
hojas de registro de consumo de cigarros y la hoja de sintomas de abstinencia,
debido a que en el CAIS no esta permitido fumar durante el tiempo de

internamiento.

2.2.3b. PARTICIPANTES:

En este cetro, se le proporcioné atencion a 4 usuarios (todos del sexo
masculino), que contaban con una media de edad de 24 afios (ver Tabla 3).

El 50% de los usuarios tenian una escolaridad de secundaria y el restante 50%

el bachillerato (ver Tabla 3).
Con respecto a su ocupacion, el 25 % era estudiantes, 25% comerciante, 25%

se dedicaba a realizar mudanzas, y el porcentaje restante era chofer de

transporte publico (ver Tabla 3).
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Referente al estado civil de los usuarios, el mas frecuente fue union libre (50%)
(ver Tabla 3).

El nivel de dependencia de los usuarios mas frecuente fue alta (50 % de los

usuarios) (ver Tabla 3).

En cuanto a las caracteristicas del patron de consumo de los usuarios atendidos
en la Unidad residencial del CAIS, referente a los 60 dias previos a su ingreso,
se observo que el promedio del total de cigarros fue de 1046, el promedio
mensual fue de 473 cigarros, el promedio por dia era de 17.4 cigarros, el
promedio de consumo maximo era de 29.3 cigarros. En promedio, los usuarios
consumieron 53.8 dias y se abstuvieron 6.3 dias en los 3 meses previos a la
intervencion. El 50% reportdé como el menor nivel de autoeficacia las situaciones

relacionadas con emociones desagradables (ver Tabla 3).

En cuanto al estadio de cambio de los usuarios, el 100% de los usuarios
mostraron estar en ambivalencia para dejar de fumar, de acuerdo al SOCRATES
(8D) (ver Tabla 3).

Referente al nivel de depresién, el 75% obtuvo un nivel moderado (ver Tabla 3).

Con respecto al nivel de ansiedad de los usuarios atendidos se encontré que el

50% presentaba un nivel medio (ver Tabla 3).

Ademas de las caracteristicas sefialadas, esta muestra presentaba déficits en
habilidades sociales, de autocontrol y emocionales; y contaban con comorbilidad
(trastorno de conducta antisocial y trastorno de déficit de atencion con
hiperactividad). También contaban con creencias favorables hacia el consumo y
solian pasar tiempo libre con otros consumidores (quienes también favorecian el

consumo).
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2.2.4b PROCEDIMIENTO:

Cada uno de los usuarios atendidos en esta institucion fue asignado a la
terapeuta por las autoridades del centro al ingresar a la Unidad residencial de la

institucion.

El tratamiento se inici6 desde la primer semana de ingreso a la Unidad
residencial del CAIS; puesto que el internamiento duraba 6 semanas. La
aplicacion del programa solia continuarse por medio de sesiones semanales en
consulta externa (las cuales se asignaban con base en la agenda de la

terapeuta).

2.2.5b RESULTADOS:

Con respecto a la aplicacién del Programa de Intervencion Breve Motivacional
para Fumadores en este escenario, se observd que el 75% de los usuarios
concluyeron la fase de tratamiento, llegando estos a la sesion de

manteniéndome sin fumar (ver Tabla 3).

Con respecto al logro de la meta terapéutica (abstinencia y disminucién de
consumo), la aplicacion del programa ayudo a que los 2 usuarios que buscaban
la abstinencia lo lograran; los cuales la mantuvieron hasta su primer
seguimiento. Cabe sefialar que estos usuarios no usaron ninguna terapia de

reemplazo durante el tratamiento.
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Usuario 1 Usuario 2 Usuario 3 Usuario 4
Edad 21 afios 23 afnos 24 afos 27 afos
Escolaridad Bachillerato Secundaria
Ocupacion Estudiante Chofer de Comerciante Mudanza

transporte
publico

Estado civil Soltero Union libre Casado Union libre
Nivel de Bajo Medio Alto
dependencia
Etapa de cambio Precontemplacion
Nivel de depresion Leve Moderado
Nivel de ansiedad Leve Moderado Severo
Meta terapéutica Abstinencia Consumo Abstinencia
Avance del ler. Sesiéon 4 Evaluacion ler.
tratamiento seguimiento seguimiento
Menor autoeficacia Emociones  Conflicto Emociones Necesidad y

desagradable con

S otros

desagradables

tentaciéon de

consumo

Tabla 3. Caracteristicas de los participantes del CAIS “Torres de Potrero”

2.3. PROGRAMA DE SATISFACTORES COTIDIANOS (PSC):

El PSC es un tratamiento breve de corte cognitivo conductual para usuarios que
han desarrollado una dependencia severa a sustancias, el cual se deriva del
Modelo Community Reinforcement Approach (CRA) que nacié del trabajo de
Hunt y Azrin (1973) y Azrin (1976).

Tiene sus antecedentes en el Modelo Dinamico Regulatorio de Niauria y el de la
Teoria del aprendizaje social, las cuales integran los fundamentos del
condicionamiento clasico, operante y vicario (Barragan, Flores, Medina-Mora y
Ayala, 2007). ElI Modelo Dindmico Regulatorio de Niauria explica que cuando el

usuario se encuentra frente al impacto de los precipitadores activa la percepcién

81



de seguridad/inseguridad para resistirse al consumo, ante lo cual utiliza
conductas de enfrentamiento (en este caso, el consumo de sustancias). Por su
parte, la Teoria del Aprendizaje Social enfatiza el desarrollo de habilidades de
afrontamiento y de rehuso al consumo, el impacto ambiental, y sus

consecuencias de reforzamiento y de castigo (Barragan, et al., 2007).

El Programa de Satisfactores Cotidianos tiene como objetivo que el usuario
modifiqgue su conducta de consumo de drogas, alcance la abstinencia y propicie
un estilo de vida mas satisfactorio que el del consumo por medio del aprendizaje
de habilidades.

Las personas que pueden verse mayormente beneficiadas por el PSC son

aquellas que cuentan con las siguientes caracteristicas:

CRITERIOS DE ESPECIFICACION DEL CRITERIO
INCLUSION

Alcohol: Medio o severo
Es decir, un puntaje de 22 en la Escala de
Dependencia al Alcohol (EDA).

NIVEL DE
DEPENDENCIA Drogas: Substancial o severo
11 puntos o mas en el Cuestionario de Abuso
de Drogas (CAD)
Ocasiéon de Consumo:
Hombres: 14 6 mas copas estandar
Mujeres: 10 6 mas copas estandar
CANTIDAD DE
CONSUMO Consumo Semanal:

Hombres: 20 6 mas copas estandar

Mujer: 15 6 mas copas estandar
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PRESENTAR RECAIDAS, INTERNAMIENTOS, O TRATAMIENTOS

PREVIOS

PERDIDAS EN
DIFERENTES AREAS
DE VIDA

Tener alguna(s) pérdidas, dafos o alteraciones

al menos en 3 areas de su vida, tales como:

Fisica: Gastritis, Ulcera, arritmias cardiacas,
cirrosis u otras alteraciones en higado,
pancreatitis, lesiones, accidentes, varices
esofagicas, ascitis, neumonias, tuberculosis,

avitaminosis, diabetes.

Laboral/ Académico: Desempleo,
Suspensiones laborales, accidentes laborales,
fallas en la calidad del trabajo, desercién
escolar, afnos escolares reprobados,

ausentismo.

Familiar: Divorcio, separaciones, violencia

fisica y verbal, conflictos recurrentes.

Social: Aislamiento, pérdida de amigos,

pleitos.

Legal: Demandas, detenciones,

encarcelamientos, homicidios, robos.
Psicoldgico: Insomnio, Ansiedad, Depresion,

ideas y/o intentos suicidas, lagunas mentales,

culpa.
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Econdmico: Deudas.

Personal: Falta de conductas de auto-cuidado.
SER MAYOR DE EDAD
RENDIMIENTO Saber leer y escribir

Ademés de estos criterios, se ha observado que el modelo logra un mayor
impacto entre egresados que presentaban mayor escolaridad, tenian

tratamientos previos, y contaban con grupo de apoyo familiar (Barragan, 2005).

Cabe sefalar que al adaptar y evaluar el CRA entre usuarios mexicanos
dependientes a sustancias Barragan, Gonzalez, Medina-Mora y Ayala en el
2005, observaron la necesidad de incorporar al Modelo técnicas de rehusarse al
consumo eficientes para la poblacién mexicana (como decir que se esté jurado,
gue se esta tomando medicamentos, justificar, e interrumpir interaccion), y de
insertar habilidades de comunicacion propuestas por Monti (1993) tales como:
escuchar, iniciar conversacion, hacer vy recibir criticas, dar y recibir
reconocimiento, expresar sentimientos positivos y negativos, y las de expresar
entendimiento, aceptar y/o compartir responsabilidades y ofrecer ayuda (éstas
tres Ultimas propuestas por Hunt y Azrin en 1973). También se identificoO que se
requeria integrar componentes de habilidades de autocontrol emocional que
permitieran enfrentar, disminuir la intensidad y duracion del enojo, ansiedad y
depresion de los usuarios; asi como el club social para el mantenimiento de la
abstinencia (Barragan, 2005). De esta manera, el PSC quedo estructurado de la

siguiente manera:

SESION OBJETIVO

Recolectar los datos principales del usuario,

ADMISION con la finalidad de seleccionar a los usuarios
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EVALUACION |

EVALUACION Il

que se vean beneficiados con la intervencion.

Conocer el patron de consumo del usuario, las
situaciones de riesgo de consumo Yy el nivel de
auto-eficacia para resistirse al consumo del

usuario.

Conocer el nivel de depresion, ansiedad, enojo
y calidad de vida del usuario.

12 COMPONENTES DE INTERVENCION

ANALISIS
FUNCIONAL
CONSUMO Y
CONSUMO

MUESTRA
ABSTINENCIA

METAS DE
COTIDIANA

DEL
NO

DE

VIDA

Motivar al usuario a la abstinencia guiandolo en
la elaboracion de un analisis de su conducta de
consumo  que le  permita  reconocer
precipitadores internos y externos, asi como las
consecuencias positivas y negativas asociadas
al consumo para que pueda desarrollar planes
de accion enfocados a enfrentar las situaciones
de riesgo del usuario; asi como que identifique
conductas positivas en su vida que no estén
relacionadas con el consumo y que compare las
consecuencias de realizar esta conducta con la
conducta de consumo y asi incrementar la
probabilidad de ocurrencia de conductas

positivas.

Que el usuario experimente los beneficios de
mantenerse sin consumo y se facilite la
negociacion del mantenimiento de la

abstinencia.

Identificar el nivel de satisfaccion del usuario en
cada una de las areas de su vida y establecer

metas especificas para cada é&rea de vida
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REHUSARSE
CONSUMO

HABILIDADES
COMUNICACION

SOLUCION
PROBLEMAS

CONTROL
EMOCIONES
(TRISTEZA,

AL

DE

DE

DE

ANSIEDAD, ENOJO Y

CELOS)

BUSQUEDA
EMPLEO

HABILIDADES
SOCIALES
RECREATIVAS

PREVENCION
RECAIDAS

DE

DE

analizando los obstaculos para alcanzarlas y

realizar los planes de accion necesarios.

Que el usuario pida el apoyo de sus familiares y
amigos para cumplr con su meta de
abstinencia y que aprenda las estrategias

necesarias.

Mejorar la comunicacion entre el usuario y las
personas con las que convive para que logre

una comunicacion positiva y efectiva.

Dotar de estrategias al usuario para que
aprenda a solucionar problemas en su vida

diaria y asi mejorar su calidad de vida.

Que el wusuario aprenda las estrategias
necesarias que le permitan controlar su

ansiedad, enojo, tristeza y celos.

Busca que el usuario aprenda las habilidades
necesarias para la busqueda de un empleo
satisfactorio.

Este componente se subdivide en 2 sesiones

Que el usuario adquiera conductas que le
permitan establecer actividades que compitan
con el consumo y que apoyen el no consumo al

mismo tiempo que lo hagan sentir bien

Que el usuario aprenda a anticipar situaciones

de riesgo para asi prevenir recaidas.

Que el wusuario y su pareja aprendan

habilidades de autocontrol de enojo y de
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CONSEJO MARITAL comunicacion que les sean utiles para mejorar

su relacion.

Este componente se subdivide en 2 sesiones:

Consejo marital I: Que el usuario y su pareja
reconozcan la importancia que tiene el cambio
positivo en su relaciéon marital y aprendan una

serie de habilidades para mejorar su relacion.

Consejo marital 1l, Que el usuario y su pareja
identifiqguen aquellas areas de su matrimonio en
las que necesitan lograr cambios positivos, que
identifiquen las conductas que necesitan
cambiar, aprendan a realizar peticiones

positivas, y a solucionar problemas.

Que “el otro significativo” (es decir, pareja,
ENTRENAMIENTO AL | amigo, familiar del usuario que le apoye en su
OTRO SIGNIFICATIVO | modificacibn de conducta de consumo)
entienda el andlisis funcional de la conducta de
consumo del usuario y aprenda las estrategias
necesarias de comunicacion, solucion de
problemas, control de las emociones vy
prevencion de recaidas; con el fin de apoyar al

usuario en su abstinencia.

Cabe sefalar que el orden de aplicacion de los componentes es flexible, con
base en las necesidades identificadas durante la evaluacion, el componente de
Metas de Vida Cotidiana y el reporte del usuario respecto a situaciones

especificas de riesgo que necesite enfrentar en ese momento; por lo que es
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importante mencionar que en algunos casos no todos los componentes son

implementados.

El PSC ha obtenido resultados significativos en el patrén de consumo no solo
entre usuarios dependientes severos de alcohol, cocaina, opiaceos, sino

también para usuarios de inhalables y mariguana (Barragan, 2005).

2.3.1. ESCENARIO:

Los resultados que a continuacidn se presentan son los obtenidos de una
adaptacion del PSC en el Centro de Asistencia e Integracion Social (CAIS)
“Torres de Potrero”; institucion que también proporciona a los internos servicio
psiquiatrico, médico y psicoldgico (de forma grupal, individual y familiar) desde

su ingreso al centro.

2.3.2. INSTRUMENTOS:

Durante la fase de Admision se aplican los siguientes instrumentos:

ENTREVISTA INICIAL: Entrevista que permite conocer aspectos
socioeconOmicos y caracteristicas generales del consumo del paciente (historia
de consumo, principales consecuencias, antecedentes de otros tratamientos)
(Barragan, Flores, Morales, Gonzélez, Martinez et al., 2006; Barragan, Flores,
Morales, Gonzélez, Martinez, Ayala y Reild, 2006).

ESCALA DE DEPENDENCIA AL ALCOHOL (EDA): Desarrollada a partir del
Inventario de Consumo de Alcohol de Horn y Wanberg en 1969 (Barragan, et al.,
2006). Mide desde dependencia baja hasta severa por medio de 25 reactivos
(algunos dicotomicos y alguno de 4 opciones de respuesta); los cuales se

clasifican en una escala de tres puntos. Puede ser administrada como
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cuestionario o como parte de una entrevista estructurada. Requiere menos de 10

minutos para ser contestada.

Para obtener la calificacién de este instrumento se asigna un valor a cada opcién
de respuesta (a=0, b=1, c=2, d=3). Se suman los puntajes (que puede ir de 0 a

47) y se interpreta con base a la siguiente escala:

a) De 0 = No hay dependencia

b) De 1 a 13 = Dependencia Baja

c) De 14 a 21 = Dependencia Moderada
d) De 22 a 30 = Dependencia Media

e) De 31 a 47 = Dependencia Severa

Tiene confiabilidad test-retest y consistencia interna, asi como validez para
medir dependencia. Parece probable que sea sensible para medir cambios de
dependencia (Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998; Barragan, et al.,
2006).

CUESTIONARIO DE ABUSO DE DROGAS: Desarrollado por Skinner, H (1982)
y adaptado por Fuentes y Villalpando en el 2001. Consta de 20 preguntas con
respuestas dicotomicas. Mide la percepcion que el individuo tiene hacia las
consecuencias que le esta ocasionando su consumo de drogas, permitiendo
discriminar clinicamente entre los mas involucrados en el consumo y los menos,

asi como con fines de evaluacion en el tratamiento.
Este cuestionario Puede ser administrado tanto en forma de entrevista como en
formato de auto-aplicaciébn. No debe de administrarse a pacientes que se

encuentren bajo la influencia de drogas.

Para calificarlo se suman las respuestas contestadas en la direccion critica (que

indican problemas en el uso de drogas), es decir, los reactivos 4 y 5 contestados

89



negativamente valen un punto, y los demas contestados positivamente valen un
punto. La calificacion total es la suma aritmética de los puntajes de los 20
reactivos, la cual cae en un intervalo que va de 0 a 20. Una calificacién de cero
indica que no se encontraron evidencias de problemas de abuso de drogas.
Calificaciones mas altas corresponden al incremento que el usuario reporta en el
grado de problemas relacionados con el abuso de drogas: No reporté (Puntaje
0), Bajo (de 1 a 5 puntos), Moderado (de 6 a 10 puntos), Sustancial (de 11 a 15
puntos), y Severo (de 16 a 20 puntos).

Tiene una confiabilidad de entre 0.95 a 0.86 para usuarios de alcohol y drogas.
En estudios de analisis factorial se han encontrado de dos a cinco componentes
gue explican mas del 50% de la varianza total. Las puntuaciones han
correlacionado significativamente con medidas del numero de drogas usadas
con frecuencia del uso de cannabis, barbitaricos, anfetaminas y heroina
(Barragan, et al., 2006).

RETENCION DE DIGITOS Y SIMBOLOS Y DIGITOS: Subescalas de ejecucion
la Prueba de inteligencia Wechsler. Evalia memoria. Su finalidad es evaluar el
funcionamiento cognitivo. Se obtiene un promedio entre los puntajes

estandarizados de cada subescala (Barragan, et al., 2006).

ESCALA DE SATISFACCION GENERAL: Elaborada por Azrin, Naster y Jones
(1973). Detecta el nivel de satisfaccion general que identifica tener el individuo

con su vida cotidiana.

Este instrumento Consta de 10 reactivos cuyo puntaje va de 0-10 puntos (donde
0 = Completamente insatisfecho y 10 = Completamente satisfecho). Las areas
de vida evaluadas son: 1) Consumo/Sobriedad, 2) Progreso en el Trabajo o en la
Escuela, 3) Manejo del Dinero, 4) Vida Social y Recreativa, 5) Habitos
Personales, 6) Relaciones Familiares o Matrimoniales y 7) Situacion Legal, 8)

Vida Emocional, 9) Comunicacion y 10) Satisfaccion General.
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Su confiabilidad es de 0.76, mostrando buena consistencia interna, su validez de
criterio es adecuada, ya que correlacionaron el promedio de satisfaccion de las
diferentes areas con el puntaje de satisfaccion general (Barragan, 2006). En la

sesion de Evaluacion | se aplican los siguientes instrumentos:

INVENTARIO DE SITUACIONES DE CONSUMO DE ALCOHOL (ISCA):

Elaborado por Annis, Graham y Davis en 1987, y adaptado a poblacion
mexicana en 1997 (Echeverria, et al., 1998). Consta de 100 reactivos que
evallan las situaciones de riesgo de consumo de alcohol del usuario, las cuales
se agrupan en 8 categorias (Emociones desagradables, malestar fisico,
emociones agradables, probando autocontrol, necesidad fisica, conflicto con
otros, presion social, momentos agradables con otros). Estas situaciones
especificas de consumo de alcohol que pueden considerarse de alto riesgo para
una recaida. Es de utilidad para apoyar al tratamiento proporcionar un perfil de

las areas de mayor riesgo en el individuo (Barragan, et al., 2006).

INVENTARIO DE SITUACIONES DE CONSUMO DE DROGAS (ISCD):
Elaborado por Annis y Martin en 1985, y adaptado a poblacién mexicana por De
Ledn y Pérez en el 2001. Consta de 60 reactivos; evalla la cantidad porcentual
(0% - 100%) de situaciones que precipitan el consumo de drogas ante ocho
situaciones precipitadoras (Emociones desagradables, malestar fisico,
emociones agradables, probando autocontrol, necesidad fisica, conflicto con

otros, presion social, momentos agradables con otros).

Este inventario Busca identificar las situaciones de riesgo al consumo en las que
el usuario es mas propenso a presentar una recaida. El individuo tiene que
indicar la frecuencia con la que consumi6 drogas ante cada una de las
situaciones que se le presentan. Cuenta con una confiabilidad test-retest de 0.98

siendo significativos todos sus reactivos al 0.000.
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Su validez se obtuvo mediante grupos contrastados para determinar si el
instrumento discriminaba entre consumidores y no consumidores; al analizar los
datos mediante “t” de Student con muestras independientes, todos los reactivos
fueron significativos al 0.000 (Barragan, et al., 2006).

CUESTIONARIO DE CONFIANZA SITUACIONAL (CCS): Elaborado por Annis
en 1982. Cuestionario de auto-reporte de 100 reactivos que evallua el nivel de
auto-eficacia para resistirse al consumo de alcohol ante 8 categorias
situacionales (Emociones desagradables, malestar fisico, emociones
agradables, probando autocontrol, necesidad fisica, conflicto con otros, presion
social, momentos agradables con otros), el cual es administrable de forma

individual o grupal.

En este cuestionario Se puede obtener un factor general obteniendo el
promedio. Las puntuaciones de auto-eficacia indican el nivel de confianza del
individuo para resistirse al consumo de alcohol ante cada situacion; es decir,
porcentajes mas cercanos a cero indica una menor confianza de resistirse al
consumo ante esa situacion, representando un alto riesgo para el individuo
(Barragan, et al., 2006).

CUESTIONARIO DE AUTOCONFIANZA DE CONSUMO DE DROGAS (CACD):
Elaborado por Annis y Martin, (1985) y adaptado a poblacion mexicana por De
Ledn y Pérez en 2001. Consta de 60 reactivos auto-administrables que evaltan
la auto-eficacia del usuario para resistirse al consumo de drogas ante 8
situaciones de riesgo (emociones desagradables, malestar fisico, emociones
placenteras, probando autocontrol, necesidad y tentacion de consumo, conflicto
con otros, presion social, y momentos agradables con otros). Estima la auto-
eficacia del usuario en relacién a situaciones especificas de consumo de drogas

sobre el curso del tratamiento.
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Se le pide al sujeto que se imagine a si mismo en cada una de las 60
situaciones y que indique qué tan confiando esta de resistirse a la necesidad de
usar una droga en particular, con base a una escala de 0=Completamente
inseguro a 10=Completamente seguro. Se obtiene una sumatoria de los
porcentajes de cada uno de los reactivos que corresponden a cada sub-escala.
Posteriormente se obtienen el porcentaje final de cada sub-escala al dividir el
porcentaje entre el nimero total de reactivo por cada escala. Las puntuaciones
indican el nivel de confianza del individuo para resistirse al consumo de drogas
ante cada situacion; Porcentajes cercanos a cero indican que el usuario tiene
poca confianza de resistirse al consumo de drogas ante esa situacion, siendo

esta de mayor riesgo.

Cuenta con una consistencia interna de 0.99, una confiabilidad test-retest y en
su validez mediante la prueba “t” todos los reactivos obtuvieron una significancia
de 0.000 (Barragan, et al., 2006).

LINEA BASE RETROSPECTIVA (LIBARE): Desarrollado por Sobell y Sobell en
1992. Es un registro retrospectivo de la cantidad de consumo del usuario un afio
antes de iniciado el tratamiento. Tiene una confiabilidad test-retest de 0.91. La
correlaciéon del consumo entre el reporte del individuo y el del colateral es de
0.82.

Este instrumento Cuenta con validez concurrente con la Escala de Dependencia
al Alcohol (EDA), el Cuestionario Breve de Tamizaje de Alcohol de Michigan
(SMAST), los dias de internamiento, dias de carcel, hospitalizaciones o
tratamiento de internamiento, y con otros marcadores biolégicos (gama-glutamil-

transpeptidasa) (Barragan, et al., 2006).

Para lograr los objetivos de la sesion de Evaluacion Il se aplica:
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: Elaborado por Beck, Steer y Garbin,
(1988), y estandarizado en poblacion mexicana por Jurado, et al. 1998. Consta
de 21 reactivos expuestos en grupos de cuatro aseveraciones que fluctian de
menor a mayor indice de depresion. El individuo selecciona una o varias
opcion(es) que mejor reflejen cdmo se sintid6 durante la semana pasada e

inclusive el dia de la aplicacion.

Obtuvo un Alpha de Cronbach de 0.87 y una validez concurrente del instrumento
con la Escala de Zung, correlaciona con diagndéstico psiquiatrico de depresion (r
=.70) (Barragan, et al., 2006).

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK: Cuestionario elaborado por Beck,
Epstein, Brown y Steer en 1988, y estandarizado a poblacion mexicana por
Robles, Varela, Jurado y Paez (2001). Cuestionario de 21 reactivos que permite
evaluar sintomas de ansiedad. Tiene una alpha de Cronbach de 0.83 y una
confiabilidad test-retest de 0.75. Cuenta con una validez de constructo y
convergente con el Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE) (Barragan, et
al., 2006).

