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Resumen

En México el 12% de la poblacion ya presenta caracteristicas de abuso y dependencia al alcohol,
este tipo de problemaética ha ido en aumento, méas de cuatro millones de mexicanos cumple con los
criterios para este trastorno; de éstos, tres y medio millones son hombres y poco méas de medio
millén son mujeres. De este porcentaje diversos estudios demuestran una alta prevalencia de las
alteraciones por uso de sustancias en pacientes con trastornos psiquiatricos.

El objetivo primordial de este trabajo es describir las acciones de tratamiento e
investigacion realizadas durante la Residencia de la Maestria en Psicologia de las Adicciones de la
UNAM. EI presente reporte esta organizado en tres capitulos. En el primer capitulo se analiza la
problematica, desarrollo y tratamiento de las adicciones en México. En el segundo capitulo se
describen la serie de casos atendidos bajo programas con evidencia cientifica y de corte cognitivo-
conductual que son instrumentados en la presente residencia. Finalmente en el tercer capitulo se
describe el reporte de investigacion sobre la efectividad de una intervencion grupal para la
dependencia al alcohol en pacientes con diagnostico dual.

Los resultados del capitulo 1l muestran la disminucion del consumo de drogas en cuatro
usuarios, mediante la aplicacion de los programas. Asi mismo se muestra la disminucion de
sintomas de estrés y cambio de estrategias de enfrentamiento en un usuario familiar de un
consumidor de drogas.

El objetivo primordial de la investigacion reportada en el tercer capitulo es conocer la
efectividad de una intervencion grupal a tres meses, que favorezca la reduccion en el consumo de
alcohol, disminuya la sintomatologia del diagnéstico dual, aumente la autoeficacia para resistirse al
consumo, disminuya los determinantes de recaida al consumo de alcohol y aumente la percepcion
de satisfaccion personal. Los resultados de la investigacion muestran que los tres participantes que
finalizaron la intervencién disminuyeron su consumo de alcohol, aumentaron autoeficacia para
controlar el consumo en situaciones de riesgo, disminuyeron sintomatologia psiquiétrica, redujeron
su riesgo de recaida y aumentaron su satisfaccion general. Estos cambios se mantuvieron a dos
meses de seguimiento. Se presentan sus evaluaciones en cada variable de analisis a través de
graficas con estadistica descriptiva para denotar los cambios obtenidos durante el tratamiento.

Palabras clave: Dependencia al Alcohol, Diagnostico Dual, Intervencién Grupal
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Introduccién

La importancia de brindar tratamiento para el abuso y la dependencia al alcohol en nuestro pais se
hace claro al observar diversos indicadores como el nimero de enfermedades cronicas, altos indices
de mortalidad, la pérdida de afios de vida productivos, los accidentes de transito, el ausentismo
laboral, las lesiones, los gastos en seguros, desercion escolar, desintegracion en las familias,
violencia y altos costos en la utilizacion de los servicios de salud, entre otros, derivados de dicho
abuso y dependencia. A éstos, se asocian diversas enfermedades entre las que destacan la cirrosis
hepética, los dafios en el corazon, el higado, el estdmago y el sistema nervioso; causa desnutricion y
anemia, en el hombre puede causar disfuncion sexual y la mujer el consumo de alcohol durante el
embarazo puede ocasionar dafos irreversibles en el producto.

En México existen escasos informes sobre la efectividad de los tratamientos otorgados a
este tipo de poblacion, en parte debido a la poca importancia que los investigadores han dado al
proceso de evaluacion de los programas y a los limitados recursos para promover estudios de
seguimiento.

Este trabajo tiene como objetivo presentar una gama de intervenciones basadas en evidencia
cientifica para el tratamiento de las adicciones en diferentes tipos de usuarios de drogas. Esta serie
de intervenciones son aprendidas en su conceptualizacion tedrica y practica a lo largo del programa
de maestria con residencia en adicciones de la UNAM.

Asimismo se presenta el disefio y evaluacidn piloto de una Intervencion Grupal para la
Dependencia al Alcohol en Pacientes con Diagnostico Dual, es decir comorbilidad psiquiatrica
entre un trastorno adictivo al alcohol y otro trastornos psiquiatrico.

En el primer capitulo se presenta un andlisis de la problemética del consumo de alcohol a
nivel internacional, nacional y estatal como un marco que justifica el desarrollo de la intervencién
grupal para la dependencia al alcohol. Asi mismo se recapitulan las diversas estrategias politicas
para el control del uso nocivo de alcohol a nivel internacional y nacional. En este mismo capitulo
se analizan los diversos factores de riesgo y de proteccion para el uso de drogas; las consecuencias
que el consumo de drogas genera en la poblacién consumidora; fases del proceso adictivo; y
tratamientos e intervencion breve para las adicciones de corte cognitivo- conductual que cuentan
con evidencia cientifica de su efectividad.

En el segundo capitulo se presenta la implementacion de cuatro intervenciones breves para
la atencion de usuarios de drogas y sus familiares. Se fundamentan las intervenciones en su marco
tedrico, se explica su metodologia y finalmente se discuten los resultados obtenidos de su
aplicacion.

El tercer capitulo es la descripcion detallada del desarrollo y evaluacion piloto de la
Intervencion Grupal para la Dependencia al Alcohol en Pacientes con Diagnostico Dual. La
intervencion consta de 12 sesiones de entrenamiento en habilidades de apego al medicamento
psiquiatrico; control del diagnostico dual; analisis funcional de la conducta de consumo; control del
deseo de consumo; rehusarse al consumo de alcohol; control de enojo y celos; control de depresion
y ansiedad; metas de vida; solucion de problemas; habilidades de comunicacion; y prevencion de
recaidas. El tratamiento se elabor6 bajo el enfoque terapéutico cognitivo-conductual, él cual tomo
como base en sus técnicas a los siguientes programas ya validados: Programa de Satisfactores
Cotidianos; Community Reinforcement Approach to Alcoholism; y en el Cognitive Behavioral
Coping Skills Therapy Manual.

En este capitulo se analiza la aplicacion de la intervencion, en tres hombres adultos que
cumplian los criterios de inclusion, que terminaron el tratamiento y sus seguimientos de acuerdo al
protocolo. Los usuarios fueron atendidos en la unidad de atencion en la clinica de trastornos
adictivos del Instituto Nacional de Psiquiatria.

En el dltimo capitulo también se incluye el informe de un articulo publicado, él cual se
desarrolla como parte de las acciones de investigacion en residencia dentro del Instituto Nacional de
Psiquiatria.
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1. Epidemiologia del Alcohol: Registro Internacional

La Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC) estima que en el 2007
entre 172 millones y 250 millones de personas consumieron drogas ilicitas por lo menos una vez el
afio anterior (UNODC, 2009). No obstante, estas cifras elevadas incluyen a muchos consumidores
ocasionales que tal vez han probado drogas solo una vez en todo el afio. Es importante, pues,
también disponer de estimaciones del nimero de personas que son consumidores “problematicos”
de drogas o grandes consumidores. Segun las estimaciones de la UNODC en 2007 habia entre 18 y
38 millones de consumidores problematicos de drogas entre 15 y 64 afos.

El consumo de diferentes drogas plantea problemas dispara las diversas regiones. Por
ejemplo, en Africa y Oceania, se presentaron para tratamiento mas personas debido a problemas
causados por el cannabis que por ninguna otra droga (63% en Africa; 47% en Australia y Nueva
Zelandia). En cambio, los opiaceos fueron la principal droga tratada en Asia y Europa (65% y 60%,
respectivamente). La cocaina fue mas prominente en América del Norte (34%) y América del Sur
(52%) que en las demas regiones; y los estimulantes de tipo anfetaminico (ETA) estuvieron méas
generalizados en Asia (18%), América del Norte (18%) y Oceania (20%). El cannabis sigue
ocupando un lugar cada vez mas importante en el tratamiento de la toxicomania en Europa,
América del Sur y Oceania desde fines del decenio de 1990; y actualmente los ETA representan una
mayor proporcion de los tratamientos por consumo de drogas en América del Norte y del Sur que
en el pasado (UNODC, 2009).

Con relacion al alcohol, la organizacién mundial de la salud (OMS, 2004) estima que hay
cerca de 2 billones de personas a nivel mundial, quienes consumen alcohol de manera problematica
y 76.3 millones con diagnostico de trastornos por uso de alcohol. Desde la perspectiva de salud
publica, se considera al consumo de alcohol un problema de salud, en términos de morbilidad y
mortalidad, en la mayor parte del mundo (ver tabla 1). EI consumo de alcohol tiene consecuencias
para la salud y para la sociedad, ya sea por intoxicacion o por la dependencia a la droga. Ante esto
se sabe que el alcohol no solo dafia a bebedores crdnicos, sino a jévenes con episodios agudos de
consumo que los lleva a tener accidentes que les pueden ocasionar la muerte o secuelas que los
incapaciten de alguna manera.

Se estima que el alcohol es responsable aproximadamente del 20 % de muertes debido a
accidentes de automovil, el 30 % de muertes debido al cancer de eséfago y de higado, convulsiones
epilépticas, homicidios, y el 50 % de muertes debido a la cirrosis de higado (OMS, 2009a). En total,
se estiman ocho diferentes causas de muerte relacionadas con el consumo de alcohol; cuatro causas
son clasificadas a un uso cronico: cirrosis hepatica y enfermedad del higado; cancer de labio,
cavidad bucal y de faringe; y enfermedades isquémicas del coraz6n. Las otras cuatro causas
muestran consecuencias mas agudas relacionadas con la intoxicacion: accidentes vehiculo motor;
homicidios y heridas involuntarias o intencionales: caidas y envenenamientos.




Tabla 1
Clasificacion de factores de riesgo: Las 10 principales causas de riesgo de muerte por grupo
de ingreso, 2004

Factor de Riesgo Millones de Porcentaje Factor de Riesgo Millones de Porcentaje
muertes total muertes total
Mundial Paises con bajos ingresos
1.-Hipertension 75 12.8 1.- Desnutricion Infantil 2.0 7.8
2.-Uso de tabaco 5.1 8.7 2.-Hipertensioén 2.0 7.5
3.-Glucosa alta en sangre 34 5.8 3.- Sexo inseguro 1.7 6.6
4.-Inactividad fisica 3.2 55 4.-Agua insegura, 16 6.1
5.-Sobrepeso y obesidad 2.8 4.8 saneamiento, higiene
6.-Colesterol alto 2.6 45 5.- Glucosa alta en 13 49
7.-Sexo inseguro 24 4.0 sangre
8.-Uso de Alcohol 23 3.8 6.- Humo de interior de 1.3 4.8
9.-Desnutricion Infantil 22 3.8 combustibles sélidos
10.- Humo de interior de 20 33 7.- Uso de tabaco 1.0 3.9
combustibles sélidos 8.- Inactividad fisica 1.0 3.8
9.-Amamantamiento 1.0 3.7
subdptimo
10.- Colesterol alto 0.9 34
Paises con medianos ingresos Paises con altos ingresos
1.- Hipertension 4.2 17.2 1.- Uso de tabaco 15 17.9
2.- Uso de tabaco 2.6 10.8 2.- Hipertension 14 16.8
3.- Sobrepeso y obesidad 1.6 6.7 3.- Sobrepeso y 0.7 8.4
4.- Inactividad fisica 1.6 6.6 obesidad
5.- Uso de Alcohol 1.6 6.4 4.- Inactividad fisica 0.6 7.7
6.- Glucosa alta en sangre 15 6.3 5.- Glucosa alta en 0.6 7.0
7.- Colesterol alto 13 5.2 sangre
8.- Entrada baja de frutas y 0.9 3.9 6.- Colesterol alto 0.5 5.8
verduras 7.- Entrada baja de 0.2 2.5
9.- Humo de interior de 0.7 2.8 frutas y verduras
combustibles sélidos 8.-Contaminacién 0.2 25
10.-Contaminacion 0.7 2.8 atmosférica urbana
atmosférica urbana exterior exterior
9.- Uso de Alcohol 0.1 1.6
10.-Riesgos 0.1 11

Ocupacionales

Fuente WHO (2009): Paises agrupados por total de ingresos per capita — bajo ingreso (US$825 o menos), altos ingresos (US$ 10066 o
mas).

El alcohol causa aproximadamente 1.8 millones de muertes (3.2 del total de muertes a nivel
mundial) y una pérdida de 58.3 millones (4% del total mundial) de discapacidad ajustada en afios de
vida (DALY). En cuanto a lesiones no intencionales se cuenta cerca de un tercio de 1.8 millones de
muertes, mientras que la cuenta por condiciones de alteraciones neuro-psiquiatricas esta cerca del
40% de los 58.3 millones de DALYs (ver tabla 2). Del nimero total de muertes atribuibles al
alcohol, el 32.0 % es por heridas involuntarias, y el 13.7 % por heridas intencionales (OMS, 2004).

El uso nocivo del alcohol contribuye de forma importante a la carga mundial de morbilidad,
y se encuentra dentro de los 10 principales factores de riesgo de muerte prematura y discapacidad a
nivel mundial (ver tabla 2). Se estima que en 2004 murieron en todo el mundo unos 2,5 millones de
personas, incluidos 320 000 jovenes de 15 a 29 afios, por causas relacionadas con el consumo de
alcohol. El uso nocivo del alcohol fue el responsable del 3,8% de la mortalidad mundial ese afio, asi
como del 4,5% de la carga mundial de morbilidad expresada como pérdida de afios de vida
ajustados en funcién de la discapacidad, aun teniendo en cuenta el pequefio efecto protector del
consumo bajo de alcohol, especialmente contra la cardiopatia coronaria, en algunas personas de méas
de 40 afios (OMS, 2009a).
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Tabla 2
Clasificacion de factores de riesgo seleccionados: Los 10 principales causas de riesgo de
DALYS por grupo de ingreso, 2004

Factor de Riesgo Millones de Porcentaje Factor de Riesgo Millones de Porcentaje
DALYs total DALYs total
Mundial Paises con bajos ingresos
1.- Desnutricion Infantil 97 59 1.- Desnutricion Infantil 82 9.9
2.- Sexo inseguro 71 4.6 2.- Agua insegura, 53 6.3
3.- Uso de Alcohol 69 45 saneamiento, higiene
4.-  Agua insegura, 64 4.2 3.- Sexo inseguro 52 6.2
saneamiento, higiene 4.-Amamantamiento 34 41
5.- Hipertension 57 3.7 suboptimo
6.- Uso de tabaco 57 3.7 5.-Humo de interior de 33 4.0
7.-Amamantamiento 44 2.9 combustibles sélidos
suboptimo 6.- Deficiencia en 20 24
8.- Glucosa alta en sangre 41 2.7 vitamina A
9.- Humo de interior de 41 2.7 7.- Hipertension 18 2.2
combustibles sélidos 8.- Uso de Alcohol 18 2.1
10.- Sobrepeso y 36 2.3 9.- Glucosa alta en sangre 16 1.9
obesidad 10.- Deficiencia en ZINC 14 1.7
Paises con medianos ingresos Paises con altos ingresos
1.- Uso de Alcohol 44 7.6 1.- Uso de tabaco 13 10.7
2.- Hipertension 31 54 2.- Uso de Alcohol 8 6.7
3.- Uso de tabaco 31 54 3.- Sobrepeso y obesidad 8 6.5
4.- Sobrepeso y obesidad 21 3.6 4.- Hipertensién 7 6.1
5.- Glucosa alta en sangre 20 34 5.- Glucosa alta en sangre 6 4.9
6.- Sexo inseguro 17 3.0 6.- Inactividad fisica 5 4.1
7.- Inactividad fisica 16 2.7 7.- Colesterol alto 4 34
8.- Colesterol alto 14 2.5 8.- Drogas ilicitas 3 2.1
9.- Riesgos 14 2.3 9.- Riesgos Ocupacionales 2 15
Ocupacionales 10.-Entrada baja de frutas 2 1.3
10.-Agua insegura, 11 2.0 y verduras

saneamiento, higiene

Fuente WHO (2009): Paises agrupados por total de ingresos per capita — bajo ingreso (US$825 o menos), altos ingresos (US$ 10066 o
mas).

La problematica no se distribuye igual entre los paises. Para paises en desarrollo el
consumo de alcohol es el principal factor de riesgo para enfermedades asociadas pero en mortalidad
es bajo, para paises desarrollados es el octavo factor de riesgo. Tan solo en Europa durante 1999, el
consumo de alcohol fue responsable de cerca de 55 000 muertes de gente joven con edades entre los
15- 29 afios (Rehm y Eschmann, 2002). Los niveles de consumo en algunos paises europeos estan
alrededor de 2.5 veces mas altos que el promedio global de 6.2 litros de alcohol puro por afio. A
excepcion de algunos paises, los niveles de consumo méas bajos estan en Africa y Mediterraneo
Oriental. Las regiones con las dimensiones més altas de muertes atribuidas al alcohol son Europa
Oriental (1 de cada 10 muertes), y América Latina (1 de cada 12 muertes) (OMS, 2009a).

A nivel mundial el alcohol causa méas dafio a hombres (el 6.0 % de muertes, el 7.4 % de
DALYS) que a mujeres (el 1.1 % de muertes, el 1.4 % de DALYS) diferencias relacionadas a la
cantidad y frecuencia en sus patrones de consumo (OMS, 2009a).
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1.1. Epidemiologia del Alcohol: Registro Nacional

Los datos de la encuesta nacional de adicciones del 2008 muestran que el patrén de consumo tipico
a nivel nacional es de grandes cantidades por ocasién de consumo (ENA, 2008). En total, casi 27
millones de mexicanos (26 828 893) entre 12 y 65 afios beben con estas caracteristicas y presentan
frecuencias de consumo que oscilan entre menos de una vez al mes y diario. Esto significa que,
aungue beban con poca frecuencia, cuando lo hacen ingieren grandes cantidades. Casi 4 millones (3
986 461) beben grandes cantidades una vez a la semana o con mayor frecuencia (usuarios
consuetudinarios).

Tanto en hombres como en mujeres, el grupo de edad que muestra los niveles méas altos de
consumo es el de 18 a 29 afnos. Los niveles descienden después conforme aumenta la edad. Los
resultados indican que la poblacion adolescente estd copiando los patrones de consumo de la
poblacién adulta. A continuacion se muestran la tendencia de consumo de alcohol a nivel nacional
a partir de 1998 al 2008 en poblacién masculina, donde se observa un aumento en la proporcién de
hombres en la categoria de abuso/dependencia, una disminucién en la categoria de uso
consuetudinario y una proporcion estable con respecto a la categoria de consumo alto.

En la poblacion femenina se observa un alto incremento en la categoria de bebedores altos,
asi mismo se observa que las mujeres han aumentado a lo largo de los afios en consumo
consuetudinario; y en la categoria de abuso y dependencia.

La proporcién de la poblacion que presenta abuso/dependencia al alcohol es muy elevada.
Poco més de cuatro millones de mexicanos (4 168 063) cumple con los criterios para este trastorno;
de éstos, tres y medio millones (3 497 946) son hombres y poco mas de medio millén (670 117) son
mujeres.

Se ha notado un notable incremento de la poblacién con este criterio diagndstico de abuso/
dependencia, en adolescentes varones un 3%, en adolescentes femeninas 1.9%, en hombres adultos
1.5% vy en mujeres adultas del 0.6%, a continuacion se presenta una grafica con la tendencia de
este criterio a partir de 1998 a 2008 (ver figura 1).

2 A 111

W Hombre

Mujer

Proporciones de Consumo

ENA 1998 ENA 2002 ENA2008 ENA 1998 ENA2002 ENA 2008
12-17 aflos 12-17 afios 12-17 afios 18-65 afios 18-65 afios 18-65 ANOS

Figura 1. Tendencias abuso/ dependencia en poblacion Urbana ENA 2008

Esta forma de beber se asocia a una proporcion importante de problemas. Las dificultades
méas frecuentes ocurren con la familia (10.8%), a continuacion aparecen las peleas (6%). Los
problemas con la policia son menos frecuentes (3.7%), pero en una proporcién importante (41.3%)
se encontraron personas que fueron detenidas bajo los efectos del alcohol. Los problemas laborales
no son muy comunes (3.7%) y en una proporcién ain menor los problemas derivaron en la pérdida
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del empleo o en la posibilidad de perderlo (1.4%). Los problemas con la familia 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 (ver figura 2).
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Figura 2. Problemas asociados al consumo de alcohol ENA 2008

En México, la cirrosis de higado es una de las 10 primeras causas de muerte de la
poblacidn, y esta es la causa mas comun de muerte para hombres entre 35 y 54 afos. El indice de
mortalidad debido al alcohol ha aumentado de 7.8/100 000 personas en 1970 a 12/100 000 personas
en 1995 dentro de la poblacion mayor de 15 afios (Medina-Mora, Borges y Villatoro, 2000).

En cuanto a los indices de problemas de accidentes por el uso de alcohol, diversas
investigaciones reportan los siguientes resultados: Un estudio divulgd que el 24.1 % de hombres y
el 5.6 % de las mujeres que beben diariamente han estado implicados en un accidente de coche.
Esto es también significativo para el 21.2 % y el 2.5 % respectivamente de hombres y mujeres que
beben semanalmente altas cantidades de alcohol (Medina-Mora, Villatoro, Caraveo y Colmenares,
2001).

Un estudio con 112 pacientes encontrd que quienes asisten a salas de urgencias debido a
heridas causadas por accidentes de auto, el 13.4 % de los pacientes tenia concentraciones de alcohol
positivas en sangre, y el 14.6 % de los casos admitié que ellos habian consumido el alcohol seis
horas antes del accidente (Casanova, Borges, Mondragon, Medina-Mora y Cherpitel, 2001).

En el 2002, se realizo un estudio con seguimiento a 705 pacientes heridos que acudieron a
un servicio de urgencias en un hospital de la Ciudad de México, encontrandose un mayor riesgo de
sufrir heridas para los pacientes que informaron haber consumido alcohol seis horas previas al
accidente (el 17 % de la muestra). Este aumento del riesgo relativo se concentro en las dos primeras
horas después de beber; y existe también una asociacion proporcional de riesgo creciente conforme
aumente el nimero de tragos consumidos (Borges, et al., 2004).

Sobre la misma linea de investigaciones en servicios de urgencia, un estudio conducido en
pacientes que asisten a una sala de urgencias en un hospital de salud publica en Pachuca, se
encontré que el consumo de alcohol era més alto en aquellos pacientes atendidos por accidentes o
violencia. Los niveles de alcohol en sangre fueron encontrados en el 17.7 % de pacientes heridos y
en el 15.8 % el consumo de alcohol fue seis horas previas al accidente. De acuerdo al CAGE, el 9.2
% de los pacientes eran dependientes de alcohol y el 10.9 % eran bebedores fuertes de acuerdo al
AUDIT (Borges, et al., 1999).