INVENTARIO MULTICULTURAL DE LA EXPRESION DE LA COLERA Y
HOSTILIDAD: Desarrollado por Moscoso en el 2000. Consta de 44 reactivos
cuyo objetivo es evaluar la intensidad de la colera como un estado emocional
(Célera/Estado) y la disposicibn a experimentar sentimientos de coélera vy
hostilidad como un rasgo de personalidad (Cdlera/Rasgo). La forma, estilo y
frecuencia de expresion de la colera es evaluada por las sub-escalas de Colera
Manifiesta, Célera Contenida y Control de la Célera. Cada item se responde con
base en una frecuencia de cuatro puntos, reflejando como se siente en ese

momento (No en Absoluto 1, Un Poco 2, Bastante 3 y Mucho 4).

Las escalas Coélera/Rasgo y Expresion de la Codlera requieren que el sujeto

conteste los reactivos basandose en una frecuencia de cuatro puntos (Casi
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Nunca = 1, Algunas Veces = 2, Frecuentemente = 3 y Casi Siempre = 4)
(Barragan, et al., 2006).

2.3.3. PARTICIPANTES:

En el Centro de Asistencia e Integracion Social “Torres de potrero” (CAIS), se
atendieron con el Programa de Satisfactores Cotidianos a 27 usuarios, todos
ellos ingresados en la Unidad Residencial; un 81% eran varones y el restante
19% mujeres (ver figura 2), la media de edad fue de 29.6 afos (fluctuando entre
los 17 y 51 afios) (ver figura 3); siendo mas frecuente una escolaridad de
secundaria (40%) (ver figura 4); en su mayoria estaban desempleados (40% de

ellos) (ver figura 5); y siendo en su mayoria solteros (44%) (ver figura 6).

81%

19%

0O HOMBRE
0 MUJER

Figura 2. Sexo de los usuarios atendidos
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129% 11% 11%

10%
o 7% 1% 7% 7% 7%

6%
4% 4% 4% 4% 4% 4% 49 4% 4% 4% 4%

Figura 3. Edad de los usuarios

40% 11%

OSEC

O SEC TRUNCA
BACHILLERATO
B BACH TRUNCO
mLIC

L4 LIC TRUNCA

-
N
Dz

i 19%

11%

%  15%

Figura 4. Nivel de escolaridad de los usuarios

0O DESEMPLEADO
O COMERCIANTE
B CHOFER

H HOGAR

E CONTADOR

EIESTUDIANTE

B VIGILANTE
0 MERCADOLOGO

FI CARPINTERO

Figura 5. Ocupacion de la muestra
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15% N

O SOLTERO

O CASADO

44%
0 UNION LIBRE

O SEPARADO

B DIVORCIADO

30%

7%

Figura 6. Estado civil de los usuarios

De los 27 usuarios atendidos, el 81% reportaron como droga principal el crack,
un 15% eran consumidores de alcohol y el otro 4% reportdé consumir

benzodiacepinas (ver figura 7).

81%

O CRACK

O ALCOHOL

B BENZODIACEPINAS

15%
4%

Figura 7. Droga principal reportada

En cuanto al puntaje del funcionamiento cognitivo de los usuarios, se encontro
que el 64% cumplio el criterio de obtener 6 puntos, mientras que el 36% restante
no lo cumplié. Los puntajes abarcaron el rango de 3.5 a 11 puntos. El puntaje
mas frecuente fue de 8.0 (19%), siendo el promedio el puntaje de 6.7 puntos (ver
tablas 4 y 5).

Con respecto al nivel de satisfaccién presentado por los usuarios atendidos, se
observd que el promedio de satisfaccion general de los usuarios fue de 7.1

97



puntos, el area con mas bajo promedio fue manejo de dinero; siendo el de

situacion legal el de mayor promedio (ver tabla 6).

En cuanto al nivel de depresién que presentaban los usuarios una semana antes
de ser ingresados al centro, el 52% de los usuarios mostré un nivel moderado
(ver figura 8).

El 44% de los usuarios presentaban un nivel de ansiedad moderado una

semana antes de ingresar a la institucion (ver figura 9).

PUNTAJE %
3.5 4%
4.0 4%
4.5 4%
5.0 11%
5.5 7%
6.5 7%
7.0 7%
7.5 11%
8.0 19%
8.5 4%
10.5 4%
115 4%

Tabla 4. Funcionamiento Cognitivo

%

CUBREN CRITERIO 64%
NO CUBREN 36%
CRITERIO

Tabla 5. Porcentaje de la muestra que cumplié

el criterio de funcionamiento cognitivo
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Ademas de las anteriores caracteristicas, estos participantes presentaban
comorbilidad psiquiatrica (Trastornos de conducta antisocial, TDAH, trastornos
de ansiedad y del estado de animo); 2 usuarios reportaron haber sido victimas
de abuso sexual en la infancia; y en su mayoria contaba con antecedentes
legales. También tenian deficiencias en habilidades de autocontrol, sociales y
emocionales. Presentaban creencias y actitudes favorables hacia las sustancias

(al igual que sus pares) y solian usar parte de su tiempo libre en el consumo.

AREA PROMEDIO
CONSUMO 7.2
PROGRESO EN EL TRABAJO O 6.1
ESCUELA

MANEJO DE DINERO 5.5
VIDA SOCIAL/RECREATIVA 6.7
HABITOS PERSONALES 7.9
RELACIONES  FAMILIARES O 7.0
MATRIMONIALES

SITUACION LEGAL 8.5
VIDA EMOCIONAL 7.1
COMUNICACION 7.4
SATISFACCION GENERAL 7.9

Tabla 6. Promedio de calificacion de satisfaccion general

O DEPRESION MINIMA
52%
W DEPRESION LEVE

0 DEPRESION MODERADA 30%

O DEPRESION SEVERA

4% 1%

Figura 8. Nivel de depresion de los usuarios
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44%

W ANSIEDAD MINIMA

O ANSIEDAD LEVE

O ANSIEDAD MODERADA

O ANSIEDAD SEVERA

7%

Figura 9. Nivel de ansiedad de los usuarios
a) USUARIOS DE CRACK
En cuanto al nivel de dependencia de los 22 usuarios de crack, se encontro que,

en su mayoria, presentaron un nivel sustancial (ver figura 10). Los porcentajes

de grafica no dan 100%

8%

19%
O DEPENDENCIA SUSTANCIAL

O DEPENDENCIA SEVERA

W DESCONOCIDA

73%

Figura 10. Nivel de dependencia de los usuarios de crack

Respecto a los datos de consumo durante los 12 afios previos al ingreso al
centro, se encontré un promedio total de 532 grs., una ingesta diaria de 2 grs. en
promedio, siendo el promedio de cantidad maximo de consumo por ocasion de 6
grs. y la minima de 0.8 grs.; el promedio del consumo mensual fue de 24 grs.; la
media de los dias dedicados al consumo fue de 178 y la de dias de abstinencia
de 187.

Con relacién a las principales situaciones de riesgo reportadas por los usuarios,

se identifican aquellas relacionadas con las emociones desagradables, probar

100



autocontrol y las relacionadas con necesidad y tentacion de consumo (ver
figuras 11, 12y 13).

En lo referente al nivel de autoeficacia de los usuarios de crack, se encontrd que
el menor nivel de autoeficacia era ante las situaciones relacionadas con probar
autocontrol, precedidas por las relacionadas con necesidad y tentacion de

consumo; y las de emociones desagradables (ver graficas 14, 15y 16).

O EMOCIONES DESAGRADABLES

O EMOCIONES AGRADABLES

£ PROBANDO AUTOCONTROL

NECESIDAD Y TENTACION

W PRESION SOCIAL

Figura 11. Principal situacion de riesgo

de los usuarios de crack

25%

1 EMOCIONES DESAGRADABLES
B EMOCIONES AGRADABLES

0 PROBANDO AUTOCONTROL

™ NECESIDAD Y TENTACION

O CONFLICTO CON OTROS

& TIEMPO PLACENTERO CON OTROS

Figura 12. Segunda situacién de riesgo

de los usuarios de crack
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£ EMOCIONES DESAGRADABLES

T INCOMODIDAD FiSICA

3 PROBANDO AUTOCONTROL

O NECESIDAD Y TENTACION
B CONFLICTO CON OTROS

H PRESION SOCIAL

TIEMPO PLACENTERO CON
OTROS 20%

Figura 13. Tercera situacion de riesgo

de los usuarios de crack

[
5 EMOCIONES DESAGRADABLES 51%
O EMOCIONES AGRADABLES
0 PROBANDO AUTOCONTROL

£ NECESIDAD Y TENTACION

B PRESION SOCIAL

B TIEMPO PLACENTERO CON
OTROS

Figura 14. Menor nivel de autoeficacia

de los usuarios de crack

51%

O EMOCIONES DESAGRADABLES
B [INCOMODIDAD FiSICA

& EMOCIONES AGRADABLES

0 PROBANDO AUTO CONTROL

O NECESIDAD Y TENTACION

L PRESION SOCIAL

B TIEMPO PLACENTERO CON OTROS

Figura 15. Penultimo nivel de autoeficacia

de los usuarios de crack
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6%

0 EMOCIONES DESAGRADABLES
B INCOMODIDAD FiSICA 16%

& EMOCIONES AGRADABLES 36%
2 PROBANDO AUTOCONTROL

& NECESIDAD Y TENTACION 10%

CJ CONFLICTO CON OTROS

1 PRESION SOCIAL

10% L
O TIEMPO PLACENTERO CON L 6%

OTROS 10% - 6%

Figura 16. Antepenultimo nivel de autoeficacia

de los usuarios de crack

b) USUARIOS DE ALCOHOL

La aplicacion del EDA a los 4 usuarios, cuya principal sustancia era el alcohol,

reporté que el 75% presentd un nivel de dependencia moderada (ver figura 17).

75%

O DEPENDENCIA
MODERADA

B DEPENDENCIA SEVERA

25%

Figura 17. Nivel de dependencia al alcohol de los usuarios

En cuanto al patrén de consumo de estos usuarios durante los 12 meses previos
a su ingreso al centro, se encontrd un promedio de consumo total de 5123 copas
estandar, presentandose una ingesta de 24 copas por ocasion en promedio,
siendo el promedio de cantidad maximo de 50 copas y la minima de 5 copas; el
promedio del consumo mensual fue de 421 copas; la media de los dias
dedicados a beber fue de 185 y la de dias de abstinencia de 180. Las principales
situaciones de riesgo de consumo identificadas fueron: tiempo placentero con
otros, emociones desagradables y presion social (ver figuras 18, 19 y 20).
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50%

O NECESIDAD Y TENTACION

B PRESION SOCIAL

O TIEMPO PLACENTERO CON

OTROS 25%

Figura 18. Principal situacién de riesgo de consumo

de usuarios de alcohol

Con respecto al nivel de autoeficacia de los usuarios de alcohol se encontré que
el menor nivel de autoeficacia ante las situaciones relacionadas con probar
autocontrol, precedida por las referentes a presion social y tiempo placentero

con otros (ver graficas 21, 22 y 23).

50%

DO EMOCIONES DESAGRADABLES

B PROBANDO AUTOCONTROL

O NECESIDAD Y TENTACION

25%

Figura 19. Segunda situacion de riesgo de consumo

de usuarios de alcohol
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B EMOCIONES
AGRADABLES

O PRESION SOCIAL

75%

Figura 20. Tercera situacion de riesgo de consumo

de usuarios de alcohol

25%

W EMOCIONES DESAGRADABLES

0 PROBANDO AUTOCONTROL

O TIEMPO PLACENTERO CON OTROS

50%

Figura 21. Menor nivel de autoeficacia

de los usuarios de alcohol

50%

O EMOCIONES DESAGRADABLES

B NECESIDAD Y TENTACION

U PRESION SOCIAL

25%

Figura 22. Penultimo nivel de autoeficacia

de los usuarios de alcohol
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. 50%
O INCOMODIDAD FISICA

B EMOCIONES AGRADABLES

0,
O TIEMPO PLACENTERO CON 25%
OTROS

25%

Figura 23. Antepenultimo nivel de autoeficacia

de los usuarios de alcohol

c) USUARIO DE BENZODIACEPINAS

Referente al Unico usuario que report6 como droga principal las
benzodiacepinas, se puede sefialar que eran un varén de 40 afos, cuyo estado
civil era union libre, tenia una escolaridad de secundaria terminada y su
ocupacion era comerciante. En cuanto a su nivel de dependencia, reportd un
nivel severo. Referente a sus situaciones de riesgo de consumo, sefialé como
principal las relacionadas con Emociones agradables (100%), seguida de las de
Incomodidad Fisica (90%) y como tercera a las Emociones Desagradables
(87%).

En cuanto al nivel de autoeficacia de no consumir benzodiacepinas ante una
situacion de riesgo, el usuario sefialo las Emociones Desagradables como las de
menor nivel de autoeficacia (82%), precedidas por las relacionadas con
Necesidad y Tentacion de consumo (83%), y como antepenultimas las

situaciones de Presion Social (84%).

2.3.4. PROCEDIMIENTO:

Cada uno de los usuarios atendidos en el CAIS fue asignado a la terapeuta por
las autoridades de la institucion. El tratamiento se inici0 desde la primera
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semana de ingreso a la Unidad residencial del CAIS; puesto que el
internamiento duraba 6 semanas. La aplicacion del programa solia continuarse
por medio de sesiones semanales en consulta externa (las cuales se asignaban
con base en la agenda de la terapeuta). El avance en la implementacion del
PSC fluctuaba de acuerdo a las necesidades y caracteristicas personales de

cada usuario.

Cabe sefalar que de la estructura original del PSC, en este escenario no se
aplicaron los dos ultimos componentes, ya que el CAIS proporciona dichos

servicios por medio de la terapia familiar.

2.3.5. RESULTADOS:

Los componentes del PSC aplicados a los usuarios fueron: Analisis Funcional
del Consumo, Rehusarse al consumo, Muestra de abstinencia, Prevencion de
recaidas, Control de enojo, Control de la tristeza, Control de ansiedad,

Habilidades de comunicacién y Control de celos.

En cuanto a la aplicacién de los componentes del programa, las secuencias mas
frecuentes fueron: AFC, AFC y Rehusarse al consumo, AFC y Control de enojo
(ver tabla 7).

COMPONENTE %
AFC 14%
AFC, Rehusarse al consumo 14%
AFC, Control de enojo 14%
Control de ansiedad, Muestra de abstinencia, Prevencion de recaidas 7%
AFC, Control de Tristeza 7%

Control de tristeza, AFC, Muestra de abstinencia, Prevencion de 7%
recaidas, Control de enojo
AFC, Rehusarse al consumo, Habilidades de comunicacién 7%

AFC, Control de celos 7%

Tabla 7. Componentes aplicados a la muestra
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En cuanto al promedio del nivel de satisfaccion que los usuarios reportaron por
cada componente, se puede observar que los que tuvieron mayor impacto
fueron: Control del enojo, Muestra de abstinencia y Rehusarse al consumo;
mientras que el de menor impacto en la satisfaccion fue el de Habilidades de

comunicacion (ver tabla 8).

COMPONENTE N PUNTAJE DE
SATISFACCION
ADMISION 27 7.1
ANALISIS FUNCIONAL DEL CONSUMO 13 8.0
REHUSARSE AL CONSUMO 5 8.3
MUESTRA DE ABSTINENCIA 4 8.4
PREVENCION DE RECAIDAS 1 7.3
CONTROL DEL ENOJO 3 9.2
CONTROL DE LA ANSIEDAD 4 8.1
COTROL DE LS CELOS 1 7.1
CONTROL DE LA TRISTEZA 3 5.6
HABILIDADES DE COMUNICACION 1 4.0

Tabla 8. Promedio de satisfaccion general por componente

Cabe sefalar que al analizar el promedio de satisfaccion general de los
componentes aplicados, los de Habilidades de comunicacién y Control de la
tristeza se encontraron por debajo del promedio inicial de la muestra (7.1
puntos), mientras que el de Control de celos fue el Unico que se mantuvo en el

promedio inicial.

2.4. CONCLUSIONES

En lo referente a los aspectos epidemioldgicos, se concluye que el usuario

adolescente solia consumir (al inicio de la intervencion) grandes cantidades en

las ocasiones de consumo, y que es parte del 3.7% de los adolescentes y del
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9.1% de los varones consumidores de inhalables (droga ilegal que se ha
posicionado en el tercer lugar de incidencia de consumo a nivel nacional) (SS.,
et al., 2008).

En cuanto a los participantes consumidores de tabaco, se encontré lo sefialado
en la ENA (2008), puesto que las muestras en la que se intervino eran parte del
35.6% de los mexicanos de las zonas urbanas que fumaron tabaco alguna vez
en su vida; asi como del 40.2% de los adultos que reportaron esa prevalencia y
formaban parte del 18.5% de los fumadores activos, y del 20.4% de la poblacion
urbana adulta consumidora. En promedio, la poblacién atendida en el CEPREA
reportd consumir igual que el 85.3% de los fumadores activos encuestados, ya
gue sefialaban fumar menos de 16 cigarrillos al dia. Por su parte, la media de
consumo de cigarros de tabaco reportada por los internos del CAIS los ubico
tanto dentro del 11.7% de los fumadores activos que consumian entre 16 a 25
cigarros por dia, como en el 3% de los consumidores de mas de 25 cigatrrillos.
Algo importante de sefalar es que estas muestras formaron parte del 51.3% de
los adultos que han intentado dejar de fumar alguna vez y eran parte del 2.6%
de los adultos que se han sometido a algun tratamiento para dejar de fumar.
Cabe sefalar que los participantes del CAIS consideraban que podrian
abstenerse sin la ayuda de medicamentos (igual que el 75.7% de los fumadores
sefalados por la ultima encuesta), ya que ninguno de ellos utilizo tratamiento de

remplazo de nicotina (parches) durante la intervencion (SS., et al., 2008).

En cuanto a la incidencia de consumo de la sustancia, en la muestra atendida en
el CAIS, se observo una diferencia a lo reportado en la ultima ENA, ya que la
droga de mayor impacto reportada por esta poblacion no fue la marihuana, sino
el consumo de crack (segunda droga de impacto sefialada en la ENA). Con
respecto a los 22 usuarios de crack y el usuario de benzodiacepinas, se
confirmd lo sefalado en dicha encuesta, al reportarse un mayor porcentaje de
consumidores varones de drogas ilegales, siendo mas frecuente entre los

hombres de entre 18 a 34 afios de edad. Ademds, se puede concluir que esta
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poblaciéon también formo parte del 16.1% de los usuarios que solicitan
tratamiento por la presencia de problemas de consumo de sustancias en nuestro
pais, corroborandose la solicitud de dicha atencién en grupos de ayuda mutua,
con psicologos y psiquiatras (SS., et al., 2008).

En los diferentes participantes se observaron diversos factores que

incrementaron la probabilidad de ocurrencia del consumo de sustancias.

Como sefiala la literatura, respecto a los factores de riesgo individuales, se
encontré un alto porcentaje de participantes con algun trastorno mental (NIDA,
2007); siendo las principales la ansiedad (Becofa, et al., 2004; Goodwin, et al.,
2004; Griesler, et al., 2011; Hayatbakhsh, et al., 2007; NIDA, 20011; Patton, et
al., 2002; Wittchen, et al., 2007), depresion (Chassin, et al., 2004; Gonzalez-
Gonzalez, et al., 2012; Griesler, et al., 2011; Lépez, et al., 2010; Schepis, et al.,
2005; Zumiga, et al., 2002); asi como, en el caso de los internos del CASI, la
conducta antisocial (Becofa, et al.,, 2001; Inglés, et al., 2007; Lépez, et al.,
2010; Sussman, et al.,, 2008) y los Trastorno de déficit de atencidon con
hiperactividad (TDAH) (Belsasso, et al., 2005; Ohlmeier, et al., 2009; Wilson, et
al., 2005).

También se identific6 como riesgo el déficit en habilidades de autocontrol, en
especial en el caso de los participantes del CAIS, aspecto que derivd en
dependencia de consumo de multiples sustancias en esa muestra (Benda, 2005;
Butters, 2004; Sussman, et al., 2003; Wills, et al., 2003).

Otro factor de riesgo sefalado por la literatura fue la falta de habilidades
sociales, aspecto que les limitaba para establecer relaciones adecuadas y
satisfactorias con su ambiente social, por lo que el consumo era una forma de
atontamiento de dichas necesidades, siendo mas marcada la deficiencia en los
participantes ingresados en el CAIS (Arrellanez, et al., 2004; Beyers, et al., 2004;
Epstein, et al., 2000; Felipe, et al., 2004; Griffin, et al., 2002).
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También se observo, una deficiencia de habilidades emocionales, aspecto por
lo que tenian dificultades para resolver los conflictos interpersonales de manera

positiva (Stenbacka, 2003), situacion que detonaba el consumo.

Los participantes también contaban con preconceptos, valoraciones vy
actitudes positivas hacia el consumo de drogas (Butters, 2004; Chabrol, et
al., 2004; Fok, et al., 2005; Lépez, et al., 2010; Rohsenow, et al., 2005), aspecto

gue favorecia el consumo.

Otro factor de riesgo encontrado en ambas muestras fue el empleo de tiempo
libre en actividades facilitadoras del consumo (por ejemplo, pasar tiempo
recreativo con consumidores, salir a bailar y consumir, etc.), favoreciendo asi la
asociacion del consumo con los aspectos recreativos o sociales (Becofia, 2007;
Gil, 2008).

En el caso del participante adolescente, también se identific6 como factor de

riesgo el estar transitando hacia la adultez (SS, et al., 2008)

En cuanto a los factores de riesgo familiares, el mas marcado fue la presencia
de una Historia positiva de consumo (padre, madre, hermanos, u otros
familiares), siendo mas notoria en la muestra del CAIS; aspecto que facilito el
consumo tanto por carga genética, patrones de crianza o que se facilitara el
aprendizaje vicario a partir de modelos significativos de los usuarios (Petterson,
et al., 1992).

Dentro de los factores de riesgo de los compafieros e iguales, el principal fue
el realizar actividades con compafieros consumidores, aspecto que
incrementaba el consumo dado a que el contexto actu6 como un estimulo
discriminativo y como un reforzador de la conducta (Dorius, et al., 2004, Eitle,
2005; Macleod, et al. 2004; SS, et al.,, 2008; Varela, et al.,, 2007). Un factor

importante, en el caso del participante adolescente, fue el integrar actividades
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reforzantes incompatibles al consumo (como deportes, andar en bicicleta con
amigos y familiares, videojuegos), para asi disminuir su consumo de alcohol,
evitar el de inhalables, incrementar su apoyo social, haciendo con ello mas

satisfactoria su vida recreativa y social.

Al mismo tiempo también se encontré que los pares de los participantes tenian
una actitud favorables hacia el consumo (Becofia, 2002; Donovan, 2004;
Henry, et al., 2005).

Un factor de riesgo escolar que se presentd, especialmente en la poblacion
interna del CAIS y el participante adolescente, fue el bajo rendimiento
académico o dificultad de pasar de curso (Chassin, et al., 2004; Diaz, et al.,
2008; Hawkins, et al., 2002; Hawkins, et al., 1992; Lépez, et al., 2010), dando
como resultado el tener menor grado académico (secundaria o bachillerato) y el
contar con menores recursos cognitivos que les permitiera hacer frente a las

demandas de su vida diaria.

En lo que respecta a los factores de riesgo comunitarios, se detectaron la
disponibilidad y accesibilidad a las sustancias (Alfonso, et al, 2009;
Arellanez, et al., 2004; Hawkins, et al., 1992; Hawkins, et al., 2002; Lopez, et al.,
2010), especialmente en el caso de los inhalables, el tabaco y alcohol, la
inexistencia de barreras para su acceso (Alba, 2007), y una percepcion del

riesgo baja respecto al consumo (Kelly, et al., 2004; Sim, et al., 2005).

Con respecto a las consecuencias debidas al consumo reportadas por los
participantes se encontraron problemas digestivos (gastritis, Ulcera, cirrosis),
escolares, familiares, laborales, legales y accidentes o lesiones asociados,
peleas, pérdida de empleo, los cuales coinciden con los reportados en la
literatura (Brailowsky, 2006; Samet, 2002; Taylor, et al., 2002; Castillo, et al.,
2007; SS, et al.,, 2008). De esta manera, como sefialé la ENA (2008), los

112



participantes con mayor nivel de dependencia reportaron mas problemas (SS, et
al., 2008).

Asi mismo, se pudo observar el condicionamiento clasico que se da tanto de
la tolerancia como del sindrome de abstinencia, cuando estos no solo dependen
de la experiencia directa con la droga, sino también de las sefiales ambientales
gue estan presentes en el momento de la auto-administracion de la sustancia
(Grafia, et al., 1991).

Otro aspecto que se puede corroborar en estos participantes es la explicacion de
la conducta adictiva por parte del condicionamiento operante, al observarse
que, el consumo de sustancias no sélo se inicia, sino que se mantiene por las
consecuencias que le siguen; siendo mas frecuentemente reportado en esta
poblacién el reforzamiento negativo, al darse el consumo para evitar o eliminar
una consecuencia desagradable (reduccién de algin malestar como tensién,
ansiedad, estrés, depresion, malestares fisicos, etc.), lo cual permite explicar
porqué los usuarios que ya han presentado el sindrome de abstinencia
continlan consumiendo. También se observo el condicionamiento operante que
se da cuando consumidores que presentan sindrome de abstinencia contindan
consumiendo debido a que el consumo funciona como reforzador negativo al
retirar los sintomas cuando se vuelve a consumir (Barragan, 2005; Cooper, et
al., 1987).

Por otra parte, en esta poblacion se demostré el determinismo reciproco de la
conducta propuesto por la Teoria del Aprendizaje Social, siendo aprendida de
forma vicaria (observandose principalmente en familiares y amigos), asi como el
peso que tienen las cogniciones asociadas a esta conducta (es decir, los
procesos atribucionales, las expectativas de autoeficacia y las expectativas de
resultado relacionados con la sustancia) (Abrams, et al., 1987; Bandura, 1969,
1977, 1978, 1982, 1986, 1994, Jessor, et al., 2006; Pilatti, et al., 2005; Marlatt, et
al., 1985; Randolph, et al.,, 2006). Por tal motivo, es importante que las
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intervenciones y tratamientos integren habilidades de autocontrol, incrementar el
nivel de autoeficacia para resistir las situaciones demandantes, lograr la auto-
reflexion, por parte del usuario, de tal forma que identifique los disparadores de
su consumo, asi como el desarrollo de expectativas de resultado que incluyan

las consecuencias negativas a largo plazo.

Otro factor que ayudd en el cambio logrado por la intervencion es la integracion
de elementos de la Entrevista motivacional que permitieron cambiar la
disposicion a modificar la conducta de consumo de los participantes (Hettema, et
al., 2008; Miller, et al., 1999, 2002).

Los resultados obtenidos en la implementacién del Programa de intervencién
breve para adolescentes que inician el consumo de alcohol y otras drogas
permite sefialar la importancia de contar con intervenciones breves (de corte
cognitivo-conductual y motivacional) para usuarios de sustancias de esta edad
gue permitan disminuir los casos de problemas de consumo de sustancias, ya

gue cada vez se reporta un mayor incremento de casos en esta poblacion.

Con la finalidad de mejorar el Programa se sugiere realizar versiones mas cortas
de los instrumentos para asi abarcar menos tiempo en la evaluacion, integrar
destrezas de enfrentamiento (como asertividad, rechazo al consumo, relajacion,
y control de emociones) ya que en la actualidad se observa una deficiencia (y en
algunos casos inclusive ausencia) de dichas destrezas entre los adolescentes,

situacion que los hace mas vulnerables al consumo de sustancias.

Con respecto al Programa de intervencion breve motivacional para
fumadores, se observd que el contar con materiales accesibles a los usuarios
de ambos escenarios permiti6 un manejo rapido del mismo, lograndose un
avance constante en la intervencion. Asi mismo, la brevedad de la intervencion
permite concluir satisfactoriamente el programa, inclusive en un ambito

residencial como el CAIS.
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En cuanto a los resultados logrados en los internos de CAIS “Torres de Potrero”,
se observO que en esta poblacion, en su mayoria, los usuarios tenian una
dependencia alta y presentaban consecuencias importantes debido a su
consumo, lo cual hizo més evidente la necesidad de cambiar su consumo. Un
aspecto que se observo necesario al aplicar este programa en CAIS, fue la
necesidad del manejo de sintomas de depresion y ansiedad (los cuales
mostraron niveles moderados en ambos casos), pudiendo apoyar el integrar
técnicas de relajacién, reestructuracion cognitiva que disparen el craving, y, de
ser necesario, la medicacion. Otro aspecto importante que sefalar en es que, a
pesar de que durante el internamiento no es permitido fumar, los usuarios no
reportaron intentos de consumo (ya que en ocasiones se reportaban consumos
por parte de algunos internos a pesar de la restriccion) o deseos de consumo de
una magnitud importante, a comparacion de otros internos, y sefialaban poner

en practica algunas estrategias aprendidas durante las sesiones terapéuticas.

Para posteriores implementaciones de la intervencion en escenario
residenciales, como el CAIS, se sugiere incluir destrezas relacionadas con
emociones desagradables, debido a que fueron las situaciones que mostraron el
menor nivel de autoeficacia en ese escenario. Un elemento que podria mejorar
el programa de intervencién seria el contar con un instrumento que permita
identificar las situaciones de riesgo de consumo de tabaco en estas muestras,
para poder incidir en aquellas que especificamente requieran los usuarios.
También se sugiere integrar registros de deseos de fumar y cémo enfrentaron
dichos deseos para contar con un elemento que permita poder observar el

impacto de la intervencion en los internos.

Por su parte, la implementacién del Programa de Satisfactores Cotidianos
permitio fortalecer la intervencion multidisciplinaria otorgada en el CAIS, tanto en
el ambiente residencial como de consulta externa, con un tratamiento breve

costo-efectivo que permitioé tener un mejor ambiente de internamiento, asi como

115



fortalecer a los usuarios atendidos en destrezas que les permitieran mantenerse

abstinentes la mayor cantidad de tiempo posible.

La aplicacion del Programa permiti6 observar que este tipo de usuarios
requieren un tratamiento multidisciplinario para obtener mejores resultados. Uno
de los servicios que mas llegaron a apoyar la implementacion del PSC en esta
poblacién fue el farmacoldgico, puesto que la mayor parte de estos usuarios

requerian ya un apoyo médico en cuanto a su nivel de ansiedad y depresion.

Se observé que debido a las caracteristicas y circunstancias de los usuarios
(personalidad antisocial, sindrome de abstinencia, aislamiento) los componentes
de control de emociones fueron de apoyo (principalmente el de Control de

€nojo).

Un aspecto favorecedor que se observé fue la red de apoyo que se establecia
entre los internos, al alentarse a continuar cambiando su consumo al
mantenerse en el tratamiento y poner en practica algunas estrategias aprendidas

durante las sesiones (relajacién, manejo del enojo y/o de tristeza).

Aunque la implementacion del programa PSC entre los internos fue favorable, se
considera importante poder adaptarlo a las caracteristicas de la poblacién, como
el hacer mas comprensible los materiales debido al nivel escolar con el que
cuentan y poder tener una evaluacion mas breve para lograr un mayor avance
de la intervencién durante el internamiento de los usuarios. Otro aspecto a
mejorar, en un ambiente residencial, es poder hacer mas breve la evaluacion
(utilizando versiones mas cortas como el ISCD-A-50, ISCD-OD-50, CCCA-50, o
CCCOD-50) con la finalidad de contar con méas tiempo para el tratamiento,
probablemente iniciando con una fase en la cual se trabaje la motivacién hacia el
cambio y posteriormente, tal vez en consulta externa, adiestrar en las estrategias

de enfrentamiento requeridos.
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También se recomienda dar mayor énfasis en los componentes de Control de
emociones (principalmente tristeza y enojo) y Rehusarse al consumo
(enfatizando la reestructuracion cognitiva) durante sesiones, individuales y/o
grupales, debido a que las principales situaciones de riesgo de crack (sustancia
con mayor frecuencia reportada) son las relacionadas con emociones
desagradables, probando autocontrol y las de necesidad y tentacion de
consumo. Finalmente se sugiere llevar a cabo registros de deseos de consumo y
de las destrezas aprendidas en el programa que hayan utilizado para
enfrentarlos satisfactoriamente, con la finalidad de investigar mas claramente el

impacto de la instrumentacion del PSC en este escenario.
De esta manera, los resultados obtenidos en la instrumentacion de las diferentes

intervenciones y tratamientos breves sefialados en el presente reporte
corroboran lo sefialado por el NIDA (2006) y Orford et al., (1976).
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Capitulo Ill. REPORTE DE CASO

3.1. MOTIVO DE CONSULTA

El usuario (al cual se le llamara AS) era un varon de 28 afos de edad, soltero,
gue vivia en casa de sus padres junto con una hermana mayor y 2 sobrinas. Era
licenciado en Arquitectura de profesion, trabajaba desde hacia 3 afios como
encargado del area de negociacion y control de obras de una institucién privada.
Sefalé sentir que no encajaba en ese momento con su familia, ya que no

encontraba un grupo de su edad con quien convivir y sentirse identificado.

Solicité atencion al Centro de Servicios Psicologico “Guillermo Dévila” por
sugerencia de su hermana mayor debido a su consumo excesivo de alcohol.
Solia beber brandy o cerveza. Aunque solia beber aproximadamente cada 15
dias, cuando lo hacia llegaba a consumir generalmente 12 copas estandar o
hasta llegar a la embriaguez con sus amigos o familiares en bares o fiestas
familiares. Comentd que aunque algunos amigos y familiares solian presionarlo
a beber, también consideraba que gran parte de su familia y dos amigos le

podrian ayudar a cambiar su consumo.

AS comenzo a beber por curiosidad a los 17 afios de edad con compafieros de
la vocacional, consumiendo una copa estandar cada 15 dias en fiestas. A los 19
afios, al entrar a la Universidad, incrementd su consumo a 4 o 5 copas estandar
cada 8 dias con nuevas amistades (las cuales fumaban y bebian); debido a lo

cual reprob6 una materia y retraso su carrera otro afio.

A los 21 afios (al recursar la materia) mantuvo su cantidad de consumo,
haciéndolo 2 veces a la semana (jueves y viernes), pero como tenia mucho
tiempo libre su padre le sugiri6 que estudiara algo mas y AS decidié estudiar
inglés los sabados, en donde se integré a un grupo de consumidores en el que

solian invitarle las bebidas, por lo que se incrementdé su consumo a 10 copas
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estandar cada tercer dia. A los 23 afos logré abstenerse por 4 meses a peticion
de su novia, pero al terminar su relacion (a los 24 afios de edad) incrementé su
consumo a 20 copas, tanto los jueves como viernes, no llegando a su casa en
esas ocasiones y llegando a consumir en periodo de vacaciones 30 copas por
ocasion durante toda una semana, periodo en el cual llegé a manejar intoxicado.
Es en este periodo cuando AS choco el auto familiar (siendo pérdida total). Es
también es en esta época cuando murié un sobrino muy apreciado por él a
causa de ser atropellado por un conductor ebrio, razones por las cuales decidio
disminuir su consumo a una copa diaria. Este patron continud y a los 26 afios
solia ponerse agresivo a consecuencia de su consumo Yy llegé a golpear a
familiares (hermanos); por tal razén restringié sus ocasiones de consumo a

reuniones familiares.

Fue a los 28 afios que AS, estando intoxicado, se brincé a casa de un vecino
pensando que era la suya, razon por la cual lo demandaron, pero fue retirada la
demanda después de pedir disculpas y comprometerse a solicitar ayuda para
controlar su consumo. Actualmente llega a consumir esporadicamente

aproximadamente 10 copas estandar en cada ocasion de consumo.

AS Considera gue desde hace 8 afios ya consumia en exceso, pero desde hacia
7 afios ya le era problematico, debido que como consecuencia de su consumo
ha tenido un accidente automovilistico, discusiones familiares constantemente,
ha golpeado a su hermana y hermano; y en una de estas ocasiones (situacion
gue le avergienza mucho), tuvo una amenaza de demanda por parte de un
vecino. Ademas, ha llegado a tener lagunas mentales de varias horas, ha
llegado a gastar toda su quincena en una ocasion de consumo, se ha sentido

culpable, perdié amistades, y lleg6é a ponerse agresivo.

El usuario consider6 como un gran problema su consumo de alcohol, en el afio

pasado. Desde que él considero que su consumo se convirtié en un problema
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habia intentado dejar de beber 2 veces, siendo el mayor periodo de abstinencia

4 meses, lograndolo alejandose de las amistades con las que bebia.

AS acudié6 a tratamiento pues deseaba dejar de beber debido a que ya no queria
llegar a agredir nuevamente a su familia o tener algun otro problema mayor

(algun problema legal o la muerte).

3.1.2. EVALUACION POR MEDIO DE CUESTIONARIOS

Con la finalidad de identificar los aspectos relevantes del consumo de alcohol de

AS, se aplicaron los siguientes cuestionarios:

ESCALA DE DEPENDENCIA AL ALCOHOL (EDA-25): Escala que mide el
nivel de dependencia al alcohol, la cuél fue desarrollada originalmente por
Skinner, Horm, Wanberg y Faster (1984). Esta compuesta por 25 items que
cubren sintomas de abstinencia, deterioro en el control del consumo de alcohol,
conciencia de compulsion en el consumo de alcohol, tolerancia al alcohol y
saliencia de la conducta de busqueda de consumo de alcohol durante los ultimos
12 meses. Basada en el Sindrome de dependencia de Edwards y Gross (1976),
el cual estd compuesto por cuatro factores: pérdida del control conductual,
sintomas de retiro psicofisioldgicos, sintomas de retiro psicoperceptuales y estilo
obsesivo-compulsivo para beber. Puede ser administrada como cuestionario y
como parte de una entrevista estructurada. Requiere menos de 10 minutos para
su aplicaciéon. Los 25 reactivos se califican con base al siguiente puntaje: A = 0,
B=1,C=2,yD=3.

Para obtener el puntaje total, se suman los reactivos y se compara con la

siguiente escala para determinar el nivel de dependencia del usuario:

0 = No hay evidencia de dependencia.

1-13 = Nivel de dependencia leve o baja (1er. Cuartil).
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14-21 = Nivel de dependencia moderada (2do. Cuartil).
22-30 = Nivel de dependencia media o sustancial (3er. Cuartil).

31-51 = Nivel de dependencia severa (4to. Cuartil).

Cuenta con una excelente confiabilidad test-retest y consistencia interna (alpha =
0.93) y validez para medir dependencia, ademas de que se ha obtenido una
relacion entre puntajes altos en la escala y mas problemas fisicos, médicos,
legales, con la respuesta de no poder controlar su consumo, con la creencia de
gue la unica forma de mejorar es abstenerse, y con el concepto de identificarse

con un alcoholico (Quiroga y Vital, 2003).

LINEA BASE RETROSPECTIVA: Desarrollada originalmente por Sobell y
Sobell (1992), siendo traducida y adaptada para su aplicacion a estudiantes
universitarios por Quiroga (2008). Permite medir la conducta de consumo de
sustancias antes, durante y después de un tratamiento. Proporciona informacion

acerca del patrén de consumo, variabilidad y nivel de consumo de una persona.

Requiere que las personas estimen retrospectivamente el consumo diario de la
sustancia (reportado en niumero de copas estandar o de la dosis) durante un
periodo especifico. Puede ser administrada por un entrevistador o en forma de
auto-reporte requiriendo de 25 a 30 minutos para hacer el estimado de un
periodo de 12 meses y de 10 a 15 minutos para un periodo de 3 meses. Su
formato de calendario puede ayudar a los usuarios a recordar su consumo
diario: Dias clave (fiestas, cumpleafios, eventos sociales, vacaciones, etc.), dias
de abstinencia y de consumo (identificacion de periodos regulares de
abstinencia o de consumo fuerte o moderado), situaciones de riesgo (arrestos,
hospitalizaciones, enfermedades, tratamientos), limites de consumo (mayor
cantidad consumida y la menor cantidad consumida durante el periodo), y tabla

de conversion de copa estandar.
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Puede ser utilizado para explorar el patron de consumo de alcohol (LIBARE-A)
como el de otras drogas (LIBARE-OD).

Tiene una confiabilidad test-retest de 0.91. La correlacion del consumo entre el
reporte del individuo y el del colateral es de 0.82. Ha demostrado validez
concurrente con la Escala de Dependencia al Alcohol y con el SMAST, con los
dias de internamiento al compararsele con reportes oficiales de dias de carcel,
hospitalizaciones o tratamiento de internamiento; con instrumentos de
consecuencias del consumo de alcohol, asi como con otros marcadores

biologicos (p.ej., gama-glutamil-transpeptidasa).

Ha demostrado validez concurrente con la EDA y con el Cuestionario Breve de
Tamizaje de Alcohol de Michigan (SMAST), al mostrar una correlacion de 0.53
(Quiroga y Vital, 2003).

ALGORITMO DE COMPROMISO PARA EL CAMBIO: Algoritmo desarrollado
originalmente por Annis, Schober y Kelly (1996), traducido y adaptado para
estudiantes universitarios por Quiroga y Vital (2003). Busca evaluar la
motivacion para el cambio del usuario clasificAndolos en uno de los cinco
estadios de cambio del modelo de Prochaska y DiClemente como son:
Precontemplacion (uso de la sustancia durante los ultimos 30 dias y no se esta
considerando dejarla en los proximos 30 dias), Contemplacion (uso de la
sustancia durante los pasados 30 dias pero esta considerando dejarla en los
préximos 30 dias), Preparacion (uso de la sustancia durante los pasados 30
dias, pero llevd a cabo por lo menos un intento minimo de 11 dias de
abstinencia continua, para dejarla en los ultimos 30 dias), Accion (mantenerse
continuamente abstinente durante los pasados 30 dias) y Mantenimiento

(mantenerse continuamente abstinente por mas de 60 dias).

Cuenta con una alta confiabilidad test-retest, validez convergente con el

SOCRATES vy validez predictiva en relacién a la retencion en el tratamiento y las
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consecuencias. Tiene 2 versiones, para alcohol (ACC-A) y para otras drogas
(ACC-OD).

INVENTARIO DE SITUACIONES DE CONSUMO DE DROGAS: Desarrollado
originalmente por Annis y Martin (1985), traducido y adaptado al espafiol por
Quiroga y Vital (2003).

Es un cuestionario de auto-reporte que consta de 50 reactivos tipo likert,
disefiado para medir situaciones en las que un individuo bebié6 en exceso
durante el afio anterior, asi como para medir ocho categorias de situaciones de
consumo divididas en dos grandes grupos: 1) Los Estados Personales en que el
uso de alcohol involucra una respuesta a un evento que es principalmente
psicologico o fisico en su naturaleza, las cuales se subdividen en las categorias
de Emociones desagradables, Malestar fisico, Emociones agradables, Probando
control personal, e Impulsos y Tentaciones para el uso. 2) Las Situaciones que
Involucran a Otras Personas en las cuales se involucra una influencia
significativa de otro individuo; las cuales se subdividen en las categorias de
Conflicto con otros, Presion social para el uso, y Momentos agradables con

otros.

Es una herramienta para planear un tratamiento, ya que proporciona un perfil de

las areas de mayor riesgo en un individuo.

Puede ser aplicado en forma individual o en grupo. No puede ser aplicado
cuando una persona se encuentra bajo la influencia del alcohol o bajo los

efectos del sindrome de abstinencia.

Cada uno de los 50 reactivos se contesta en una escala de cuatro puntos:
1="Nunca” bebid en exceso en esa situacion, 2="Ocasionalmente” bebié en
exceso en esa situacion, 3=“Frecuentemente” bebid en exceso en esa situacion,

y 4="Casi siempre” bebio en exceso en esa situacion.
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Para calcular los ocho sub-puntajes que corresponden a las ocho subescalas, se

suman los puntos de los reactivos correspondientes a cada subescala.

Los puntajes del inventario permiten obtener un indice del problema al realizar

las siguientes formulas:

. Sumatoria — 10 / 30 x 100
. Sumatoria — 5/ 15 x 100
. Sumatoria — 5/ 15 x 100
. Sumatoria — 5/ 15 x 100
. Sumatoria — 5/ 15 x 100
. Sumatoria — 10 / 30 x 100
. Sumatoria — 5/ 15 x 100
. Sumatoria — 5/ 15 x 100

o N o o~ WN B

De esta manera, un puntaje de 0 en una subescala indica que la persona
evaluada nunca bebid en exceso en esa situacion durante el afio pasado y, por
lo tanto, es una situacion que no presenta riesgo para el individuo; mientras que
un puntaje de entre 67 y 100 indica consumo excesivo muy frecuente en esa
situacion durante el afio pasado y, por lo tanto, el terapeuta debe considerar esta
situacion como de alto riesgo. La jerarquia de situaciones de alto riesgo se hace
poniendo primero los puntajes mas altos, representando las areas de mayor

riesgo para consumir en exceso del usuario.

Asi mismo, se puede obtener un perfil del usuario al graficar las ocho subescalas
en una figura de barras. De esta forma, se puede observar si el individuo
consume en forma excesiva en situaciones personales o en situaciones de
grupo. Otra forma de obtener un perfil del individuo es categorizando las
subescalas en situaciones positivas (emociones agradables o momentos
agradables) o negativas (emociones desagradables, conflicto, necesidad de

consumir).
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Los resultados del perfil de la persona evaluada son de utilidad para el terapeuta

en el desarrollo del plan individual de tratamiento.

Cuenta con una version para alcohol (ISCD-A-50) y una para otras drogas
(ISCD-0OD-50).

El Instrumento cuenta con validez de contenido y externa, asi como confiabilidad
adecuada (Quiroga y Vital, 2003).

CUESTIONARIO DE CONFIANZA PARA EL CONSUMO DE DROGAS:
Cuestionario elaborado por Annis y Martin (1985), fue traducido y adaptado para
su aplicacién con estudiantes universitarios por Quiroga y Vital (2003); el cual
fue desarrollado para que los terapeutas midan, durante el tratamiento, la
evolucion de la auto-eficacia del usuario de alcohol en relacion con situaciones
de riesgo de consumo especificas; ademas, puede ser empleado como una
herramienta para planear un tratamiento, ya que proporciona un perfil de las

areas de riesgo en un individuo.

Consta de una lista de 50 situaciones ante los cuales algunas personas
consumen en exceso, en la cual el usuario imagina que en ese momento esta, e
indica qué tan seguro se siente de poder resistir la necesidad de consumir en
exceso estando en esa situacion, con base a una escala de 0 a 100, donde 100
equivale a estar 100% seguro de poder resistir la necesidad de consumir en

exceso en esa situacion, y 0 a que esta totalmente inseguro ante esa situacion.

Las situaciones en las que se consume, medidas por el cuestionario, se basan
en el trabajo de Marlatt y asociados (Marlatt, 1978, 1979; Marlatt & Gordon,
1980), quienes encontraron que estas situaciones podian agruparse en: 1)
Situaciones personales (Emociones desagradables, Malestar fisico, Emociones
agradables, Probando auto-control, y Necesidad fisica o urgencia por consumir

alcohol), y 2) Situaciones de grupo (Conflicto con otros, Presién social, y
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Momentos agradables).

No puede ser aplicado cuando una persona se encuentra bajo los efectos de la
sustancia o bajo los efectos del sindrome de abstinencia.

Para calificarlo se calcula el puntaje que corresponde a cada una de las ocho
categorias, sumando los puntos de los items que corresponden a cada una de
las subescalas. Los ocho puntajes obtenidos se pueden convertir en un puntaje

final, realizando las siguientes formulas:

. Sumatoria/10 por 100.
. Sumatoria/5 por 100.
. Sumatoria/5 por 100.
. Sumatoria/5 por 100.
. Sumatoria/5 por 100.
. Sumatoria/10 por 100.
. Sumatoria/5 por 100.
. Sumatoria/5 por 100.

o N o o~ WN R

Los puntajes del cuestionario pueden proporcionar un puntaje de confianza, y un

perfil del usuario.

Para obtener el puntaje de confianza basta con observar el porcentaje de cada
subescala; de esta manera un puntaje de confianza de 0 a 20% indicaria nula o
muy poca confianza de poder resistir la necesidad de consumir en exceso en
esa situacion y por lo tanto es una situaciéon de alto riesgo para el cliente;
mientras que un puntaje de 80% indicaria mucha confianza o seguridad en la
habilidad para controlar su consumo excesivo ante esa situacion y, por lo tanto,

es una situacion de bajo riesgo para el cliente.

Para obtener el perfil del usuario se jerarquizan los puntajes de confianza de las

126



subescalas. Aquellas situaciones que tienen los puntajes mas altos representan
las areas de mayor confianza para el usuario; es decir, donde puede controlar su

consumo.

Tiene un formato para alcohol (CCCA-50) y para otras drogas (CCCOD-50).

Este cuestionario cuenta con validez de constructo, de criterio (al discriminar
significativamente entre personas exitosas en su tratamiento, un afio de
abstinencia después del tratamiento, y clientes recién admitidos a un programa
de tratamiento, ademas de ser util para predecir situaciones en donde una
recaida puede ocurrir), convergente y discriminante con la Escala de
Dependencia al Alcohol (EDA), Escala de Expectativas de Resultados (OES),
Escala de Locus de Control relacionada al Consumo de alcohol (DRIE),
Cuestionario de Confianza Situacional (SCQ-39), Lista checable de Sintomas de
Hopkins - Revisada (SCL-90R), Inventario de Depresion de Beck (BDI), Escala
de Desamparo (HS), y la Escala de Estadios de Disposicion al Cambio y el
Anhelo de Tratamiento (SOCRATES). El analisis factorial arrojo 8 factores, los
cuales se basan en las 8 categorias de situaciones de riesgo de recaidas
identificadas por Marlatt y Gordon (1980). Cuenta con una excelente
confiabilidad (alpha de 0.98) (Quiroga y Vital, 2003).

FORMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (FCI-PEREU): Formato
desarrollado por Quiroga (2008) por medio del cual el entrevistador le pide al
usuario su consentimiento informado para ingresar al programa, en donde
expresa por escrito su acuerdo para recibir el tratamiento; su responsabilidad
con respecto a la asistencia a las sesiones, su compromiso para cambiar su
consumo, el llevar a cabo las actividades asignadas, acepta que se realicen
visitas de seguimiento encausadas a medir el impacto de la atencion, y se le
sefiala la confidencialidad de los datos otorgados durante el tratamiento.