Finalmente una muestra de mujeres mayores de 18 afios, fueron entrevistadas en servicios
de urgencias en Pachuca-Hidalgo. Se encontr6é que treinta y seis mujeres (el 5.2 %) de un total de




717 mujeres fueron encontradas como bebedores excesivas segun la escala TWEAK. Este grupo de
mujeres tenia 2.3 veces mas riesgo de deprimirse, 2.87 veces mas riesgo de usar otras drogas, 1.95
veces mas probabilidades de haber sido sexualmente abusadas y 1.57 veces mas riesgo de mostrar la
ideacion suicida (Romero, Mondragon, Cherpitel, Medina-Mora y Borges, 2001).

1.1.1. Epidemiologia del Alcohol: Registro Estatal del Distrito Federal y Estado de México

Para el presente reporte, es de interés conocer como se desarrolla la problemética de consumo de
alcohol a nivel de dos entidades federativas, el Estado de México y el Distrito Federal. Para el
primero de estos la problematica se manifiesta de la siguiente manera; el consumo diario de alcohol,
en los hombres (0.6%) se encuentran por debajo del promedio nacional. Y las mujeres (0.3%) estan
dentro del promedio nacional.

En cuanto al consumo alto, en los hombres (38.0%) estd debajo del promedio y en las
mujeres (16.3%) esta ligeramente arriba del promedio nacional.

Para el consumo consuetudinario, en los hombres (7.9%) se observa un consumo debajo del
promedio nacional y en el caso de las mujeres (1.4%) su consumo esta dentro del promedio.
Finalmente, en relacién con el abuso/dependencia, en el estado se encuentra que para los hombres
(9.7%) el porcentaje es igual al promedio nacional y en las mujeres (2.2%) el abuso/dependencia es
nuevamente mayor que el promedio nacional, igual que en el consumo alto. Lo cual indica la
necesidad de trabajar prevencién indicada con componente de género para la poblacion que esta
siendo impactada con el consumo de alcohol.

De acuerdo al sistema epidemioldgico y estadistico de las defunciones (SEED) 2006, se
estimo que en el Estado de México se presentaron 2454 muertes por trastornos mentales y del
comportamiento debido al uso de alcohol, asi como 1940 defunciones por enfermedad alcohélica
del higado (ENA, 2008).

En el Estado de México las tendencias de consumo de alcohol se han incrementado
drasticamente, tanto para droga de inicio como para droga de impacto de acuerdo a los reportes de
los centros de integracion Juvenil.

En el Distrito Federal el numero de defunciones debido al consumo de alcohol es de 942
habitantes, cifra que corresponde al 6.5% del total de muertes registradas en el pais. Asimismo, las
defunciones ocasionadas por la enfermedad alcohdlica del higado fueron 566 que equivalen al 7%
del total de muertes (SEED, 2006).

Para el Distrito Federal el tabaco (53.5% hombres y 63.2% mujeres) y el alcohol (31.3%
hombres y 27% mujeres) son las principales drogas de inicio en ambos sexos. En cuanto a la droga
de impacto, en los hombres fue la cocaina (32.6%) y en las mujeres el alcohol (21%).

En cuanto al consumo diario de alcohol, tanto en los hombres (0.6%) como en las mujeres
(0.1%) esta por debajo del promedio nacional. Respecto al consumo alto, los hombres y las mujeres
se encuentran por arriba de la media nacional (42.0% y 23.5% respectivamente.

Para el consumo consuetudinario, en los hombres (6.9%) se observa un consumo menor al
nacional y ocurre lo contrario en el caso de las mujeres (2.3%), ya que su consumo es mayor al
promedio, de manera similar al Estado de México. En relacion con el abuso/dependencia, se
encuentra que el porcentaje para los hombres (8.3%) esta debajo y para las mujeres (3.2%) esta por
arriba del promedio nacional.

Al igual que en el Estado de México, en el Distrito Federal se observa un incremento en la
tendencia de consumo de alcohol. Continua siendo la droga de inicio mas frecuente, sin embargo
como droga de impacto ha disminuido a partir de 1997, cediendo el liderazgo a la cocaina y para el
2007 el crack es la droga de mayor impacto seguida del alcohol (ENA, 2008).

Los anteriores resultados muestran la necesidad de establecer politicas preventivas de
acuerdo a la problemética manifestada por cada una de las entidades federativas, lo cual requiere un
compromiso estatal y federal para que realmente se dé un impacto significativo.




1.2. Datos demostrativos de la eficacia y costo-eficacia de las intervenciones para reducir el
uso nocivo del alcohol

En los altimos afios se han acumulado conocimientos sobre la viabilidad, la eficacia y costo eficacia
de diferentes opciones de politica e intervenciones encaminadas a reducir el uso nocivo del alcohol.
La mayor parte de esos datos proceden de paises de altos ingresos, aunque el nimero de estudios
referentes a los paises de bajos y medios ingresos no cesa de crecer. A continuacion se resumen
brevemente las conclusiones principales de las investigaciones que podran servir de base para la
elaboracion de politicas y programas destinados a prevenir y reducir el uso nocivo del alcohol.

Existe un amplio acervo de datos, procedentes de un gran nimero de examenes sistematicos
realizados en diversos contextos sanitarios de diferentes paises, sobre la utilidad de la identificacion
temprana y el asesoramiento breve de quienes hacen un uso nocivo del alcohol. Segun esos datos, el
asesoramiento mas intensivo no parece ser mas eficaz que el menos intensivo (OMS, 2009b).

Un componente importante de los programas de accion comunitaria, que se ha demostrado
gue modifican la pauta de consumo de alcohol de los jovenes e incide en los dafios relacionados con
el alcohol como los accidentes de transito y los actos de violencia, es la promocion en los medios de
comunicacion (OMS, 2009b).

Hay s6lidos datos que respaldan la conclusion de que un limite suficientemente bajo de la
concentracion de alcohol en sangre (0,02% a 0,05%) es eficaz para reducir el nimero de victimas a
causa de la conduccion bajo los efectos del alcohol. Tanto las pruebas de alcoholemia aleatorias
realizadas en forma intensiva, en las cuales la policia detiene sistematicamente a los conductores al
azar para controlar su concentracion de alcohol en sangre, como las selectivas, en las cuales se
detiene a los vehiculos y se somete a una prueba de alcoholemia a los conductores sospechosos de
conducir bajo los efectos del alcohol, permiten reducir los traumatismos y defunciones relacionados
con el alcohol. Hay pruebas de que tienen cierta eficacia medidas como la fijacion de limites mas
bajos de las concentraciones de alcohol en sangre (incluido el nivel cero) para los conductores
jévenes, la suspension administrativa del permiso de conducir en caso de constatarse una
concentracion de alcohol en sangre superior al limite establecido, el asesoramiento o el tratamiento
obligatorio de los trastornos relacionados con el alcohol, y el uso de dispositivos de bloqueo del
arranque en el caso de conductores ebrios reincidentes. Una actuacion policial firme, acompariada
de pruebas de alcoholemias aleatorias o selectivas, seguidas en su caso de sanciones eficaces, es una
medida fundamental que deberia ser apoyada mediante campafias sostenidas de publicidad y
concienciacién (OMS, 2009b).

La evidencia obtenida en diversos entornos demuestra que es importante que exista un
marco juridico para reducir la disponibilidad fisica de alcohol, que incluya restricciones tanto de la
venta como del servicio de alcohol. Contar con un régimen de licencias para la venta de alcohol
permite ejercer un control, ya que la infraccion de la ley se puede sancionar mediante la revocacion
de la licencia.

La aplicacion de leyes que establecen una edad minima para la compra de alcohol redunda
en una clara disminucion del nimero de victimas debidas al alcohol al volante y otros dafios
relacionados con el alcohol. EI medio méas efectivo de hacer cumplir la ley es centrarse en los
vendedores, que tienen un interés comercial en conservar el derecho a vender alcohol. EI aumento
de la densidad de los puntos de venta de alcohol se asocia con el incremento de los niveles de
consumo de alcohol entre los jovenes. Por lo que la limitacion del horario o los dias de venta de
bebidas alcoholicas permite reducir el nimero de problemas relacionados con el alcohol (OMS,
2009b).

Cuanto més asequible es el alcohol — ya sea porque su precio es mas bajo o porque la gente
tiene mas ingresos disponibles — méas se consume y mayor es la magnitud de los dafios conexos
tanto en los paises de ingresos altos como en los de ingresos bajos. EI modelo de ajuste en aumento
de dinero muestra que cuando se fija un precio minimo por gramo de alcohol se reduce el consumo
y los dafios relacionados. Se estima que tanto el aumento del precio como la fijacién de un precio
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minimo tienen un impacto mucho mayor en los bebedores que consumen mas que en aquellos que
consumen menos. Los experimentos naturales consecutivos a tratados econdmicos han demostrado
gue a medida que se han reducido los impuestos y rebajado los precios del alcohol para
contrarrestar el comercio transfronterizo, también la venta y el consumo de alcohol asi como los
dafios relacionados con éste, por lo general, han aumentado (OMS, 2009b).

El enfoque de reduccion de dafios se puede apoyar en una promocion mas enérgica de
productos que tengan una concentracion mas baja de alcohol, junto con advertencias sanitarias
obligatorias en los envases de los productos alcoholicos (OMS, 2009b).

Se debe disponer de una buena capacidad cientifica, técnica e institucional para planificar y
aplicar las medidas nacionales, regionales e internacionales apropiadas. También son importantes
un buen conocimiento del mercado y una correcta comprension de la composicion y la produccion
del alcohol informal o ilicito, ademas de un marco legislativo adecuado y medidas para su activo
cumplimiento de la ley. Las medidas de control deberian combinarse con la concienciacion y la
movilizacion de la comunidad.

1.3. Acciones Nacionales contra el uso nocivo del alcohol

Desde finales de los afios sesenta e inicios de los setenta de dicho siglo, surgieron instituciones y
programas gubernamentales, asi como algunos organismos privados que atendieron los problemas
de adicciones. Fue relevante el surgimiento de los Centros de Integracion Juvenil y del Centro
Mexicano de Estudios en Farmacodependencia, transformado luego en Centro Mexicano de
Estudios en Salud Mental, y que después daria origen al Instituto Mexicano de Psiquiatria,
convertido en el actual Instituto Nacional de Psiquiatria “Dr. Ramén de la Fuente Muiiiz”
(Programa de Accion Especifico 2007-2012).

Importante fue también el Programa de Atencidn de la Farmacodependencia (ADEFAR) de
la Procuraduria General de la Republica (PGR), asi como distintos esfuerzos de la Secretaria de
Educacion Puablica para incidir en la prevencién. En 1984, en el marco de la Ley General de Salud,
por primera vez se reconocio este problema como un asunto de Salubridad General y dentro del
Programa Nacional de Salud 1983-1988 se estructurd el primer Programa contra las Adicciones,
dando lugar a la creacion del Consejo Nacional contra las Adicciones en 1986. También de los afios
ochenta data el establecimiento de los Programas Nacionales para el Control de Drogas,
coordinados por la PGR y que agrupan a diversas instituciones que trabajan en dos vertientes: 1) la
prevencién del uso indebido de drogas y el tratamiento a las personas afectadas, y 2) el combate al
narcotrafico (Programa de Accion Especifico 2007-2012).

A finales de la administracion 1994-2000, el CONADIC fue dotado de mayor jerarquia al
ubicar a su titular con la figura de Comisionado, con rango administrativo de Subsecretario. Sin
embargo, a mediados de la administracion 2000-2006 se redujo el nivel alcanzado en el
organigrama de la Administracion Publica Federal, para quedar nuevamente con una estructura
similar a una Direccion General, lo que restringi6é su margen de accion.

La tendencia al incremento en el consumo de las diversas drogas fue generando una
demanda creciente de servicios especializados para su atencion, ante la cual hasta ahora nuestro pais
no habia contado con una red articulada, eficiente y suficiente de servicios ambulatorios y
residenciales. Se estima que actualmente existen unas 20,000 camas para brindar tratamiento
residencial, pero de ellas, sélo en cerca de 4,000 se observa la aplicacion de la NOM-028-SSA2-
1999 para la Prevencion, Tratamiento y Control de las Adicciones. Por otra parte, a las 101
unidades operativas de Centros de Integracion Juvenil (ClJ) se afiaden algunas unidades
especializadas del Sector Salud y numerosas clinicas privadas, hasta totalizar alrededor de 1,730
centros de atencion. No obstante, muchas de estas clinicas operan heterogéneamente y de manera
desarticulada.
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Cabe destacar el importante papel y la numerosa cobertura de los cerca de 15 mil grupos de
ayuda mutua de Alcoholicos Anénimos, los cuales cada vez mas precisan de la ayuda de
profesionales para brindar sus servicios a la poblacién.

Por lo tanto, el mayor avance alcanzado en la materia, promovido por el Gobierno Federal a
través de la Secretaria de Salud, es la consolidacion de una Estrategia Nacional para la Prevencion y
el Tratamiento de las Adicciones, con la cual se estdn impulsando politicas claras para brindar una
atencién oportuna y de alta calidad para todos los sectores de la poblacion.

En ella se inscribe poner en marcha una Red de 310 UNEMES Centros “Nueva Vida”, que
deberadn operar en puntos estratégicos del pais, para ampliar sustancialmente la disponibilidad de
servicios preventivos, de tratamiento y rehabilitacion (Programa de Accion Especifico 2007-2012).

Actualmente, la legislacién nacional en materia de adicciones estd enfocada hacia: El
fortalecimiento y consolidacion de programas preventivos basados en las mejores practicas; La
disminucion del uso inadecuado de medicamentos, y la reduccidn en el consumo de sustancias
psicotropicas y estupefacientes; EI fomento de la investigacién y la formacion de recursos humanos
especializados, para garantizar el mejoramiento de politicas de rehabilitacion y reinsercidn social; Y
las disposiciones vigentes que regulan en materia del uso nocivo de alcohol son las siguientes.

Este altimo punto incluye la regulacién del control sanitario de la produccion, manufactura
y etiquetado en productos de tabaco y en bebidas alcohdlicas; la obligatoriedad de incluir leyendas
precautorias en los empaques de productos del tabaco y de bebidas alcohélicas; la prohibicion del
uso de tabaco, alcohol y drogas en edificios pablicos, medios de transporte colectivo, en centros
escolares; la prohibicion del uso de tabaco, alcohol y drogas en el ambito laboral; la regulacion de la
publicidad y venta de tabaco, bebidas alcohdlicas y medicamentos de uso controlado, a través de los
medios de comunicacion; la obligatoriedad de realizar campafias y acciones universales, selectivas
y especificas de prevencidn, por medio de la educacién para la salud y la promocién de estilos de
vida saludable, con base en el entrenamiento en habilidades para la vida dirigido a grupos de
poblacién con distintos niveles de riesgo; y las sanciones y multas para quienes infrinjan las leyes y
normas en la materia

Si las intervenciones breves han demostrado ser Utiles y factibles, y los modelos actuales
han sido desarrollados y probados en nuestro contexto, el reto a superar serd incluirlas en los
programas de salud del primer nivel de atencion, en hospitales, salas de urgencia y en ambitos
laborales, ademas de aplicarlas en familiares de los consumidores. Para ello es primordial aumentar
los recursos asignados a fin de lograr una mejor cobertura y garantizar la sustentabilidad de los
programas, ya que sélo los esfuerzos continuos han demostrado alcanzar resultados a largo plazo.

1.4. Factores de riesgo y de proteccion para el uso de drogas

Las investigaciones realizadas durante las dos Ultimas décadas han tratado de determinar coémo
comienza y avanza el abuso de drogas, aunque no es viable definir una sola causa. La conducta
asociada a su consumo obedece a maltiples factores que pueden aumentar o disminuir el riesgo de
gue una persona abuse de las drogas. Los factores de riesgo son aquellos agentes interpersonales,
sociales o individuales que estan presentes en los ambientes en los que se desarrollan las personas y
que pueden incrementar las posibilidades de que se dé un proceso adictivo; mientras que los
factores de proteccidn inhiben, atentan o reducen esta posibilidad (Johnston, O"Malley, Bachman y
Schulenberg, 2011).

En la literatura internacional sobre el tema de las adicciones, se reporta que los problemas
escolares, practicas sexuales de riesgo, conducta antisocial y algunas consecuencias fisicas y
cognoscitivas, estan relacionadas con el abuso de sustancias en la adolescencia (Hawkins, Catalano
y Arthur, 2002).

En la actualidad se considera que los factores de riesgo y proteccion son multicausales;
pudiendo ser intrapersonales, interpersonales y del contexto familiar, escolar y comunitario. Uno de
los modelos multicausales es el Modelo de Desarrollo Social (SDM por el acrénimo inglés)
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(Catalano y Hawkins, 1996). Hawkins y cols. (2002), a partir de investigaciones que iniciaron en
los 80 concluyeron que el consumo de drogas se relacionaba con factores de riesgo en la
comunidad, la familia, la escuela, el individuo y los pares.

Son factores de riesgo de la comunidad, la desorganizacion comunitaria; leyes y normas
favorables al consumo de drogas; y disponibilidad percibida de drogas y armas.

Son factores de la familia, la historia familiar de comportamiento antisocial; conflicto
familiar; actitudes de los padres favorables a la conducta antisocial y al consumo de drogas; escasa
disciplina y supervision; y escaso apego familiar.

Son factores escolares, el fracaso escolar y escaso compromiso con la escuela.

Son factores individuales y de los pares, las actitudes favorables al comportamiento
antisocial y al consumo de drogas; comienzo temprano de los comportamientos problemaéticos;
consumo de drogas de los amigos; interaccion con pares antisociales; escasa percepcion del riesgo
de consumir; recompensas por el comportamiento antisocial; rebeldia; y blsqueda de sensaciones.

Las investigaciones que se han realizado, considerando parcialmente algunos factores de
riesgo y proteccion o siguiendo el SDM, coinciden en sefialar el papel de la edad, de modo que hay
diferencias entre los adolescentes jovenes y mayores tanto en los consumos como en los efectos de
los factores de riesgo y proteccion (Cava et al., 2008; Hawkins et al., 1992).

Ademas de la edad, hay claras diferencias en los patrones de consumo de acuerdo al género,
por lo que los factores de riesgo y proteccion actian de modo distinto (Schinke, Fang y Cole, 2008).

Los factores de proteccion y de riesgo pueden afectar a las personas durante diferentes
etapas de sus vidas. En cada etapa se enfrentan riesgos que es posible cambiar a través de una
intervencion preventiva; por ejemplo, en los nifios se pueden modificar o prevenir riesgos durante
los afios preescolares, tales como una conducta agresiva, con intervenciones familiares, escolares y
comunitarias dirigidas a propiciar que los nifios desarrollen conductas proactivas. Si no son
tratados, los comportamientos disruptivos pueden llevar a riesgos adicionales, como el fracaso
académico y problemas sociales, los cuales aumentan las posibilidades de que se abuse de las
drogas en el futuro (Morales, Martinez y Vazquez, 2007).

Como se menciond, ambos tipos de factores aumentan o disminuyen la posibilidad de que
una persona abuse de alguna droga (Cava, Murgui, y Musitu, 2008). A continuacion, y tomando en
cuenta lo propuesto por diversos autores, se muestra detalladamente tanto los factores de riesgo
como los de proteccion que se presenten en diferentes ambientes.

Tabla 3
Compendio de Factores de Riesgo y de Proteccion

Factores de riesgo Factores de proteccion
Individuales
Caracteristicas temperamentales
Aislamiento Adecuado desarrollo o madurez
Enfado y actitud apatica Tendencia al acercamiento
Excesiva sensacion de control Actitud positiva
Falta de orientacion y metas en la vida Autocontrol
Confusién de valores Ideas y proyecto de vida

Caracteristicas cognitivas y afectivas
Atraso en las habilidades del desarrollo: trastorno por déficit de  Habilidades de resolucion de conflictos y toma de decisiones

atencion, problemas de lectura, etc. Empatia

Baja tolerancia a la frustracion Capacidad de frustracion y de postergar la satisfaccion
Apatia Adecuada autoestima

Excesiva o baja autoestima Planificacion del tiempo libre

Inseguridad Autonomia e independencia

Baja satisfaccion o capacidad de divertirse Habilidades de afrontamiento

Expectativas positivas en cuanto al consumo de drogas.

Familiares

Deseo de salir de la casa. Ambiente célido.

Aislamiento y marginalidad en la casa. Existencia de madres y/o padres sustitutos que apoyen o
Relaciones tensas o violentas en el hogar. estimulen.

Mala relacién con los padres o entre los hermanos. Comunicacion asertiva

Falta de carifio y respaldo por parte de los padres o de los  Buena relacion con padres y hermanos.
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cuidadores.

Disciplina autoritaria e inflexible, falta de didlogo y ausencia de
limites.

Desinterés en la educacion de los hijos.

Crianza poco efectiva.

Ausencia constante de los padres en la vida cotidiana de sus
hijos.

Ausencia de responsabilidad dentro del hogar y entre sus
miembros.

Mala comunicacion entre padres e hijos.

Padre o cuidador que consume drogas.

Eventos estresantes en la vida familiar.

Desorganizacion familiar.

Aprecio y reconocimiento del padre hacia el hijo.
Limites claros y una disciplina aplicada constantemente.
Apoyo y seguimiento de la educacién de los hijos.
Manejo eficaz del estrés de los integrantes de la familia.
Tiempo de calidad en la familia.

Responsabilidad establecida.

Compartir intereses y tiempo libre.

Promocién de habitos sanos.

Sociales

Escuela

Ausencia de compromiso en la escuela.

Fracaso académico.

Comportamiento negativo en la escuela o una conducta social
deficiente.

Disponibilidad de alcohol, tabaco, drogas ilicitas y armas de
fuego en la escuela.

Compafieros

Asociacion con amigos o conocidos que consumen drogas.
Rechazo del circulo inmediato de compafieros.

Busqueda de la identidad a través del grupo.

Presion hacia el consumo de drogas.

Comunidad

Normas favorables al uso de sustancias ilegales, armas de fuego
y perpetracién de crimenes.

Circunstancias de la comunidad: desorganizacion en el barrio,
pobreza extrema, injusticia racial, alto grado de desempleo.
Disponibilidad de alcohol, tabaco, drogas ilicitas y armas de
fuego en la comunidad.

Buenas relaciones con los compafieros.

Fomento de actividades extracurriculares y deportivas.
Promacién de actividades de servicio social y comunitario.
Fomento de una vida saludable dentro y fuera de las escuela.
Fomento de trabajo en equipo

Lazos seguros con los compafieros y otros adultos que modelan
conductas de salud y sociales.

Relacién con diversos grupos.

Buscar la independencia personal en relacién con el grupo.

Leyes y normas desfavorables al uso de sustancias ilegales,
armas de fuego y perpetracién de crimenes.

Instrumentacién de acciones a favor de la prevencion de
adicciones.

Promacién de actividades de ocio y tiempo libre.

Areas que favorezcan la convivencia.

Actitudes tolerantes hacia el consumo de drogas.
Falta de informacidn sobre los efectos de las drogas.
Publicidad de drogas legales.

Fuente: Cava y cols. (2008)

Dado lo anterior, resulta importante desarrollar estrategias preventivas para esta poblacion
con el objetivo de evitar los riesgos y dafios asociados al consumo de adolescentes. Los factores
protectores, aplicados a programas preventivos del abuso de drogas, apoyan o favorecen el pleno
desarrollo del individuo; estan orientados hacia el logro de estilos de vida saludables (promocion de
salud), que determinan normas, valores y patrones de comportamiento contrarios al consumo de
drogas y que a su vez sirven de amortiguadores o0 moderadores de factores de riesgo (Johnston,
O’"Malley, Bachman y Schulenberg, 2011).