Asimismo se le ratifica verbalmente que el tratamiento es voluntario.
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CONSENTIMIENTO DE SATISFACCION DEL USUARIO (CSU): Cuestionario
desarrollado originalmente por Annis, Herie y Watkin-Merek (1996), y fue

traducido y adaptado para poblacion universitaria por Quiroga y Vital (2003).

Consta de dos partes; la primera evalla los servicios de tratamiento que recibid
el usuario, mientras que la segunda evalua la utilidad de cada tipo de asignacion

que recibié el usuario durante la intervencion (Quiroga y Vital, 2003).

ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO DEL USUARIO (ESU): Entrevista disefiada
por Quiroga (2008).

Su finalidad es recabar informacion con respecto a los cambios en la conducta
de consumo del usuario. Proporciona datos generales del usuario, periodo que
comprende el seguimiento (1, 3, 6, y 12 meses posteriores), caracteristicas de
su patrébn de consumo, nivel de satisfaccion en su estilo de vida, aspectos
laborales, asistencia a otros tratamientos para su conducta de consumo,
hospitalizaciones, patrones de consumo de otras drogas, y finalmente contiene

cuestionamientos sobre la satisfaccion con respecto al tratamiento recibido.

Cdmo resultado de la evaluacion, se encontro lo siguiente:

Al explorar el nivel de dependencia al alcohol (por medio del EDA-25), se
observd un puntaje de 19, equivalente a una dependencia moderada, siendo
reportados los siguientes sintomas: haber bebido lo suficiente para
emborracharse la dltima vez que consumio; tener a menudo resaca; presentar
algunas veces temblor de manos o escalofrios cuando volvio a encontrarse
sobrio; sentirse a veces enfermo, con vomito, dolor de estbmago o retorcijones;
una vez ha presentado “Delirium tremens”; algunas veces se tropezaba,
tambaleaba o zigzagueaba al caminar; algunas veces habia sentido bochorno y
sudoracion con fiebre; algunas veces habia tenido lagunas mentales (las cuales

duraron varias horas); algunas veces habia terminado bebiendo en exceso
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después de un periodo de abstinencia; habia tenido pensamientos o ideas
confusas o poco claras por unas horas después de haber bebido en exceso, una
vez sintié que su corazon latia rapidamente, una o dos veces presentd miedo o
sensaciones extrafias cuando bebia; habia tenido lagunas mentales que
duraban varias horas, varias veces habia tratado de dejar de beber pero no ha
podido; bebidé de un sdlo trago, y no pudo dejar de beber después de tomar 1 o0 2

copas.

En cuanto al patron de consumo de alcohol del usuario, indagado por medio de
la LIBARE-A, se observo que en los ultimos 12 meses habia consumido alcohol
sélo 21 dias, ingiriendo un total de 402 copas estandar, teniendo un promedio de
consumo por ocasion de 19 copas y uno mensual de 33.5 copas. Se mantuvo
abstinente el 94% del afo, el 0.8% bebié de manera moderada (de 1-4 copas
estandar por ocasion), el 0.2% lo hizo de forma excesiva (consumiendo de entre
5y 9 copas estandar por ocasion), y el 4.7% lo hizo de forma muy excesiva
(consumiendo 10 o méas copas estandar por ocasion) (ver figura 24).

En cuanto a las principales situaciones de riesgo de consumo de alcohol del
usuario, de acuerdo al ISCD-A-50, se reportaron como principales las
relacionadas con las de: Probando auto-control, Emociones desagradables

(especialmente enojo), y Presién social (ver figura 25).

Con respecto al nivel de auto-eficacia de no consumir ante situaciones de riesgo
de consumo, en el CCC-A-50 se encontr6 que las subescalas de Momentos
agradables con otros, Probando auto-control, y la de Impulsos y tentacion fueron

los de menor nivel (ver figura 26).

Cabe sefialar que en el momento de la evaluacion, el usuario se encontraba en
el estadio de accidn, de acuerdo al ACC-A, ya que habia llevado por lo menos
un intento para no beber durante los ultimos 30 dias pero no se mantuvo

abstinente por mas de 60 dias.
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3.2. RECURSOS DISPONIBLES Y DEFICITS

Dentro de las fortalezas con que contaba AS estaba el estar motivado a cambiar
Su consumo, contar con apoyo para lograrlo (tanto de parte de su familia como
de amistades), haber tenido periodos de abstinencia, ser muy firme en sus
decisiones, tener actividades que le eran muy reforzantes que no estan
relacionadas con el consumo (ir al cine, tomar clases de baile, leer, juegos de
destreza), contar con disposicidbn a aprender cosas nuevas e implementarlas
para lograr su meta de abstinencia, contar con habilidades de planeacion,

socializacion y de rechazo adecuadas, y ser muy metadico.

En cuanto a los déficits del usuario se pueden sefialar los siguientes: tener un
nivel de dependencia moderada, presentar ya resaca y lagunas mentales de
varias horas, requerir estar en contacto con consumidores y lugares de consumo
debido a cuestiones laborales, tener un deficiente manejo de su enojo y
presentar constantes pensamientos permisivos de consumo (principales
disparadores de su consumo), tener una historia familiar positiva de consumo de

alcohol.

3.3. DIAGNOSTICO

Con base a la Evaluacion realizada, AS presentaba un Trastorno relacionado

con sustancias (alcohol), con un nivel de dependencia moderada.

3.4. TRATAMIENTO

A pesar de que el usuario presentaba una dependencia moderada al alcohol, el
hecho de contar con una historia de consumo excesivo de 8 afios y 7 afios de
consumo problematico, tener un patron de consumo muy excesivo, y problemas
relacionados con el alcohol que le afectaban en el area familiar, de salud,

econdmica, legal, e interpersonal; siendo varios de ellos muy graves, y debido a
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gue presentaba déficits en habilidades, es que se le consider6 como candidato
para el Programa de Prevencion Estructurada de Recaidas para Estudiantes
Universitarios (PEREU).

El PEREU fue traducido y adaptado al espafiol para su empleo con estudiantes
universitarios por Quiroga y Vital (2003) a partir del Structure Relapse
Prevention. An outpatient counselling approach (Annis, Herie & Watkin-Merek,
1996). Es un programa que se basa en la Teoria del Aprendizaje Social (y de
manera particular en el constructo de auto-eficacia), con un enfoque de consejo
y una perspectiva de amplio espectro. Se centra en ayudar al usuario a
identificar sus situaciones personales de alto riesgo para el consumo y en la
estructuracion de tareas a realizar en casa, disefiadas con la finalidad de
capacitarlo en el desarrollo de destrezas de enfrentamiento para iniciar y

mantener el cambio de la conducta de consumo.

El Programa PEREU esta dirigido a usuarios de entre 18 y 65 afios de edad que
presenten dependencia sustancial a severa al alcohol u otras drogas, que
tengan historia moderada de consumo excesivo (entre 10 y 20 afos) y de
consumo probleméatico (mas de 5 afios), con un patron de consumo excesivo
muy frecuente (mas de 4 copas estandar por ocasion de consumo en el hombre
y mas de 3 en la mujer, hasta mas de 30 copas a la semana en el hombre y
hasta mas de 24 copas en la mujer, hasta 5 dias a la semana), reporten
problemas relacionados de menores a graves (algunas experiencias negativas,
una de las cuales sea grave), siendo uno de ellos un problema muy grave
(algunas experiencias negativas, 2 de las cuales son graves), no presenten
sindrome de dependencia fisico muy severo (p. e€j., delirium tremens,
alucinaciones, ataques de gran mal), ni comorbilidad psiquiatrica, ni adictiva que

requiera internamiento.
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Dicho programa es administrado en 8 a 12 sesiones semanales de tratamiento
individual de 50 minutos cada una, en las cuales se abarcan los siguientes

componentes:

COMPONENTE OBJETIVO Y CONTENIDOS

EVALUACION Aplicacién de instrumentos enfocados a determinar
los elementos necesarios para disefar el
tratamiento, tales como: Entrevista Diagnostica
Prescriptiva (EDP), Escala de Dependencia al
Alcohol (EDA-25) o la Prueba de Deteccion de
Abuso de Drogas (PDAD-20), Linea Base
Retrospectiva (LIBARE), Algoritmo de Compromiso
para el Cambio (Alcohol) (ACC-A) u otras drogas
(ACC-OD), e Inventario de Situaciones de Consumo
de Drogas (Alcohol) (ISCD-A-50) u otras drogas
(ISCD-OD-50).

ENTREVISTA Proporcionar retroalimentacion personalizada sobre

MOTIVACIONAL los factores de riesgo para el consumo; se realiza
un Balance Decisional sobre el consumo y se
determinan las razones para cambiar el consumo,
asi como lograr un compromiso en el cambio y

culminar con la firma de un contrato de tratamiento.

PLAN DE Explorar los disparadores especificos actuales para
TRATAMIENTO el consumo con base en los resultados del
INDIVIDUALIZADO Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas
(ya sea de alcohol u otra droga), los cuales son
jerarquizados personalmente y considerados dentro
del tratamiento a través de tareas asignadas a
realizar en casa. Se establece la meta terapéutica y

se entrega el auto-monitoreo del consumo.
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“FASE DE
INICIACION DEL
CAMBIO” EN EL
CONSUMO

“FASE DE
MANTENIMIENTO
DEL CAMBIO” EN
EL CONSUMO

Cuatro sesiones enfocadas a estrategias de
iniciacion de un cambio conductual, las cuales se

centran en evitar situaciones de consumo.

Durante estas sesiones se busca identificar: las
situaciones de riego de consumo de sustancias, el
nivel de auto-eficacia del usuario, los disparadores y
consecuencias del consumo de sustancias, y se
realizan planes de enfrentamiento para anticipar las
situaciones de riesgo de consumo. Cambe sefalar
gue dichas estrategias son adecuadas para aquellos

usuarios en estadio de accion.

De cuatro a ocho sesiones, las cuales se centran en
estrategias para el mantenimiento a largo plazo de
este cambio (es decir, prevencion de recaidas).

Incluye la exposicibn graduada a situaciones
problematicas de alto-riesgo para el consumo de
alcohol u otras drogas, la asignacion de multiples
tareas a realizar en casa dentro de cada tipo de
situacion de riesgo para el consumo de alcohol, el
desvanecimiento del empleo de ayudas externas
para la ejecucion, y el disefio de tareas a realizar en

casa que promueven la auto-atribucién del control.

Las destrezas de enfrentamiento que se le puede
ensefar al usuario, son las siguientes:

1. Enfrentar los deseos intensos: Aprende
estrategias cognitivas y conductuales que le permita
planear cémo manejar sus deseos intensos y

tentaciones de consumir.
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2. Incremento del apoyo social: Se le enseia a
construir una red de apoyo que le permita satisfacer
una variedad de sus necesidades.

3. Rechazo del alcohol y otras drogas: Consiste
en aprender a anticipar las situaciones en las que
otros pueden ofrecerle consumir y planear como
reaccionar en estas situaciones para evitar una
recaida.

4. Manejo del malestar fisico: El usuario aprende
técnicas generales para mejorar su bienestar fisico,
a identificar qué malestares fisicos disparan su
consumo y planear qué estrategias usar ante dichas
situaciones.

5. Solucién de problemas: Aprender a resolver
efectivamente los problemas del consumo y los de
su vida cotidiana.

6. Espiritualidad y recuperacion: Aprende a
desarrollar actividades o acciones enfocadas en
reforzar su espiritualidad.

7. Asertividad: Se ensefian estrategias para
comportarse asertivamente y a identificar qué cosas
podria hacer para comportarse de esta manera para
lograr un resultado positivo.

8. Enfrentar el aburrimiento: El usuario aprende a
combatir el aburrimiento al reemplazar el consumo
de alcohol con aficiones, intereses y actividades
incompatibles con el consumo.

9. Manejo del enojo: Se instruye en como manejar
el enojo al identificar las sefales fisicas que

presenta cuando se enoja, analizar como reaccionar
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ante esta situacion, y a buscar alternativas de como
puede manejar situaciones similares en el futuro.

10. Relajaciéon: Aprender estrategias de relajacion,
al identificar qué parte de su cuerpo se tensa
cuando se estresa o desea consumir, qué cambios
logra cuando se relaja y a que determine qué le
ayuda a recordar relajarse.

11. Enfrentar sentimientos desagradables vy
traumas: Se instruye al usuario a identificar algunos
sintomas que se pueden presentar cuando se ha
sufrido un trauma, al igual que aquellos signos
fisicos y emocionales que pueden servirle de alerta
para manejar estos sentimientos.

12. Técnicas del manejo de los recuerdos y
emociones desagradables: Se ensefian
estrategias que puede usar para enfrentar las
escenas retrospectivas asociadas al consumo, los
recuerdos corporales, la ansiedad y deseos
intensos; asi coémo identificar un lugar seguro para
cuando se presenten estas sensaciones.

13. Enfrentar la ansiedad: El usuario aprende a
identificar pensamientos automaticos que disparen
el consumo cuando se encuentre estresado y
planee qué cosas podria decirse en un futuro para
reemplazar esos pensamientos negativos por
aguellos que le permitan mantener su meta.

14. Enfrentamiento del pesar o duelo: Se ensefa
a identificar las reacciones emocionales que puede
presentar ante la ausencia de los viejos habitos del

consumo, al aprender a identificar los pensamientos
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SEGUIMIENTOS

y sentimientos visibles y no visibles relacionados, y
a identificar las cosas que puede hacer para
fortalecer su compromiso para mantener su meta de
cambio.

15. Relaciones saludables: El usuario aprende a
establecer relaciones saludables que le permitan

mantener su meta de consumo.

Estas estrategias son adecuadas para aquellos
usuarios que se encuentran en el estadio de

mantenimiento.

Al final de esta fase del tratamiento se incluye el
ejercicio “Si yo Fuera a Recaer” y el “Cuestionario
de Satisfaccion del Cliente” (CSC).

Conocer si el cambio logrado se mantiene al mes, 3,
6, y 12 meses, asi como las posibles dificultades

para lograrlo.

Se aplican lo siguientes instrumentos: Entrevista de
Seguimiento del Cliente (ESC), Cuestionario de
Confianza para el Consumo de Alcohol (CCCA-50)
u otras drogas (CCCOD-50).

Resultados de ensayos clinicos han mostrado en promedio una reduccion del

consumo en un 87.5% al afio de seguimiento (Annis & Davis, 1988; Annis &
Davis, 1989a, 1989b; Annis, Shoeber & Kelly, 1996; Graham, Venesoen, Annis,
Brett, Zarebski, et al.,, 1985). Su aplicacion con estudiantes universitarios

mexicanos, ha reportado reducciones clinicas y estadisticas significativas en

términos de los patrones de consumo reportados en el nimero de copas
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estandar de alcohol consumidas por ocasion, nimero de copas estandar de

alcohol consumidas a la semana, y solamente significancia estadistica en los

dias de consumo por semana; asi como una alta significancia clinica en la

reduccion en los problemas relacionados con el consumo, logrando mantener las

reducciones en la cantidad de consumo de alcohol en un nivel de 85% vy los

problemas relacionados al mismo en un 63.2%, a tres afios de su aplicacion
(Quiroga, Vital y Cabrera; 2010).

Con base a las necesidades del usuario, se conformé el siguiente plan de

tratamiento:

COMPONENTE
1. EVALUACION

2. ENTREVISTA
MOTIVACIONAL

3. PLAN DE
TRATAMIENTO
INDIVIDUALIZADO

OBJETIVO Y CONTENIDOS

Evaluacion del funcionamiento psicosocial, la historia
del uso de droga, problemas y consecuencias, las
razones y compromiso para el cambio, las fortalezas
de enfrentamiento y debilidades, y se exploran los

disparadores de consumo de alcohol del usuario.

Retroalimentacion personalizada de los resultados de

la evaluacion:

Se realiz6 un Balance Decisional sobre su conducta de

consumo, con la finalidad de tomar una mejor decision.

Se involucré al usuario en el desarrollo del plan del
tratamiento individualizado, el cual incluyé: Una
orientacion sobre el PEREU, la explicacion y firma del
contrato del tratamiento tanto por parte del paciente
como del terapeuta, una revision de los disparadores
identificados durante la evaluacion, los cuales fueron
jerarquizados por el usuario el establecimiento de la

meta de tratamiento, una explicacion y ejemplificacion
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4. INICIACION AL
CAMBIO

5. MANTENIMIENTO
DEL CAMBIO

del monitoreo diario, sefialandose que seria una

actividad permanente durante el tratamiento.

Se otorgaron los apoyos de iniciacion mas importantes,
los cuales incluyeron los siguientes: ldentificacién de
las situaciones de riego de consumo, identificacion del
nivel de auto-eficacia del usuario por medio del CCC-A-
50, andlisis de los disparadores y consecuencias del
consumo de alcohol por medio de un Analisis
Funcional, y anticipacion de situaciones de riesgo de
consumo por medio de planes de enfrentamiento para

dichas situaciones.

Se adiestr6 al wusuario en las destrezas de
enfrentamiento de Rechazo del alcohol, Manejo del
enojo, Relajacién, Entrenamiento de la ansiedad,
Asertividad, Enfrentamiento de los deseos intensos,
Incremento del apoyo social, Manejo del malestar
fisico, y Solucion de problemas; asi mismo se
realizaron los ejercicios de Si yo fuera a recaer y
Tarjeta de alerta.

3.4.1. DESARROLLO POR SESION

SESION 1. EVALUACION

Objetivo: Conocer los elementos necesarios para disefiar el tratamiento (Datos

generales, historia de consumo de sustancias, consecuencias relacionadas al

consumo, nivel de dependencia, patron de consumo, estadio de motivaciéon al

cambio del usuario, y situaciones de riesgo de consumo de alcohol.
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Estrategias utilizadas: Expresar empatia, realizar preguntas abiertas, escucha

reflexiva, afirmaciones, hacer resumenes, reforzamiento positivo.

La sesion se inici6 dandole la bienvenida a AS, se establecio el rapport y se
realizd el encuadre terapéutico. En seguida se procedi6 a indagar mas
ampliamente el motivo de consulta del usuario, sefialando AS que buscaba
ayuda ya que su hermana mayor le sugirié ir debido a su forma de consumo
puesto que ya le habian pasado muchas situaciones desagradables y de las
cuales se avergonzaba bastante. Se le sefialo que era muy importante la
decision que habia tomado y que seria importante conocer varios aspectos
relacionados con su consumo para poder darle el mejor apoyo posible y que
estos datos se le irian solicitando en las siguientes sesiones. En seguida se
inicié la Entrevista Diagnostica Prescriptiva para conocer los datos generales del
usuario, explorar su salud fisica, su situacion laboral y se indagd sobre su
historia de consumo de alcohol. Se le sefial6 al usuario que, por falta de tiempo,
se continuara con la recoleccion de mas datos de su consumo la siguiente

sesion, lo que AS aceptd y se procedié a concertar la siguiente cita.

SESION 2. EVALUACION (CONTINUACION)

Objetivo: Conocer los elementos necesarios para disefiar el tratamiento (Datos
generales, historia de consumo de sustancias, consecuencias relacionadas al
consumo, nivel de dependencia, patron de consumo, estadio de motivaciéon al

cambio del usuario, y situaciones de riesgo de consumo de alcohol)

Estrategias utilizadas: Expresar empatia, realizar preguntas abiertas, escucha

reflexiva, afirmaciones, hacer resimenes, reforzamiento positivo.
La sesion se inicid con la disculpa del usuario por llegar tarde debido a que

habia tenido problemas y que haria todo lo posible para que eso no volviera a

suceder puesto que no solia ser impuntual, a lo que se le comentd que era muy
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importante que hubiera asistido a la sesion pero que seria importante que

pudiera llegar puntual para poder avanzar lo mas posible en su tratamiento.

Se le preguntd a AS como le habia ido en la semana y sefialé que bien porque
habia estado tranquilo en el trabajo y que en su casa no habia tenido problemas
con su familia, lo cual le tenia muy tranquilo. También comenté que habia
empezado a ir a clases de baile los sadbados y eso le habia ayudado para no
consumir, ademas comentd que habia pensado en pedirle apoyo a su familia
para ya no beber, a lo que se le motivd a seguir en las clases. En seguida se
continud con la Entrevista Diagnostica Prescriptiva explorando basicamente las
consecuencias adversas del consumo de alcohol debido a que el usuario sefiald
no consumir otra droga y ser exfumador desde hacia mas de un afio. Después

se procedi6 a evaluar el nivel de dependencia por medio del EDA-25.

Debido a que se tenia poco tiempo, se acordd con el usuario el continuar la
evaluacion la siguiente sesion; explicandole que ésta se enfocaria en conocer
las situaciones de riesgo de consumo, saber qué tan motivado se encontraba en
cambiar su consumo y en hacer un calendario de los ultimos 12 meses de su
consumo, para lo que se le pidi6 tratara de recordar posibles ocasiones de

consumo.
Se concluyd la sesion acordando la cita para la siguiente semana,
despidiéndose AS y prometiendo ser puntual y poder apoyar en la recoleccion
de los datos, lo cual se le agradeci6 y se le sefialé que eso seria muy favorable
para poder planear el tratamiento que satisficiera sus necesidades.

SESION 3. EVALUACION (CONTINUACION)

Objetivo: Conocer el patron de consumo, estadio de motivacion al cambio del

usuario, y situaciones de riesgo de consumo de alcohol del usuario.
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Estrategias utilizadas: Expresar empatia, realizar preguntas abiertas, escucha

reflexiva, afirmaciones, hacer resumenes, reforzamiento positivo.

El usuario llegd puntualmente a la sesion, lo cual se le reconocié. Se indagoé
como le fue durante la semana y sefaldé que habia tenido trabajo pero que ya
habia acordado con su jefe poder salir unas horas antes para poder asistir a las
sesiones, a lo que se comentd que eso era muy buen apoyo y que tratariamos
de sacar el mejor provecho, para lo cual se retomd la evaluacion de su consumo
y se inicio por explorar su patréon de consumo durante los ultimos 12 meses,
procediendo a aplicar la LIBARE-A, momento en el cual el usuario proporcioné
un listado de fechas de consumo y la cantidad consumida en cada una de ellas,
lo cual se le agradecid. En seguida, se le explicd que, como parte importante del
programa, era necesario conocer las situaciones de riesgo que estaban mas
relacionadas con su consumo, comentando que los datos que nos arrojara ese
cuestionario nos permitiria saber cdmo organizar su plan de tratamiento, lo cual
le interesd al usuario, por lo que se procedid a aplicar el ISCD-A-50. Para cerrar
la evaluacion, se explor6 el estadio de motivacion al cambio en que se
encontraba AS por medio del ACC-A.

Para terminar la sesion, se le agradeci6 a AS su colaboracién durante la
evaluacion y se le comenté que la siguiente ocasion platicariamos sobre los
resultados de toda la evaluacion con la finalidad de organizar su plan de

tratamiento, lo cual le emocion6 bastante y se concerto la siguiente cita.

SESION 4. ENTREVISTA MOTIVACIONAL

Objetivo: Proporcionar retroalimentacién personalizada sobre los factores de
riesgo para el consumo; motivar hacia el cambio, determinar las razones para

cambiar el consumo, lograr un compromiso en el cambio, y firma del contrato de

tratamiento.
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Estrategias utilizadas: Retroalimentacién, preguntas abiertas, reforzamiento
positivo, expresion de empatia, escucha reflexiva, provocar afirmaciones auto-

motivadoras, resumir.

Esta sesion se centro en retroalimentar al usuario con respecto a los resultados

de la evaluacion.

Se inici6 la sesion comentando AS que ya habia hablado con su familia y que les
habia preguntado cémo lo veian antes y después de que él consumia, a lo que
le comentaron que cuando consumia solia ponerse prepotente e hiriente. Su
mama le comentd que lo que mas le preocupaba era qué le pudiera pasar algo
(accidentes, morirse, caer en la carcel, etc.). Su hermana le comenté que le
preocupaba que se ponia agresivo ya intoxicado y que temia que cometiera un
delito (herir a alguien o matarlo). Se le pregunté a AS qué pensaba al respecto
de estos comentarios y dijo que sentia que bebia por coraje, antojo, y en
ocasiones por rebeldia (cuando “lo hacian enojar”), pero que consideraba que
tendria que trabajar en esas situaciones, a lo que se le comento que parte del

tratamiento podria apoyarle en ese sentido, comentario que a él le agrado.

También comenté que el sabado anterior habia tenido deseos de beber al
sentirse frustrado por no poder hacer sus actividades normales puesto que habia
tenido que llevar a su familia con su hermana. Comenté que no habia bebido
debido a que hablé por teléfono con su hermana y habia podido expresarle su
molestia y ya solo en su casa analizé las consecuencias que podria tener si
consumiera (enojo de familia, no cumplir su promesa de abstenerse, que se
sentiria triste por no cumplirse a si mismo), por lo que decidié no consumir y se
fue a casa de su hermana. Ante lo cual se le felicitd por evitar su consumo y

haber hecho cambios para lograrlo.

Se inicié la retroalimentacion dandole un resumen de su patron de consumo

(total de dias de consumo en el afio de 21 dias, logrando estar abstinente los
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344 dias restantes, presentando un consumo total de 402 copas en el afo,
teniendo un promedio de consumo mensual de 33.5 copas y un promedio de
consumo diario de 19 copas. Lograba mantenerse abstinente el 94 % del afio,
consumir moderadamente el 0.8% del afio, consumia excesivamente el 0.2% del
afo y muy excesivamente el 4.7% del afio). Se le informd que su nivel de

dependencia al alcohol era leve al obtener 10 puntos en el EDA-25.