De esta manera los profesionales que se dedican a la investigacion y tratamiento del abuso
de drogas en adolescentes necesitan disponer de instrumentos y procedimientos fiables y validos
para explorar y tratar de manera confiable la problemética. Por lo que no se debe perder de vista lo
siguiente: identificar oportunamente a los adolescentes que potencialmente estan implicados en el
uso y abuso de drogas; evaluar el espectro de problemas asociados al uso de drogas que requieren
intervencion y tratamiento; planificar las intervenciones adecuadas a estas necesidades y evaluar la
efectividad de las intervenciones.

1.5. Consecuencias del consumo de drogas

En 1982, la OMS (2009a) intento delimitar cuales eran las sustancias que producian dependencia y
declar6 como droga “aquella con efectos psicoactivos (capaz de producir cambios en la percepcion,
el estado de animo, la conciencia y el comportamiento) susceptible de ser auto-administrada”.
Actualmente, y desde la perspectiva médica y cientifica, se utiliza el vocablo droga para
referirse a un gran niamero de sustancias que cumplen las siguientes condiciones: que introducidas
en un organismo vivo, son capaces de alterar una o varias de las funciones de éste; inducen a las
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personas que las toman a repetir su auto- administracién, por el placer que generan; no tienen
ninguna indicacion médica y, si la tienen, puede utilizarse con fines no terapéuticos.

La distincion entre uso y abuso depende en gran medida del caracter legal de la produccién,
adquisicion y uso de las diferentes sustancias con fines de intoxicacion. En el caso de las drogas
ilegales, es comun considerar que cualquier uso es abuso de sustancia. Por otro lado el abuso se
caracteriza por: el consumo continuo de la sustancia psicoactiva a pesar de que el sujeto sabe que
tiene un problema social, laboral, psicolégico, fisico, persistente o recurrente, provocado por la
droga; y el consumo recurrente de la sustancia en situaciones en que resulta fisicamente arriesgado.

El agndstico se establece solo si algunos sintomas de la alteracion han persistido durante un
mes como minimo, o bien han aparecido repetidamente por un tiempo prolongado, y cuando el
individuo no tiene el diagnostico de dependencia.

Las definiciones de uso y abuso estan en funcién de la cantidad, frecuencia y consecuencias
del consumo, y se miden a través de indicadores tales como la ingestion por persona, los patrones
de consumo y los problemas asociados (enfermedades, accidentes, conductas antisociales, etc.).

Por otro lado, la adiccion es la dependencia psicoldgica y/o fisica a alguna sustancia
psicoactiva legal o ilegal, provocada por el abuso en el consumo, que causa una bisqueda ansiosa
de la misma.

También conocida como drogodependencia, fue definida por primera vez por la OMS en
1964 (OMS, 2009a), como un estado de intoxicacion periddica o cronica producida por el consumo
repetido de una droga natural o sintética, cuyas caracteristicas son:

» Deseo dominante de continuar tomando la droga y obtenerla por cualquier medio.

» Tendencia a incrementar la dosis.

> Dependencia fisica y generalmente psicoldgica, con sindrome de abstinencia si se retira la
droga.

» Efectos nocivos para el individuo y para la sociedad.

Mas tarde, en 1982, la OMS definié a la dependencia como un sindrome que implica un
esquema de comportamiento en el que se establece una gran prioridad para el uso de una o varias
sustancias psicoactivas determinadas, frente a otros comportamientos considerados habitualmente
como mas importantes (OMS, 2009a).

1.5.1. Fases del proceso adictivo

Actualmente se reconoce el hecho de gue no toda la poblacion que bebe en exceso y usa sustancias
psicoactivas presenta necesariamente sintomas de dependencia, por el contrario, los problemas
relacionados al abuso en el consumo de alcohol y drogas se manifiestan en un amplio rango de
consecuencias: médicas, psicoldgicas y sociales.

Los datos epidemioldgicos obtenidos a través de encuestas en hogares, indican que el
alcohol no causa problemas a la mayoria de la poblacién adulta de nuestro pais, aproximadamente
42% de la poblacion de 18 a 65 afos de edad 0 mas son abstemios, 27% son bebedores ocasionales,
y otro 24% o mas son bebedores de moderados a fuertes (Echeverria, Ruiz, Salazar y Tiburcio,
2008).

En la figura 3, se resalta que s6lo un reducido nimero de personas muestra mayor numero
de sintomas de dependencia al alcohol de acuerdo a los criterios definidos por la CIE-10, que
representa un porcentaje bajo de la poblacion. Se estima que en México esta proporcion es de 9%.
Comunmente son denominados "alcohdlicos" y hasta la fecha han sido el centro de atencion en el
ambito del diagnoéstico y tratamiento. Para la ENA 2008 se estima 58% de la poblacion tiene un
consumo moderado (1 y 4 tragos estandar), un 31.6% para consumo excesivo (entre 5y 10 tragos
estandar) y el 10.3% un consumo muy excesivo (arriba de 10 tragos).
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Dependencia
417,753

Abuso
1,027,484
Uso Problematico
661, 882

Uso No Problematico
600, 138

Figura 3. Calculado con datos de la Encuesta de Adicciones 2006 en el D.F.
aplicada sobre el Conteo de Poblacion y Vivienda 2005.

Tradicionalmente, los esfuerzos de la profesion médica se han centrado en atender a los
“alcoholicos”, mientras que ha dedicado escasa atencion a los programas de intervencidn temprana.
Mucha gente que bebe en forma riesgosa no busca tratamiento para sus problemas de consumo de
alcohol. Mas aln, este tipo de problemas con frecuencia no se detectan en los hospitales o en la
practica médica, a pesar de que los pacientes que los presentan utilizan los servicios de salud con
regularidad (Echeverria, et al., 2008).

Algunas investigaciones han demostrado que la poblacion méas afectada, puede mejorar
significativamente disminuyendo el nimero y severidad de los problemas que presentan, a traves de
programas breves de reeducacién o de aprendizaje de nuevas conductas (Sobell, 1987).

1.5.2. Dafios y riesgos asociados al consumo de drogas y alcohol

Por lo general, la mayor parte de los efectos que ocasiona la ingestion de sustancias psicoactivas
(aquellas que estimulan y/o deprimen el sistema nervioso central) pasan inadvertidos para el
consumidor, ya que pueden variar desde un leve estado de euforia hasta el aturdimiento (WHO,
1999). El consumo de sustancias modifica las capacidades fisicas, mentales y conductuales,
independientemente de su grado de intoxicacion. Sin embargo, el tipo y la magnitud de sus efectos
son complejos; dependen de la interaccidn entre el individuo, la droga y el ambiente en que ocurre
el consumo. En este sentido, el estado emocional del individuo en el momento del consumo,
factores como sexo, peso, talla y edad; la frecuencia, las ocasiones y las circunstancias en las que
ocurre, asi como las expectativas de las personas que rodean al consumidor, determinan que los
efectos de las drogas sean mas 0 menos graves (OMS, 2009a).

En nuestro pais, el patrén mas riesgoso es el del bebedor moderado (quien en el Ultimo mes
0 aflo consumi6 méas de 5 copas por ocasion), este patron es mas comun en los hombres, ya que
24.1% de ellos reporta beber mas de cinco copas por ocasidn, sin embargo la ENA (2008) nos dice
que hay un incremento de mujeres adolescentes entre 12 y 17 afios que siguen ya este patron. Lo
gue provoca la aparicion mas temprana de problemas derivados del abuso de esta sustancia.

El consumo frecuente de alcohol puede tener importantes consecuencias, como por ejemplo
la dependencia y los padecimientos del higado que se presentan aun sin que se llegue a una
intoxicacion evidente.

Las consecuencias sociales, por su parte, son diversas, dependiendo de la situacién; es
decir, varian segun la cantidad ingerida, si se llega a la intoxicacion o incluso si dicho consumo es
regular o no.

La intoxicacion aguda es también un factor de riesgo importante, pues puede provocar
accidentes y violencia, asi como problemas econémicos, estos Ultimos provocados por ausentismo
laboral y disminucion de la productividad, ademéas de que los adictos utilizan sus ingresos en la
compra de droga.
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Existen otros tipos de consecuencias que inciden en los ambitos individual, familiar y
social, en seguida se describen en la siguiente tabla (Ver tabla 4):

Tabla 4
Consecuencias individuales segiin el patrén de consumo
Consumo excesivo en episodios agudos Consumo excesivo crénico
Accidentes y violencia. Incremento de la mortalidad prematura por diversas
Problemas legales. causas.
Intoxicacion. Es un factor de riesgo de hipertension (presion arterial

alta), diversos tipos de cancer, cirrosis hepatica,
complicaciéon de otras enfermedades como diabetes y
padecimientos gastrointestinales.

Consecuencias sociales seguin patrén de consumo

Episodios de consumo agudo Consumo excesivo crénico
Accidentes de transito. Ausentismo laboral.

Hechos violentos. Accidentes.

Darios a la salud de otros individuos. Bajo rendimiento y productividad.
Darios a los bienes y a la propiedad. Disolucion del ntcleo familiar.

Violencia intrafamiliar

Trastornos de conducta, maduracion y desarrollo de los
hijos.

Desercion escolar de los hijos.

Rechazo al consumidor y a su familia.

Incremento de los problemas de salud de los hijos y del
coényuge.

Problemas econémicos y laborales.

Tratamiento y rehabilitacion de consumidores de drogas
(disminucion de recursos para otros servicios médicos).
Gasto en instituciones de asistencia social.

Fuente: Informacidn extraida ENA (2008).
1.6. Tratamientos cognitivo-conductuales e intervenciones breves para las adicciones.

Debido a que el fendmeno de la adiccion tiene tantas dimensiones y trastorna tantos aspectos de la
vida de una persona, el tratamiento para este padecimiento nunca es sencillo. Los programas
efectivos de tratamiento para el abuso y la adiccion a las drogas tipicamente incorporan muchos
componentes, cada uno dirigido a un aspecto particular del padecimiento y sus consecuencias.
Existen por lo mismo una multiplicidad de enfoques de tratamiento para abordar el consumo de
drogas que abarcan desde aproximaciones meramente farmacolégicas, hasta los enfoques
psicoldgicos con orientaciones psicodindmicas, humanistas, terapias individuales y de grupo,
grupos de ayuda mutua como Alcohdlicos Anonimos, tratamientos cognitivo-conductuales y
tratamientos integrales.

Los tratamientos conductuales fueron desarrollados inicialmente en la década de 1950
cuando los principios experimentales de la conducta fueron aplicados a la modificacién de la
misma, pero no fue hasta las ultimas tres décadas que estos tratamientos se posicionaron, debido a
grandes avances en el desarrollo y conceptualizacién de los principios que guian la intervencion.
Para la década de 1970 los procesos cognitivos también fueron reconocidos como un importante
dominio de los padecimientos psicoldgicos. Como resultado, las técnicas cognitivas fueron
desarrolladas y eventualmente integradas a los enfoques conductuales para formar los tratamientos
cognitivo-conductuales (Carroll, 1999).

Los tratamientos cognitivo-conductuales estan basados en principios y técnicas derivados
del condicionamiento clasico, condicionamiento operante, la teoria del aprendizaje cognitivo social
y la teoria cognitiva (Caroll, 1999). Los tratamientos psicoldgicos desarrollados dentro de este
modelo entienden la adiccion como una conducta aprendida, de forma que la persona tiene
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responsabilidad sobre la situacién en la que se encuentra y sobre su solucion. Asimismo, han
demostrado ser efectivos para el tratamiento de la adiccion (Bickel, DeGranpre, y Higgins, 1993).

Algunas de las técnicas mas utilizadas y que caracterizan el enfoque cognitivo-conductual
son: la identificacion de situaciones de alto riesgo para la prevencion de recaidas, juegos de roles
para el afrontamiento de situaciones de riesgo, auto-monitoreo, analisis funcional del consumo de
drogas, solucién de problemas, planes de accion, discriminacion y control de estimulos y balance
decisional (Caroll, 1999).

Desde esta perspectiva se han desarrollado numerosos programas de tratamiento, dentro de
los que destacan, el manejo de contingencias (Higgins, 1997) y el programa de prevencion de
recaidas (Marlatt y Gordon, 1985), como aquellos que han demostrado ser eficaces en el logro de la
abstinencia (Caroll, 1999).

En el manejo de contingencias los usuarios reciben incentivos o recompensas por el logro
de una meta en especifico, por ejemplo, la entrega de un anti-doping negativo. Dentro de este
enfoque, el manejo de pagarés o comprobantes (vouchers) ha mostrado ser efectivo en el apego al
tratamiento y el logro de la abstinencia en usuarios de opioides (Bickel, DeGranpre y Higgins,
1993).

El enfoque de prevencion de recaidas, esta caracterizado por su: 1) énfasis en el andlisis
funcional del consumo de drogas enfocandose en el contexto del consumo, y 2) entrenamiento en
habilidades por medio de las cuales el individuo aprende a reconocer las situaciones o estados en los
cuales tiene mas vulnerabilidad de consumir, evitar situaciones de alto riesgo, y el uso de un amplio
rango de estrategias cognitivas y conductuales para hacer frente de manera efectiva a aquellas
situaciones que el usuario ha asociado al consumo (Allen, Litten y Fertig, 1995).

Diversos estudios basados en la aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales reportan
resultados favorables en la disminucion del comportamiento adictivo (Allen, Litten y Fertig, 1995;
Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 1997; Botvin, Barker, Dusenbury, Botvin y Diaz, 1995; Eggert,
Thompson, Herting, Nicholas y Dicker, 1994; O Donell, Hawkins, Catalano, Abott y Day, 1995;
Pentz, et al., 1989). El comportamiento adictivo se explica desde esta perspectiva como una
conducta aprendida maladaptativa; los constructos que las teorias del aprendizaje social y de la
economia conductual utilizan para explicar el cambio del uso experimental y recreativo de la
sustancia adictiva son el modelamiento (Caudill, y Marlatt, 1975); el género (Cooper, Waterhouse y
Sobell, 1979); la historia previa de consumo (Lied y Marlatt, 1979); la interaccion con comparfieros
consumidores (Collins, Parks y Marlatt, 1985); el grado de control y de capacidad que el individuo
percibe tener; las habilidades alternativas de afrontamiento; las expectativas frente a los efectos del
consumo (Marlatt y Gordon, 1985); la historia de reforzamiento del individuo que en estos
individuos generalmente se caracteriza por la obtencion de reforzadores asociados al consumo
(Bickel, DeGranpre y Higgins, 1993; De Granpre y Bickel, 1996; Epstein, Bulik, Perkins, Caggiula
y Rodefer, 1991; Epstein, Smith, Vara y Rodefer, 1991); la disponibilidad y aceptacion social de la
sustancia de consumo, asi como el precio y el costo de oportunidad (Vuchinich y Tucker, 1988).

Otros modelos terapéuticos importantes utilizadas en el contexto de los tratamientos
cognitivo-conductuales para el consumo de sustancias son:

La Entrevista Motivacional desarrollada por Miller y Rollnick (2002) es una forma concreta
de ayudar a las personas para que reconozcan y se ocupen de sus problemas potenciales y presentes.
Resulta particularmente Util con personas que son reticentes a cambiar y que se muestran
ambivalentes. Intenta ayudar a resolver la ambivalencia y hacer que una persona progrese a lo largo
del proceso de cambio.

Las Etapas del Cambio (Prochaska y DiClemente, 1982) son un modelo que consiste de
cinco etapas que representan el proceso por el que la gente pasa cuando piensa en cambiar su
manera consumir sustancias. El trabajo del terapeuta consiste en ubicar la etapa en la que se
encuentra el usuario y aplicar las estrategias apropiadas para facilitar el cambio.

Otra caracteristica importante de los enfoques Cognitivo-Conductuales consiste en el
empleo de estrategias de intervencion breve, ampliamente recomendadas por la OMS para la
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reduccion del dafio y la prevencidn de problemas de salud de mayor complejidad. Estas estrategias
pueden aplicarse tanto a nivel individual como comunitario (Carrascoza, 2007).

Al hablar de intervenciones breves se hace referencia a una categoria muy amplia de
actividades cuyo rasgo comun es ser llevada a cabo por médicos y demas personal sanitario como
parte habitual de su trabajo. Las intervenciones breves engloban desde una informacion de 5 a 10
minutos o una consulta con un médico de familia, hasta 2 o 3 sesiones de entrevistas motivacionales
u otra forma de asesoramiento ofrecido dentro de un hospital general por una enfermera
especialmente preparada para ello; no obstante, las intervenciones breves también estan disefiadas
para ser administradas por personal sanitario que no esta especializado en el tratamiento de las
adicciones, pudiendo ser llevadas a cabo en una diversidad de escenarios més alla de los hospitales
o centros de salud (Allen, Litten y Fertig, 1995).

Las intervenciones breves o minimas en el tratamiento del consumo de sustancias, han sido
reportadas desde hace por lo menos 25 afios, principalmente en el area del abuso y dependencia del
alcohol (Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 1997).

Varios autores han trazado las siguientes caracteristicas de las intervenciones breves (Allen,
Litten y Fertig, 1995; Heather, 1989): Requieren de menos inversion de tiempo por parte del
especialista y del paciente que el requerido en un tratamiento mas intensivo o para personas con un
nivel de dependencia severa, generalmente incluyen una o dos sesiones de evaluacion y un consejo
breve o retroalimentacion de 5 a 30 minutos por sesion, por lo que estan disefiadas para aquellas
personas que tienen un nivel de dependencia bajo o moderado al alcohol, razén por la cual la meta
de tratamiento estd orientada hacia la abstinencia o hacia la moderacion. Generalmente son
desarrolladas por especialistas para ser administradas por otro grupo de profesionistas quienes
trabajan con los pacientes con problemas de consumo.

Cualquier intervencion breve que intente inducir un cambio en el patrén de consumo del
usuario incluye los siguientes elementos propuestos por Miller (1992) y que son conocidas con el
acronimo de “FRAMES”: a) proporcionar retroalimentacién (feedback) al usuario en relacion a su
consumo y el dafio que éste le pueda ocasionar; b) sefialar que la responsabilidad (responsibility)
del cambio corresponde al usuario; ¢) la asesoria (advice) es proporcionada por el terapeuta; d)
ofrecer al usuario un mend (mend) de alternativas u opciones de tratamiento, €) utilizar un estilo
empatico (empathy); y f) promover en el usuario la auto-eficacia (self-efficacy).

En uno de los primeros articulos de revision, Bien, Miller y Tonigan (1993), consideraron
32 estudios controlados que involucraron cerca de 6,000 pacientes, considerados como bebedores
problema, donde se reporta que las intervenciones breves resultaron ser igual de efectivas que los
tratamientos mas intensivos, debido a que estaban dirigidas a una poblacién especifica y con cierto
nivel cognitivo.

Kristenson, Ohlin, Hulten- Nosslin, Trell y Hood, (1983), hicieron una revision de 11
ensayos de intervenciones breves y concluyeron que el impacto en la salud pablica de este tipo de
intervenciones seria enorme, debido a la efectividad de la intervenciones breves y a la minima
cantidad de tiempo y esfuerzo que se requiere para su aplicacion.

Por otra parte Wallace, Cutler y Haines (1988) en una revision de 12 ensayos clinicos
aleatorizados concluyeron gue los bebedores que reciben una intervencion breve eran dos veces mas
propensos a reducir su consumo en el curso de los 6 a los 12 meses que aquellos bebedores que no
recibieron ninguna intervencion.

En Meéxico este tipo de intervenciones se comenzaron a desarrollar en el campo de la
atencion a usuarios de alcohol (Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 1997). EI Modelo de Deteccion
Temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema se deriva del programa de Auto-Cambio
Dirigido, el cual fue desarrollado por Sobell y Sobell (1987) de la Addiction Research Foundation,
de Toronto, Canada. Esto modelo ha servido de base para estructurar modelos de atencion a
usuarios de tabaco y adolescentes que inician el consumo de drogas y alcohol (Lira, Gonzalez,
Carrascoza, Ayala y Cruz, 2009; Martinez, Salazar, Ruiz, Barrientos y Ayala, 2004).
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Las caracteristicas principales de estas aproximaciones son: Evitar calificar o etiquetar a las
personas; No confrontar, sino escuchar en forma reflexiva y analizar la informacion, a fin de que el
usuario se concientice sobre los riesgos y consecuencias relacionadas con su forma de consumo
excesivo de alcohol; Proporcionar retroalimentacién objetiva no amenazante a los usuarios para
evitar la resistencia; Informar y orientar a los usuarios acerca de como es posible el cambio de sus
habitos; permite a los usuarios intervenir en la seleccion de metas y la planeacion del tratamiento;
se enfoca en ayudarlos a identificar las situaciones en las cuales tienen mayor posibilidad de
consumir; y ayudarlos a desarrollar estrategias alternas para enfrentarse a esas situaciones
(Echeverria, Ruiz, Salazar y Tiburcio, 2008).

El Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema, se
enfoca en la atencién de bebedores problema, los cuales son definidos como aquella persona que
tiene problemas identificables cuando consume alcohol, pero quien todavia no ha experimentado los
sintomas mayores de abstinencia al alcohol. Este tipo de bebedores existe en nimero superior a los
bebedores quienes ya padecen de una dependencia severa. (Calahan y Room, 1974; Fillmore y
Midanik, 1984; Polich, et al., 1981; Vaillant, 1983).

El Programa de Intervencion Breve para Adolescentes esta dirigido a jovenes estudiantes de
nivel medio y medio superior de entre 14 y 18 afios de edad, que consumen alguna droga (alcohol,
cocaina, marihuana e inhalables), que reportan problemas relacionados con su consumo; y que no
presentan dependencia hacia la droga de consumo. Esta disefiado para implementarse dentro de las
escuelas de nivel medio y medio superior.

El Programa de Intervencién Breve Motivacional para Fumadores se basa una serie de
tareas relacionadas con el proceso de cambio. Sus bases teoricas surgen de la Entrevista
motivacional (Miller, 1985), el manejo de prevencion de recaidas (Marlatt y Gordon, 1985),
Identificacion de etapas de cambio (Prochaska y Di Clemente, 1982), Entrenamiento en técnicas de
Autocontrol (Cooper, Waterhouse y Sobell, 1979).

El modelo de Tratamiento integral pre-abstinencia contra el tabaquismo (Moreno y Medina-
Mora, 2008) se deriva del Programa de Intervencion Breve Motivacional para Fumadores (PIBMF)
elaborado por Lira-Mandujano (2009), aunque tiene menos sesiones, ha mostrado ser efectivo en la
reduccion del patron de consumo.

1.6.1. Programa de apoyo a las familias que enfrentan el consumo de alcohol y drogas

Las familias que tienen problemas de consumo excesivo de alcohol y/o drogas viven en un
ambiente de tension constante, misma que a veces se denomina “estrés”. Tension se refiere a las
situaciones que resultan contradictorias u opuestas en la vida de una persona, las cuales se perciben
como amenazantes y alteran su bienestar tanto emocional como fisico (Natera, Tiburcio y Mora,
1998).