Después se le comentd que sus situaciones de riesgo de consumo de alcohol
eran las relacionadas con el probar el autocontrol (53%), las emociones
desagradables (43%), la presion social (40%), la necesidad fisica (33%), las
emociones agradables (27%), los momentos agradables con otros (27%), los
conflictos con otros (10%) y el malestar fisico (7%).

Durante este proceso, AS se mostro sorprendido por la cantidad de copas que
habia consumido y comenté tener un mejor panorama de su consumo al conocer

sus situaciones de riesgo de consumo de alcohol.

Se le comentd que, para que pudiera tomar una mejor decision con respecto a
gué es lo que deseaba hacer con su consumo (abstenerse o moderarse),
requeriria analizar tanto las ventajas como las desventajas de cambiar su
consumo, como el de mantener su forma de consumo, por lo que se le dejo
como tarea realizar el Balance Decisional. Después de estar segura de que el
usuario no tenia duda de su llenado, se le preguntd si tenia alguna duda o
gueria comentar algo, a lo que él sefialé6 que no; por lo que se concertd la

siguiente cita dandose por terminada la sesion.

SESION 5. ENTREVISTA MOTIVACIONAL (CONTINUACION)

Objetivo: Proporcionar retroalimentacion personalizada sobre los factores de

riesgo para el consumo; motivar hacia el cambio, determinar las razones para
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cambiar el consumo, lograr un compromiso en el cambio, y firma del contrato de

tratamiento.

Estrategias utilizadas: Preguntas abiertas, reforzamiento positivo, expresion de
empatia, escucha reflexiva, provocar afirmaciones auto-motivadoras, resumir,

balance decisional.

Al iniciar la sesién, el usuario sefial6é que esa semana habia estado muy
ocupado puesto que tuvieron que terminar una obra y que estaban en espera de
ganar la licitacion de otra obra, a lo que se le comentd que esa era una buena
noticia y que seguramente se sentiria muy contento, lo que afirmd pues eso

significaba que tendria todavia trabajo.

También sefalé que la semana anterior le habian invitado a una reunién familiar
y que utilizé como estrategia el llevar a una amiga (con la que platicé y baild),
llegd mas tarde al evento y sali6 a media noche con el pretexto de que tenia que
llevarla a su casa y que tenia que trabajar al dia siguiente. AS coment0 sentirse
contento porque habia logrado abstenerse, a lo que se le reconocio el llevar a

cabo estrategias para abstenerse y pasarla bien en la fiesta.

Para dar inicié a la agenda, se inicio revisando el Balance Decisional, en el que

el usuario sefald lo siguiente:

CAMBIAR MI INGESTA DE ALCOHOL

QUE HAY DE BUENO en cambiar QUE NO HAY DE BUENO en
mi consumo cambiar mi consumo
@ Estar mas tranquilo. @ Pérdida de contactos laborales.
@ Tener seguridad. @ Perder amistades que consumen.

@ Volver a ganar la confianza @ Molestias con algunos familiares

familiar y personal. con quienes antes consumia.
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Mejorar la economia.
Tener nuevas amistades.
Menos problemas con la familia.

Mayor productividad.

© 06 06 0 0

Oportunidad de un noviazgo mas

sano.

Sentirse mas equilibrado

emocionalmente.

CONTINUAR CON MI INGESTA DE ALCOHOL

QUE HAY DE BUENO en continuar QUE NO HAY DE BUENO en

mi consumo continuar mi consumo

@ Conservar algunos contactos @ Inseguridad.
laborales. @ Desconfianza familiar.
@ Mala economia.
@ Problemas con padres vy
hermanas.

@ Menos productividad.
@ Frustracion.
@ Enojos.
@ Descontrol emocional.

Al concluir el andlisis del Balance Decisional, el usuario reafirmo su decision de
abstenerse en su consumo, teniendo como principales razones el ya no tener
problemas familiares, legales, el poder tener un estado emocional més estable y
mejorar su salud. Después de descartar dudas por parte del usuario, se concerté

la cita de la siguiente sesion.
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SESION 6. PLAN DE TRATAMIENTO INDIVIDUALIZADO

Objetivo: Explorar los disparadores especificos actuales para el consumo,
establecimiento de la meta terapéutica y entrega del auto-monitoreo del

consumo.

Estrategias utilizadas: Reforzamiento positivo, preguntas abiertas, expresar

empatia, hacer resumenes.

Se inicio la sesion con el comentario del usuario de que habia tenido una fiesta
familiar el fin de semana pero que se sentia muy contento porque habia podido
estar en la fiesta pasdndola bien y manteniéndose abstinente. Al preguntarle
sobre qué estrategias habia utilizado para lograrlo AS sefial6 que habia llegado
tarde, platic6 con sus sobrinos, rechazé el consumo (“no gracias, mejor
tomémonos una foto”), y bailé. Sefialdé que una parte de su familia estaban
desconfiados de que él se mantuviera abstinente y que en ocasiones verificaban
gue no estuviera bebiendo, pero otros si confian en que él podria y lo motivaban
a seqguir adelante (“se me hace raro que no tomes, pero si es lo que quieres
pues a echarle ganas”). También se mostré contento de que un sobrino le pidié
fuera padrino de bautizo de su hijo para el siguiente afio. Se le sefial6 que era
muy importante que se mantuviera en su objetivo de abstenerse y que contara
con el apoyo de algunos familiares, pero que también podia ver la diferencia
entre cOmo se sentia intoxicado y como abstemio, a lo que él respondié que se
sentia mucho mejor abstemio pues le gustaba el poder amanecer sin tener las
consecuencias de haber dicho algo indebido o haber golpeado a alguien, y que
habia despertado contento recordando que bien se la habia pasado, analisis que

se le reconocio.

En seguida se le explicé que, debido a sus caracteristicas, el programa mas

conveniente seria el PEREU, procediendo a explicarselo y se le entrego el
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consentimiento informado para que lo leyera y firmara, en el caso de estar de

acuerdo con el, junto con el terapeuta.

Después se le explicaron a AS cada una de las destrezas que abarcan el
PEREU para proceder a determinar (junto con ¢€l) las destrezas mas
convenientes con base a la evaluacion. Las destrezas recomendadas fueron:
Rechazo del Alcohol y otras drogas, Manejo del enojo, Relajacion,
Enfrentamiento de la ansiedad, Asertividad, Manejo del malestar fisico, y

Solucion de problemas.

En seguida se le pregunté al usuario si estaba de acuerdo con este plan de
tratamiento o si le interesaba alguna otra destreza para integrarla, a lo que AS
sefalé estar interesado en la de incremento del apoyo social; por lo que se

acordo integrarla.

Para concluir la sesidn, se le explicdé que durante el tratamiento se requeriria que
registrara su consumo; lo cual ayudaria a conocer mas los disparadores y
consecuencias de su consumo, asi como ir monitoreando los cambios logrados
en su forma de beber, por lo que se le proporciond y explico el formato de auto-
registro. Después de cerciorarse la terapeuta que no habia dudas en el llenado

de dicho formato se concerto la siguiente cita.

FASE DE INICIACION

SESION 7. SITUACIONES DE RIESGO DE CONSUMO

Objetivo: ldentificar las situaciones de riego de consumo de alcohol mas

frecuentes del usuario.
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Estrategias utilizadas: Reforzamiento positivo, expresar empatia, preguntas
abiertas, escucha reflexiva, realizar preguntas evocadoras, analisis funcional,

resumir.

La sesion se inicié preguntandole a AS como habia estado durante la semana,
comentando €l que bien, pero que en ocasiones le seguia dando ganas de beber
pero que pensaba que no le convenia por todo lo que ya le habia pasado. Se le
comentd que eran importante los cambios que implementaba y que, para apoyar
su cambio de conducta, la sesion estaria enfocada en analizar sus disparadores
de consumo, para asi poder lograr un mayor control de la conducta al poder

incidir en las causas del consumo, a lo que se mostré interesado.

En seguida se reviso el formato de identificacion de las situaciones de riesgo de
consumo. Se identificaron las situaciones de Probar auto-control personal como
las mas frecuentes, seguidas de las relacionadas con Emociones desagradables

(principalmente enojo), y las de Presion social.

Los analisis de las situaciones que se obtuvieron fueron los siguientes:

1. Probando auto-control personal.

Antes de usar:

¢cDbnde estaba? En el trabajo. Me llamaron por_teléfono para invitarme a

consumir. Pensé que soélo iria por 1 copa para acompafarlos pero después de

beber 3 copas los amigos se fueron y sequi bebiendo. Pensé “todavia me siento

bien, puedo sequir bebiendo otro poco”.

¢ Estaba alguien mas presente? Amigos consumidores.

¢Estaban otros bebiendo o estaban usando drogas? Si, pero soélo estaban
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bebiendo.

¢, Como se estaba sintiendo? Bien, contento.

¢, Qué estaba pensando? Que iba a tomar sélo un poco.

Describa lo que paso para que su uso se disparara:

Iba en la tercer cerveza, me sentia bien y pensé gue podia seguir consumiendo;

por lo que llamé a mi casa para decir que no llegaria, se molestaron y yo me

€enojé, y comencé a tomar una tras otra.

¢, Como piensa que podria manejar este evento sin necesidad de consumir?

Evitando esas amistades y no yendo.

2. Emociones desagradables.

Antes de usar:

¢,Dénde estaba? En casa, de regreso de la boda de un sobrino. Estaba muy sentido

pues mi hermana me negd poder quedarme en Su casa pues a Su esposo no le

agradaba porque ya habia bebido mucho.

¢ Estaba alguien mas presente? Familiares, sobrinos, amigos.

¢ Estaban otros bebiendo o estaban usando drogas? Sdlo bebiendo.

., Como se estaba sintiendo? Sentido, molesto, “acorralado” (puesto gque varios

familiares me decian que me fuera ya a casa porque estaba ya muy tomado).

¢, Qué estaba pensando? “Es pura hipocresia, mi hermana no me quiere”.
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Describa lo que pasO para que su uso se disparara: El que, ya intoxicado, mi

hermana me negara su casa y que, al ponerme necio, un hermano me golpeara.

¢, Cémo piensa que podria manejar este evento sin necesidad de consumir?

Alejarme del lugar desde que me empecé a sentir molesto, buscar otro lugar donde

quedarme a dormir y ya sobrio hablar con mi hermana.

3. Presion social.

Antes de usar:

¢,Dbnde estaba? En el trabajo.

¢ Estaba alguien mas presente? Los demas compafieros de trabajo.

¢ Estaban otros bebiendo o estaban usando drogas? Si (alcohol y drogas).

¢, Como se estaba sintiendo? Incémodo al sentirme presionado para beber.

¢, Qué estaba pensando? “Si no tomo se van a molestar”.

Describa lo que pasé para que su uso se disparara: Estaban bebiendo y de

repente dijeron que llevaban “otras cosas” y senti que no encajaba ahi; por lo

que empecé a beber mas rapido y de forma descontrolada.

¢, Como piensa que podria manejar este evento sin necesidad de consumir?

Dejar de ir a esas reuniones.

Después de revisar las situaciones, analizar con el usuario los disparadores de
cada situacion, y ver la importancia de poder cambiarlos para evitar el consumo
y SuUs consecuencias, se le coment6 que, para evitar futuras ocasiones de riesgo

de consumo, se harian planes para enfrentar las posibles ocasiones de consumo
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cada semana, con la finalidad de que él estuviera preparado para dichas

situaciones, a lo que AS aceptd y se procedidé a realizar el plan semanal de la

fase de iniciacion.

Describa dos disparadores del uso de
sustancia que es probable que surjan
durante la proxima semana. Indique lo

siguiente: ¢donde estara?, ¢en qué

momento del dia?, ¢quién estara
presente?, ¢qué hara, pensara y
sentira?

Que mi familia me recriminara alguna
cosa y me enojara. Me molestaria
mucho y también discutiria. Pensaria
que no lo entienden y que no tienen
razén en lo que dicen. Seguramente
me saldria de mi casa para evitar

seguir oyéndolos.

Para cada uno de los dos disparadores,

describa  diversas estrategias de
enfrentamiento en las que usted esté
preparado para llevarlas a cabo.

Usted puede querer wusar algunas
estrategias enlistadas anteriormente, o
planear otras formas de enfrentamiento

gue le funcionaran.

Trataria de oir lo que me comentaran y
daria mi opinién sin alterarme y, en el
caso de hacerlo, me subiria a mi cuarto y
oiria musica mientras me tranquilizara.
Pensaria que es verdad que he cometido
errores, pero que estoy haciendo lo que
puedo para no volver a hacerlos.
Buscaria retomar el tema con mi familia y

platicaria tranquilamente.

El usuario sefialo una confianza de 60% de lograr mantener su meta de abstinencia

durante la semana.

Se le comentd a AS que implementara dicho plan si se presentaba esa situacion

y comentariamos los resultados la siguiente sesion. Se dio por concluida la

sesion, recordandole continuara con su auto-monitoreo, programandose la

siguiente cita.
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SESION 8. ANALISIS FUNCIONAL

Objetivo: Identificar los disparadores y consecuencias del consumo de alcohol

del usuario.

Estrategias utilizadas: Reforzamiento positivo, expresar empatia, resumir,
provocar afirmaciones auto-motivadoras, preguntas motivadoras, analisis

funcional de la conducta de consumo.

Esta sesion se inici6 indagando sobre como habia estado durante la semana el
usuario, observandose que habia tenido una semana bastante ocupada por el
trabajo pero que AS se sentia bien y no habia tenido alguna situacion de riesgo
de consumo, asi como que no habia necesitado implementar el plan de accion

semanal.

En seguida se le comentd que la reunion estaria enfocada a identificar su nivel
de auto-eficacia de no consumir ante las diferentes situaciones de riesgo y hacer
un analisis de su conducta de consumo con la finalidad de conocer mas sobre

sus disparadores.

Después de la aplicacion de dicho instrumento, se procedié a realizar el Analisis
funcional de la conducta de consumo del usuario. Se le explic6 que dicho
analisis permitiria entender el funcionamiento de su consumo de alcohol,
identificando los precipitadores y consecuencias de dicha conducta y asi poder

desarrollar estrategias alternas para evitar futuras ocasiones de consumo.

Los datos recabados fueron los siguientes:
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Era la boda de mi sobrino y yo llegué pensando en

divertirme y pasar un muy buen rato en familia, saludé a

A todos, después me fui a sentar con mis sobrinos con
ANTECEDENTES quienes solia beber. Ya ahi empecé a beber y bailar. Al
verme ya mal algunos familiares me dijeron que ya no
bebiera y eso me molesté ain mas y comencé a beber
mas.
B Tomé 48 copas estandar de cerveza en total.
CONDUCTA

Disfruté el beber y echar relajo con mis sobrinos. Me enojé
porque me negaron mas bebida, por negarme hospedaje
C mi hermana. Insultos y golpes con mi familia. Que mi
CONSECUENCIAS madre me golpeara. Apenado con mi familia al otro dia.

Una resaca muy dura. Culpa por haber golpeado a mi
hermano y hermana. Pena con mi familia y vecinos que se

enteraron.

Se le coment6 al usuario que, como podia ver en el analisis, su conducta de
consumo no se presentaba en vacio, sino que siempre estaba precedida por un
disparador (pensamiento, emocion, lugar, persona, etc.) y que dicha conducta
generalmente no solia resolver la necesidad original (divertirse, pasar un muy
buen rato en familia, etc.) y que aunque su consumo solia presentarle, a corto
plazo, consecuencias agradables (ponerse euférico, disfrutar de un sabor mas
grato, convivir con familiares o amigos, etc.), también le habia traido
consecuencias desagradables (peleas familiares, desconfianza por parte de
familiares y conocidos, enojo, frustracion, pena por lo sucedido, etc.); pero que
dichas consecuencias se podian evitar atacando los disparadores vy
enfrentandolos adecuadamente para poder satisfacer la necesidad original,
evitandose asi el consumo y las consecuencias de dicha conducta. El usuario

sefialé que eso era cierto, que muchas veces el consumo solo le habia traido
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problemas y que la mejor manera de evitarlos era no consumiendo y haciendo lo

correcto, lo cual se afirmé.

Antes de concluir la sesion, se realiz6 el plan semanal de la fase de iniciacion.

Describa dos disparadores del uso de
sustancia que es probable que surjan
durante la proxima semana. Indique lo

siguiente: ¢ddénde estara?, ¢sen qué

momento del dia?, ¢quién estara
presente?, ¢qué hard, pensara y
sentira?

Que amigos, con quien bebia, me
llamen para invitarme a algun bar o
antro para ir a beber. Me sentiria
inquieto, pensaria que podria ir y solo

acompanarlos.

El usuario sefiald6 una confianza de

abstinencia durante la semana.

Para cada uno de los dos disparadores,
de

enfrentamiento en las que usted esté

describa diversas estrategias

preparado para llevarlas a cabo.

Usted puede querer usar algunas
estrategias enlistadas anteriormente, o
planear otras formas de enfrentamiento

gue le funcionaran.

Les diria que si voy pero que los alcanzo
alla y los dejaria plantados. Pensaria
gue no me vendria bien el consumir
ya habia
problemas. Trataria de hacer algo para

porque tenido muchos

distraerme (oir mdusica, ir al cine,

avanzar trabajo).

70% de lograr mantener su meta de

Se le recordé al usuario aplicar el plan (en caso de ser necesario) y que

continuara su auto-monitoreo, concluyendo la sesion programando la siguiente

cita.

154



FASE DE MANTENIMIENTO

SESION 9. RECHAZO DEL ALCOHOL Y OTRAS DROGAS

Objetivo: Aprender a anticipar las situaciones en las que otros pueden ofrecer
consumir y planear cdmo reaccionar en estas situaciones para evitar una

recaida.

Estrategias utilizadas: Reforzamiento positivo, preguntas abiertas vy
evocadoras, expresion de empatia, escucha reflexiva, provocar afirmaciones
auto-motivadoras, hacer andlisis funcional, resumenes, modelamiento,

moldeamiento, ensayos conductuales, reestructuracion cognitiva.

La sesidn se inicio con el comentario de AS de que habia cambiado de trabajo y
gue ahora estaba como arquitecto en una obra y sefial6 que esa semana se
habia sentido mal porque habia tenido una posible ocasién de consumo cuando
los trabajadores le habian ofrecido una cerveza para convivir; AS sefialé que le
preocupaban estas situaciones debido a que en su trabajo se solia beber para
cerrar contratos, o convivir con subordinados, lo cual le molestaba por no poder
establecer “relaciones adecuadas” (es decir, sin que dependieran del consumo
de alcohol), aunque sefaldé que seria algo que tendria que aprender a hacer; a lo
gue se le comento que si seria una destreza que tendria que afinarse puesto
gue, por lo comentado en otras ocasiones, si contaba con destrezas de rechazo
de consumo pero probablemente se tendria que adecuar a las situaciones y

ajustarlas para obtener el resultado deseado, a lo que se mostré interesado.

En seguida fue revisado el auto-registro, encontrandose abstinencia, pero AS
sefialé un deseo de consumo en la ocasién sefialada anteriormente, logrando la
abstinencia recordando las consecuencias de su consumo y los logros que habia
tenido en el tiempo en que no habia bebido; a lo que se le reforzé por buscar

mantenerse en su meta y utilizar estrategias adecuadas para lograrlo.
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También comento que tenia temor porque tendria unos XV afios de su sobrina y
deseaba ir pero temia recaer pues no se sentia seguro; a lo que se le planteo
gue podriamos realizar un plan para esa situacion, a lo que AS respondid que ya
habia pensado en algo: invitar a alguien para mantenerse ocupado y evitar a dos
sobrinos (E. y R.) pues eran con quienes solia consumir y no eran muy faciles de
rechazar; por lo que se le felicitd por buscar estrategias para mantener su meta,
pero que seria importante poder contemplar como actuar ante “situaciones
dificiles” que pudieran ocurrir, por lo que se le fue instruyendo qué hacer para
superarlas (que no pudiera ir alguien con él, que E. y R. le presionaran para

beber, alguna ocasion en que se molestara), concluyéndose asi el plan.

Con el afan de satisfacer esta necesidad, se decidié abordar la destreza de
rechazo. Se le explico al usuario que cuando se deja de usar sustancias una de
las situaciones mas riesgosas era cuando alguien ofreciera o instigara al
consumo, y que el aprender a rechazar era de gran utilidad pero que esa
destreza requeria de practica. Se le explicé y modeld los aspectos verbales y no
verbales de la destreza, para posteriormente realizar ensayos conductuales para
afinarla. Cabe sefalar que el usuario ya implementaba algunas estrategias de
rechazo (negarse y alejarse de la situacion) pero requerian ser ajustadas a

algunas situaciones y ampliarse las formas de rechazo.

Debido a que AS presentaba como uno de los principales disparadores tener
pensamientos de consumo o enojo, se considerd importante también trabajar
sobre cambiar estos pensamientos a unos positivos que le permitieran
mantenerse abstinente. Se le explicé el procedimiento para reestructurar su
pensamiento y se realizaron algunos ensayos para asegurar que AS lo realizara
adecuadamente. Finalmente le quedd de tarea el realizar ejercicios de cambios
de pensamientos. Cabe sefialar que el PEREU no cuenta con dicho
componente, por lo que se integré esta destreza del Programa de Satisfactores
Cotidianos (PSC).

156



A continuacion se realizaron los planes semanales, previendo lo siguiente:

Asignacion de tarea para la CASA
Planeacion para la exposicion Reporte de resultados
planeada de un disparador del uso

de sustancia

Describa la situacion disparadora ¢Intentod hacer la tarea?

Fiesta familiar por los XV afos de | Si.

Su sobrina.

¢, Fue exitoso el intento?_Si.
Experiencia planeada:

Comentarios:

¢,Cuando? El sabado. Me senti muy bien despertando bien al

otro dia y sabiendo que disfruté del

¢.,Donde? Casa de hermana. evento sin necesitar consumir.

¢, Quién estara presente? ¢ Usted us6? No.

Familiares y amiqos.

¢, Qué intentaria hacer diferente la
Plan de enfrentamiento (sea | proxima vez?

especifico, describa exactamente | Repetiria lo mismo porque me Sirvio.

que dira y hara, y que pensara, etc.)
Diré que si_voy, pero gque los

alcanzaré alla porque iria por mi

acomparnante, para asi poder llegar

mas tarde. Pensaria que no me

vendria bien el consumir porgue va

habia tenido muchos problemas. Al

llegar saludaria a todos y me
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sentaria lo mas retirado que pudiera

de mis sobrinos E. y R. (con

quienes solia beber hasta la

intoxicacioén). Rechazaria tragos vy

buscaria hacer algo para distraerme

en ese mismo momento (bailar,

platicar de cémo han estado

durante ese tiempo, decir que voy

con otro familiar). Planearia salir

temprano con el pretexto de ir a

dejar a su casa a mi acompafiante.

Se concluyé la sesion confirmando que el usuario no tenia duda sobre los temas

abordados y se concerté la siguiente cita una semana después.

SESION 10. MANEJO DEL ENOJO

Objetivo: Que el usuario aprenda a manejar el enojo al identificar las sefales
fisicas que presenta cuando se enoja, analizar cOmo reaccionar ante esta
situacion, y a buscar alternativas de como puede manejar situaciones similares

en el futuro.

Estrategias utilizadas: Reforzamiento positivo, preguntas abiertas vy
evocadoras, expresion de empatia, escucha reflexiva, andlisis funcional,
provocar afirmaciones auto-motivadoras, hacer resumenes, modelamiento,

moldeamiento, ensayos conductuales, reestructuracion cognitiva.

Al iniciar la sesion e indagar sobre el consumo del usuario durante la semana,
AS reportd estar muy contento de seguir abstinente a pesar de haber ido a una
fiesta a parte de los XV afios de su sobrina, pero que habia tenido problemas

con su hermana y mama debido a que no habia avisado y ellas habian asumido
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gue nuevamente se habia ido a beber como antes lo hacia, por lo que se le
sefial6 que seguramente para €l era muy incomodo que dudaran de sus
esfuerzos para abstenerse, pero que era normal que su familia reaccione asi
puesto que era lo mas frecuente cuando bebia y que se requeririan cambiar
varios aspectos para demostrar que las circunstancias relacionadas con su
consumo ya habian cambiado; a lo que AS sefald que si, que no podia pedirles
que ellos cambien si él no iniciaba cambiando aspectos tan sencillos como el
llamar para avisar y que su familia viera que podia salir y divertirse sin que

llegara intoxicado.

En seguida se revisaron los ejercicios de rechazo y cambio de pensamiento.

¢En qué situaciones anticiparé el ofrecimiento de una bebida?

1. Cuando me encuentre con mis sobrinos que toman.

2. Cuando se me acerquen con una bebida extra.

3. Cuando insistan.

¢, Qué hara, pensara o dirda en cada una de estas situaciones?

1. Comentaria otra cosa como: ¢.a qué hora es el vals?, ¢svienes del trabajo, qué

tal te ha ido?, ;,coOmo van las cosas aqui?, fijate que ahora estoy haciendo...

2. Ahorita vengo, voy a bailar; perdén es gque me hablan (v alejarse sin

aceptarla).