En el caso de las adicciones, la tension se origina a partir de ciertas experiencias
desagradables que enfrenta la familia y que son consecuencia de vivir de cerca los efectos
producidos por el consumo de alcohol y/o drogas en un familiar cercano, por ejemplo las
preocupaciones por la salud y el desarrollo del usuario; las dificultades econdmicas, los
sentimientos que se asocian a este tipo de experiencia, tales como: enojo, preocupacion, culpa,
tristeza, y los sintomas fisicos por ejemplo: el cansancio, falta de apetito, dolor de cabeza, etc.
(Orford, et al., 2005).

Los principales estresores que experimentan las familias, que son de muy diversa indole
incluyen algunos muy importantes como: el enojo por vivir con el usuario por los abusos y
amenazas de éste; preocupacion por la salud del usuario; problemas econémicos; alteraciones en
las rutinas familiares; involucramiento de otros miembros de la comunidad como la policia, la
escuela, vecinos; preocupacion por el patron de consumo: tipo de droga, frecuencia, cantidad e
incremento; frecuentes desapariciones del usuario (Orford, et al., 1998).
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Ante toda esta tension, el familiar presenta alteraciones en sus sentimientos, estilo de vida,
malestares emocionales y sintomas fisicos que se generan debido a la tension (ver tabla 5). Muchas
de estas reacciones se producen porgue el familiar padece las consecuencias de las adicciones sin
recibir ningun tipo de atencion (Natera, et al., 1998).

Tabla 5

Tension para los miembros de la familia

Sentimientos negativos Ansiedad, preocupacion, indefension,
desesperacion, desilusion, depresion, infelicidad,
pensamientos suicidas, culpa, devaluacion, enojo,
resentimiento.

Estilo de vida Alteracion del suefio, uso de tabaco y alcohol,
alteracion en la alimentacion y peso.
Sintomas fisicos y salud en general Sintomas fisicos y estado de salud pobre.

Fuente: Natera, Tiburcio y Mora (1998).

La magnitud de la tension que experimentan los integrantes de la familia (padres, hijos,
hermanos, etc.) depende de diversas causas, entre ellas se encuentran la relacion familiar que se
tiene con el usuario, las caracteristicas del consumo, por ejemplo, el tipo de sustancia que se
consume, la cantidad y la frecuencia de uso.

Las drogas producen diferentes efectos dependiendo del tipo de sustancia que el usuario
utilice. Algunas personas se muestran mas preocupadas por el consumo de mariguana o inhalables
que por el de alcohol; a otras les preocupa mas la cantidad: a mayor consumo, mayor tension para el
familiar; otras se encuentran angustiadas porque el usuario se empieza a drogar con mas frecuencia,
ya sea con los amigos o solo en casa.

El grado de preocupacion del familiar depende en gran medida de la relacion que tiene con
el usuario. Los familiares directos como son los padres y conyuges del usuario suelen involucrarse
méas ante un problema de adicciones en comparacion con otros miembros de la familia como
hermanos, cuiiados y primos, entre otros (Orford, et al., 2005).

El familiar percibe al medio ambiente social como el principal agente que promueve el
consumo del usuario: uso de drogas en la escuela, en la colonia o el barrio, invitaciones de
familiares y de comparieros de trabajo, asi como por parte del circulo de amistades que acostumbran
reunirse para "beber" en fiestas donde se "toma", asi como los problemas familiares, econdmicos,
de educacién, etc. (Orford, et al., 1998).

Por lo anterior, no es necesario llegar a determinar con exactitud qué tanto sabe el familiar
respecto a la forma en que estd consumiendo el usuario, por ejemplo, cantidades especificas, tipos
de drogas y frecuencia de consumo. Lo importante es que el orientador o terapeuta dirija su
atencion al problema tal y como es percibido por el familiar, mas que en profundizar sobre los
detalles del consumo, lo mas relevante es que el orientador esté en posibilidad de identificar qué tan
severo es el problema de consumo para brindar informacion veraz y util al familiar.

Ante todas estas problematicas que viven las personas cercanas al consumidor, se disefi6 el
programa de apoyo para familias que tiene como principal herramienta el identificar el estilo de
enfrentamiento que tiene el familiar y con esto apoyarlo para que elija cambiarlo por uno que le
genere menos estrés (Natera, et al., 1998). Los estilos de enfrentamiento estudiados y tipificados se
muestran en la siguiente tabla (Ver tabla 6).
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Tabla 6
Estilos de enfrentamiento

Formas de Ventajas Desventajas
Enfrentamiento
Emocional El familiar actla de manera natural y El familiar se siente culpable, al pensar que él mismo

Enfrentamiento
Tolerante

Enfrentamiento
Evitativo

Enfrentamiento
Controlador

Enfrentamiento
Inactivo

Enfrentamiento
Confrontativo o
asertivo

Enfrentamiento
de apoyo al
usuario

expresa lo que siente en ese momento

El familiar puede sentir alivio porque ello
le permite liberar la tensién que le
produce toda la situacion

Ejemplo: “Ya no aguanto verte
consumiendo, me siento muy enojada y
frustrada por ver como te estds matando
tomando esa porqueria”.

Se evitan discusiones; la vida familiar es
aparentemente menos tensa.

Puede ayudar a crear ambientes sin
conflicto aparente para el resto de la
familia.

Ejemplo: “Llegaste muy tarde, cierra bien
la puerta por favor”.

Puede ayudar a los familiares a sentir
menos tension

Puede hacer sentir a los familiares que
tienen mas control.

Ejemplo: “Ahi estd otra vez todo
drogado mejor me voy a dar una vuelta y
regreso cuando este dormido”.

Ayuda a que el familiar sienta que hace
algo positivo.

Ayuda a que el familiar sienta que hay
esperanzas de cambio.

Ejemplo: “ya vine por ti a la fiesta porque
si no vengo seguro te vas a consumir, a
ver dame tu mochila para revisar que
traes”.

Puede ser una forma de enfrentar méas
realista que otras.

Puede ayudar a los familiares a ser mas
independientes.

Ejemplo: “Se que se droga pero no
entiende, no me escucha”.

Da a los familiares la sensacion de que no
se resignan a la situacion y que no se
dejan manipular.

Es un método mas eficaz para ayudar al
usuario a cambiar, que el hecho de
intentar controlar su consumo o intentar
un control directo.

Ejemplo: “Se que sabes el dafio que te
hace el consumo de alcohol porque yo
misma te he dado hasta informacién e
incluso me has dicho que quieres ayuda
pero no veo interés de tu parte, no vas a
tus citas con el terapeuta, dime ;qué
sucede?”.

Puede ser una ayuda mas eficaz para que
el usuario cambie, ello en lugar de los
intentos directos que se realizan para

con sus reacciones propicia el consumo del usuario
Desgaste emocional del familiar

Con este tipo de reacciones los familiares pueden
obtener resultados contrarios a lo que se esperaba y
pueden generar mayor violencia tanto en el usuario
como en otros miembros de la familia involucrados
en ese momento.

En el enfrentamiento emocional los sentimientos que
se vinculan con estas actitudes son: el enojo, sentirse
lastimado, herido, confundido y/o perturbado

El familiar puede sentir que abusan de él.

Los familiares pueden sentir que no estan
enfrentando el problema y que contribuyen a
mantener el consumo excesivo.

Los sentimientos dominantes en esta forma de
enfrentamiento son los de: impotencia, preocupacion
y culpabilidad.

El usuario se puede sentir aislado.

En lugar de ayudar a reducir el consumo del usuario,
éste se puede agravar y contribuir a obtener una
sensacion de desunion familiar.

Los sentimientos presentes en este tipo de
enfrentamiento son: dolor, amargura, rencor, tristeza.

Puede causar resentimiento en el usuario y puede no
ser eficaz para controlar el consumo. Tratar de
controlar la conducta del usuario puede ser muy
estresante para el familiar y muy frustrante cuando
sus esfuerzos no funcionan.

Los sentimientos que se relacionan con estas
actitudes son: preocupacion, sentirse responsable del
otro, desesperado y/o exhausto

Los familiares siguen sintiéndose descontentos por la
situacion.

Los familiares pueden sentir que no hacen nada por
ayudar a cambiar la situacién.

Los sentimientos que se identifican en este tipo de
respuestas son: sentirse perturbado, confundido,
atemorizado, desesperanzado y/o indiferente.

El usuario no siempre reacciona favorablemente.

El familiar puede sentir que corre el riesgo de alejar
al usuario o de perderlo todo.

Los sentimientos mas importantes en este tipo de
respuesta son: sentirse fuerte, tranquilo.

Es dificil que los familiares sepan cuando apoyan y
cuando estan siendo protectores y tolerantes en
exceso.

(
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Enfrentamiento
Independiente

controlar su consumo.

Hace sentir a los familiares que no
rechazan al usuario.

Ejemplo: “Sabes que te quiero mucho y
me preocupas por eso te acompafio a tus
terapias”.

Puede ayudar al familiar a manejar la
tension y la ansiedad.

Puede proteger a otros miembros de la
familia, al evitar que sean absorbidos por
la preocupacion de cambiar el consumo
del usuario.

Ejemplo: “Sé que mi hijo se droga pero

Si el usuario no responde, los familiares pueden
sentir que pierden el tiempo.

Los sentimientos que se encuentran en este tipo de
respuestas son: sentir amor por el usuario(a),
optimismo.

Los familiares pueden sentir que estan rechazando o
excluyendo al usuario.

Los familiares pueden sentir que no hacen todo lo
posible por ayudar al usuario para cambiar.

Los sentimientos que estan asociados con esta forma
de actuar son: autoconfianza, alta autoestima, respeto
y afecto hacia el usuario y hacia si misma(o).

ya hable con él y es un adulto asi en lugar
de preocuparme mejor me voy a mis
clases de yoga y de manualidades”.

Fuente: Natera y cols. (1998).

Este modelo contribuye a generar bienestar a la familia, contempla cinco sesiones: en la
primera sesion se ofrece una escucha empaética y reflexiva que muchas familias necesitan para
abrirse a comentar su problema, se le aclaran los objetivos de la intervencion y se aplica una
pequefia bateria de cuestionarios; en la segunda sesion se da una reflexién sobre las formas de
enfrentamiento usuales ante esta problematica, lo cual permite dilucidar las ventajas y desventajas
de llevar a cabo determinadas acciones y se aclaran dudas a la familia con respecto a las adicciones
lo cual reduce el estrés generado por todas estas incognitas; en la tercera sesion se analiza un plan
de accion donde se dé un cambio en el estilo de enfrentamiento a la probleméatica mediante el
analisis de ventajas y desventajas de su actual estilo de enfrentamiento comparado con el andlisis de
otro posible estilo de enfrentamiento; en la cuarta sesion se fortalecen o fomentan las redes de
apoyo con las cuales la familia puede hacer frente ante esta problematica, ademas de evaluar el plan
de accion realizado en la sesion anterior; y en la quinta sesion se da la canalizacion pertinente para
recibir la ayuda especializada adecuada y se vuelven a evaluar sus planes de accion. Los servicios
de canalizacion son a centros de atencion en adicciones, centros de atencion a familiares incluyendo
grupos de autoayuda AL-ANON y centros de atencion psicoldgica o psiquidtrica.
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2. Formulacién de Programas

En esta segunda parte del reporte de experiencia profesional se describen las actividades de
residencia de la Maestria en Psicologia de las Adicciones, relacionadas con el tratamiento de
consumo de drogas dentro del Centro de Prevencion en Adicciones Dr. Héctor Ayala Velazquez
(CEPREA), y las validaciones psicométricas de dos escalas que se pilotearon dentro del Instituto
Nacional de Psiquiatria como parte de las actividades de residencia dentro de la misma.

2.1. Tratamiento de conductas adictivas

A continuacion se presentan la serie de casos atendidos con los modelos de intervencion, que ya han
sido explicados en su conceptualizacion tedrica previamente. Estos casos fueron atendidos dentro
de CEPREA, el cual es un centro perteneciente a la facultad de Psicologia de la Universidad
Nacional Auténoma de México y es sede de residencia de la maestria en psicologia de las
adicciones.

El objetivo de las intervenciones fueron la reduccién del consumo de alcohol y drogas;
indice de autoeficacia para resistirse al consumo de drogas e indice de situaciones de consumo.

2.1.1. Método
Participantes

Se atendié a cinco usuarios, dos consumidores de alcohol, un consumidor de marihuana,
una consumidora de tabaco y una familiar de un consumidor de inhalables (ver tabla 7).

Tabla 7
Usuario Sexo Edad Estado Civil Ocupacion
Usuario 1 Masculino 18 Soltero Estudiante
Usuario 2 Masculino 16 Soltero Estudiante
Usuario 3 Masculino 17 Soltero Estudiante
Usuaria 4 Femenino 52 Soltero Docente
Usuaria 5 Femenino 36 Casada Ama de casa

Caracteristicas generales de los usuarios.

En la entrevista inicial se observaron las siguientes caracteristicas de los usuarios:

El usuario 1 mostraba un patrén excesivo de consumo de alcohol; en el afio anterior bebid
un total de 51 tragos, correspondiendo a un promedio semanal de 5.6 tragos y 4.6 tragos por
ocasion, a pesar de mostrar un consumo promediado en estdndares normales presentaba también
varias ocasiones con un consumo excesivo arriba de 10 tragos por ocasion. Se presentd consumo de
marihuana en tres ocasiones, con un consumo de 1 cigarro por ocasion cada 15 dias. En los ultimos
seis meses habia tenido problemas por su consumo de alcohol con su familia por llegar tarde a casa
y su desempefio escolar habia disminuido.

Usuario 2, se contemplo una linea base de su patron a seis meses y la droga de impacto era
el alcohol. Su promedio mensual de consumo fueron 17 tragos, por ocasion consumia 6 tragos y una
frecuencia de una vez por semana. Llevaba seis meses presentado problemas con sus padres por su
forma de beber, ya que llegaba muy tarde y su desempefio escolar habia disminuido.

Usuario 3, presentd una linea base de su patrén a seis meses y la droga de impacto era el
alcohol. Su promedio mensual de consumo fueron 17 tragos, por ocasidn consumia 5 tragos, en los
Gltimos seis meses no reportaba tener problemas con su consumo. Este usuario también consumia
marihuana, reportaba 3.5 cigarros en promedia mensual, por ocasion un cigarrillo y con frecuencia
mensual. En los Gltimos seis meses presentaba problemas serios con el uso de marihuana como
expulsion de la escuela por consumir dentro de ella.

25

——
| —



Usuaria 4, antes de iniciar el tratamiento presentaba un patrén de consumo de 6 cigarros
diarios, este patron lo lleva presentando desde hace 10 afios. Lleva seis meses presentando
problemas de salud, ya que se percibia con mas fatiga y cansancio.

Usuaria 5, acude al centro de prevencion y atencion en adicciones, para llevar a su hijo
mayor de 17 afios quien desde hace dos afios inicio con el consumo de inhalables. Se decidié dentro
del centro que ella recibiera atencion también a la par que su hijo.

La siguiente tabla muestra las caracteristicas del patrén de consumo de cuatro usuarios de
drogas atendidos (ver tabla 8).

Tabla 8

Usuario Sustancia Tiempo de Tiempo de Lugar de Percepcion del
consumo consumo consumo problema

problematico
Usuario 1 Alcohol 5 afios 6 meses Privado Un problema menor
Usuario 2 Alcohol 2 afios 6 meses Privado Un problema menor
Usuario 3 Marihuana 2 afios 6 meses Publico Un problema menor
Usuaria 4 Tabaco 20 afios 6 meses Privado/ publico Un problema menor

Caracteristicas del patron de consumo.
Instrumentos

A continuacion se muestran las diversas pruebas psicolégicas que acompafan las
evaluaciones de los siguientes modelos:

Entrevista conductual: Se obtienen datos socios demograficos, historia de consumo de
alcohol y drogas, patron de consumo, tratamientos anteriores, consecuencias adversas del consumo
de sustancias (Barragan, Flores, Morales, Gonzalez y Martinez, 2006).

Cuestionario de Identificacion de los Trastornos debidos al Consumo de Alcohol
(AUDIT): instrumento de tamizaje que evalGa aquellos usuarios con probables problemas en su
consumo de alcohol, por medio de 10 preguntas acerca de la frecuencia y cantidad de consumo,
dependencia y problemas psicosociales asociados. En México el instrumento mostré una
confiabilidad de 0.812 por consistencia interna, los puntos de corte de 0-2 vs. 30 masy 0-4 vs. 50
mas para clasificarlos en consumo bajo 0 moderado, consumo en riesgo y consumo peligroso. El
coeficiente de Alfa no estandarizado fue de 0.785 para las tres primeras preguntas; 0.449 para las
preguntas 4 a 6 y 0.701 para las preguntas 7 a 10; la pregunta 4 mostr6 el menor coeficiente de alfa
de todas las preguntas 0.24 (Villamil, VValencia, Medina-Mora, y Juarez, 2009).

Subescalas A y B de la prueba pistas: Prueba neuroldgica que permite retomada de la
bateria Halsted-Reitan, es posible revisar el dafio cognitivo resultado del consumo excesivo de
alcohol (Echeverria, et al., 2008).

Cuestionario de Fagerstrom de dependencia a la nicotina: Su objetivo es identificar, por
medio de indicadores relacionados con la frecuencia de consumo (nimero de cigarros por dia), la
periodicidad y la cantidad de droga utilizada en las primeras horas después de despertarse y el
control del consumo, si una persona presenta una dependencia a la nicotina. El coeficiente de
consistencia interna (alfa de Cronbach) obtenido en tres muestras clinicas oscilo de 0.56 a 064. El
instrumento obtuvo un coeficiente de correlacion intraclases (CCI) de 0.88. Los coeficientes de
correlacion de Pearson, obtenidos en la prueba de validez convergente fueron moderados, con
determinadas medidas bioldgicas, cotinina metabolito de la nicotina) en orina y CO alveolar, que
oscilaron entre el 0.25 a 0.40. Con el nimero de afios de fumador se obtuvo una r = 0.52.
(Wellman, et al., 2004).

Inventarios de Ansiedad de Beck: Consta de 21 reactivos, es auto aplicable y su objetivo es
valorar si existe sintomatologia psiquiatrica ansiosa (Beck, Epstein, Brown y Steer, 1988). El
instrumento fue estandarizado por Robles, Varela, Jurado y Péez (2001), en una muestra de 1000
sujetos obteniendo una alta consistencia interna con un Alpha de Cronbach de 0.83 y una validez de
constructo que arrojo cuatro factores principales congruentes con los referidos en la versién original
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en inglés: subjetivo, neurofisioldgico, autondmico y panico. En una muestra de 188 sujetos se
obtuvo una alta confiabilidad test- retest de r=0.75 y una validacion de criterio adecuada con el
Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE) con una p<.05.

Inventario de Depresion de Beck: Consta de 21 reactivos, es auto aplicable y su objetivo es
valorar si existe sintomatologia psiquiatrica depresiva (Beck, Steer y Garbin, 1988). La
estandarizacion del instrumento en poblacion mexicana fue realizada por Jurado, et al. (1998), se
obtuvo una confiabilidad de 0.87, su analisis factorial arrojé los mismos factores que la versién en
inglés: actitudes negativas hacia si mismo, deterioro del rendimiento y alteracion somaética. La
validez concurrente del instrumento se realiz6 con la Escala de Zung en una muestra de 120
personas en edades entre 17 y 72 afios con diagnostico de depresion arrojé una correlacion de
r=0.70, con una probabilidad menor que .001.

Cuestionario de confianza Situacional (CCS): Permite conocer el nivel de autoeficacia de
los usuarios para resistir no consumir ante ocho categorias situacionales: 1) Emociones
desagradables, 2) Malestar fisico, 3) Emociones agradables, 4) Probando autocontrol, 5) Necesidad
fisica, 6) Conflicto con otros, 7) Presion social, y 8) Momentos agradables con otros. El instrumento
fue piloteado con 55 personas que presentaron patrones de consumo excesivo, 68% fueron hombres
y el porcentaje restante mujeres. Para su adaptacion a poblacion adolescente se aplic6 el
instrumento a una muestra de 150 jévenes usuarios de alcohol y otras drogas entre los 14 y 19 afios
de edad, la consistencia interna del instrumento que fue de 0.977 (Echeverriay Ayala, 1977).

Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol (ISCA): Se obtiene informacién sobre
las principales situaciones de riesgo asociadas al consumo, es un instrumento auto aplicable se
agrupan en 8 categorias, las cuales a su vez se subdividen en dos: Situaciones personales: 1)
Emociones desagradables, 2) Malestar fisico, 3) Emociones agradables, 4) Probando autocontrol y
Necesidad fisica. Y Situaciones que involucran a terceras personas y se subdividen en: 6) Conflictos
con otros, 7) Presion social y 8) Momentos agradables con otros. Las 8 subescalas demostraron una
validez de contenido adecuada y se considera que representan adecuadamente el universo de
situaciones de recaida (Echeverria, et al., 2008).

El ISCA no sdlo demostré su utilidad para medir frecuencia de consumo excesivo, sino
también para identificar situaciones especificas de personas con patrones de consumo excesivo. Se
encontrd que cada una de las 8 subescalas tenian confiabilidad para individuos que buscaban
tratamiento por ser bebedores problema (Echeverria, et al., 2008).

Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas para Adolescentes (ISCDA): Este
cuestionario tiene como objetivo detectar las principales situaciones de consumo de drogas en
cuatro categorias: emociones agradables, emociones desagradables, busqueda de bienestar y
momentos agradables con otros. El inventario fue adaptado para poblacion adolescente en una
muestra de 380 jovenes usuarios de drogas entre los 14 y 19 afios de edad. La confiabilidad del
instrumento fue de 0.92. (Martinez, et al., 2007).

Linea Base Retrospectiva (LIBARE): Su objetivo es conocer el patron de consumo en
funcion del nimero total de dias de consumo y de la cantidad de la droga consumida. Permite
identificar datos como dias/meses de mayor consumo y la frecuencia de consumo. La evidencia de
la validez de este instrumento se obtiene de su aplicacion clinica, en donde se compard 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 Gltimo se han encontrado correlaciones positivas entre las respuestas del
paciente y la de otros informantes (Echeverria, et al., 2008).

Autoregistro de consumo: es un instrumento semiestructurado de lapiz y papel, su objetivo
es que el usuario registre su consumo diario sefialando frecuencia, duracién y forma de consumo
durante y después de la aplicacién del tratamiento (Echeverria, et al., 2008).