3. Negarse diciendo: no quiero; no tengo ganas; me siento mal de la garganta y

ando tomando medicamento.

En cuanto al cambio de pensamiento, se observo que el usuario logro realizarlo

adecuadamente y sin mayor dificultad.
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PENSAMIENTO NEGATIVO

1. “Me siento muy molesto, estoy
muy desesperado, necesito un

trago.”

2. “No puedo hacer nada bien, soy

un tonto, voy a beber para

sentirme mejor.”

3. “Todo esta mal, nadie me

quiere, necesito un trago.”

4. “Creo que esto es muy divertido
tal vez me puedo tomar so6lo una

copa.”

5. "Estoy muy aburrido, voy a
hablarle a mis amigos para que

nos tomemos una copa.”

6. “Estoy muy solo, sera mejor que
me vaya a un bar para ver si

conozco a alguien.”

PENSAMIENTO POSITIVO

Me
desesperado, necesito decir mi molestia

siento muy molesto y algo

de buena manera

Yo sé que no he hecho todas las cosas
bien pero me voy a demostrar a mi mismo

y a los demas que lo puedo lograr.

Realmente no todo esta mal, y realmente
mi familia no me ha abandonado, eso
significa que me quiere.

Ultimamente he estado divertido en todos
lados y no he tomado.

Estoy aburrido, voy a hablarles a unos
amigos para ir a Rio frio y montar a

caballo.

Estoy solo en este momento pero ya
llegara el momento y la persona indicada
para dejar de estarlo y serd en el lugar

menos esperado.

FUENTE: Programa de Satisfactores Cotidianos (Barragan, et al., 2006).

Al comentarle al usuario que habia logrado el cambio de los pensamientos de

forma adecuada, AS sefal6 que consideraba que esa destreza le serviria de

mucho y que mucho dependia del “cristal con que se ven las cosas”.

También comenté que habia ido a visitar a un amigo con el que solia beber, ya

gue lo habian hospitalizado por problemas de cirrosis, por lo que sefial6 estar
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feliz de haber decidido alejarse del alcohol y evitar estar en una situacion similar,

aspecto que se le reforzo.

Incluso AS dijo que el alcohol hacia cambiar a las personas, pues las hacia mas
violentas y luego ya ni se les reconoce. Que él, por ejemplo, habia ocasiones en
gue se molestaba o enojaba y que llegaba al extremo de que su familia no lo
reconocia o que las personas se alejaban de él por como se ponia; a lo que se
le explico que el enojo es una emocion natural que indica que algo no esta bien,
pero que puede causar problemas cuando no sabemos manejarla
adecuadamente; comentario que dio pie a la explicacion de la destreza de
Manejo del enojo, sefialandole a AS que se abordaria esta destreza debido a
gue esa emocion desagradable era uno de sus principales disparadores de
consumo, por lo que se buscaria dotarlo de destrezas para manejarlo

adecuadamente y evitar el consumo, a lo que €l se mostré interesado

Se le explicé que las maneras en que expresamos el enojo pueden tener
consecuencias negativas tanto para nosotros como para los demas (el no
pensar claramente y hacer cosas que después nos arrepentimos, agredir verbal
o fisicamente a alguien); y que muchas veces podemos recurrir al consumo para
manejar esta emocion, por lo que era importante saber manejarlo
adecuadamente. También se le explicaron los diferentes estilos de expresar el
enojo (pasivo, agresivo y asertivo). En seguida, la terapeuta model6 al usuario la
aplicacion de la destreza ante la situacion de una discusion familiar para

posteriormente moldear la ejecucion de la destreza por parte de AS.

Con la finalidad de prevenir posibles ocasiones de consumo durante la semana,

se realizaron los siguientes planes de accion:
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Asignacion de tarea para la CASA
Planeacion para la exposicion
planeada de un disparador del uso de

sustancia

Describa la situacion disparadora

Que
invitaran a consumir.

examigos consumidores me

Me sentiria

inquieto, pensaria gue podria ir y solo

acompanarlos.

Experiencia planeada:

¢,Cuando? El viernes o sabado.

¢Donde? Un bar.

¢, Quién estara presente?

Amigos con guienes antes consumia.

Plan de enfrentamiento (sea especifico,
describa exactamente que dird y hara,
y que pensara, etc.)

los

Decirles que si voy pero que

alcanzaria alla para poder llegar mas

Reporte de resultados

¢Intentd hacer la tarea?
Si.

¢, Fue exitoso el intento? _Si.

Comentarios:

El encontrar a estas personas en el

antro, aunque no fuera planeado, me

incomodd, razén por la cual decidi

irme del lugar y acordé no volver a ese

lugar pues ya no me senti en el mismo

ambiente vy preferi a mis nuevas

amistades que no me presionan a

beber.

¢Usted usé? No.

,Qué intentaria hacer diferente la
proxima vez?

Recordar que ya no soy el mismo que

tarde. Asistiria acompanado. Pensaria

consumia con esas amistades v que

gque no me vendria bien el consumir

.estoy avanzando en mi meta.

porque va habia tenido muchos

problemas. Analizaria que realmente

me costaria mucho estar viendo que
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ellos consumieran y yo no, lo cual me

seria incomodo y muy probablemente

consumiria para evitar la presion.

Trataria de hacer algo para distraerme

(oir musica, bailar, platicar de como

han estado durante ese tiempo).

Planearia salir temprano con el

pretexto de ir a dejar a su casa a mi

acompaifante.

Después de verificar que el usuario no tenia dudas sobre la destreza, se

concerto la siguiente cita.

SESION 11. RELAJACION

Objetivo: Aprender estrategias de relajacion, al identificar qué parte de su
cuerpo se tensa cuando se estresa o desea consumir, qué cambios logra

cuando se relaja y a que determine qué le ayuda a recordar relajarse.

Estrategias utilizadas: Reforzamiento positivo, preguntas abiertas vy
evocadoras, expresion de empatia, escucha reflexiva, analisis funcional,
provocar afirmaciones auto-motivadoras, hacer resumenes, modelamiento,

moldeamiento, ensayos conductuales.

Se inicié la sesion preguntandole al usuario lo ocurrido durante la semana,
contestando que habia ido a un antro y se habia encontrado a una persona que
lo conocia cuando bebia mas y comenté que eso le incomodo, razén por la cual
decidio irse del lugar y acordd no volver a ese antro pues ya no tenia las mismas
amistades gque antes, que se sentia mas seguro en ambientes donde antes no

habia consumido y que se sentia muy orgulloso de mantenerse abstinente; a lo
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gue se le felicitd por la manera en que habia manejado la situacion y por

mantenerse firme en su decision.

En seguida se revisaron los ejercicios referentes al manejo del enojo,

obteniéndose los siguientes datos:

1. Describa una situacion reciente donde ha sentido enojo.

Era el 24 de septiembre y teniamos que entregar una obra v el subsector del

plantel vio el material sobrante amontonado v puso “el grito en el cielo” por que

estaba ahi y empez6 la famosa cadena de regafios en donde todos somos

culpables menos los jefes y a mi jefe le tocd la mayor parte y me molesté v fue

entonces cuando pensé: “en el camino estamos” y vi de qué manera se la

regresaria.

2. ¢Cuales fueron las sefiales fisicas del enojo? (por ejemplo, los musculos
tensos).

Tensé los musculos vy cerré los pufos.

3. ¢, Como reacciond en esta situacion?

Regafé a la gente a mi cargo para que limpiaran y terminaran rapido.

7z

4. ¢ Qué " estilo " de enojo expresd?
Pasivo, ya que no lo mostré hasta que se dio una oportunidad.

5. ¢ Como planea manejar situaciones similares en el futuro? (sea especifico).

Con serenidad (reflexionando y aceptando mis errores) vy diplomacia (diciendo

lo gue pienso sin agredir). Tratando de calmarme.

En seguida se procedio a explicar la importancia de saber relajarnos puesto que

era una de las razones por las que AS solia beber.
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Se sefiald que hay diferentes maneras de como relajarnos: por respiracion
diafragmatica, tensando y destensando los musculos o por imaginar escenas

relajantes.

Se inicié explicando y modelando la respiracion diafragmatica, aspecto que no
costo trabajo que realizara el usuario puesto que ya sabia realizarla debido a

gue en la vocacional habia jugado americano y les habian ensefiado a hacerla.

Después de checar que AS realizara adecuadamente la respiracion, se le
explico y modeld la técnica de tension-distension, siguiendo la secuencia de pies
a cabeza. Al verificar que el usuario aplicaba adecuadamente la técnica y no
tenia duda en como realizarla, se dio por concluida la sesion y se le pidié que
practicara estas dos técnicas durante la semana, asi como el redactar una

posible escena que pudiera ser utilizada para relajarse (imaginaria).

Para cerrar la sesion, se planeo la exposicion semanal, quedando de la siguiente

manera.

Asignacion de tarea para la CASA
Planeacion para la exposicion Reporte de resultados
planeada de un disparador del uso de

sustancia

Describa la situacion disparadora

Enojarme por algun reclamo que me

¢Intentd hacer la tarea?

No se presenté la situacion.

hiciera mi familia por las

consecuencias que habia tenido por

mis anteriores cCONSUMOS.

¢ Fue exitoso el intento? No se sabe,

debido a gue no se implementé.
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Experiencia planeada:

¢Cuando? Cualquier dia de la

Comentarios:

Me senti a gusto debido a que no se

ha presentado la situacion, pero ya sé

semana, generalmente en las noches

cémo enfrentarla.

cuando llego del trabajo.

¢,Donde? Sala o comedor de la casa.

¢, Quién estara presente?

Papas.

Plan de enfrentamiento (sea
especifico, describa exactamente que
dira y hara, y que pensara, etc.)

Escucharé lo que me digan hasta que

no me sienta molesto (y en tal caso,

explicar cOmo me siento y proponer

hablar eso mas tarde cuando esté

mas tranquilo y mientras relajarme).

Dar mi punto de vista de forma

asertiva y haciéndome responsable de

mis actos. Cambiar mis pensamientos

para no incrementar mi enojo y pensar

que estoy haciendo lo posible para

cambiar mi conducta y evitar mas

eventos como los que me sefalaban.

Tratar de distraerme oyendo musica,

viendoalgoenlaTV.

¢Usted usé? No.

¢, Qué intentaria hacer diferente la
proxima vez?

Llevar adecuadamente el plan cuando

se dé la situacion.

Para concluir, se concert0 la siguiente cita y se acompafio al usuario a la salida.
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SESION 12. RELAJACION Y ENFRENTAR LA ANSIEDAD

Objetivo: El usuario aprenda a identificar pensamientos automaticos que
disparen su consumo cuando se encuentre estresado y planee qué cosas podria
decirse en un futuro para reemplazar esos pensamientos negativos por aquellos

gue le permitan mantener su meta.

Estrategias utilizadas: Reforzamiento positivo, preguntas abiertas vy
evocadoras, expresion de empatia, escucha reflexiva, provocar afirmaciones
auto-motivadoras, analisis funcional, hacer resumenes, modelamiento,
moldeamiento, ensayos conductuales, reestructuracion cognitiva, fomentar la

auto-eficacia.

Se inicio la sesion explorando el consumo, encontrandose un mantenimiento de
la abstinencia del usuario, comentando el usuario que cada vez se sentia mas
seguro al no consumir. Comentd que se habia sentido muy bien con los
ejercicios de respiracion, que habia sentido mas calor en las piernas y manos,

hormigueo, sintiendose mejor con la respiracion que con la tension-distension.

En seguida se reviso el ejercicio referente a relajacion.

Sea consciente de su tensiéon. ¢(Qué parte de su cuerpo se pone tensa
cuando se estresa o esta deseoso de drogas o alcohol?

El cuello y los hombros.

Pruebe una de las técnicas. ¢Qué cambios nota en la tensién muscular o
respiracion?

Ya no estan tan tensos los musculos, estan mas relajados, se siente soltura.

Practique las técnicas diariamente. ¢Cual es la que le funciona mejor?

La de inhalar y exhalar lentamente (respiracion diafragmética).
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¢ Qué es lo que le ayudaria a recordar el empleo de estas técnicas (por
ejemplo, cuando nota que la tensién va incrementando, o usar las técnicas
en un cierto momento del dia)?

Seria aplicarla cuando me encuentre en una situacion estresante y/o diario para

poner un horario y respetarlo (entre las 11 am vy las 2 pm que estoy menos

ocupado). Me alejaria de la oficina diciéndome: “Tienes que hacer tu ejercicio,

tienes que irte”, apagaria el cel y caminaria mientras lo hago.

Se le felicitd a AS por la planeacién que hizo para relajarse y se le invitdé a que lo
lleve a cabo para lograrlo ante los primeros sintomas de tension y evitar un

mayor malestar.

En seguida se procedid a explicarle al usuario el componente de Enfrentar la
ansiedad, comentandole que era normal que las personas sientan ansiedad ante
situaciones novedosas, pero en ocasiones podemos experimentar niveles que
nos son incémodos, por lo que muchas personas se les hace mas facil evitar
dichas situaciones estresantes, o consumir alguna sustancia para reducir su

ansiedad.

Pero muchas veces el nivel de ansiedad que sentimos se ve afectado por lo que
pensamos 0 nos decimos a nosotros mismos y al hacerlo constantemente estos
pensamientos se vuelven "automaticos”. El hacernos conscientes de estos
pensamientos y desafiarlos, podemos ayudarnos a disminuir nuestra ansiedad y
asi evitar el recurrir al consumo; asi como el realizar algunas conductas que
disminuyan aun mas dicha sensacion. Se model6 la aplicacion al usuario y se le
pidié realizar una ejemplificacion para moldear su ejecucion, lograndose
adecuadamente. Para terminar, se le proporcionan los ejercicios

correspondientes a la destreza.
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En seguida se realizo el plan semanal:

Asignacion de tarea para la CASA
Planeacion para la exposicion planeada

de un disparador del uso de sustancia

Describa la situacion disparadora

Que se me antoje tomar algo.

Experiencia planeada:

¢, Cuando? Cualquier dia.

¢,D6énde? Durante el trabajo 0 en casa.

Reporte de resultados

¢Intentd hacer la tarea?

Si,

¢, Fue exitoso el intento? Si

Comentarios:

Pude controlarlo yo solo sin requerir la

ayuda de mi hermana.

¢, Quién estara presente?

Compaiiero del trabajo o familia.

Plan de enfrentamiento (sea especifico,
describa exactamente que dird y hara,
Yy que pensara, etc.)

Al identificar que se me esta antojando

¢, Usted usé? No.

¢, Qué intentaria hacer diferente la
proxima vez?

Lo repetiria y buscaria otras opciones

de actividades dependiendo de dénde

esté.

beber pensaria en lo que perderia si lo

hago (confianza de parte de mi familia,

empeoraria mi economia, perderia

confianza en mi _mismo, me sentiria

triste y decepcionado, echaria a abajo

todo lo que he avanzado en este

tiempo en el que he estado abstinente).

Buscaria ocuparme en algo que no me
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permita pensar en consumir (avanzar

trabajo, platicar con alquien, ver algun

programa en la TV). Si me siento muy

anqustiado haria mis ejercicios para

relajarme vy, de ser necesario,

comentaria a mi hermana cdmo me

siento para gue me ayude.

Se finalizo6 la sesion y se concerto la siguiente cita.

SESION 13. ASERTIVIDAD

Objetivo: Que el usuario aprenda estrategias para comportarse asertivamente y
a identificar qué cosas podria hacer para manejarse de esta manera y lograr un
resultado positivo.

Estrategias utilizadas: Reforzamiento positivo, preguntas abiertas vy
evocadoras, expresion de empatia, analisis funcional, escucha reflexiva,
provocar afirmaciones auto-motivadoras, hacer resumenes, fomentar la auto-
eficacia, modelamiento, moldeamiento, ensayos conductuales, reestructuracion

cognitiva.
Se inicié revisando el auto-monitoreo de consumo del usuario, observandose
abstinencia en el consumo, lograndolo estando ocupado en actividades de su

trabajo y clases de baile.

Se prosigui6 a revisar los ejercicios referentes a la destreza del enfrentamiento

de la ansiedad, observandose lo siguiente:
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Parte 1.
¢,Puede pensar en cualquier otro ejemplo de pensamientos automéaticos?

Soélo para esto sirvo, no tengo otra cosa mejor que hacer.

Describa una situacion en la que se ha sentido estresado o ansioso y
utilizé el alcohol u otras drogas para enfrentarla:

Era un viernes v venia trabajando sin descansar porque teniamos gue entregar

una obra pero no creiamos terminarla, estaba yo muy tenso. Después de

entregar fuimos a comer con mi jefe vy vi que llevaban unas cervezas a una mesa

v pensé “al rato me voy a tomar unas chelas para relajarme”. Al salir le marqué a

un cuate gque vivia por el lugar pero no pudo, marqué a otros dos vy fue lo mismo;

me harté v va iba a casa pero al pasar por Polanco recordé que por ahi

trabajaba mi hermano, le margué y no contestd, me molesté y pensé “voy a ir

con los cuates de la colonia” vy ya a minutos de mi casa sond mi celular y era mi

hermano, le comenté y me mandd a mi casa, le dije “has de querer algo en un

momento” y mi hermano accedid, me bajé del micro y me fui en taxi a su casa.

Me la amaneci.

Parte 2.
Enliste las consecuencias de beber o de usar droga (tanto positivas como
negativas, y tanto a corto como a largo plazo):

Consecuencias positivas a corto plazo: Poder relajarme después de entreqgar la

obra vy quedar bien con otros (hermano, amigos, o familiares) al invitarlos.

Consecuencias positivas a largo plazo: Conocer a personas, oportunidades de

trabajo, a quién recurrir cuando quiera pasarla bien.

Consecuencias negativas a corto plazo: Mala economia, problemas con la

familia, problemas externos, agresividad y mal aspecto fisico.

Consecuencias neqativas a largo plazo: Menos oportunidades de trabajo, perder
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todo por nada, mala salud, pérdida de seres gqueridos, pérdida de libertad vy de

productividad.

Enliste los "pensamientos automaticos” que acompafian a esta situacion:

“Porgué no toman conmigo, porqué no valoran mi trabajo, total si soy un

borrachote, siempre hago mal las cosas, seré mala influencia para otros.”

¢,Como se siente a consecuencia de estos pensamientos?

Inseguro, desequilibrado emocionalmente, ansioso.

¢,Cuales son algunas de las cosas que podria decirse a si mismo en el
futuro para reemplazar los pensamientos negativos descritos
anteriormente?

La perfeccién no se alcanza, se crea con esfuerzo y dedicacion.

Se le felicito al usuario por su tarea y por buscar siempre analizar sus acciones y
pensamientos, lo cual le ayudaria mucho a poder cambiar sus pensamientos

automaticos a unos mas realistas y asi poder mantener su meta.

A continuacion se explicé la destreza de asertividad, comentandole que la
asertividad es una destreza que nos permite decir a otros cOmo nos sentimos sin
hacerlos sentir mal; esto nos permite sentirnos bien con nosotros mismos, pero
no a costa de otros; a diferencia de una persona que se muestra pasiva (que no
expresa lo que quiere y suelen sobrepasar sus derechos, provocando
insatisfaccion y rencor) o una agresiva (que somete a los demas con tal de
lograr lo que quiere pero suele provocar problemas y rencores). El aprender a
comunicarnos asertivamente nos permite hacerlo de una manera mas eficiente y
asi evitar el consumo, pero requiere de practica para realizarla de manera

natural.
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Se le explicd que para lograr una conducta asertiva se requeria cuidar tanto

aspectos de comunicacion verbal como no verbal, explicandole los respectivos

componentes. En seguida se le model6 la aplicaciéon de la destreza ante una

situacion de mal entendido laboral, y posteriormente se le pidi6 la ejecutara para

moldearla hasta que la realiz6 adecuadamente.

A continuacion se realizé el plan semanal, quedando de la siguiente manera:

Asignacion de tarea para la CASA
Planeacién para la exposicion planeada

de un disparador del uso de sustancia

Describa la situacion disparadora

Sentirme presionado por la carga de

trabajo.

Experiencia planeada:

¢,Cuando? Cualquier dia de la semana.

Reporte de resultados

¢Intentd hacer la tarea?

Si.

¢, Fue exitoso el intento? Si.

Comentarios:

Me senti mas tranquilo.

¢;Donde? En la obra.

¢, Quién estara presente?

Compairieros y subordinados de la obra.

Plan de enfrentamiento (sea especifico,
describa exactamente que dird y hara, y
gue pensara, etc.)

Tratar de darme unos minutos para

distraerme (viendo el paisaje, jugando
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¢ Usted us6? No.

¢, Qué intentaria hacer diferente la
proxima vez?

En caso de gue se presente un deseo

de consumir recordaria todo lo que me

ha pasado por beber.




algo en la compu, haciendo alguna

broma con los compaieros para “relajar

el ambiente”) y caminar unos minutos

para “estirar las piernas”.

Después de verificar que el usuario no tuviera dudas sobre los ejercicios
correspondientes a la destreza revisada, y que no quisiera comentar algo mas,

se concerto la cita de la siguiente semana, concluyéndose asi la sesion.

SESION 14. ENFRENTAR LOS DESEOS INTENSOS

Objetivo: Que el usuario aprenda estrategias cognitivas y conductuales que le

permita planear cOmo manejar sus deseos intensos y tentaciones de consumir.

Estrategias utilizadas: Reforzamiento positivo, preguntas abiertas vy
evocadoras, expresion de empatia, escucha reflexiva, analisis funcional,
provocar afirmaciones auto-motivadoras, hacer resimenes, fomentar la auto-
eficacia, modelamiento, moldeamiento, ensayos conductuales, reestructuracion

cognitiva.

La sesion se comenzo analizando el auto-monitoreo del usuario, encontrandose
abstinencia debida a implementar como estrategias el mantenerse ocupado para
evitar pensar en consumir, relajarse cuando estaba enojado, cambiar sus
pensamientos, y rechazar ofrecimientos de consumo. AS sefiald que cada vez
se sentia mas seguro y le era mas facil no consumir; a lo que se le felicitd por
mantener su meta y sobre todo por estar poniendo adecuadamente en practica

las destrezas aprendidas.

Después se reviso el ejercicio referente a la destreza de asertividad.
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1. Piense sobre las situaciones que ocurrieron en el udltimo afio donde
hubiera deseado haberse comportado de mejor manera, o donde perdio el
control y después se lamento.

Describa una de esas situaciones:

Donde estaba? En una junta de trabajo donde ibamos a platicar sobre

avances de la obra pero el sobrino del duefio no habia hecho nada y me iban a

querer echar el relajo a mi y no se me hacia justo.

¢, Quién estaba presente? El duefio de la empresa, su sobrino, el contratista, el

residente del contratista, la administracion y vo.

¢, Qué estaba pensando? “Voy a decir como son las cosas realmente”, “me van

a regafar’, “me van a decir que para qué quieren a alguien que no les da

resultados”, “a mi no me van a quemar de gue no hago mi trabajo”.

., Qué estaba sintiendo? Molestia, coraje, e impotencia por no poder aclarar la

situacion por miedo de reprimendas por parte del jefe (ya que el jefe no gueria

problemas con el duefo).

¢,Cual fue el resultado? Frustracidn y coraje conmigo mismo.

2. Enliste tres cosas que podria hacer en una situacién similar en el futuro
que lo llevaria a un resultado positivo (asertivo):

(1) Decir las cosas como son pero de buena manera.

(2) Tranquilizarme para hablar adecuadamente, no ser agresivo o hiriente, y

explicar la situacion.
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(3) Analizar sus comentarios y hablar adecuadamente para poder resolver las

cosas dando soluciones.

Durante la revision del ejercicio se le hizo ver a AS que es importante poder
trabajar en cuanto a los pensamientos de enojo que se presentaban puesto que
estos podrian dar pauta a no poder comunicarse asertivamente, ademas de que
era importante observar las diferencia en los resultados si nos comportamos

pasiva, agresiva o0 asertivamente.

En seguida se explico la destreza de enfrentar los deseos intensos. Se inicio
explicandole al usuario que cuando se deja de beber es probable que surjan
algunos deseos intensos, especialmente en las situaciones de alto riesgo. El
aprender a manejar estos impulsos y tentaciones era una parte muy importante
de prevenir la recaida, asi como recordar que estos deseos no durarian para
siempre pues disminuiran con el tiempo en namero y fuerza, por lo que era
importante que no solamente se cambiara lo que se piensa, sino también el
hacer un cambio de conducta en esos momentos. Se ejemplificé la aplicacidon
retomando una situacion de deseo durante el trabajo, se le pidiéo a AS ensayara
la destreza ante esa situacion y se molded su ejecucion hasta que la realizé

adecuadamente.

Posteriormente se realizo el plan semanal, quedando de la siguiente forma:

Asignacion de tarea para la CASA
Planeacion para la exposicion planeada Reporte de resultados

de un disparador del uso de sustancia

Describa la situacion disparadora ¢Intentd hacer la tarea?
Que los trabajadores de la obra me | Si, pero no se dio la situacion.
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inviten una cerveza.

Experiencia planeada:

¢,Cuando? Sabado.

¢Donde? En la obra, mientras ellos

¢, Fue exitoso el intento? No se sabe,

porque no se presento la situacion.

Comentarios:

Aungue no se dio la situacidon, me

siento tranquilo de saber cémo

comen.

¢, Quién estara presente?