Cuestionario de enfrentamientos (CQ): Indaga la ocurrencia de ocho diferentes formas de
enfrentar el consumo excesivo de sustancias en la familia (emocion, control, tolerancia, inaccion,
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evitacién, apoyo al usuario, asertividad e independencia), asi como la frecuencia con que se han
empleado en los ultimos tres meses. El CQ tiene una estructura de 27 reactivos distribuidos en tres
factores que explicaron 41.6% de la varianza (23.6%, 10.5% y 7.4%, respectivamente). El primero
de ellos se denomind Involucramiento asertivo, incluye 11 reactivos y tiene una confiabilidad de
.81. El segundo factor se nombré involucramiento emocional, consta de 12 reactivos, con una
confiabilidad de .8411. El tercer factor se compone de cuatro reactivos que refieren acciones de
busqueda de independencia con una confiabilidad de .6689. El alpha de Cronbach para la escala
global fue de .8707. (Tiburcio y Natera, 2007)

Cuestionario de Sintomas (SRT): Evaltan el malestar psicoldgico, entendido como un
estado transitorio y cambiante. EI SRT esté integrado por 29 reactivos, se obtuvieron dos factores
que explican 32.5% de la varianza total (26.3% y 6.2%, respectivamente). El primero de ellos esta
integrado por 17 reactivos que exploran la salud fisica; el nivel de confiabilidad de esta subescala es
de .8557. El segundo factor consta de 12 reactivos que indagan aspectos de tipo psicoldgico y en
conjunto obtuvieron una confiabilidad de .8222. La confiabilidad de la escala de 29 reactivos fue de
.9012 (Tiburcio y Natera, 2007).

Procedimiento

Se aplicaron cuatro programas de tratamiento, el Modelo de Deteccibn Temprana e
Intervencidn Breve para Bebedores Problema (Echeverria, et al., 2008); Programa de Intervencién
Breve para Adolescentes (Martinez, et al., 2004); Programa de Intervencion Breve Motivacional
para Fumadores (Lira, et al., 2009); y Programa de apoyo a las familias que enfrentan el consumo
de alcohol y drogas (Natera, et al., 1998) en un disefio de investigacion N=1, AB con seguimientos.
En general los programas tuvieron una duracién aproximada de dos meses con seguimientos hasta
seis meses. Las sesiones de tratamiento se proporcionaron una vez por semana, cada sesion con una
duracién de 60 minutos. A continuacion se describe la aplicacion de los programas organizada en
cuatro fases: 1) Evaluacion, 1l) Tratamiento, I11) Post evaluacion y IV) Seguimientos.

Fase I. Evaluacion

En esta fase se aplicaron diversos instrumentos con la finalidad de conocer el patron de
consumo, identificar problemas asociados y determinar de acuerdo a las caracteristicas de los
usuarios que tipo de tratamiento es idéneo para ellos. Los instrumentos aplicados fueron:

Modelo Alcohol: Entrevista conductual, Sub escalas pistas, BEDA, LIBARE, ISCA, CCS.

Modelo adolescentes: Entrevista conductual, POSIT, LIBARE, ISCA, CCS, ISCDA.

Modelo Tabaco: Entrevista conductual, Cuestionario de Fagerstrom de dependencia a la
nicotina, Inventarios de Ansiedad y Depresion de Beck

Modelo Familia: Cuestionarios CO y SRT.

Al final de esta fase se identificé que los usuarios eran candidatos para estos modelos, ya
que cumplian con todos los criterios de inclusion (ver tabla 9). Los usuarios firmaron carta
compromiso para participar en los programas.

Tabla 9
Modelo de intervencion

Usuario 1 Modelo de Deteccién Temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema
Usuario 2 Programa de Intervencién Breve para Adolescentes

Usuario 3 Programa de Intervencion Breve para Adolescentes

Usuaria 4 Programa de Intervencion Breve Motivacional para Fumadores

Usuaria 5 Programa de apoyo a las familias que enfrentan el consumo de alcohol y drogas

Tipo de intervencion de los usuarios.
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Fase I1. Tratamiento
A continuacion se muestran las diferentes técnicas utilizadas para los cuatro usuarios de
acuerdo a los modelos de intervencidn que se les otorgo.

Componentes del modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para Bebedores
Problema

Este modelo consiste en lecturas y ejercicios que apoyan el cambio en el patron de consumo
de alcohol. De manera general en las seis sesiones del Modelo se consideran los siguientes aspectos:

A) Paso 1: Decision de Cambio y Establecimiento de Metas. En este ejercicio se analizan
los pros y contras de un cambio en la conducta de consumo; asi mismo se reflexiona sobre
continuar con el consumo en sus pros y contras, esto con la intencion de aumentar la discrepancia
que le ayude a resolver su ambivalencia con el cambio.

B) Paso 2: Identificacion de Situaciones de Alto Riesgo para el Consumo Excesivo de
Alcohol. En este paso el usuario analiza sus ocasiones de consumo para identificar cuéles son los
eventos gue precipitan su consumo.

C) Paso 3: Enfrentando los Problemas Originados por el Consumo de Alcohol. En este paso
el usuario estructura planes de accion para enfrentar de una forma diferente a los disparadores de su
consumo.

D) Paso 4: Nuevo establecimiento de metas. Finalmente el usuario reflexiona sobre como
mantendra su cambio, por lo que estructura un plan que le permita seguir enfrentando las
situaciones de riesgo sin llegar a consumir.

Durante las sesiones del tratamiento el usuario registra su consumo diario de alcohol, elige
metas de consumo semanal (abstinencia o moderacion), identifica situaciones de riesgo al consumo
y desarrolla estrategias para enfrentar esas situaciones (Echeverria, Ruiz, Salazar y Tiburcio, 2008).

Componentes del Programa de Intervencidn Breve para Adolescentes (PIBA)
El programa incluye cinco etapas basicas para su desarrollo:

A) Induccién al tratamiento. Promover el ingreso al tratamiento mediante el empleo de
técnicas propuestas por la Entrevista motivacional, donde se le retroalimentan los resultados
obtenidos en la sesion evaluacion, ademas de proporcionarle informacion de las consecuencias del
uso de drogas y alcohol a corto, mediano y largo plazos.

B) Tratamiento. . Las principales estrategias utilizadas durante las sesiones fueron técnicas
de auto-control y prevencion de recaidas. Cada una de las sesiones tiene un formato especial de
acuerdo a los objetivos propuestos, y se trabajan a través de folletos disefiados para cada reunion.
Este programa sigue los cuatro pasos del modelo de Deteccién Temprana e Intervencion Breve para
Bebedores Problema.

Componentes del Programa de Intervencién Breve Motivacional para Fumadores

Durante las tres sesiones de tratamiento se realizan las siguientes técnicas: Analisis
funcional de la conducta de consumo, técnicas de entrevista motivacional, Modelo de prevencion de
recaidas, restablecimiento de metas con respecto al consumo y Ensayos conductuales. Se agrega
una reduccidn del consumo de tabaco en un 40, 40 y 20 por ciento durante cada sesion.

Componentes del Programa de apoyo a las familias que enfrentan el consumo de alcohol y
drogas

Este programa se basa en cinco pasos que proporcionan la orientacion adecuada a las
familias, contemplan una escucha reflexiva y empaética, asi como un andlisis de toda la problematica
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para fomentar nuevas estrategias de afrontamiento que le ayuden al familiar a reducir su estrés y
finalmente se ofrece la canalizacién pertinente para recibir la ayuda especializada adecuada.
Agrego que este modelo aporta informacidn oportuna con respecto a las adicciones para aclarar
dudas y a su vez fomenta o fortalece las redes de apoyo con las cuales la familia puede hacer frente
a su problematica.

Durante la primera sesion se recopila informacion sobre la estructura familiar, la historia
del consumo, los efectos del consumo en los integrantes de la familia y las expectativas con
respecto al programa de intervencion. Durante esta primera sesion se le aclararon los objetivos de la
intervencidn, los cuales no consisten en lograr que el familiar deje de drogarse, sino en analizar la
manera en que el familiar ha respondido al consumo para buscar otras formas mas benéficas y
lograr un mejor nivel de bienestar a pesar de que el familiar siga consumiendo.

Al final de la sesion se le aplican tres cuestionarios que tienen la intencion de valorar la
sintomatologia asociada al problema del usuario con respecto al familiar.

En la Sesidn dos se exploran las formas de enfrentamiento y fuentes de apoyo social, esta
informacion es obtenido a través de una entrevista que el mismo modelo sugiere en preguntas que
trabajar durante la sesion. En esta sesion se da informacion general sobre lo que es una adiccion y
cuales son las consecuencias de consumir drogas tanto a corto y largo plazo. Se explican los ocho
estilos de enfrentamiento.

Durante la tercera sesion se llevo a cabo un Analisis de las formas de enfrentar la situacion
para asi implementar un plan de accidn que ayude a los usuarios a mejorar esta situacion. Para el
analisis de las formas de enfrentamiento se emplearon las laminas que integran el folleto de
orientacion para familias que enfrentan problemas de consumo excesivo de sustancias en los
hogares.

Durante la cuarta Sesion se estructura un plan de accion a partir de la informacion
recopilada con anterioridad, se plantea como meta de la sesion la estructuracién de un plan de
accion.

En la quinta sesion el objetivo es la canalizacion a otras fuentes de apoyo. En esta Gltima
sesion se examina la puesta en practica del plan de accion estructurado en la sesidn previa. Al final
de la sesion se aplican los tres cuestionarios que se habian aplicado al principio del trabajo de
orientacion.

Fase I11. Post evaluacion

En esta fase se aplican nuevamente los instrumentos utilizados en la primera fase de
evaluacién con el objetivo de hacer comparacion de los resultados obtenidos Pre tratamiento y Post
tratamiento, la cual controla efectos de acarreo con el paso del tiempo, es decir post evaluacion a los
seis meses. De los cuatro modelos aplicados solo el programa de apoyo a familias que enfrentan el
consumo de alcohol y drogas contempla este tipo de evaluaciones con el Cuestionario de
enfrentamientos (CQ) y Cuestionario de Sintomas (SRT), esto con la intencién de evaluar los
cambios en estilos de enfrentamientos, sintomas asociados al estrés y sintomas depresivos.

Fase V. Seguimientos

Para los usuarios 1, 2, 3y 4, esta fase contempla tres sesiones al mes, tres meses y seis
meses después de terminado el tratamiento. El objetivo es evaluar el cambio en el patron de
consumo Yy su mantenimiento tras haber concluido el tratamiento. Al mes y a los tres meses, se
evalla a los usuarios a través del auto-reporte sobre la frecuencia de consumo (dias de consumo) y
las recaidas presentadas. A los seis meses, se evalla por Gltima ocasion a través del auto-reporte, el
Cuestionario de Confianza situacional (CCS), el Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol
(ISCA), Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas en Adolescentes (ISCD), Test de
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Fagerstrém, Inventarios de Ansiedad y Depresion de Beck. A través de los instrumentos se revisé el
patron de consumo, nivel de autoeficacia para resistirse al consumo y situaciones de riesgo
asociadas al consumo.

En cada sesién de seguimiento se implementd prevencion de recaidas, reforzamiento de
actividades de no consumo Yy revision de metas propuestas por los usuarios durante el tratamiento.

2.1.2. Resultados

A continuacion se describen los resultados obtenidos de la aplicacion de los tratamientos a
los usuarios 1, 2, 3y 4 en las variables patron de consumo, indice de situaciones de consumo e
indice de auto-eficacia, sintomatologia depresiva y ansiosa. Para la usuaria 5 se muestran
Unicamente sus cambios en las variables estilos de enfrentamientos, sintomas asociados al estrés. La
siguiente tabla muestra el total de mediciones con instrumentos que tuvieron los usuarios durante
todo el proceso, las cuales se determinaron de esa manera debido a las estructuras de cada programa
de tratamiento (ver tabla 10).

Tabla 10
Usuarios Sustancia Pre- Post- Seguimiento Seguimiento Seguimiento 6
Tratamiento Tratamiento 1 mes 3 meses meses
Usuario 1 Alcohol Evaluado Sin evaluar Sin evaluar Sin evaluar Evaluado
Usuario 2 Alcohol Evaluado Sin evaluar Sin evaluar Sin evaluar Evaluado
Usuario 3 Marihuana Evaluado Sin evaluar Sin evaluar Sin evaluar Evaluado
Usuaria 4 Tabaco Evaluado Sin evaluar Sin evaluar Sin evaluar Evaluado
Usuaria 5 Familiar Evaluado Evaluado Sin evaluar Sin evaluar Sin evaluar

Etapas de tratamiento y evaluaciones de los usuarios.
1) Patrén de consumo

Usuario 1

A continuacion se muestran los tragos estandar por ocasion de consumo y el consumo de
marihuana mensual durante las tres fases pre-intervencidn, tratamiento y post-tratamiento para
visualizar como ha sido su patron de consumo durante todo el proceso (ver figura 4).
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Figura 4. Patron de consumo de alcohol y marihuana durante Pre-tratamiento, tratamiento y post-tratamiento.

Usuarios 2y 3

En la figura 5 se muestra el patron de consumo de los usuarios adolescentes 2 y 3 con
respecto al consumo de alcohol y marihuana mensual durante las tres fases pre-intervencion,
tratamiento y post-tratamiento para visualizar como ha sido su patrén de consumo durante todo el
proceso (ver figura 5).
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— Jsuario 2 alcohol
Usuario 3 alcohol

= Jsuario 3 marihuana

Trago Estandar y Cigarro de Marihuana

Figura 5. Patron de consumo de alcohol y marihuana durante Pre-tratamiento, tratamiento y post-tratamiento.

Usuaria 4

En el usuario 4 el programa trabajo una reduccion gradual del consumo de tabaco, la
siguiente figura (ver figura 6) muestra los cambios observados en el promedio de consumo semanal,
a lo largo del tratamiento y durante los seguimientos. Se observa un cambio importante en este
promedio ya que la usuaria logro la abstinencia.

Tabaco

Cigarro de Tabaco
w

Figura 6. Promedio de consumo mensual pre tratamiento, tratamiento y post tratamiento.
2) Indice de Situaciones de Consumo

Usuario 1

Con respecto al Inventario de situaciones de consumo de alcohol la siguiente grafica muestra los
cambios pre- tratamiento y seguimiento a seis meses (ver figura 7). Donde se observa un cambio en
las situaciones de riesgo, ya que disminuye el porcentaje de riesgo para las emociones
desagradables, malestar fisico, conflictos con otros, presion social y momentos agradables con
otros. Sin embargo en las categoria de probando mi autocontrol, necesidad fisica y momentos
agradables con otros se muestra un incremento, lo cual puede relacionarse a que los contextos de
mas riesgo se asocian a salidas con amigos que insisten en el consumo, donde él mismo pone a
prueba su moderacion.
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Figura 7. Cambios Pre-Post en la escala Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol (ISCA).

Usuarios 2y 3

La figura 8 muestra los cambios observados en el Inventario de Situaciones de Riesgo. Se
observa en general una disminucién de las situaciones de riesgo lo cual es indicativo de que los
usuarios ha adquirido mas estrategias de enfrentamiento para evitar el consumo excesivo de alcohol.

M Pre tratamiento usuario 2

Pre tratamiento usuario 3

Nivel de Riesgo

M Seguimiento desples del
tratamiento usuario 2

M Seguimiento desplies del
tratamiento usuario 3

Figura 8. Cambios en las situaciones de riesgo, medido a través del Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol ISCA, comparando
pre tratamiento y post tratamiento.

El usuario 3 se le aplico el instrumento ISCDA por tener consumo de marihuana como
sustancia de impacto, con las situaciones de riesgo para el consumo de marihuana, en la figura 9 se
muestra los cambios obtenidos posterior al tratamiento. Los resultados indican una disminucién
importante de las situaciones de riesgo, a lo cual se concluye que el programa le brind6 estrategias
al usuario para enfrentar el riesgo de consumo de marihuana.
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Figura 9. Cambios en las situaciones de riesgo, medido a través del Inventario de Situaciones de Drogas
para Adolescentes ISDC-A, comparando pre tratamiento y post tratamiento.
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3) Indice de Autoeficacia

Usuario 1

En comparacién con sus puntuaciones previas la siguiente grafica muestra los cambios en el
nivel de autoeficacia (ver figura 10). Se observa gue esta variable también ha cambiado por las
nuevas estrategias de enfrentamiento aplicadas que le han funcionado al usuario, las areas que
aumentaron son emociones agradables, necesidad fisica y momentos agradables con otros.
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Figura 10. Cambios Pre-Post en la escala Cuestionario Breve de Confianza Situacional (CCS).

Usuarios 2y 3
La figura 11 muestra los cambios pre- post observados en el cuestionario de confianza situacional
de estos usuarios. Se observa en general un aumento en la percepcion de auto eficacia para resistirse
a no beber en exceso alcohol, principalmente en las areas emociones desagradables, emociones
agradables, probando autocontrol y presién social.
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100 100 100 100 100 100 100
0

M Pre tratamiento usuario 2

Pre tratamiento usuario 3

Porcentaje de Autoeficacia

M Seguimiento desples del tratamiento usuario 2

M Seguimiento desples del tratamiento usuario 3

Figura 11. Cambios en la percepcion de auto eficacia, medido a través del Cuestionario de Confianza Situacional CCS comparando pre
tratamiento y post tratamiento.

4) Nivel de sintomatologia depresiva y ansiosa

Usuaria 4

Durante el tratamiento se monitoreo el nivel de sintomatologia depresiva- ansiosa de la
usuaria, por las caracteristicas de su programa de intervencién. Se observd que no la presentaba
previa al tratamiento, durante el tratamiento y en los seguimientos. Lo cual era indicativo de que la
usuaria no presentd sintomatologia del sindrome de abstinencia al dejar su consumo al no presentar
molestias fisicas de ansiedad que pudieran reflejar su necesidad por el consumo. En la siguiente
grafica (ver figura 12) se muestran los puntajes obtenidos en los Inventarios de Beck a lo largo del
tratamiento. En la primera fase de evaluacion la usuaria muestra en el inventario de depresion de

34

——
| —



Beck un puntaje de cero, lo cual implica que no hay sintomatologia depresiva. En el inventario de
Ansiedad la usuaria muestra un puntaje de 1, lo cual implica un nivel de ansiedad minimo.

20.00 -

25.00

20.00 A

15.00 - M Escala de Depresion

10.00 W Escala de Ansiedad

5.00

Nivel de Depresiony Ansiedad

O O O O O

0.00

Pre Tratamiento post tratamiento

Figura 12. Puntajes en los inventarios de Beck en pre tratamiento, tratamiento y post tratamiento.
5) Estilos de afrontamiento

Usuaria 5

Tanto el reporte verbal de la usuaria como los datos recopilados a través de los
cuestionarios aplicados demuestran que hubo cambios tanto en el malestar percibido como en las
formas de enfrentar. En cuanto a las formas de enfrentar, se observan cambios en relacion con los
puntajes obtenidos en cada una de las subescalas (ver figura 13), esto sugiere la adopcién de una
posicion de retirada frente al usuario, lo cual concuerda con que ella se esta involucrando en mas
actividades que la distraigan del problema y le ayuden a sentirse mejor. La tolerancia disminuye
porgue ya no soporta tanto el consumo de su hijo como antes, por lo cual establecié mas limites en
su casa con respecto a la hora de llegada o al notar que se encuentra bajo el consumo se vaya lejos
de la casa. Sin embargo sigue involucrado en la rehabilitacién de su hijo, apoyandolo llevandolo a
su terapia, lo cual nos indica que el sentido de involucramiento y apoyo se ha mantenido.
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Figura 13. Formas de enfrentar antes y después de la intervencion
6) Nivel de sintomatologia asociado al estrés

Usuaria 5

Los resultados de la Escala de Sintomas muestran que hubo una disminucion en el nimero
de sintomas fisicos (Ver gréfica 14) y psicologicos (Ver grafica 15) reportados, asi como en la
frecuencia con que éstos se experimentan. En la figura 14 se observa la disminucidn de los sintomas
fisicos (poco apetito, palpitaciones, dolor de pecho y temblores) la mayoria de los sintomas
disminuyeron mientras que otros permanecieron estables pero no aumentaron.
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Niveles de Sintomas

Figura 14. Sub-escala de sintomas fisicos antes y después de la intervencion.

La figura 15 muestra la disminucion de los sintomas psicolégicos, la mayoria de los
sintomas disminuyeron (pensamientos de desesperanza, poca memoria, culpa, sensacion de valer
menos, tension e inferioridad) mientras que otros permanecieron estables pero no aumentaron.
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Figura 15. Subescala de sintomas psicoldgicos antes y después de la intervencién
2.1.3. Discusiones y conclusiones generales de los programas de tratamiento

En cuanto al Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema,
considero que de acuerdo a sus criterios de inclusion bien delimitados, el programa funciona
mostrando cambios en el patrdn de consumo y en el mantenimiento de estrategias de enfrentamiento
a las situaciones de riesgo. Sin embargo el programa deberia ser adaptado a otro tipo de poblaciones
gue también presentan un patron de consumo excesivo sin llegar a tener caracteristicas de
dependencia. La poblacion indigena de diferentes estados de la repblica como hemos notado en los
datos aportados por las recientes encuestas de adicciones esta incrementando su consumo de alcohol
y drogas, por lo que se necesitan programas orientados para ellos en lenguaje y técnicas de
explicacién de los conceptos de moderacion.

Considero también, que el modelo es flexible a un aumento en sesiones de intervencion, ya
que las cuatro sesiones pueden ser insuficientes para algunos casos que presentan un consumo muy
excesivo (arriba de 10 tragos por ocasion) y con una frecuencia de dos o tres veces por semana,
ademas de que a la tercera sesidn del modelo no logren alcanzar su meta de moderacién. En el caso
expuesto con este modelo se observé la ensefianza de habilidades como el control de enojo y
manejo de la ansiedad, las cuales no son contempladas dentro del modelo sin embargo se le dieron
ya que el usuario las requeria como ayuda para sus estrategias de enfrentamiento, por lo cual
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considero que los profesionales capacitados con este modelo deben tener un bagaje de otras técnicas
cognitivo- conductuales que puedan beneficiar a los usuarios en su tratamiento.

El modelo debe mejorarse también en el disefio de contenidos, ya que las lecturas pueden
manejarse en folletos mas practicos, con imagenes que resulten mas atractivas a la vista y
dependiendo la poblacidn a la que va dirigida adaptar el lenguaje de la lectura. En esta misma linea
los auto registros pueden hacerse mas practicos y atractivos visualmente, con lo cual lo usuarios
tengan mas facilidad para contestarlo, sugiero pueda hacerse un folleto donde ya se incluyan las
cuatro sesiones de tratamiento.

Los resultados muestran que el Programa de Intervencién Breve para Adolescentes,
permitié la reduccion del patron de consumo de los adolescentes consumidores de alcohol y
mariguana. Se encontré en los anélisis de las pruebas ISCA y CCS cambios importantes que
sugieren que el programa no sélo fue efectivo en la reduccién del patrén de consumo, sino también
en la percepcion de eficacia para enfrentar situaciones de riesgo, asi como diversas estrategias para
mantener la moderacion con respecto al consumo de alcohol y la abstinencia con la marihuana. El
cambio logrado se mantuvo hasta seis meses después de concluido el tratamiento. También se
observé una reduccidn del namero de problemas asociados a éste.

Una caracteristica de ambos casos es que el resultado no se limité a lograr la abstinencia en
el consumo de alcohol y mariguana, sino que la meta que los adolescentes eligieron fue el consumo
responsable. Al respecto ambos adolescentes redujeron su consumo de manera importante
ubicandose en un rango no problemético. Es importante aclarar que la abstinencia es considerada
por muchos investigadores y personal del area de la salud como la meta ideal de cambio en los
adolescentes por varias razones, entre ellas: 1) la abstinencia es la meta de la mayoria de los
programas de tratamiento en adultos, 2) cualquier uso de drogas por menores de edad es ilegal, y 3)
el uso de drogas por los menores de edad es generalmente inaceptable entre los adultos. Sin
embargo, se reconoce que cualquier cambio en la conducta que reduce el dafio puede ser
considerado como un cambio positivo para el sujeto debido a la disminucion de los problemas
relacionados por el consumo.

Los resultados y limitaciones de esta intervencion me permiten proponer investigaciones
gue ayuden a identificar las caracteristicas de los adolescentes para los cuales es efectivo el
tratamiento, lo que hace necesario evaluar en futuras investigaciones nuevas conductas problema
(comorbilidad) que puedan afectar los resultados del tratamiento.

Otro punto importante a desarrollar es la adaptacion del modelo a poblacion indigena y
comunidades rurales, ya que aln se carece de datos que demuestren que el programa es efectivo
para entornos donde el trabajo dentro de sesién implique técnicas mas ludicas.

Finalmente, es importante desarrollar estrategias de deteccion oportuna a los adolescentes
que se inician en el consumo de alcohol y otras drogas, ademas se requieren criterios validos y
confiables para diferenciar el abuso y la dependencia entre los adultos y los adolescentes. Por lo
anterior resulta fundamental desarrollar pruebas psicolégicas validadas y confiables para poblacién
adolescente.

El Programa de Intervencion Breve Motivacional para Fumadores mostro efectos
especificos en el patrdn de consumo de la usuaria atendida. Este programa enfatiza el
fortalecimiento de la autoeficacia y el modelo de prevencion de recaidas que proporcionen
estrategias que le permitan hacer frente a sus situaciones de riesgo Yy asi mantener su abstinencia.

Es importante para este tipo de intervenciones realizar seguimientos que muestren a largo
plazo los cambios conductuales a largo plazo: a los 12 meses o mas después del tratamiento,
ademas de emplear marcadores bioldgicos (monoxido de carbono en el aire expirado, niveles de
cotinina en orina o plasma) que se correlacionen con los auto reportes de los usuarios y con esto
tener mayor validez en los resultados del programa.

El programa ha mostrado ser efectivo en pacientes con dependencia baja para el logro de la
meta de abstinencia, sin embargo en dependencia severa ha mostrado ser efectivo en la reduccién en
el patrén de consumo, por tal motivo considero que el programa deberia de pilotearse en
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combinacién con Terapias de Remplazo Nicotinico para observar si de esta manera se logra llegar a
la meta de abstinencia en usuarios crénicos. Ademas de realizar ensayos clinicos aleatorizados que
permitan hacer transportable esta innovacion terapéutica a otros contextos del pais.

En cuanto al programa de apoyo a las familias que enfrentan el consumo de alcohol y
drogas, seria importante agregar al modelo alguna escala que nos indique que tan satisfecho se
siente el usuario con el tratamiento, donde incluso nos pueda retroalimentar sobre como mejorar la
intervencion.

Asi mismo se sugieren sesiones de seguimiento para el programa, en las que se pueda
evaluar qué tanto le ha servido al usuario la intervencidn, por lo menos tres meses después de
terminada la intervencion lo cual podria dar varios datos referentes al mantenimiento.

La estructura de las sesiones no esta definida claramente en cuanto a la secuencia de pasos a
seguir durante las sesiones, asi como a la realizacion de estrategias para enfrentar los problemas
actuales, sugeriria listas de chequeo sobre las actividades a realizar.

En cuanto al material de trabajo dentro de la sesion considero importante formular folletos
para los usuarios ya que solo hay material para el orientador. Estos ayudarian mucho al usuario a
repasar la informacién vista y a que pueda recordar los contenidos al paso del tiempo, ademas de
que estos materiales pueden contener técnicas de relajacion y una series de pasos que le permitan al
usuario tranquilizarse si presenta algin problema con su familiar.

2.2. Construccioén de la Escala de determinantes en la recaida al consumo de alcohol

Algunos estudios de seguimientos longitudinales en otros paises indican que la recaidas ocurren en
el 50% de los pacientes en los primeros tres meses del tratamiento, mientras que a los seis meses la
tasa alcanza el 80% (Moos, Finney y Cronkite, 1990).

La recaida ha sido definida de varias formas, entre ellas, como reanudacion del uso de
drogas después de un periodo de abstinencia, donde hay un retorno a los niveles previos de uso,
como una reanudacién de la adiccion (Cummings, Gordon y Marlatt, 1980).

Actualmente Witkiewitz y Marlatt (2004) propone que los determinantes son dindmicos y
multidimensionales. El uso de una respuesta de enfrentamiento efectiva puede no garantizar un
incremento en la autoeficacia y continuar en la abstinencia, aunque en conjuncion con apoyo social
funcional y negativas expectativas de consumo, esto puede incrementar en gran medida la
probabilidad de mantenimiento. Asi mismo cambios insignificantes en un factor de riesgo, por
ejemplo reduccién de autoeficacia, puede incrementar el craving, tener expectativas positivas de
consumo e intensificar estados emocionales negativos. Estos pequefios cambios pueden resultar en
una recaida, iniciada por un factor de riesgo.

Desde este marco conceptual se inicio la construccion de una escala que permitiria
identificar el riesgo de recaida contemplando una serie de constructos con los que tedricamente se
relaciona este proceso. La realizacion de esta escala formé parte de las actividades de residencia
dentro del Instituto Nacional de Psiquiatria en su Centro de Ayuda al Alcohdélico y sus Familiares
(CAAF).

2.2.1. Método

Se disefid un cuestionario con 14 preguntas abiertas, que permitiera indagar los determinantes de
recaidas propuestos por Witkiewitz y Marlatt (2004) en poblacion mexicana.

El cuestionario se aplicé a 55 personas, 11 mujeres y 36 hombres, que acudian a tratamiento
al CAAF vy se aplico a 8 hombres que asistian a un grupo de Alcohdlicos Anénimos (AA), ubicado
en el Estado de México.

Al finalizar esta tarea se continlo con el andlisis de contenido de la informacién
obteniendo como primera prueba de instrumento, una escala pictorica tipo Likert con cinco
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opciones de respuesta. Se utilizo este tipo de escala por su claridad, objetividad y comprension de la

Dimensiones Determinantes Intrapersonales Determinantes Interpersonales
Cognitivo Craving: 5 reactivos Influencia social: 5 reactivos
Expectativas de consumo: 5 reactivos Influencia social: 5 reactivos
Autoeficacia: 5 reactivos Influencia social: 5 reactivos
Motivacion: 5 reactivos Influencia social: 5 reactivos
Emocional EStado emocional: 5 reactivos InfTuencia social: 5 reactivos
Conductual Estrategias de enfrentamiento: 5 Influencia social: 5 reactivos
reactivos

tarea para los participantes (ver tabla 11).
Tabla 11

Participantes

En esta segunda fase se trabajé con 300 participantes que acudian o se encontraban
anexados en diferentes grupos de AA del Estado de México y Distrito Federal. EI 87% de la
muestra eran hombres y 12% mujeres. El 78% de la muestra no presentaba consumo en el Gltimo
mes y el 13% comentaba haber consumido en el Gltimo mes. La muestra comprendia edades entre
18 y 70 afios.

Instrumentos

Se trabajé con el instrumento de “Determinantes de recaidas al consumo de alcohol”
constituido por 60 reactivos, con cinco opciones de respuesta, cuyos indicadores iban de totalmente
de acuerdo a totalmente en desacuerdo.

Procedimiento

Las aplicaciones se llevaron a cabo de forma grupal dentro de los espacios donde sesionan
los grupos de hora y media de AA en el Estado de México y en los espacios de juntas en tres anexos
de AA del Distrito Federal. Se decidi6 acudir a estos grupos por la posibilidad de abarcar una N de
300 ya que se reinen aproximadamente entre 10 y 20 personas en estos grupos.

El tamafio de la N se necesitaba dadas las caracteristicas del instrumento, ya que eran 60
reactivos con cinco opciones de respuesta.

Se les dieron 20 minutos para contestarlo. En cada caso el aplicador dicté las instrucciones,
proporciono un ejemplo, se aclararon dudas y se procedio a la aplicacion del instrumento.

Analisis

Se realiz6 un procedimiento estadistico para la validacion psicométrica del instrumento a
través de nueve pasos. Se analizaron las frecuencias observando la distribucion de cada reactivo, se
realizé un analisis de correlacién para verificar la independencia de los reactivos entre si y obtener
un indice de confiabilidad de la escala completa. Para corroborar la validez de constructo se
procedi6 un analisis factorial con una rotacion ortogonal (Varimax).

2.2.2 Resultados y Discusiones

Se obtuvo una adecuada consistencia interna (alpha de .92), la cual no aumentaba de manera
significativa al eliminar determinados reactivos. Al realizar el analisis factorial, se obtuvo una
solucién de cuatro factores, los cuales fueron nombrados como: precipitadores de consumo (PC),
apoyo familiar (AF), expectativas de consumo (EC) y estrategias de enfrentamiento (EE). Respecto
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a los indices de consistencia interna de los cuatro factores y del instrumento total se encontré que
estos fueron altos y significativos en todos los casos, dado que el méas bajo de ellos fue el observado
en el factor Estrategias de Enfrentamiento (alfa= .711). La dispersién encontrada entre los reactivos
tanto por factor como en el instrumento total fue baja, por lo tanto, la integracion y claridad
conceptual obtenida fue adecuada (ver tabla 12).

Tabla 12
Subescalas Numero de reactivos Confiabilidad
Precipitadores de Consumo 20 .789
Apoyo Familiar 4 .829
Expectativas de Consumo 3 711
Estrategias de Enfrentamiento 4 .963
Determinantes de recaidas total 31 929

Indices de consistencia interna de los nuevos reactivos por subescala

La propuesta de recaidas al consumo de drogas de Witkiewitz y Marlatt (2004) contempla
siete determinantes, por lo que se esperaba encontrar esos determinantes dentro de los factores de la
escala. Sin embargo se obtuvieron cuatro: precipitadores de consumo (PC), apoyo familiar (AF),
expectativas de consumo (EC) y estrategias de enfrentamiento (EE), para observar la escala revise
el anexo 8).

Dentro del factor precipitadores de consumo se encuentran incluidos reactivos de estados
emocionales y situaciones generadoras de craving. Aqui dos determinantes tedricos se unieron y los
otros tres factores conforman un determinante tedrico. Por otro lado los determinantes tedricos de
autoeficacia y motivacion, no parecieron ser significativos para la poblacion en que se aplicé la
prueba.

A partir de los resultados obtenidos se observa que el instrumento desarrollado en esta
investigacion es valido, a nivel de constructo. Sin embargo debe aplicarse nuevamente para
determinar una adecuada direccionalidad, y también contrastar los factores obtenidos con la teoria,
en una poblacién mas representativa de personas dependientes al alcohol en proceso de remision
del consumo y considerar mediciones paralelas con constructos tedricamente relacionados para
obtener una validacion de criterio.

En esta segunda aplicacion se debera tener en cuenta una N mas grande, una muestra mas
representativa donde no solo se contemplen personas anexadas o adscritas a grupos de Alcohélicos
Andénimos sino poblacion que acude a centros de tratamiento con modalidad psiquiatrica y
psicoldgica. Se sugiere indagar si los dos determinantes tedricos que no se mostraron en esta escala
(autoeficacia y motivacion) realmente no son representativos en el fendmeno de la recaida para
poblacion mexicana. Asi como observar la vinculacion existente en esta escala, entre los estados
emocionales y situaciones generadores de craving que terminaron agrupandose como un solo factor.

2.3. Validacion del Cuestionario del Craving de Cocaina (CCQ-G) en Poblacion Mexicana

Uno de los elementos que mas ha llamado la atencion en materia de adicciones es el craving, que en
general ha sido definido como el deseo compulsivo de consumir la droga, sin embargo se ha
propuesto en la Gltima década una definicion multidimensional del craving, donde se conjugan
expectativas de uso, intencion de uso, impulsividad y cognicién (Tifanny, 1999). El estudio del
craving tiene el objetivo de comprender mejor la dependencia a las drogas, asimismo se ha
propuesto como un elemento fundamental para la planeacion de estrategias de control del deseo de
consumo dentro del tratamiento del consumo de drogas, siendo abordado desde distintas
perspectivas teoricas.

La importancia de tener un instrumento clinimetrico para medir el craving es que permitira
la realizacion de investigaciones y un manejo mas practico del fenémeno en los pacientes con
trastornos adictivos. La relevancia social de este instrumento es que actualmente el consumo de
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cocaina es una de las principales drogas de abuso en el mundo, siendo la segunda droga de
preferencia en México, solo después de la marihuana. Ambas sustancias han mostrados incrementos
importantes en la incidencia de consumo, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones
(ENA, 2008).

El articulo de validacion del cuestionario del craving de cocaina (CCQ-G)
en poblacion mexicana fue desarrollado dentro del programa de residencia en el Instituto Nacional
de Psiquiatria. Se publicd en la revista mexicana Salud Mental, volumen 34 nimero 6 afio 2011. El
trabajo realizado en este estudio consistio en la obtencion de la muestra, vaciado de datos, analisis
estadistico de los datos; y redaccion de la metodologia y de los resultados. Su redaccion se llevo a
cabo en el idioma inglés por lo cual se presenta con la redaccion en la que fue publicado en los
anexos.

Este proyecto surge como parte de un protocolo farmacol6gico que buscaba la reduccion
del craving. Por lo tanto se decide disefiar una escala de autoreporte que acomparie la serie de
mediciones de la investigacion farmacoldgica.

2.3.1. Método

Participantes

La muestra se constituyo de 233 participantes varones, que se encontraban anexados entre
su cuarta y doceava semana en cinco diferentes centros de tratamiento para adicciones. Se identificd
que los participantes no cursaban con algin diagndstico psicético, bipolar en fase maniaca aguda, ni
dafio cognoscitivo que incapacitara la correcta contestacion del instrumento. Los participantes
cumplian con los criterios diagnosticos para abuso y dependencia a cocaina de acuerdo al DSMIV-
TR.

Procedimiento

El proceso de validacion consistié en tres etapas, la primera fue la traduccion del Cocaine
Craving Questionarie (CCQ-G) (Tiffany, Singleton, Haertzen y Henningfield, 1993), bajo seis
jueces expertos en el area de las adicciones. En la segunda etapa se contactaron centros de
tratamiento para el consumo de drogas con el fin de solicitar la participacién de los usuarios de
cocaina en internamiento, con ayuda del personal de los centros se identificaron a los consumidores.

Se llevd a cabo el proceso de entrevista para identificar que se cumplieran con los criterios
de inclusion con el apoyo de psiquiatras residentes que realizaban practicas profesionales en los
centros. Los criterios implicaban que los usuarios solo fueran usuarios de cocaina, que no estuvieran
en sindrome de abstinencia, que no presentaran psicosis, que no estuvieran en una fase activa de un
episodio maniaco y gue no tuvieran algin dafio cognoscitivo.

A los participantes que cumplieron con los criterios se les dio breve informacion sobre el
estudio y se les dio una solicitud de consentimiento de participacién a los usuarios y a sus tutores
legales.

En la tercera etapa se llevo a cabo la aplicacion de los instrumentos de medicién de craving
CCQ-G vy cuestionario de historia de consumo y datos demogréaficos. Una vez recabada la
informacion, Se realizé el analisis de la confiabilidad del instrumento y verificacion de la validez
por medio de andlisis factoriales.

2.3.2. Resultados y Discusiones

Para determinar si los datos eran apropiados para un analisis factorial, se examind la muestra de
adecuacion de Kaiser (1974), obteniendo un indice MSA de .853. Este dato cae dentro de los
valores éptimos de la muestra de acuerdo a Kaiser (1974). Se obtuvo una adecuada consistencia
interna ya que se obtuvo un alpha estandarizada de .872.
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Se realiz6 un anélisis factorial con rotacidon varimax, se obtuvo una estructura de tres
factores. De los 45 reactivos que fueron sometidos, se seleccionaron doce reactivos que mostraron
adecuadas cargas factoriales iguales 0 mayores a 0.40 (ver tabla 13).

Tabla 13

Reactivos Cargas
factorials

Factor 1: Intencién de uso de cocaina
(Intention to use Cocaine) (¢=0.84)

6 Si me ofrecieran coca, la consumiria inmediatamente 0.68
(If I were offered some “coke”, I would use it immediately).

16 Haria cualquier cosa por cocaina 0.51
(I would do almost anything for cocaine now).

31 Habria consumido cocaina, tan pronto como hubiera tenido la oportunidad 0.83
(' will have used cocaine as soon as | get the chance).

34 Nada seria mejor que consumir coca 0.40
(Nothing would be better than using “coke”).

37 Habria consumido cocaina lo més pronto posible 0.72
(I'am going to use cocaine as soon as possible).

Varianza (%) 44%

Factor 2: Deseos de Consumo de cocaina
(Desire for cocaine consumption ) (e = .82)

9 Tengo intensos deseos de usar “coca” ahora 0.50
(I crave “coke” right now).

21 Senti urgencia de consumir cocaina 0.55
(I have an urge for cocaine).

26 Todo lo que queria consumir era cocaina 0.83
(All I wanted to use was cocaine).

33 Quise tanto la cocaina que casi pude saborearla 0.56
(I wanted cocaine so bad | could almost taste it).

Varianza (%) 13%
Factor 3: Expectativas Positivas de consumo de cocaina
(Positive expectancies for cocaine consumption) (e =.67)

7 Consumir cocaina me habria hecho sentir menos deprimido 0.42
(Using cocaine would have made me feel less depressed).

25 Me habria sentido energético si hubiera consumido cocaina 0.65
(I would feel energetic if | used cocaine).

40 Consumir coca me habria hecho sentir menos cansado 0.81
(Using “coke” right now would make me feel less tired).

Varianza (%) 8%

Estructura factorial de la escala con Cargas factoriales y coeficientes alfas

Los coeficientes de confiabilidad de los tres factores y la consistencia interna general fueron
altos y significativos. La dispersion encontrada entre factores y en el instrumento general fue baja,
por lo tanto, la integracion y la claridad conceptual obtenida fue adecuada, lo cual se observa
graficamente con la siguiente figura (ver figura 16).
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Figura 16. Espacio Geométrico del Andlisis Factorial

El objetivo de este estudio fue traducir y validar el CCQ-G (Tiffany, et al., 1993) para ser
utilizadoen la poblacion mexicana. Los resultados encontrados indican que las
caracteristicas psicométricas de la versién mexicana son buenas. Se encontraron 3 factores que son
similares a las sefialadas por Tiffany y cols. (1993). Los cuales fueron nombrados de la siguiente
manera: intencién de consumir cocaina, deseo de consumo de la cocaina y expectativas positivas
del consumo de cocaina. Estos tres factores describen una parte de las cinco dimensiones que
constituyen la prueba original:(1) deseo de consumir cocaina, (2)la anticipacién de los
resultados positivos del uso de la cocaina, (3) anticipacion de alivio de los sintomas de
abstinencia de cocaina (4) la intencién de uso de cocaina, (5) pérdida de control sobre el uso de
cocaina. Estos tres factores son también similares a los encontrados en la version breve espafiola
(Mufioz, Martinez, Tejero y Cepeda-Benito, 2008).

Las limitaciones de este estudio incluyen la falta de mujeres en la muestra, asi como la falta
de un proceso de validacion de criterio. Los estudios futuros deben incluir una variable relacionada
con craving, para demostrar la validez.
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3.1. Efectividad de una Intervencion Grupal para la Dependencia al Alcohol en Pacientes con
Diagnostico Dual

Introduccion:

Diversos estudios han evaluado la prevalencia de los trastornos por uso de sustancias en pacientes
quienes reciben tratamiento por otros trastornos mentales. Entre los diversos estudios que analizan
especificamente la comorbilidad psiquiatrica en pacientes que reciben tratamiento por su trastorno
asociado al uso de sustancias hay que mencionar el estudio de Ross y cols. (1988), en el que se
evaluo la prevalencia actual y a lo largo de la vida de trastornos mentales comdrbidos, a partir de
criterios DSM-1Il y mediante el DIS, en 501 pacientes que habian acudido a tratamiento por
problemas con el alcohol u otras sustancias, en Canada. Se observo que el 78% de los pacientes
cumplian criterios diagnésticos de un trastorno psiquiatrico a lo largo de su vida y el 65% de un
trastorno psiquiatrico actual asociado a su trastorno por uso de sustancias. Los diagndsticos mas
frecuentes fueron el trastorno antisocial de la personalidad, las fobias, las disfunciones sexuales, la
depresion mayor y la distimia.

Posteriormente, Tomason y Vagium (1995), en un estudio de seguimiento realizado en
Islandia, evaluaron la comorbilidad psiquiatrica en una muestra de 351 pacientes dependientes al
alcohol y otras sustancias. Por la reducida demografia del pais, la muestra es representativa de la
poblacién adicta de Islandia. EI 70% de los pacientes dependientes solamente al alcohol y el 90%
de los sujetos poli usuarios presentaban un diagnéstico psiquiatrico comorbido. Los trastornos mas
frecuentes fueron los trastornos de ansiedad (65%), seguidos por los trastornos afectivos (33%), el
trastorno antisocial de la personalidad (28%) y las disfunciones sexuales (20%).

Es importante destacar la importante asociacion entre depresion y trastorno por uso de
sustancias. Mltiples estudios coinciden en describir que hasta el 70% de los pacientes dependientes
al alcohol o a otras sustancias presentan un trastorno depresivo al iniciar el tratamiento de
desintoxicacién o en las etapas iniciales de la abstinencia (Renner y Ciraulo, 1994). Sin embargo,
durante las 4 semanas posteriores al Ultimo consumo, las tasas de depresion entre pacientes con un
trastorno por uso de sustancias descienden por debajo del 20%, lo que sugiere la naturaleza organica
y el caracter transitorio de la sintomatologia afectiva en estos casos, asi como la interrelacion entre
ambos trastornos psiquiatricos. Especial mencidén merece la relacién entre depresion y dependencia
a nicotina. No solo la prevalencia de depresion es practicamente el doble en pacientes dependientes
de nicotina que en no fumadores, sino que ademas la probabilidad de desarrollar un trastorno
depresivo se correlaciona con el nimero de cigarrillos fumados. Se ha observado que la existencia
de antecedentes de depresion mayor aumenta el riesgo de progresion del fumador ocasional al
fumador dependiente de nicotina, mientras que el consumo diario de cigarrillos aumenta el riesgo
de desarrollar depresion mayor (Quatrocki, Baird y Yurgelun-Todd, 2000).