Los trabajadores y probablemente el

jefe o compaferos del trabajo.

Plan de enfrentamiento (sea especifico,
describa exactamente que dird y hara,
y que pensara, etc.)

Decirles que muchas gracias pero que

no bebo, que mejor les acepto un taco

mientras convivimos, y jalar un refresco

para tomarlo. Pensar que si se las

acepto puedo echar a bajo lo que ya he

avanzado.

enfrentar esta situaciéon que es muy

probable que suceda.

¢ Usted us6? No.

¢, Qué intentaria hacer diferente la
proxima vez?

Aplicar lo planeado cuando pase.

Se averiguo si habia dudas sobre la destreza o los ejercicios correspondientes, y

al no encontrarlas se concerto la siguiente cita.

SESION 15. APOYO SOCIAL

Objetivo: Que el usuario aprenda a construir una red de apoyo que le permita

satisfacer una variedad de sus necesidades.
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Estrategias utilizadas: Reforzamiento positivo, preguntas abiertas vy
evocadoras, expresion de empatia, escucha reflexiva, analisis funcional,
provocar afirmaciones auto-motivadoras, hacer resumenes, fomentar la auto-
eficacia, modelamiento, moldeamiento, ensayos conductuales, reestructuracion

cognitiva.

La sesidbn comenzd revisando el consumo del usuario durante la semana
anterior, observandose abstinencia al seguir ocupando las destrezas que habia
estado utilizando. Se le volvidé a felicitar por mantener sus avances y seguir

practicando sus destrezas dependiendo de las situaciones.

A continuacion se reviso el ejercicio de la destreza de enfrentar los deseos

intensos.

Ahora nos gustaria que usted propusiera su propio plan para tratar con los

impulsos y las tentaciones del uso. Sea especifico.

Describa una situacion reciente de alto riesgo que experimentdé y que lo
llevé a un deseo intenso.

Era viernes, oi por el radio que iba a presentarse La Arrolladora en el Rodeo

Santa Fe v era el cumple de un amigo (M) v pensé gque lo llamaria para ir a

festejar alld y tomarnos unas chelas. Le llamé a él y a otros amigos y aceptaron;

quedamos de vernos en “La cabafia” (un bar) y pensé “cuando lleque a la

cabana me tomaré una chela de barril”. Al salir de la oficina mande un mensaje

avisando que no llegaria a casa. En el trayecto al bar estaba pensando un buen

en beber, al grado de hasta bajarme a una tienda para comprar unos dulces vy vi

a un lado el refri lleno de cervezas y estuve a punto de comprarme una, pero dije

“mejor llego alld y me la tomo bien fria, para que en el rodeo compre otras y

saliendo comprar unas botellas de brandy para sequirla en la casa de M”. En el

bar me dispuse a pedir una bola de cerveza de barril y de ahi me tomé otras 7

mas. Después nos fuimos al Rodeo a consequir los boletos, ya adentro llamé al
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mesero Vv le dije que trajera un cartén de cervezas y consumimos 4 cartones esa

noche. Al salir dije “a dénde le vamos a sequir” y varios se fueron y soélo

quedamos tres. Nos fuimos a un bar en donde conocian bien a uno de ellos v al

llegar pedimos dos Torres 10, nos las acabamos vy ya eran como las 8 amy M

pidio otra botella, nos la acabamos y salimos de ahi como a las 10 am.

Usando su ejemplo anterior, planee formas para manejar los impulsos y
tentaciones para usar.

Primero comer algo, pensaré en las ocasiones en que la pasé bien sin estar

intoxicado, pensaré en ir a otro lado (ir por un café), analizar lo bueno y malo de

la situacion (hacer un balance).

¢En quién va a buscar apoyo? En mi hermana E. y amigo R.

¢,Qué hara para distraerse?

Pensar en que el no consumir me ayudaria a estar seguro y a mantener mi

integridad como persona, trataré de hacer algln ejercicio, platicar con alquien en

un lugar sequro (con mi hermana E 0 amigo R, en su casa).

¢, Qué mensajes (auto-declaraciones positivas) se proporcionara?

“Estas alegre sin tomar, Para qué tomar si se puede disfrutar de mil formas

mas”.
¢,Qué mas puede hacer en esta situacion?

Ir a oir al grupo pero con otras personas gue no beban (H y hermano de ella) vy

en verdad disfrutar a la banda.

Se le sefial6 a AS que era importante que cuando se presentara un deseo se
frene lo mas pronto posible para poder evitar el consumo, puesto que si se deja
avanzar mas suele ser mas dificil su manejo (aunque no imposible). También se

le comentd que importante era estar siempre alerta y tomar en cuenta que cada
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vez estos deseos serian menos intensos y cada vez los manejaria de la mejor
manera, a lo que el usuario se mostr6 muy satisfecho puesto que ya habia
pasado algunas ocasiones que habia superado favorablemente y eso le daba

mayor seguridad.

Puesto que al realizar el plan de tratamiento AS pidi6é integrar la destreza de
Apoyo Social, se dio la explicacion de la misma, sefialando que era importante
tener una red de personas que fueran un apoyo y con quien pudiéramos discutir
nuestros sentimientos y experiencias de manera segura; ya que esto nos
permitiria sentirnos mas capaces de enfrentar los problemas. Aunque ya
contamos con algunas personas, si ampliamos nuestra red de apoyo podriamos
tener una mayor satisfaccion de una variedad de necesidades (emocional,

moral, instrumental, recreacional o un mentor).

AS comentdé que afortunadamente contaba con algunos apoyos pero que Si
sentia que requeria reforzar otros, lo cual le emocionaba bastante; a lo que se le
comento que esa postura era muy buena y que analizara adecuadamente a las
personas que le rodeaban para reforzar su red social y asi seguir manteniendo
su meta de abstinencia. Después de plantear qué apoyos buscaria, se ensayo el

pedirles a esas personas su apoyo.

A continuacion se realizé el plan semanal:

Asignacion de tarea para la CASA
Planeacion para la exposicion planeada Reporte de resultados

de un disparador del uso de sustancia

Describa la situacion disparadora ¢Intentd hacer la tarea?
Que en el trabajo me quisieran echar la | No se presentd la situacion.

culpa de algin problema que no fuera

mio. ¢Fue exitoso el intento? No se pudo
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Experiencia planeada:

¢,Cuando? Cualquier dia.

¢, Donde? Reunién en el trabajo.

¢, Quién estara presente?

Jefe, compaferos de trabajo, v

contratista.

Plan de enfrentamiento (sea especifico,
describa exactamente que dird y hara,
Yy que pensara, etc.)

Escuchar lo que me digan vy tratar de

respirar profundamente para poder

tranquilizarme. Pensar que lo que estan

diciendo no es cierto y que entre mas

tranquilo me encuentre mejor podré

manejar la situaciéon. Cuando me lo

permitieran explicaria asertivamente la

situacion, buscaria aclararla y

encontrar soluciones.

aplicar.

Comentarios:

Aunque no se presento la situacion tal

cual, me agrada el tener va la forma

en gue podria reaccionar.

¢ Usted us6? No.

¢, Qué intentaria hacer diferente la
proxima vez?

Aplicar el plan en futuras ocasiones.

Debido a que no hubo dudas sobre las tareas asignadas, se concluyo

concertando la siguiente cita.
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SESION 16. MANEJO DEL MALESTAR FISICO

Objetivo: Que el usuario aprenda técnicas generales para mejorar su bienestar
fisico, a identificar qué malestares fisicos disparan su consumo y planear qué

estrategias usar ante dichas situaciones.

Estrategias utilizadas: Reforzamiento positivo, preguntas abiertas vy
evocadoras, expresion de empatia, escucha reflexiva, andlisis funcional,
provocar afirmaciones auto-motivadoras, hacer resimenes, fomentar la auto-
eficacia, modelamiento, moldeamiento, ensayos conductuales, reestructuracion

cognitiva.

Al iniciar la sesién, AS comentd sentirse muy bien en el trabajo pero que
consideraba que iba a cambiar de trabajo porque queria algo mas estable.
También sefal6 que habia hablado con su padre referente a su consumo y que,
para su sorpresa, su padre le habia dicho que si requeria que fuera a sus
terapias iria aunque €l no creia en esas cosas, pero que contaba con su apoyo,
situacion que motivd mucho al usuario mostrandose muy contento por dicho

comentario.

AS comento que queria festejar su cumpleafos, pero que sus hermanos querian
ir a la marquesa a comer y tomarse algo, pero que como no queria arriesgarse a
una posible situacién de consumo buscaria cambiar el festejo a su casa y asi
poder estar en un lugar mas seguro y seguir manteniendo su meta; a lo que se
le felicitd por dicho plan y por aplicar ya mas automaticamente las destrezas

para seguir con su meta.

A continuacion se revisé el ejercicio que quedd de tarea, encontrando lo

siguiente:
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Tomemos unos minutos para observar su sistema de apoyo. Preguntese

las siguientes cuestiones:

1. ¢, Quién es mi apoyo actualmente? (sea especifico)

Mi hermana M. (con quien tengo mas confianza y suelo apoyarme), Hermana G.

(me dice las cosas méas claras), mama (en general), y amiga M (trabajo).

2. ¢Qué necesidades son satisfechas en

individuos? (Vea anteriormente).

Emocional, moral, instrumental v trabajo.

3. ¢Qué necesidades no han sido satisfechas?

Mentor y recreativo (sin consumao).

las relaciones con estos

4. ¢;Como yo puedo incrementar mi red de apoyo?

¢ Qué problemas tengo

que necesitan apoyo?

(A quién me puedo

acercar por ayuda?

,Como haria o llevaria a

cabo el plan? (sea

especifico).

1. Una persona que me
guie o dé un consejo
cuando no sepa que
decir o hacer.

Hermanos F. y J. (en

ese orden).

Ir a su casa y platicarles lo

gue me pasa, O Si no
hablarle por teléfono.
Tratar de hacerlo a solas

para evitar chismes.

2. Compartir el tiempo

libre.

Amigas I, M, y G (que

comprenden mi
situacién laboral y no
beben).

Invitarlas a cine, teatro, café
0 exposiciones (aspectos

que suelen gustarnos a

todos).
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Se le felicitd al usuario por considerar situaciones “dificiles” (situacion con sus
hermanos) y el planear su tiempo libre de forma tal que favoreciera su meta,

ademas de ampliar su red a amistades y no sélo en su familia cercana.

Para continuar con la sesion, se le explico la destreza de Manejo de malestar
fisico, comentandole que el uso de la sustancia era una manera rapida de aliviar
el malestar o quitar un sentimiento desagradable, pero que reducia la habilidad
de nuestro cuerpo de responder natural y eficazmente al dolor cotidiano y
malestar que nosotros podiamos experimentar. Que, ahora que habia logrado un
mantenimiento de su abstinencia, era importante que también mantuviera un
bienestar fisico, por lo que se le enlistaron algunos tips y se le pidio los aplicara.
Al oirlos AS sefialdé que algunos ya los habia implementado pero que otros se le

hacian importantes de utilizar (como el equilibrar las horas de trabajo).

El plan semanal se organiz6 de la siguiente manera, debido al proximo festejo

por el cumpleafios del usuario:

Asignacion de tarea para la CASA
Planeacién para la exposicion planeada Reporte de resultados

de un disparador del uso de sustancia

Describa la situacion disparadora ¢Intentod hacer la tarea?
Festejo por cumpleafos. Si.
Experiencia planeada: ¢, Fue exitoso el intento? Si.

¢Cuando? Fin _de semana (sadbado o | Comentarios:

domingo). Aungue no se realiz6 en el lugar

¢c,Donde? En la margquesa.
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¢, Quién estara presente?

Hermanos, sobrinos, y papas.

Plan de enfrentamiento (sea especifico,
describa exactamente que dird y hara, y
que pensara, etc.)

Llevaria pelota para poder jugar con la

familia. Trataria de apoyar en actividades

de la comida para mantenerme ocupado

y asi evitar pensar en alcohol. Rechazar

pensamientos, relajandome, y

buscando solucién a las situaciones

problema) debido a Ila mala

organizacion del evento.

¢ Usted usd? No.

¢, Qué intentaria hacer diferente la
proxima vez?

Organizar mejor el festejo.

alqguna invitacién de consumir (“no,

gracias, mejor un poco de refresco o

agua”). Recordar lo que he ganado

desde que dejé de beber y pensar que si

sigo asi podria disfrutar mas cumples

que si festejo bebiendo.

Viendo que no habia dudas sobre los ejercicios asignados, se dio por concluida

la sesion acordando la siguiente cita.

SESION 17. SOLUCION DE PROBLEMAS; TARJETA DE ALERTA; SI YO
FUERA A RECAER

Objetivos: que el usuario aprenda un modelo de solucién de problemas que le
permita dar una solucion adecuada a sus problematicas; Realizar planes de
enfrentamiento para anticipar una posible situacion de recaida.

Estrategias utilizadas: Reforzamiento positivo, preguntas abiertas vy
evocadoras, expresion de empatia, escucha reflexiva, provocar afirmaciones

auto-motivadoras, analisis funcional, hacer resimenes, fomentar la auto-eficacia,
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modelamiento, moldeamiento, ensayos conductuales, reestructuracion cognitiva,

solucion de problemas.

Se inici6 la sesion felicitando al usuario por su cumpleafios, mostrandose muy
contento y comentd que la habia pasado muy bien y que habian cambiado los
planes pues habian festejado en su casa y que se habia sentido muy contento
de festejar sin haber consumo (de lo cual se sentia muy orgulloso). Se le
comentod que era una muy buena manera de iniciar una nueva etapa en su vida y
gue ese sentimiento soOlo era resultado de sus esfuerzos y que se le felicitaba

por ello.

A continuacion se revisO el ejercicio del malestar fisico, encontrandose lo

siguiente:

¢ Qué tipo de malestar fisico dispara su uso de alcohol o drogas (por
ejemplo, tension, los dolores de cabeza, la dificultad para dormir, el
sindrome de abstinencia)?

Dolor de cabeza, cansancio.

¢, Qué estrategias puede usar para enfrentar estos disparadores?

Relajarme, hacer actividades fisicas, reposar.

Se le mencioné al usuario que era importante que se mantuviera atento a esos
malestares para poder manejarlos adecuadamente si se llegaran a presentar; a
lo que AS comenté que muy rara vez le sucedian y que si habia estado
aplicando algunas de estas destrezas conforme las fue aprendiendo.

Después se le sefialé que en esa sesion se explicaria la destreza de Solucion de

problemas y que también platicariamos sobre 2 ejercicios que le apoyarian ante
una recaida (la tarjeta de alerta y el ejercicio “si yo fuera a recaer”).
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Se inicié explicandole al usuario que el aprender a resolver los problemas de
una manera efectiva era una destreza, la cual podiamos utilizar tanto con el
consumo de alcohol como con otros problemas de la vida diaria. El contar con
dicha destreza nos ayudaria a poder enfrentar, de mejor manera, situaciones
dificiles y asi reducir los riesgos de consumir. Se le explicaron y modelaron los
pasos generales para resolver un problema, se verific6 que AS no tuviera dudas

en la ejecucion y se explico el ejercicio de tarea correspondiente.

Concluida la explicacion de la destreza, se explicé el ejercicio de la Tarjeta de
alerta, sefalandole al usuario que seria importante que trajera siempre a la
mano dicha tarjeta, ya que podia apoyarle en los momentos donde se sintiera en
riesgo de consumo, puesto que en ella él escribiria estrategias y acciones que
pudiera implementar en esos momentos ya que era probable que en esos
instantes no tuviera tanta claridad para realizarlos y la tarjeta podria ser su
“acordedn” También se le comentd que para ser de mayor ayuda, la tarjeta
debia incluir alguna moneda, boleto del metro o metrobds con la cantidad
necesaria para poder trasladarse a un lugar seguro, pero que dicho dinero no
podia ser utilizado para otras ocasiones y que si se ocupaba en una “situacion
de emergencia de consumo” se requerird volver a tenerlo disponible. El usuario
comentd que le quedaba clara la actividad y le parecia muy buena idea, pero
gue si podria adaptarla para que le fuera mas practica, a lo que se le comento
gue si y que tenia completa libertad para modificar el formato siempre y cuando

tuviera la informacion requerida.

Para concluir la explicacion de las tareas de la sesion, se le explicé a AS que
otro ejercicio que le apoyaria era la actividad de planear como actuar ante una
recaida, para asi contar con un plan de accién en esa situacion. Se le explicé el

ejercicio y se verificé que quedara claro.

En seguida se le comentd a AS que en la siguiente sesién concluiria el

tratamiento, quedando solamente pendientes los seguimientos; a lo que el
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usuario sefiald6 que consideraba que el tratamiento le habia beneficiado mucho
en cuanto a su comunicacion, aprender a ser asertivo, saber negociar y
aprender a ceder, tener mayor seguridad en si mismo, ser mas tranquilo,
aprender a convivir con otras personas que no beben, aprender a defender lo
gue queria (su meta); laboralmente le habia ayudado a tomar mejores
decisiones, no pelearse tanto, saber solucionar problemas, buscar otras
opciones de trabajo puesto que sabia que podia lograr mas; mantener su salud
mas tiempo; realizar lo que planea y no dejarlo como antes; econémicamente ya
casi habia pagado todas sus deudas (causadas principalmente por su consumo)
y ya no gastaba tanto como antes cuando salia. Se le felicitd por los cambios
logrados, se le motivé a que los mantuviera y a que se planteara nuevas metas

en su nuevo estilo de vida.

El dltimo plan semanal se estructur6 de la siguiente manera:

Asignacion de tarea para la CASA
Planeacion para la exposicion planeada Reporte de resultados

de un disparador del uso de sustancia

Describa la situacion disparadora ¢Intentd hacer la tarea?

Asistir a alguna reunidén familiar o de | Si, fue una reunién familiar.

amiqgos.

¢, Fue exitoso el intento? Si.
Experiencia planeada:
Comentarios:

¢,Cuando? Fin de semana, generalmente ' La pasé bien y me siento _mas

sabado. seguro en mi manejo.
¢,Doénde? En casa de alguno de ellos. ¢, Usted us6? No.
¢, Quién estara presente? ¢, Qué intentaria hacer diferente la
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Familiares o amigos.

Plan de enfrentamiento (sea especifico,
describa exactamente que dira y hara, y
que pensara, etc.)

Primero buscaria ir acompafado de

proxima vez?

Adecuaria las actividades

dependiendo de doénde fuera la

reunion, si fuera en casa podria

apovar en algunas cosas y platicar

con mas gente.

alguna amiga, trataria de llegar algo

avanzada la reunién para evitar estar

mucho tiempo, trataria de ocuparme

(platicando, bailando, comiendo),

rechazaria alguna invitacion, y pensaria

en las consecuencias que me podria

traer un consumo a estas alturas.

Después de verificar que no hubiera dudas sobre lo visto durante la sesion y los

ejercicios asignados, se concert6 la ultima sesion de tratamiento.

SESION 18. CIERRE DEL TRATAMIENTO

Objetivo: Conocer los cambios logrados durante y por la intervencion.

Estrategias utilizadas: Reforzamiento positivo, preguntas abiertas vy

evocadoras, expresion de empatia, escucha reflexiva, provocar afirmaciones

auto-motivadoras, analisis funcional, hacer resimenes, fomentar la auto-eficacia,

modelamiento, moldeamiento, ensayos conductuales, reestructuracion cognitiva,

solucion de problemas.

La sesibn comenz6 preguntandole a AS cémo habia estado su semana y si

habia novedades en cuanto a su consumo, a lo que el usuario comento que su

semana habia estado bien y que no habia consumido.
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Comenté que aunque en alguna ocasion pasé por su mente el dejar el
tratamiento, recapacito al ver que le estaba ayudando y le habia servido para
conocerse mejor y que habia aprendido herramientas que le ayudaban mucho
en la actualidad (como la asertividad y relajacion), y que si las hubiera conocido
y aplicado en otros tiempos las cosas hubieran sido diferentes; a lo que se le
sefialé que era muy grato saber que el tratamiento le habia servido, no sdlo

respecto al consumo, sino también en otras areas de su vida.

Para continuar con la sesion, se revisaron los ejercicios asignados la sesion

anterior, comenzando por el referente a la destreza de solucion de problemas.

Era el dia de la boda de un sobrino y tenia que moverme del trabajo a mi casa
para arreglarme. Al llegar me senté con unos sobrinos y me la pasé entre
bailando y bebiendo. Varios me decian que ya no bebiera. Al ver que ya no
habia que tomar en la mesa le pedi a mi cufiado que me regalara unas chelas y
me las negd, me mandaron a dormir y le pedi quedarme en su casa a mi
hermana E. pero me dijo que no entraba, eso me molestd y entre que me decian
gue no tomara y entre que varios me golpearan mientras peleabamos yo sélo
gueria irme lejos de ahi pero otro cufiado les dijo que no me trataran asi y que
me guedara en su casa, que reflexionara sobre lo sucedido ya que estuviera

sobrio.

a. No llegar y sentarme con mis sobrinos con quien siempre bebia (no beber).

Pros: Evitar enojarme, estar en mis cinco sentidos, estar mas a gusto conmigo

mismo v los demas.

Contras: Enojarme, no estar en mis cinco sentidos, no estar a gusto, tener

muchas molestias.
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b. Beber sélo un poco y no ponerme necio.

Pros: Seria mas razonable, evitaria molestias y problemas a terceros.

Contras: Tendria problemas por beber.

c. Alejarme en cuanto me moleste.

Pros: No seria hiriente, me sentiria mejor, no me enojaria asi, no golpearia a mi

familia ni me agrederia.

Contras: No estaria en todo el evento.

Opcidn seleccionada: La a, debido a que las otras incluirian consumo y ya no

quiero.

Se le felicité al usuario por haber logrado un andlisis adecuado y haber elegido
la opcion que mas le beneficiaria y que apoyaba mas su meta. Que era
importante que siempre buscara esa combinacién para mantener su cambio el

mayor tiempo posible.

Con respecto al ejercicio de la Tarjeta de alerta se observo que AS la imprimié
en un papel plastificado para evitar que se mojara y borrara la informacion y
ademas comento que la sellaria con diurex para evitar que se saliera el billete
gue pondria para trasladarse. La informacion que contenia la tarjeta era la

siguiente:
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Mi plan para lo inesperado es:
Reconocer que tengo un antojo.

Relajarme mediante la respiracioén profunda, alejarme de donde estoy, recordar

las consecuencias que tuve o tendria si consumiera, si saliera sugerir otro lugar

0 actividad que no tuviera gue ver con beber.

Recordar buenos momentos que he pasado sin tener un consumo.

Imaginar gue estoy en el estudio recostado en el sofa, escuchando musica que

me relaja (caifanes).

Me comunicaria con hermana E. y/o hermano F.

Pensaria que “no necesito alcohol en mi cuerpo para sentirme bien”, “gue

disfruto mas de la vida desde que dejé de beber”.

Se le felicito al usuario por la elaboracion de la tarjeta, a o que se el usuario se
mostré muy satisfecho en su ejercicio y sefiald que la podria en su cartera para

no olvidarla.

Por ultimo, se comento el ejercicio “Si yo fuera a recaer”, encontrando la

siguiente informacion:

Si yo fuera a recaer, lo mas probable es que fuera en la siguiente situacion:
(Describa donde, quién estaria probablemente con usted, lo que estaria
haciendo, lo que estaria sintiendo y pensando antes de que recayera).

En un bar bebiendo con el G. por habernos encontrado casualmente. Me sentiria

Nervioso y ansioso por pensar que se molestaria conmigo por no beber con él.

¢, Qué estrategia de enfrentamiento podria yo usar para evitar esta

recaida?(Enliste de 8 a 10 estrategias que usted usaria)

1. Respirar profundamente para relajarme.
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. Imaginar que estoy en el estudio para relajarme.

. Alejarme del lugar.

. Llamar a alquien (hermanos).

. Cambiar mis pensamientos.

. Reconocer que es un antojo y manejarlo.

. Recordar las consecuencias.

o N o 0o~ WODN

. Negociacion (ir a otro lugar a hacer otra actividad).

Se le record6 al usuario que este plan era sélo para prevenir alguna ocasion de

recaida pero que no necesariamente se tenia que presentar dicha situacion.

También se le preguntdé al usuario sobre si consideraba ya contar con las
destrezas necesarias para mantener su meta, puesto que, como se le habia
comentado la sesién anterior, esa seria la Ultima sesion de tratamiento y que
s6lo quedarian pendientes los seguimientos, pero que si requeria alguna ayuda
podia contactarnos y vernos. El usuario comentd que consideraba que si podria
darse por concluido el tratamiento pues habia visto que si habia podido
mantenerse abstinente aplicando lo visto durante las sesiones y que confiaba
gue podria seguir asi y que se comprometia a ponerse en contacto si requeria
ayuda; razon por la cual se le pidi6é contestara el CSU, el ISCD-A-50y el CCC-A-
50 para conocer su opinién sobre el tratamiento y checar los avances logrados

tanto en sus situaciones de riesgo y auto-eficacia.