Otro diagndstico psiquiatrico que merece atencion especial es el trastorno de estres
postraumatico (TEPT). Se han documentado la frecuente presencia de un trastorno por uso de
sustancias en personas con antecedentes de un acontecimientos traumaticos grave, como abuso
sexual en la infancia (Martinez-Raga et al., 2002). De hecho, se ha descrito que hasta el 75% de los
pacientes veteranos de guerra con diagnostico de TEPT cumplian criterios de abuso o dependencia
al alcohol (Regier, et al., 1990). La naturaleza de esta asociacion parece compleja, tal como sucede
con el resto de las patologias duales. Por una parte, se ha postulado que los pacientes con TEPT
recurririan al alcohol o a otras sustancias en un intento de automedicacion para aliviar los recuerdos
dolorosos, la disforia persistente, la baja autoestima o los altos niveles de ansiedad.

El trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad (TDAH) es otro diagnostico que a
menudo se asocia con el trastorno por uso de sustancias. De hecho, no sélo los nifios y adolescentes
con TDAH presentan un mayor riesgo de desarrollar un trastorno por uso de sustancias, sino que la
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existencia de TDAH se asocia con un inicio mas precoz de la dependencia de sustancias (Biedernab,
Wilens, Mick, Faraone y Spencer, 1998). En concreto, la relacion entre TDAH y trastorno por uso
de sustancias es particularmente evidente en el caso de las sustancias psicoestimulantes. Mientras
que en el caso del alcohol los datos epidemiol6gicos sobre esta comorbilidad son poco consistentes,
en adultos con TDAH la prevalencia de dependencia a nicotina es casi un 60% superior a la de la
poblacién general. Asimismo, hasta el 35% de los pacientes con un trastorno por uso de cocaina han
presentado un TDAH en la infancia o adolescencia, asociandose este trastorno comdrbido con una
edad méas temprana de inicio en el consumo de cocaina y con una mayor intensidad y frecuencia del
consumo. Sin embargo, también en pacientes dependientes a opidceos se ha observado que la
prevalencia de TDAH a lo largo de la vida se sitGa alrededor del 20%.

En términos generales, la OMS (2009a), estima que dos tercios de la poblacion
consumidora de sustancias cursa con algin grado de Psicopatologia; un tercio de la poblacion
psiquiatrica consume sustancias psicoactivas y para el afio 2025 sera de dos tercios; y el abuso de
drogas no esta especialmente asociado a un trastorno psiquiatrico especifico.

El incremento en los indices de trastornos adictivos derivados del alcohol en nuestro pais y
la alta prevalencia de diagnostico dual nos remiten a la importancia de integrar o combinar
intervenciones psicosociales para su rehabilitacion. En México aun se carece de tratamientos
integrales que se enfoquen a tratar este tipo de problemaéticas (Rojas, Real, Garcia-Silberman y
Median-Mora, 2011).

La integracion o la combinacion de intervenciones psicosociales pueden ser Gtiles cuando
los pacientes presentan consumo de sustancias y otros trastornos psiquiatricos al mismo tiempo.

Existe diversa evidencia que respalda la terapia cognitivo-conductual grupal para pacientes
con diagnostico dual (con cualquier sustancia) y/o para pacientes duales Unicamente con
dependencia o consumo riesgoso de alcohol. En la literatura reciente se ha mostrado la efectividad
de tratamientos cognitivos-conductuales en pacientes con los siguientes trastornos: trastorno bipolar
(Weiss, et al., 2007; Brown, et al., 2009; Weiss, et al., 2009); depresion mayor o sintomatologia
depresiva (Kay-Lambkin, Baker, Lewin y Carr, 2009; Baker, et al., 2010; Pettinati, et al., 2010;
Watkins, et al., 2011); esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y trastornos afectivos mayores
(Bellak, Bennett, Gearon, Brown y Yang, 2006; Barrowclough, et al., 2010); asi como en juego
patoldgico (Toneatto, Brands y Selby, 2009).

La duracion de estos tratamientos varia, en algunos casos se ha utilizado: 7 (Toneatto,
Brands y Selby, 2009), 12 (Weiss, et al., 2009), 20 (Weiss, et al., 2007), hasta llegar a 26 sesiones
de tratamiento (Barrowclough, et al.,, 2010) mostrando efectividad en disminucién de
sintomatologia psiquiatrica y reduccion en el patron de consumo, ademas de ser costo efectivos por
la gran cantidad de usuarios atendidos con buenos resultados.

Algunos de los estudios mencionan que se eligié especificamente un enfoque de reduccion
de dafios (Weiss, et al., 2007; Weiss, et al., 2009), sin embargo, muchos de los otros estudios no
explicitan si utilizaban este enfoque o la abstinencia; en algunos casos se utilizaba un tratamiento
basado en el manual del proyecto MATCH (Pettinati, et al., 2010; O’Malley, et al., 2007) adaptado
para la patologia en cuestion, ambos han mostrado ser eficaces en la disminucion de sintomatologia
psiquiatrica y patrén de consumo, en uno de estos estudios la poblacion presentaba trastorno
depresivo mayor y dependencia al alcohol, la combinacion farmacoldgica con sertralina y
naltrexona mas el tratamiento psicolégico presentaba una reduccion significativamente mayor de
los sintomas de ambos trastornos en contraste a solo utilizar un farmaco para uno de los trastornos y
la terapia Unicamente (Pettinati, et al., 2010). Si bien en todos los tratamientos se utilizé un enfoque
integrado (se abordaban los problemas de consumo, asi como de la patologia psiquiatrica)
solamente un estudio hace comparaciones entre éste y la utilizacién de un solo enfoque, ya sea
sobre el consumo o sobre la patologia (Baker, et al., 2010). En el estudio realizado por
Barrowclough (2010) se utiliz0 un tratamiento que mezclaba componentes de entrevista
motivacional y cognitivo conductuales encontrando cambios en la cantidad de consumo por ocasién
y frecuencia.
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Ademas se encontré (Baker, et al., 2010) que cuando se utiliza un solo enfoque en el
abordaje en pacientes con dependencia al alcohol y depresién mayor, los hombres reaccionan mejor
cuando se aborda Unicamente el consumo de alcohol, mientras que las mujeres tienen mejores
resultados en patron de consumo y sintomatologia depresiva cuando se manejan los sintomas
depresivos Unicamente.

En uno de los estudios (O’Malley, et al., 2007), el manual de tratamiento no se habia
desarrollado ex profeso para abordar la sintomatologia psiquiatrica y la dependencia a alcohol de
manera integral, sino que los terapeutas utilizaron un manual desarrollado Unicamente para
problemas de consumo de alcohol y adaptaron su practica para abordar los problemas relacionados
con trastornos alimenticios, obteniendo resultados favorables en la reduccion del consumo de
alcohol y problemas de alimentacién.

Uno de los modelos desarrollados para intervenir en la conducta de consumo dependiente es
el Community Reinforcement Approach (CRA), desarrollado por Hunt y Azrin en 1973. El objetivo
de este programa era que los usuarios llegaran a la abstinencia del alcohol al organizar su vida
cotidiana mediante el acceso a otros reforzadores alternativos que compitieran con el consumo. Este
modelo se compard con un modelo de tratamiento basado en la filosofia de los 12 pasos de AA; los
usuarios que recibieron el tratamiento del CRA tuvieron mejores resultados que los usuarios que
recibieron el tratamiento tradicional, ya que las personas que recibieron el CRA bebieron menos y
con menor frecuencia, estuvieron menos dias internados en alguna institucion, se mantuvieron mas
dias empleados y estuvieron mayor tiempo con la familia que los pacientes del modelo tradicional.

Esta terapia se reporta entre las méas efectivas para el tratamiento del alcoholismo de
acuerdo con tres metaanalisis (Finney y Monahan, 1996; Holder, Longbaugh, Miller y Rubonis,
1991; Wolfe y Meyers, 1999). Higgins y cols. (1998) demostraron la efectividad del CRA en
combinacién con la direccién de contingencias en el tratamiento del abuso de la cocaina y también
lo reportan como un modelo de mayor eficacia para consumidores crénicos de sustancias adictivas,
reconocido por el National Institute on Drug Abuse y el National Institute of Alcohol Abusers.

El Programa de Satisfactores Cotidianos (PSC) es la adaptacién del CRA a poblacion
mexicana, este tratamiento ha sido desarrollado dentro del marco conceptual del analisis conductual
aplicado. Inicialmente, el programa busca restablecer y mejorar la calidad de los reforzadores
recreativos, sociales, familiares y vocacionales que rodean a los usuarios. La meta consiste en que
los reforzadores sean operacionales y de alta calidad, para que el usuario logre su abstinencia de
drogas ¢ la mantenga.

De manera general, el Programa de Satisfactores Cotidianos tiene como objetivo hacer que
un estilo de vida sin alcohol o drogas sea méas probable que uno con el alcohol o las drogas como
eje primordial., ElI Programa de Satisfactores Cotidianos ensefia al usuario las habilidades
necesarias para crear los estilos de vida pro sociales deseados, en conjunto con el establecimiento de
metas y el involucramiento motivacional (Barragan, Gonzélez, Medina-Mora y Ayala, 2005).

El programa consiste en 12 componentes, que giran en torno a identificar, establecer y
alcanzar metas que el usuario se proponga. Méas que forzar al usuario a aceptar su problema de
alcohol, el programa se enfoca en los problemas percibidos durante la evaluacion. En la mayoria de
los casos, al no desarrollar las habilidades necesarias y lidiar con estos problemas el usuario recurria
inevitablemente al uso de sustancias por lo que se espera que ahora él decida enfrentar de manera
diferente sus problemas favoreciendo la aplicacion de nuevos hébitos.

El primer componente es el andlisis funcional de la conducta de consumo, éste es una
entrevista estructurada que permite al terapeuta y al usuario identificar los antecedentes y las
consecuencias de la conducta de consumo. Se logran identificar situaciones de alto riesgo, las
consecuencias que pueden reforzar la conducta de consumo y se analizan nuevas conductas de no
consumo. También se hace un analisis funcional de una conducta que no tenga que ver con el
consumo Yy que el usuario disfrute; analizar esta conducta le permite al usuario identificar aquellas
conductas placenteras y pro — sociales que ya utiliza y que puede incrementar.
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El siguiente componente del programa, es la Muestra de Abstinencia. A través de ésta, el
usuario experimenta los beneficios de mantenerse sin consumo y se facilita la negociacion del
mantenimiento de la abstinencia. Un componente adicional, es el uso del Disulfiram (medicamento
disuasivo del consumo del alcohol). Este componente se integra cuando el usuario no ha sido capaz
de cumplir con la muestra de abstinencia haciendo uso de los planes de accion delimitados entre él
y el terapeuta. EI Disulfiram se utiliza a partir del trabajo Interinstitucional al requerir el trabajo del
psiquiatra especializado en la problemaética del comportamiento adictivo y puede complementarse
con el involucramiento de otras personas no consumidoras e importantes para el usuario. La pareja
o un familiar monitorean este proceso.

El componente de Metas de Vida Cotidiana, involucra al usuario tanto en la identificacion
de las areas de vida que desea cambiar, como en la estructuracion de planes de accién especificos
para alcanzar las metas. El objetivo principal en este componente es incrementar el placer de las
actividades en abstinencia y reducir el poder del consumo como una fuente de satisfaccion.

Los siguientes componentes del programa, enfatizan la variedad de habilidades que el
usuario puede necesitar para mantenerse sin consumo. Cada componente se enfoca en un paquete de
habilidades especificas: habilidades de rehusarse al consumo, habilidades de comunicacion,
habilidades de solucion de problemas, busqueda de empleo, consejo marital, habilidades sociales y
recreativas y control de emociones.

El componente de Prevencion de Recaidas consiste en entrenar al usuario a reconocer los
signos que indiquen posibles recaidas y a desarrollar estrategias apropiadas de enfrentamiento.
Adicionalmente se incluye un componente para el otro significativo en caso de que el usuario haya
decidido que un familiar o amigo suyo no consumidor participe en el tratamiento, para favorecer
cambios en su ambiente inmediato y propiciar interacciones familiares y sociales favorables y de
apoyo.

Es importante mencionar al terapeuta, que los componentes de habilidades no tienen un
orden estricto en la imparticion del entrenamiento. EI orden en que el terapeuta proporciona el
entrenamiento en los diferentes componentes de intervencion, depende de las necesidades del
usuario identificadas por el terapeuta por medio de la evaluacion, del componente de Metas de Vida
Cotidiana y del reporte del usuario respecto a situaciones especificas de riesgo que necesite
enfrentar en ese momento. También, es importante mencionar que en algunos casos no todos los
componentes van a ser usados; por ejemplo, si un usuario ya tuviera empleo y no tuviera problemas
relacionados con éste, no requiere que el terapeuta imparta el componente de Busqueda de Empleo.

Este modelo se instrument6 en un estudio piloto en 9 usuarios crénicos, los criterios de
inclusion fueron: ser mayor de 18 afios, saber leer y escribir, tener un nivel de dependencia media y
severa al alcohol y/o un nivel de dependencia sustancial y severa a otras drogas, uno 0 mas
tratamientos o internamientos previos y pérdidas asociadas al consumo en diferentes areas de vida
cotidiana. La duracion del tratamiento fue de 15 a 24 sesiones y la duracion de las sesiones fue de
una hora y media a dos horas por semana. Se utilizo un disefio de caso Unico con réplicas y
seguimientos. La adaptacion del modelo original (CRA) incorporé los siguientes cambios: 1)
inclusion de otras habilidades de comunicacion, 2) evaluacion de variables predictoras de recaidas:
auto-eficacia y precipitadores, 3) se afiadieron habilidades de rehusarse al consumo de acuerdo al
contexto ambiental de los usuarios mexicanos. Los instrumentos de evaluacion pre-post test fueron:
linea base retrospectiva (LIBARE), auto-registro, cuestionario de confianza situacional y/o
cuestionario de auto-confianza de consumo de drogas, escala de satisfaccion general, inventario de
situaciones de consumo de alcohol y/o inventario de situaciones de consumo de drogas.

Los cambios significativos identificados en esta investigacion constatan la efectividad del
modelo en los nueve usuarios dependientes de sustancias adictivas: decremento en el patrén de
consumo durante y al afio después de terminado el tratamiento, incremento en el nivel de
satisfaccion de vida cotidiana y en el nivel de auto-eficacia después del tratamiento y en
seguimientos; y disminucion de la cantidad de precipitadores al consumo después de la intervencion
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y en los seguimientos. Los usuarios aprendieron a generarse un estilo de vida mas satisfactorio, al
incluir actividades incompatibles con el consumo (Barragan, et al., 2005).

Otro modelo que ha mostrado cambios favorables en la rehabilitacion de paciente con
dependencia al alcohol, es el modelo elaborado por Monti, Abrams, Kadden y Cooney (1989). El
Cognitive Behavioral Coping Skills Therapy Manual es una propuesta que ha sido utilizada en
varios estudios mostrando su eficacia (Kadden, et al., 1989; Monti, et al., 1990; Rohsenow, et al.,
1991; Cooney, et al., 1991). EIl tratamiento esta compuesto por 22 sesiones, 8 requeridas como
bésicas para todos los pacientes en los que se aplic el tratamiento; y catorce sesiones a elegir por el
paciente de acuerdo a sus necesidades, de las cuales se elegian cuatro para cada paciente, por lo
tanto los usuarios de este modelo recibian un total de 12 sesiones. La estructura de las sesiones del
tratamiento estdn compuestas por: analisis del aprendizaje de las habilidades aprendidas en sesiones
previas, realizacion de tareas sobre las habilidades, ensefianza de una nueva habilidad, Role
playings, tareas de las habilidades y planes de accion para situaciones de riesgo.

3.2. Planteamiento del Problema

En México aln se carece de estudios basados en evidencia empirica sobre la efectividad de
tratamientos para la atencion de pacientes con diagnostico dual, por tal motivo se elabord un
programa de tratamiento para la abstinencia al alcohol en pacientes con diagnostico dual.

El objetivo primordial de este estudio es conocer la efectividad de una intervencion grupal a
tres meses, que favorezca la reduccion en el consumo de alcohol, disminuya la sintomatologia del
diagnéstico dual, aumente la autoeficacia para resistirse al consumo, disminuya los determinantes
de recaida al consumo de alcohol y aumente la percepcion de satisfaccion personal. Las preguntas
de investigacion gque se pretenden responder son las siguientes: ¢La intervencion grupal para la
dependencia al alcohol disminuye el consumo de alcohol? ¢La intervencion grupal para la
dependencia al alcohol disminuye la sintomatologia psiquiatrica? ¢La intervencion grupal para la
dependencia al alcohol aumenta la autoeficacia para resistirse al consumo de alcohol? ¢La
intervencion grupal para la dependencia al alcohol disminuye los determinantes de recaida al
consumo de alcohol?, ;La intervencion grupal para la dependencia al alcohol aumenta la percepcion
de satisfaccion personal?

Para tales objetivos se elabord una intervencion grupal para la dependencia al alcohol en
pacientes con diagnostico dual; su efectividad se mide a través del patrén de consumo de alcohol
medido con la linea base retrospectiva LIBARE (Sobell y Sobell, 1992); disminucién de
sintomatologia psiquiatrica medida a través de la lista de chequeo de sintomas SCL90 (Derogatis,
1994); aumento de autoeficacia evaluada en el cuestionario de confianza situacional CCS
(Echeverria y Ayala, 1977); disminucion de los determinantes de recaidas del modelo propuesto por
Witkiewitz y Marlatt (2004) en su modelo dindmico de la recaida los cuales son evaluados en la
Escala de Determinantes de Recaidas (Mejia, 2010); y aumento de la satisfaccion personal medido a
través de la Escala de Satisfaccion General (Barragan, et al., 2006).

Obijetivos Especificos

Disminuir el patron de consumo de alcohol en los usuarios que acuden al tratamiento.

Disminuir la sintomatologia psiquiétrica en los usuarios que acuden al tratamiento.

Aumentarla autoeficacia para resistirse al consumo de alcohol en los usuarios que acuden al
tratamiento.

Disminuir los determinantes de recaida al consumo de alcohol en los usuarios que acuden
al tratamiento.

Aumentar la percepcion de satisfaccion personal en los usuarios que acuden al tratamiento

49

——
| —



Hipdtesis
El presente protocolo presenta hipOtesis causales multivariadas, cuenta con las siguientes
hipotesis:

Hi: Los pacientes que acuden al tratamiento integral para la dependencia al alcohol
disminuiran su patrén de consumo. Hi: X1 >X;; J=2...6

Ho: Los pacientes que acuden al tratamiento integral para la dependencia al alcohol no
disminuyen su patrén de consumo. Ho: X;;=X;; J=2...6

Hi: Los pacientes que acuden al tratamiento integral para la dependencia al alcohol
disminuiran su sintomatologia psiquiatrica. Hi: X,; >X,; J=2...6

Ho: Los pacientes que acuden al tratamiento integral para la dependencia al alcohol no
disminuyen su sintomatologia psiquiétrica. Ho: X,; = X,; J =2...6

Hi: Los pacientes que acuden al tratamiento integral para la dependencia al alcohol
aumentaran su nivel de autoeficacia para resistirse al consumo de alcohol. Hi: X33 < X,; J=2...6

Ho: Los pacientes que acuden al tratamiento integral para la dependencia al alcohol no
aumentan su nivel de autoeficacia para resistirse al consumo de alcohol. Ho: X3, = X3; J =2...6

Hi: Los pacientes que acuden al tratamiento integral para la dependencia al alcohol
disminuiran sus determinantes de recaida al consumo de alcohol. Hi: X, > )?4,1- J=2...6

Ho: Los pacientes que acuden al tratamiento integral para la dependencia al alcohol no
disminuyen sus determinantes de recaida al consumo de alcohol. Ho: X1 = X4}

J=2...6

Hi: Los pacientes que acuden al tratamiento integral para la dependencia al alcohol
aumentaran su nivel de satisfaccion general personal. Hi: X5, <X5; J=2...6

Ho: Los pacientes que acuden al tratamiento integral para la dependencia al alcohol no
aumentan su nivel de satisfaccion general personal. Ho: X5, = )?5,1- J=2...6

La participacion en el tratamiento integral para la dependencia al alcohol es la variable
independiente y las diversas variables dependientes son: patrén de consumo medido a través de la
prueba LIBARE; Sintomatologia psiquiatrica medido a través de la prueba SCL90; Autoeficacia
medida a través de la prueba CCS; el determinante de recaida al consumo de alcohol medido a
través de la escala EDRCA; y Satisfaccion Personal con la escala de Satisfaccion General.

Patron de consumo Y1
Variable Independiente : Tratamiento X1 Sintomatologia psiquiétrica Y2
Nivel de autoeficacia Y3

Determinantes de recaida al consumo de alcohol
Y4
> Satisfaccion General Y5
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3.3. Método

Disefio

Se trabajo con un disefio de series de tiempo (Hernandez, 2003), ya que se busca medir la
efectividad del programa a traves de una serie de mediciones Pre- Post al tratamiento y en diversos
seguimientos que permitan observar el mantenimiento de los cambios a través del tiempo:

O, X 0O, O; O, Os
Pre Tratamiento Post Seguimiento  Seguimiento  Seguimiento
Tratamiento Tratamiento 15 dias al mes a 2 meses

Participantes

La muestra esta constituida por 10 pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatria que fueron
canalizados al servicio de la clinica de trastornos adictivos. Se decide utilizar una muestra no
probabilistica.

La colaboracién de los participantes fue voluntaria y confidencial. Todos firmaron su
consentimiento informado. De los 10 pacientes solo 3 pacientes han terminado el tratamiento de
manera completa hasta el sequimiento a dos meses.

Instrumentos

Ficha Demografica (ver anexo 1); Historia clinica de consumo (ver anexo 2); Breve Escala
de Dependencia al alcohol BEDA (ver anexo 3); Lista de chequeo de sintomas SCL90 (ver anexo
4); Inventario de las Situaciones de Consumo de Alcohol ISCA (ver anexo 5); Cuestionario de
Confianza Situacional CCS (ver anexo 6); Linea Base retrospectiva LIBARE (ver anexo 7); Escala
de Determinantes de Recaidas al consumo de alcohol EDRA(ver anexo 8); Escala de Satisfaccion
General ESG (ver anexo 9); y el Cuestionario de Satisfaccion del Usuario (Ver anexo 10).

Criterios de inclusién

» Sujetos de ambos sexos entre 18 y 65 afios que deseen voluntariamente participar en el
tratamiento.

» Sepan leery escribir.

* Que cuenten con diagnostico dual con abuso o dependencia al alcohol, otorgado por un
psiquiatra residente del Instituto Nacional de Psiquiatria. Cuyo concepto se refiere a la
comorbilidad, concurrencia o concomitancia de un diagndstico psiquiatrico mayor (en el
Eje 1 y/o Eje Il, segiin el DSM-IV TR), con un trastorno adictivo, generalmente en el orden
del abuso y dependencia.

» Puntaje en la Breve Escala de Dependencia al Alcohol arriba de 21 puntos.

» Cantidad de consumo por ocasion arriba de 14 tragos estandar si es Hombre, si es mujer
arriba de 10 tragos estandar (datos obtenidos de la historia clinica del consumo).