Para concluir, se le felicit6 por sus esfuerzos y compromiso durante el
tratamiento. Se le invitd a mantenerse siempre alerta para evitar situaciones de
riesgo de consumo como lo habia estado haciendo y que, para reconocer y que
el recordara sus esfuerzos, se le entregd un diploma por haber concluido su
tratamiento. El usuario se mostré muy motivado por el reconocimiento y comento
gue lo podria en el estudio para verlo cada vez que se sintiera algo desmotivado
para mantener su meta, a lo que se le felicitd por dicho plan y se le invitd a no
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desistir de los logros ya alcanzados. Se finalizé acordando la cita para el primer

seguimiento (un mes posterior).

3.5. RESULTADOS

En cuanto a los resultados obtenidos durante el tratamiento se observd, con
respecto a las situaciones de riesgo de consumo, una disminucion muy
significativa en todas las subescalas al concluir el tratamiento; siendo las
disminuciones mas importantes las de Probando auto-control, Emociones
desagradables y la Presion social (disminucion de 53%, 43%, y 40%

respectivamente) (ver figura 25).

Al comparar el nivel de auto-eficacia reportado en el CCC-A-50 antes y después
del tratamiento, se observo un incremento en la mayoria de las subescalas,
siendo las de mayor cambio las de Probando auto-control, Momentos
agradables con otros, e Impulsos y tentacibn (45%, 38% y 35%

respectivamente) (ver figura 26).

Con respecto al Cuestionario de Satisfaccion del Cliente (CSC), AS calificé al
programa como muy favorable en general, ya que sefial6 como excelente la
calidad del servicio; indicé que definitivamente obtuvo el servicio que queria; que
casi todas sus necesidades fueron satisfechas por el programa. Dijo que si un
amigo tuviera necesidad de una ayuda similar definitivamente le recomendaria el
programa; que los servicios le habian ayudado a manejar eficazmente sus
problemas; indicé que en general se sentia muy satisfecho con el servicio que
habia recibido; que si fuera nuevamente a buscar ayuda definitivamente
regresaria al programa. Consider6 como lo més util del programa las técnicas de
asertividad y solucion de problemas. Con respecto a qué aspectos mejoraria del
servicio, sefialé que recomendaba hacerle mayor difusion por medio de folletos o

paginas de internet.
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En cuanto a la utilidad de las asignaturas de tareas, todas fueron calificadas

como muy utiles.

Debido a que el usuario se ha mantenido abstinente un afio después de
concluida la intervencion por la adecuada aplicacion de las destrezas, se puede

afirmar que el usuario tiene un prondéstico muy favorable.

3.6. SEGUIMIENTOS

A) PRIMER SEGUIMIENTO

Esta reunion, a un mes de haber concluido la intervencion, se inici6 dandole la
bienvenida al usuario y preguntandole cémo le habia ido. El usuario inicia
comentando que habia recibido una invitacion de amigos con quienes bebia
antes para consumir y que les coment6 que él ya no bebia, no le habian creido y
gue habian ido a una cantina. A pesar de que sus amigos le habian invitado a
consumir alcohol, él habia rechazado el consumo y pidi6é refresco y jugo. El
usuario se mostr6 muy contento por haber superado esa situacion de riesgo (la
cual él consideraba como de posible recaida) y comentdé que aprendié que lo
importante era qué tan firme decia las cosas. También sefial6 que en su nuevo
trabajo también lo habian invitado a salir pero que también les habia dicho que
ya no bebia, que ahora se divertia de otras maneras y que afortunadamente no
les habia molestado y que ya habia salido en varias ocasiones y no habia tenido
problemas. Se le felicitdé por mantener su meta y poner en practica las destrezas

de forma adecuada.

Dijo que le preocupaba un poco el hecho de que su jefe lo invitara a beber con
algunos compaferos pues no creia poder rechazar el consumo. Al analizar la
situacion, se llego a la opcion de decirle que ya no bebia, acompafar un rato al

grupo y despues retirarse.
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Al explorar el patron de consumo del usuario, se observé un mantenimiento de la

abstinencia (ver figura 24).

Al realizar la Entrevista de Seguimiento del Usuario (ESU), AS sefald estar muy
satisfecho en su estilo de vida, que debido a seguir en abstinencia no habia
presentado consecuencias negativas. Las estrategias o técnicas que habia
utilizado durante este periodo eran: Cambiar de amistades, establecimiento de
meta, estrategias de cambio en el estilo de vida, balance decisional, solucion de
problemas, detenerse y pensar, auto-monitoreo, identificar los factores que

inician el consumo, tips de control del consumo.

Antes de concluir la sesién, AS comenté muy emocionado que ya tenia novia
desde hace un par de semanas, sefialé que se sentia bien y que habia recibido
mucho apoyo de su parte con respecto a su meta de consumo; se le felicitd por
la relacién y se le sefalé que era otro de los beneficios que habia logrado del

cambio en su estilo de vida y se le motivdé a mantenerlo.

Sin haber mayor cuestion que tratar, se concertd la cita para el siguiente
seguimiento, recordandole que podriamos reuniros en caso de alguna

eventualidad.

B) SEGUNDO SEGUIMIENTO

El segundo seguimiento, 3 meses después de concluir la intervencion, se inicié
preguntandole al usuario como habia estado durante este periodo, comentando
este que habia estado bien, que cada vez sentia mas confianza y estaba
recuperando cada vez mas la confianza de su familia. Se le coment6 que esas

consecuencias eran el resultado de sus esfuerzos y que se le felicitaba por ello.

El usuario sefalé que durante este tiempo habia tenido algunas situaciones de

riesgo. Una de ellas habia sido el haber sido invitado por unos amigos a una

196



cantina, él acepto y les dijo que si los acompafia pero que €l ya no bebia y que
aunque no lo presionaron para consumir, si le interrogaron sobre porque ya no lo
hacia. El usuario sefalé que se habia dedicado a bailar y tomar refresco o jugos.
La otra situaciéon fue en una reunion con los amigos de su novia; en donde le
llevaron una copa para ofrecérsela, comento que la tomo6 pero que penso en las
consecuencias que tendria (que perderia credibilidad, echaria a bajo los
esfuerzos que habia realizado, que si llegara tomado a su casa habria muchos
problemas) y decidi6 regresar la bebida diciéndole que ya no bebia pero que le
agradecia la invitacion; dice AS que su novia le felicité por hacerlo. Se le felicito
por haber logrado abstenerse bajo esas circunstancias y se le recalcé el hecho
de que en él estaba la decisiobn de consumir o abstenerse al poner en practica

sus destrezas.

Al explorar, por medio de la LIBARE-A, el patron de consumo del usuario, se

volvid a observar el mantenimiento de la abstinencia (ver figura 24).

Durante la Entrevista de Seguimiento del Usuario (ESU), AS reiteré estar muy
satisfecho en su estilo de vida, que debido a seguir en abstinencia no habia
presentado consecuencias negativas. Las estrategias o técnicas que habia
utilizado durante este periodo eran: Auto-monitoreo, solucién de problemas,
identificar los factores que inician el consumo, estrategias de cambio en el estilo
de vida, detenerse y pensar, balance decisional, tips para el control del

consumo, y cambiar de amistades.

C) TERCER SEGUIMIENTO

La reunion se inicié preguntdndole al usuario como le habia ido durante este
periodo, comentando él que habia estado bastante bien en general, ya que en el
trabajo habia ido avanzando y habia podido sacar las licitaciones que le habian
pedido, que con su pareja todo iba bien y seguia apoyandole, con su familia

seguian los avances aungue su mama se encelaba por su nueva relacion.
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También comentd que aunque se habia mantenido sin consumir si habia tenido
antojos, siendo el mas importante uno donde estaba en un dia caluroso y habia
pensado que si aun tomara se beberia una cerveza bien fria, sefialando que en
seguida habia cambiado su pensamiento a “no, por una vas a perder muchas
cosas, has ganado mucho para ahora perderlo” y enseguida se puso a sacar
pendientes del trabajo para distraerse. Se le felicité por mantener los cambios, y
se le dijo que también era importante mantenerse alerta de posibles deseos de
consumo o situaciones de riesgo para enfrentarlas adecuadamente y asi

mantenerse abstinente.

Al explorar su patrén de consumo, por medio de la LIBARE-A, se encontré un

mantenimiento de la abstinencia (ver figura 24).

Al explorar el nivel de auto-eficacia del usuario en ese periodo, por medio del
CCC-A-50, se observé un incremento general, siendo los més importantes el de
Momentos agradables con otros (12%), Emociones desagradables (9%), Presion
social (8%). Cabe sefialar que el porcentaje en lo relativo a las Emociones

desagradables se mantuvo en 100% (ver figura 26).

Con respecto a las situaciones de riesgo de consumo, evaluado por medio del
ISCD-A-50, se observd que los cambios logrados durante la intervencion se
mantuvieron hasta esté seguimiento, manteniéndose el 0% en todas las
situaciones en ambas mediciones; esto debido a que el usuario ha podido

superarlas favorablemente.

El usuario comentd, durante la Entrevista de Seguimiento del Usuario, que
seguia sintiéndose muy satisfecho con su estilo de vida pues seguia
absteniéndose, por lo que no habia presentado problemas. También reportd
utilizar durante este periodo las destrezas del auto-monitoreo, solucion de
problemas, relajacion (respiracion diafragmatica), alejarse de las situaciones,

rechazo del consumo, cambios de pensamientos, tener amistades que no
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consumen o0 gque no tuvieran problemas con que él no consumiera, identificar los
factores que inician el consumo, detenerse y pensar, y realizar su balance

decisional.

D) CUARTO SEGUIMIENTO

El cuarto seguimiento, 12 meses después de concluir la intervencion, se inicié
dandole la bienvenida al usuario y preguntandole las novedades que se habian

presentado desde nuestra ultima sesion.

El usuario sefalé que habia mucho que contar puesto que lo habian tenido que
operar de pancreatitis hacia 4 meses, pero que se habia sentido decepcionado
porque uno de su hermano habia dicho que seguramente le habia pasado
porque seguia bebiendo y que su mama si habia dudado de su abstinencia; AS
sefialé que al inicio si se habia molestado mucho pero que después de relajarse
y pensar mejor las cosas habia hablado con su mama y le habia dicho que él
seguia sin consumir, que inclusive los doctores le habian hecho un antidoping y
habia salido limpio, por lo que le pedia confianza y valoraran sus esfuerzos. AS
sefialé que si le habia dolido que dudaran de él, en especial su mama, pero que
habia concluido que su cambio no dependeria de si los demas le creian o no,
sino porque era algo importante para €l. Se le comentd que aunque fue un
periodo dificil debido a su operacion, él habia podido superarla favorablemente y
gue habia llegado a una importante conclusion puesto que el cambio de su
consumo dependia en general de él.

Ademas AS comentd que para el siguiente afio planeaba cambiar de trabajo,
puesto que en el que estaba sentia que ya no podia crecer y que ya no se sentia
a gusto pues estaban haciendo cosas que a él no le parecia adecuado e
inclusive habia injusticias (como el cobrar retardos pero no pagarle las horas

extras).
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También comento que habia tenido dificultades con su novia pues en ocasiones
ella no quiere negociar las soluciones a los proyectos personales de ambos y
eso no le agradaba; que si no queria negociar eso qué pasaria si estuvieran
decidiendo algo mas importante, se mostré dudoso en cuanto a lo que sucederia
en su relacion pero sefialé que tenia claro que en el caso de que terminara no
recurriria a beber pues perderia todo lo que habia avanzado y que cuando
buscara nuevamente pareja se fijaria mas en qué tan madura fuera para tomar
decisiones. Se le comentd que era importante que tuviera claras sus prioridades
y buscarlas, pero que también habia que negociar (aspecto que se le reconocio
gue habia hecho adecuadamente); pero también se le felicité de que tenia claro
gue en caso de terminar su relacibn no encontraria la salida adecuada
consumiendo nuevamente; a lo que él contesté que si, que mejor se dedicaria a

sus proyectos personales (como estudiar una maestria).

Al evaluar el patron de consumo por medio de la LIBARE-A, se siguio

observando la abstinencia del usuario (ver figura 24).

Con respecto a las situaciones de riesgo de consumo, evaluado por medio del
ISCD-A-50, se volvi6 a observar el mantenimiento de los cambios logrados
durante el tratamiento (presentandose 0% de riesgo en las situaciones tanto en

la post evaluacion y la medicion del cuarto seguimiento) (ver figura 25).

Al aplicar el CCC-A-50 para explorar el nivel de auto-eficacia del usuario en este
periodo, se observo un nivel de auto-eficacia del usuario del 100% en todas las
subescalas; esto debido a que habia podido mantenerse abstinente adn en

situaciones de riesgo (ver figura 26).

Durante la Entrevista de Seguimiento del Usuario, AS comentd seguir muy
satisfecho con su estilo de vida a pesar de las situaciones que le habian
sucedido, que el hecho de seguir abstinente le hacia seguir considerando su

situacién de consumo no problematica.
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Dentro de las estrategias mas utilizadas por AS durante este periodo fueron el
ver su avance y conocer sus disparadores por medio de su auto-monitoreo,
hacer el balance antes de decidir consumir, manejar su enojo, relajarse por
medio de la respiracion diafragmatica, el rechazar consumir (cambiando la
actividad, consumiendo bebidas sin alcohol), comunicarse asertivamente, seguir
las estrategias de solucion de problemas, alejarse de las situaciones que le

alteran cuando se enoja o0 se sentia con deseos de consumir.

El usuario comenté que algo que le ayudé mucho para mantenerse abstinente
fue el ya no asumir como suyas las responsabilidades de los demas, pues eso le
estresaba mucho, el platicar con su familia y la entrevista de seguimiento que se
habia tenido con su hermana (lo cual se relata mas adelante) Se le sefialé que
era muy grato ver que lo trabajado le habia sido de utilidad no solamente en lo
referente a su consumo, sino que lo habia podido generalizar a otros aspectos
de su vida y que era importante que siguiera aplicando sus destrezas y no

confiarse con respecto a su consumo.

E) QUINTO SEGUIMIENTO
El dltimo seguimiento, 24 meses después de concluir la intervencién, se inicid
dandole la bienvenida al usuario y preguntandole las novedades que se habian

presentado desde que se tuvo el Ultimo seguimiento un afio antes.

El usuario coment6 sentirse muy bien manteniéndose abstinente y logrando

muchos cambios favorables en su vida.
En lo referente a lo laboral, sefialé sentirse muy contento en la compafia en que

habia ingresado desde hacia 7 meses pues le permitia crecer profesionalmente

y aprender nuevas técnicas de construccion.
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Con respecto a su familia, comenté estar un ambiente inestable, pues no
aceptaban a su pareja presentandose discusiones por ello. También comento
gue su familia dudaba de su abstinencia en algunas ocasiones, narrando que en
el brindis del festejo de afio nuevo previo, su madre lo vio con una copa con jugo
y ella pensoé que era sidra, razon por la cual le dijo que “ya habia vuelto a tomar”,
aspecto que le molesto al usuario pues sefialo sentirse triste por la desconfianza
hacia él, pero en seguida buscé resolver la situacion retirandose para poder
relajarse y cambiar su pensamiento al de “yo quiero seguir asi aunque otros
duden. “Me agrada festejar asi y disfutar estando lucido”. Ya tranquilo, busco
poder comentar el suceso con su madre, sefialandole que seguia sin consumir y
gue el hecho de que dudara de su esfuerzo le hacia sentirse mal, pero que a
pesar de ello seguiria manteniéndose sin consumir pues era una meta personal

muy importante.

En cuanto al aspecto de pareja, sefialé no sentirse bien debido a que observaba
gue no tenian metas en comun y que le preocupaba su pareja pues, como ya
habia solicitado orientacion unos meses antes con la terapeuta, solia tener
episodios de ansiedad frecuentes que terminaban en discusiones pues ella no
aceptaba recibir ayuda profesional y estos episodios habian dado pauta a

problemas con la familia del usuario.

También comentd que en su nuevo trabajo coincidié con un ex amigo con el que
solia intoxicarse anteriormente, pero que ya le comentdé que no desea beber, al
igual que a sus demas comparieros de trabajo, pudiendo convivir con ellos sin

ningun problema y que inclusive solia pasarles sus copas de cortesia.

Al evaluar el patréon de consumo por medio de la LIBARE-A, se siguio
observando la abstinencia del usuario (ver figura 24).
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Figura 24. Patron de consumo del usuario

antes, durante el tratamiento y a los 24 meses de seguimiento

Con respecto a las situaciones de riesgo de consumo, evaluado por medio del
ISCD-A-50, se observd el mantenimiento de los cambios logrados durante el
tratamiento (presentandose 0% de riesgo en las situaciones tanto en la post

evaluacion y la medicion del ultimo seguimiento a los 24 meses) (ver figura 25).
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Figura 25. Situaciones de riesgo de consumo de alcohol

del usuario al final del tratamiento y al seguimiento de 24 meses
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Al aplicar el CCC-A-50 para explorar el nivel de auto-eficacia de AS en este
periodo, se observo un nivel de auto-eficacia del usuario del 100% en todas las
subescalas; debido al mantenimiento de su abstinencia ante situaciones de
riesgo (ver figura 26).
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Figura 26. Nivel de autoeficacia del usuario

al final del tratamiento y al seguimiento de 24 meses

Durante la Entrevista de Seguimiento del Usuario, AS comentd seguir muy
satisfecho con su estilo de vida puesto que habia podido seguir abstinente y que
inclusive ya estaba acabando de pagar las deudas que habia generado por su
consumo; ademas, el estar en un nuevo empleo le motivaba mucho, ya que

estaba innovando en las formas de trabajo.

De las estrategias mas utilizadas por AS durante este periodo destacan el de ver
su avance y conocer sus disparadores por medio de su auto-monitoreo, las
estrategias para manejar su enojo, relajarse por medio de la respiracion
diafragmatica, el rechazar consumir (cambiando la actividad, consumiendo
bebidas sin alcohol o cambiar el tema de la conversacién), y el comunicarse

asertivamente.
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También comenté el usuario que el contacto telefénico que habia tenido con la
terapeuta le ayudo mucho, pues le permitié tranquilizarse y poder tener opciones

de cémo resolver su situacion y la de su pareja.

El usuario comenté que planeaba terminar su relacion debido a que no
coincidian en intereses ni proyectos, y que se enfocaria en mejorar su
desempefio laboral, tomar cursos sobre temas relacionados a su area, para el
siguiente afio ingresar a una maestria que le interesa, a lo cual se le felicité por
buscar su crecimiento profesional y se le motivé a seguir abstinente para poder

incrementar los logros obtenidos en las diferentes areas de su vida.

3.7. ENTREVISTA CON EL COLATERAL

Con la finalidad de conocer el impacto de la intervencion, se realiz6 una
entrevista con la hermana mayor del usuario 3 meses después de concluido el
tratamiento. Cabe sefialar que se selecciond a esta colateral pues era un apoyo
muy importante para AS y estaba en contacto diario con el usuario, puesto que

vivian en la misma casa.

Se inicié la entrevista agradeciéndole su asistencia y se le explicé que se
buscaba conocer el impacto que habia tenido la intervencion con su hermano,

para lo que se le pediria algunos datos, a lo que ella se mostré6 muy accesible.

Se inici6 la sesion recabando sus datos generales, para seguir indagando sobre
los datos de consumo del usuario, sefialando que estaba segura de que su
hermano no habia consumido alcohol durante ese tiempo, por lo que considera

gue ya no existia un problema de alcohol.
La hermana sefial6 que habia visto, al igual que su familia, muchas mejorias en

la forma de ser del usuario; tales como el ser mas tolerante, ya no enojarse tan

facilmente y cuando lo hacia ya no reaccionaba tan bruscamente pues
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reflexionaba mas sobre la situacion, también habia mejorado su forma de
comunicarse (avisaba si no llegaba, platicar mas con ellos), haber hecho
cambios en su forma de ser (hacer mas ejercicio, comer menos, ser mas
entusiasta, y ya estar mas estable laboralmente pues no habia renunciado en un
arrebato de enojo). Coment6 que también habia notado que cada vez le costaba
menos no consumir (como en reuniones familiares) y que aunque consideraba
gue era probable que encontrara situaciones de riesgo de consumo, podria

superarlas pues lo pensaria y reflexionaria.

Se le explicé que, como ella habia comentado, su hermano habia logrado
muchos avances pero que con la préactica iria dominando més situaciones, lo
gue le ayudaria a sentirse mas seguro. También se le comentd que era
importante que ellos se fueran familiarizando con sus cambios y poder
acostumbrarse a la nueva forma de ser de AS, ayudandole al confiar en él o
sefalarle algin cambio desfavorable que pudiera darles algun indicio de riesgo

de consumo de una forma no agresiva.

Para finalizar la reunion, se le agradecidé su colaboracién al proporcionar la
informacion que se necesitaba, lo que ella agradecié mucho por la ayuda que se
le habia proporcionado a su hermano pues habia cambiado favorablemente y lo
veia muy feliz. Se le agradecié el comentario aclarandole que en la intervencion
s6lo se le habian proporcionado algunas herramientas que le apoyaban para

lograr su cambio, pero que el cambio era fruto de los esfuerzos de parte de AS.

Para concluir, cabe sefalar que los resultados logrados en este caso se
debieron a que el Programa PEREU le proporcioné las destrezas necesarias
para afrontar las situaciones de riesgo de AS (en especial el manejo del enojo y
el cambio de pensamientos); a que el usuario se encontraba en un estadio de
accion hacia el cambio, por lo que se mostr6 muy comprometido durante todo la
intervencion, e inclusive a que la terapeuta tuviera una edad cercana a la de AS,

lo que permitia una mejor comprension de la situacion general del usuario.
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Dentro de las caracteristicas del usuario que apoyaron para lograr estos
resultados fueron la capacidad cognitiva del usuario (la cual permitid6 que
realizara los andlisis requeridos para identificar los disparadores y situaciones de
riesgo de consumo, asi como la planeacion de la forma de afrontar dichas
situaciones aplicando las destrezas adecuadas), asi como la capacidad de
socializar de AS (la cual le apoy6é para poder interactuar socialmente sin

consumir alcohol).

Un aspecto que ayudd mucho en el cambio de conducta de AS fue el apoyo que
recibia el usuario de parte de su familia; ya fuera oyéndolo sobre su situacion,
ayudandole a evitar situaciones de riesgo de consumo, confiando en las
decisiones que tomaba AS, y ofreciéndole ayuda cuando lo necesitara.

Por altimo, se considera que una posible situacion de riesgo de recaida podria
ser la posible ruptura con su actual pareja, ya que se tiene el antecedente de AS
ha afrontado esa situacién consumiendo, aunque el usuario sefialé6 que ya no
pensaria en beber bajo esa situacion y cambiaria sus pensamientos y se
enfocaria en realizar metas personales (estudiar una maestria, estar con su

familia y poner algin negocio propio).
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CONCLUSION GENERAL

El abuso y dependencia a sustancias o drogas (tanto legales como ilegales) son
un problema de salud grave, de gran importancia y magnitud en el mundo, que
afecta no solo al consumidor en diferentes areas de su vida, sino también a las
personas cercanas a ella (pareja, familiares y amigos) y a la sociedad en la que
vive; causando por su consumo una mayor inseguridad, incrementandose tanto
los actos violentos, como los accidentes automovilisticos, originandose también
con esto un aumento en los gastos del presupuesto del sector Salud, en el rubro
a lo destinado a la atencion de enfermedades relacionadas (como cancer,
enfermedades respiratorias, problemas gastrointestinales, dificultades cerebro-
vasculares y cardiacas, entre otras), y a la vez afectando el ingreso econémico
de los paises al ser causa de defunciones e invalidez de personas en edad

econdmicamente activa.

Ya que los problemas de consumo de sustancias afectan los aspectos
psicologicos, biologicos y sociales de los usuarios es necesario, y de vital
importancia, contar con programas terapéuticos enfocados a la atencion de
estos aspectos de manera eficaz, como han demostrado serlo los de corte
Cognitivo-Conductual, que también integran aspectos de la Entrevista
Motivacional; ya que ayudan a los consumidores a lograr cambiar su consumo,
logrando la abstinencia o la moderacion, y poder mantener dicho cambio. Dentro
de éste grupo de intervenciones terapéuticas mas eficaces destacan las
Intervenciones y Tratamientos Breves, las cuales estdn sustentadas en
informacion cientifica confiable, aspecto por el cual han sido adaptadas a la
poblacibn mexicana, para ser frente a los problemas de consumo que se

presentan en nuestro pais.
Es por lo expuesto hasta este momento que considero importante contar con

recursos (tanto instrumentales, como humanos) para prevenir y tratar, de forma

oportuna y profesional, las adicciones, y asi no sélo disminuir la incidencia del
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consumo en nuestro pais y reducir las consecuencias asociados a los problemas
de consumo de sustancias, sino también mejorar la calidad de vida de dichos

usuarios y de las personas cercanas a €stos.

El haber tenido la oportunidad de estudiado la Maestria con Residencia en
Psicologia de las Adicciones de la UNAM fue de gran trascendencia en mi
formacion profesional, ya que durante el desarrollo de la misma me fueron dadas
las bases tedrico-practicas del conocimiento cientifico necesarios para
desarrollar e instrumentar programas de atencion (tanto preventivos como
terapéuticos) profesionales y oportunos, con un enfoque ético, para proporcionar
una atencion de calidad a los usuarios con problemas de abuso o dependencia
de sustancias, contribuyendo con esto a un manejo efectivo de su consumo,
abuso o dependencia, en busca de su abstinencia o moderacién, y con ello

contribuir a hacer frente al problema de las adicciones en nuestro pais.
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