» Consumo semanal arriba de 20 tragos estandar si es hombre y arriba de 15 tragos estandar
si es mujer (datos obtenidos de la historia clinica del consumo).

» Recaidas o internamientos previos (datos obtenidos de la historia clinica del consumo).
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« Al menos tres perdidas o dafios en alguna area de la vida del individuo: Fisico, Laboral/
académico, familiar, social, legal, psicol6gico, econémico, personal (datos obtenidos de la
historia clinica del consumo).

»  Que aceptaran participar en el estudio firmando la carta compromiso (ver anexo 12).

Criterios de Exclusion

e Sujetos que cursen con algin diagndstico psicético (esquizofrenia, trastorno
esquizoafectivo, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, trastorno psicético breve,
trastorno psicético compartido, trastorno psicotico debido a enfermedad médica, trastorno
psicotico inducido por sustancias, trastorno psicotico no especificado) o cognoscitivo que
incapacite su participacion en el tratamiento, reportado por un psiquiatra residente del
Instituto Nacional de Psiquiatria.

» Sujetos que cursen con algun diagnostico bipolar en fase maniaca aguda, reportado por un
psiquiatra residente del Instituto Nacional de Psiquiatria.

» Que sea diagnosticado con trastorno por uso de sustancias diferentes al alcohol, reportado
por un psiquiatra residente del Instituto Nacional de Psiquiatria.

«  Que no acepten participar en el estudio, negandose a firmar la carta compromiso.

Criterios de Eliminacion
» Participantes que solo acudan a cinco sesiones de tratamiento.
+ Participantes que no deseen continuar con el tratamiento y se den de baja voluntaria.
» Participantes que no acudan a sus seguimientos.
» Participantes que acudan bajo el consumo de alcohol en tres sesiones diferentes a lo largo
del tratamiento.

Materiales

Laptop; cafién; Hojas de trabajo en sesion (ver anexo 12, Hojas de trabajo en sesion);
folletos (ver anexo 13, Folletos de Sesion); presentaciones en power point (ver anexo 15); plumas,
lapices; 6 tablillas de apoyo; y alcoholimetro CA2000 digital con sensor y boquillas, este aparato
lleva una alarma incorporada que se dispara sobrepasando el limite de 0,5 gr/l por mil con una
fiabilidad de un 99 %.

Procedimientos

El presente estudio se compone de varias fases, en la primera fase se inicio con el
desarrollo de un programa de tratamiento denominado “Intervencion Grupal Por Una Vida
Satisfactoria”. La intervencién se elabor6 bajo el enfoque terapéutico cognitivo-conductual, el cual
tomo6 como base a los siguientes programas ya validados: Programa de Satisfactores Cotidianos;
Community Reinforcement Approach to Alcoholism; y en el Cognitive Behavioral Coping Skills
Therapy Manual. Los componentes del tratamiento se distribuyeron en 12 sesiones, manejando una
habilidad diferente en cada una de ellas. Los nombres de los componentes se presentan en la
siguiente tabla (ver tabla 14).

52

——
| —



Tabla 14

Importancia
de tomar
mi
medicamento

El objetivo de la sesién es que los participantes
comprendan la importancia de usar sus
medicamentos psiquiatricos como apoyo para
alcanzar su meta de abstinencia y disminuir su
sintomatologia psiquiatrica comorbida.

El objetivo de la sesion es que los participantes
conozcan qué es el diagnostico dual, la importancia
de apegarse al medicamento y asi mismo aprendan
estrategias para controlar los sintomas psiquiatricos
que se les puedan presentar

sC es el
di 10stico
dual y como
se mancja?

sPor qué
se consume

alcohol?

SESION

El objetivo de la sesién es analizar la conducta de
consumo de los participantes y elaborar planes de
acciéon para anticipar riesgos y enfrentarlos con
conductas de sobriedad.

;Como
controlar
mi desco

de consumo?

El objetivo de la sesion es ensenar a los
participantes a identificar y a manejar el deseo de
consumir alcohol.

Rehusarse
al consumo

sCOomo

controlo

mi cnojo
v mis celos?

sComo
controlar
mi Ansiedad?

;CoHmo
controlar
mi depresion?

El objetivo de la sesion es que los participantes
aprendan a enfrentara situaciones de riesgo de
consuMmo externas e internas eficazmente mediante
el aprendizaje y utilizacion de las habilidades de
rehusarse al consumo.

El objetivo de la sesion es que los participantes
aprendan las estrategias necesarias para el control
de la intensidad y la duracion de las emociones
desagradables de enojo y celos para favorecer el
mantenimiento de su abstinencia.

El objetivo de la sesién es que los participantes
conozcan el espectro de problemas que genera |la
ansiedad, como se clasifica esta psiquiatricamente,
la importancia de apegarse al medicamento y asi
mismo aprendan estrategias para el control de la
intensidad y la duracion de la ansiedad.

El objetivo de la sesion es que los participantes
conozcan el espectro de problemas que genera la
depresion, como se clasifica esta psiquiatricamente,
la importancia de apegarse al medicamento y asi
mismo aprendan estrategias para el control de la
tristeza

;CoHmo
hacer
un plan
de Vida?z

sComo
solucionar
problemas?

El objetivo de la sesion es que los participantes
adquieran habilidades para establecer metas en las
diferentes areas de su vida cotidiana, planes y
periodos para su consecucion..

El objetivo de la sesion es ensenar a los
participantes conductas efectivas de enfrentamiento
ante situaciones dificiles de su vida cotidiana.

comunicacion

@) Crabilidades
g

enfre
de caidas al
consumao

Nota: Esquema de sesiones con Objetivos

El objetivo de la sesion es ensenar a los
participantes una serie de habilidades que los
ayuden a mejorar la comunicacion entre &l y las
personas con las que convive.

El objetivo de la sesién es ensefar a los
participantes a aprendan a prevenir el consumo de

alcohol y/o drogas. identificando posibles situaciones

de riesgo y haciendo planes de accion para
prepararse a enfrentar con eficiencia y sin consumo
situaciones dificiles a futuro

Por lo que el nimero total de sesiones de tratamiento es de 12 sesiones, una sesion cada
semana con una duracién de dos horas cada una. La estructura general de las sesiones era la
siguiente: bienvenida, aplicacion del alcoholimetro con el objetivo de verificar la abstinencia
durante sesiones de tratamiento y sesiones de evaluacion, y analisis de las situaciones de riesgo de
la semana, 15 minutos aproximados para estas tres actividades; Ensefianza de las estrategias




conductuales 60 minutos aproximados; Trabajo grupal sobre las estrategias aprendidas 30 minutos
aproximados; Resumen de la sesién y analisis de riesgos para la préxima semana 15 minutos
aproximados (ver anexo 11 de procedimientos de sesion). En cada sesion se describia, ensefiaba,
explicaba la habilidad a través de presentaciones de power point (ver anexo 15) una vez explicada,
en algunos casos, se modelaba la habilidad; se continuaba con las hojas de trabajo para sesién, para
ejercitar la habilidad adquirida; la sesion finalizaba dandole a los usuarios folletos que contenian
informacion sobre la habilidad adquirida. Finalmente, en cada sesién no habia tareas que dejar por
lo tanto no eran seriadas las sesiones lo cual implica que los pacientes podian incorporarse a
cualquier sesion y no esperar a que se formara un grupo por lo cual recibian la atencidn sin esperar
tanto tiempo. A la par, los participantes llenaban su folleto de autoregistro de consumo y durante la
primera sesion posterior a su evaluacion recibian su folleto de retroalimentacion de resultados que
le ayudaria a motivarse al cambio al observar la serie de consecuencias que traia su consumo (Ver
tabla 15 y anexo 12). La siguiente tabla muestra los objetivos de estos materiales:

Tabla 15

El objetivo de este material es darle a los

Material TRTSR TN participantes una herramienta de automonitoreo de
de / Ad : mnilinm su consumo, que los motivo a continuar en
Apoyo ’ - abstinencia y a identificar riesgos de consumo.
El objetivo de este material es darle a los

. participantes informacion de las principales
Material Retroalimentacion  Situaciones de riesgo que lo llevan a consumir, asi
de dewesiiltadig como un resumen del impacto que alcohol ha tenido
Apoyo en sus vidas. Esta informacion se recaba en la

sesion de evaluacion

Nota: Objetivos de los materiales de apoyo.

Al finalizar las sesiones del tratamiento los participantes recibian un reconocimiento en
papel por haber terminado su tratamiento, esto con la intencién de obtener un reforzador social por
parte de sus compafieros y de los terapeutas, que los motivara a continuar en su abstinencia o
reduciendo su consumo.

En las sesiones de evaluaciones de la efectividad del tratamiento en seguimientos, se
impartian de forma individual. Ellas se llevaban a cabo la aplicacién de los instrumentos, asi como
un andlisis de las estrategias aplicadas durante el lapso de tiempo que habia trascurrido, se trabajaba
prevencién de recaidas, se reforzaba el estilo saludable que habia adquirido y dependiendo el caso
se analizaban las recaidas para elaborar nuevas estrategias de enfrentamiento a esa situacion de
riesgo.

Al final de cada sesion se llena la hoja de asistencia para llevar un control de las sesiones
de tratamiento y las fechas de seguimiento (ver anexo 12).

En la fase dos se comenzaron a recabar a los participantes para el tratamiento a través del
apoyo de los psiquiatras residentes de la clinica de trastornos adictivos, quienes explicaban
brevemente en qué consistia el tratamiento ademas de otorgar volantes y folletos del programa. La
clinica de trastornos adictivos también aceptd poner propaganda del tratamiento (ver anexo 14,
Materiales de difusion).
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En la fase tres ya se contaban con los participantes canalizados a la intervencion, se
iniciaba con una primera evaluacién para valorar que los pacientes cumplieran con los criterios de
inclusion. Para determinar lo anterior, a los participantes se les aplicaban las pruebas Lista de
chequeo de sintomas SCL90, la Breve Escala de Dependencia al Alcohol, Ficha demogréfica de
datos y la historia clinica del consumo.

Una vez que los participantes cumplian con los criterios de inclusion (ver anexo 12), se
llevaba a cabo la aplicacién de las siguientes pruebas: Linea Base retrospectiva (LIBARE), para
conocer el patron de consumo; Cuestionario de Confianza Situacional (CCS), para conocer el nivel
de autoeficacia; Inventario de las Situaciones de Consumo de Alcohol (ISCA) para conocer las
situaciones de riesgo al consumo de alcohol; Escala de Determinantes de Recaidas al consumo de
alcohol (EDRA) para conocer el riesgo de recaida y se aplicaba la Escala de Satisfaccion General
para conocer su satisfaccion personal en 10 areas de su vida.

Posterior a la evaluacion inicial, se comienza la aplicacion del programa de doce sesiones
aplicado aproximadamente durante tres meses. Cabe agregar que los pacientes acuden a la par a su
atencion psiquiatrica para continuar con su tratamiento farmacoldgico durante toda la intervencion
psicoldgica.

La fase cuatro comenz6 cuando finaliza la aplicacion del programa, en esta fase se lleva a
cabo una evaluacion post- Intervencion para medir la efectividad, se aplicaron las siguientes
pruebas: LIBARE, SCL90, CCS, EDRA, y ESG.

Posterior a esta evaluacién se citd a los participantes a los quince dias de finalizacion, al
mes y al siguiente mes. Se volvi6 a aplicar la bateria de pruebas: LIBARE, SCL90, CCS, EDRA, y
ESG.

En la fase cinco se capturaron los datos de las evaluaciones en un paquete estadistico para
proseguir al analisis de datos que permitan dilucidar las preguntas de investigacion.

3.4. Resultados

Los efectos de la aplicacion del tratamiento se determinaron a partir del patrén de consumo, el nivel
de autoeficacia, satisfaccion general, nivel de riesgo de recaida y sintomatologia psiquiatrica. Los
cuales se compararon entre las diferentes fases.

Se entrevistaron a 21 personas de los cuales solo 14 cumplian con los criterios de inclusién,
de estos solo 10 iniciaron sus sesiones de tratamiento, los otros cuatro se mostraban en una etapa de
contemplacién cuya ambivalencia en la sesion de evaluacion fue tratada. A pesar de las
indicaciones médicas por parte de los psiquiatras, estos usuarios decidieron que no deseaban tomar
el tratamiento. De los diez participantes que iniciaron, tres cumplieron con seis sesiones y al
obtener trabajo, decidieron abandonar el tratamiento. Se les ofrecieron sesiones de seguimiento sin
embargo por la distancia del Instituto a sus hogares, éstos decidieron que no tenian tiempo para
acudir a ningun tipo de evaluacion.

Existid6 un caso con recaida fuerte dentro del tratamiento, el usuario llevaba ya ocho
sesiones de tratamiento pero al ocurrir esta situacion, decidié que no deseaba volver a incorporarse.
Con él se manejo el concepto de recaida y analisis funcional de la recaida con lo cual logro
minimizar su consumo y decidid irse a rehabilitar a otro estado de la repdblica con sus familiares.

Solo tres usuarios terminaron el tratamiento de doce sesiones y han completado sus
evaluaciones post test, seguimiento 1 y seguimiento 2., Se dara un reporte de los cambios obtenidos
en estos casos . Cabe agregar que ninguno de los usuarios evaluados en este estudio dieron positivo
a la prueba del alcoholimetro previa al inicio de evaluaciones y sesiones de tratamiento, con lo cual
se verifico que los usuarios se encontraban en condiciones de aprender las habilidades y de ejecutar
las evaluaciones respectivas.

Los participantes que finalizaron el tratamiento fueron varones entre 46 y 50 afios de edad.
A continuacion, se presentaran sus evaluaciones en graficas para denotar los cambios obtenidos
durante el tratamiento, se presentara caso por caso debido a que la muestra es pequefia y de esta
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manera se logran visualizar mas los cambios, ademas de que adn no se emplean los analisis
estadisticos inferenciales convenientes debido a la N. Cada caso se identifica con iniciales distintas,
para mantener la confidencialidad de los participantes.

CASO UNO

El caso MF1 es un hombre de 48 afios de edad, de profesion comerciante. Su historia de
consumo de alcohol se inicia a los 15 afios de edad, cuyo consumo se incrementa a partir de los 20
afios, ademas de probar la marihuana y cocaina, drogas que no consume desde hace 8 afios. Su
consumo de alcohol aumentd paulatinamente hasta llegar a beber diario aproximadamente 25 tragos
por ocasion en el Gltimo afio, antes de ingresar a tratamiento. EI promedio de consumo semanal era
de 172 tragos, mensualmente 259 tragos.El 4.75% de las ocasiones lograba mantenerse en
moderacidn contrastado con el 95.23% de proporcidn de consumo muy excesivo.

El usuario habia sido anexado en una ocasién; visitado salas de emergencia por
complicaciones por el consumo en cuatro ocasiones; también ha acudido a grupos de autoayuda y
ha estado recibiendo apoyo psiquiatrico por un diagnostico de Trastorno Depresivo Mayor y
Trastorno de Ansiedad Generalizada. Cuando el usuario llega a tratamiento se encontraba medicado
con Sertralina y Valproato de magnesio.

Algunas pérdidas importantes que habia padecido el usuario, debido a su consumo, eran
separacion con su esposa, pérdida de empleo, accidentes e incremento de su sintomatologia
psiquiatrica. En este caso reportaba un aumento de sus estados depresivos.

Durante las doce sesiones el participante plane6 diversas estrategias que le ayudaban a
mantener su abstinencia, ya que desde la sesion de evaluacion habia decidido que su meta era no
consumir durante el tiempo en que estuviera en tratamiento.

Al finalizar sus doce sesiones el participante obtuvo las respectivas evaluaciones de acuerdo

al disefio de evaluacién, obteniendo los siguientes cambios, en las variables de evaluacion del
impacto del tratamiento.
El patrén de consumo del participante se mantuvo en ceros hasta el seguimiento a los 15 dias de
finalizado el tratamiento, ya que tuvo una caida de dos dias con un consumo por ocasion de 15
tragos cada dia, la siguiente grafica muestra el contraste de consumo del participante seis meses
previos al tratamiento, tres meses de tratamiento y dos meses de seguimiento, donde el promedio de
tragos semanales pre-tratamiento es 27.4 tragos, en tratamiento el promedio es 0 y en post-
tratamiento 3.75 tragos (ver grafica 17).
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Grafica 17. Total de tragos semanales durante las etapas pre-tratamiento, tratamiento y post tratamiento.

En la variable sintomatologia psiquiatrica el instrumento SCL-90 arroj6 cambios en los
diferentes indices de sintomatologia, no comparables con normas poblaciones porque aun la prueba
carece de estos estudios, sin embargo se observan cambios durante el lapso del tratamiento y
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seguimiento, favoreciendo una disminucion de su sintomatologia. Los indices que presentaban
mayor problematica eran las escalas de depresion, escala adicional de melancolia, psicotisismo,
ansiedad y ¢trastorno? ¢Problema? obsesivo compulsivo. En la evaluacion post- tratamiento se
observa una disminucién de la sintomatologia, la cual aumenta ligeramente después de su caida y
disminuye en los seguimientos posteriores, incluyendo los indices globales GSI'y PSDI. Durante su
caida comenta que no tom6 su medicamento, ya que por falta de dinero no lo compro, lo cual indica
lo indispensable de mantener el apego al tratamiento psiquiatrico, lo cual fue reforzado en la sesion
de seguimiento 1 (ver grafica 18).
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Grafica 18. Indices de sintomatologia durante las etapas pre-tratamiento, tratamiento y post tratamiento. SOM: Somatico; OBS: Obsesivo

compulsivo; INT: Interpersonal; DEP: Depresion; ANS: Ansiedad; HOS: Hostilidad; FOB: Ansiedad Fobia; PAR: Ideacion Paranoide;
PSI: Psicotisismo; EA: Escala Adicional; GSI: Indice de severidad global; PSDI: Indicador de la intensidad sintomatica media.

El indice PST (numero total de respuestas mayores de cero indicativas de algin sintoma
presente) disminuyo en las fases posteriores del tratamiento, con el leve incremento cuando sucede
la recaida al consumo, lo cual indica que los componentes de manejo de depresion, ansiedad,
patologia dual y apego al tratamiento psiquiatrico ayudaron al participante con su patologia dual
(ver grafica 19).
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Grafica 19. Cambios en proporciones de indices PST.

En la siguiente gréafica se observan los cambios en la variable autoeficacia a lo largo de las
evaluaciones. Muestra un aumento del pre test al post test, sin embargo ésta disminuye en el
seguimiento uno, debido a una caida al consumo. Se manejo la caida durante esa sesion, donde
elabord estrategias para controlar su tristeza ante problemas econdémicos, el usuario establecio el
siguiente pensamiento para bloquear ver el uso de alcohol como una solucion: “En mi trabajo hay
altibajos y habra épocas en las que disminuya el ingreso, por lo que tengo que ahorrar para no estar
tan presionado en esas fechas y recordar que si consumo alcohol tendré més deudas”, a partir de
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esta sesién el usuario volvié a aumentar su autoeficacia en sesiones posteriores. De manera general,
el usuario aumenta su autoeficacia en siete de las subescalas del instrumento, sin embargo la
situacion de probar autocontrol sigue siendo un riesgo para él, lo cual se debe trabajar en cada
seguimiento, estableciendo el pensamiento donde se recuerda asi mismo que si bebe un trago, se
seguira con mas tragos hasta sentir la sensacion de embriaguez que le gusta sentir (ver grafica 20).
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Grafica 20. Evaluaciones de la variable autoeficacia medido a través del CCS. ED: Emociones desagradables; MF: Malestar fisico; EA:
Emociones Agradables; PS: Presion Social; MAO: Momentos agradables con otros; PA: Probando autocontrol; NF: Necesidad Fisica;
CO: Conflicto con otros.

En la variable riesgo de recaida el instrumento EDRCA muestra los siguientes cambios a
través de las evaluaciones, se observa una disminucion en tres de las cuatro escalas que componen
el instrumento ademas del total general, lo cual indica que el riesgo disminuye, sin embargo
posterior a su recaida en el seguimiento 1, se observa un incremento en las escalas. En la sub escala
de estrategias de enfrentamiento no muestra cambios notorios lo cual indica dificultades para
implementar algunas estrategias que le ayuden a rechazar invitaciones de consumo, ya que en su
recaida, argument6 que no recordaba como rechazar la invitacion de manera asertiva, e incluso
¢0lvidd? ¢no pudo? confrontar a su amigo que le insistio en consumir (ver figura 21).
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Grafica 21. Evaluaciones de la variable riesgo de recaida medido a través del EDRCA. PC: Precipitadores del consumo; AF: Apoyo
Familiar; EC: Expectativas de Consumo; EE: Estrategias de enfrentamiento.

En cuanto a su satisfaccion general el usuario muestra un aumento de satisfaccién en
diversas areas de su vida, las cuales son: consumo, trabajo, dinero, recreacion, emocional,
comunicacion y general. La cual se ha mantenido en los seguimientos, lo cual indica que los planes




generados para mejorar estas areas de su vida durante el tratamiento le han dejado satisfaccion (ver
figura 22).
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Figura 22. Niveles de satisfaccion pre tratamiento, post tratamiento y seguimientos.

En cuanto a la satisfaccion con el tratamiento el caso MF1 se mostr6 muy satisfecho con la
serie de habilidades adquiridas durante el tratamiento. En la siguiente grafica, se observan las
puntuaciones en la escala de satisfaccion con el tratamiento, donde el rea con mas baja satisfaccion
es con el autocontrol percibido para manejar situaciones de riesgo (ver grafica 23).
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Figura 23. Puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de Satisfaccion del Usuario, donde el puntaje cinco implica mayor satisfaccion en
una escala likert de 0 a 5.

CASO DOS

El caso MF2 es un hombre de 50 afios de edad, de profesion empleado. Su historia de
consumo de alcohol se inicia a los 15 afios de edad; el consumo se incrementa a partir de los 30
afios, de manera paulatinamente hasta llegar a beber diario aproximadamente 12 tragos por ocasion
en el Gltimo afio antes de ingresar a tratamiento. EI promedio de consumo semanal era de 73 tragos,
mensualmente 319 tragos. El 38% de las ocasiones, su consumo era mayor a diez tragos y el 42%
de las ocasiones, entre 5 y 9 tragos, no presentaba moderacion.




Es la primera vez que el usuario acude a tratamiento por su consumo de alcohol. El
participante ha recibido tratamiento psiquiatrico por un diagndstico de Trastorno Depresivo Mayor,
Trastorno de Ansiedad Generalizada y Trastorno por Déficit de Atencion Residual. Cuando el
usuario llega a tratamiento se encontraba medicado con Carbamazepina y Metilfenidato.

Algunas pérdidas importantes que habia padecido el usuario debido a su consumo eran
fuertes peleas con su esposa, dificultad para obtener empleo, incremento de su sintomatologia
psiquiatrica, reportaba un aumento de sus estados depresivos, dificultad de concentracion y
memoria.

Durante las doce sesiones, el participante planed diversas estrategias para lograr su
abstinencia, ya que no lo logr6 durante las cuatro primeras sesiones; sin embargo, al finalizar el
segundo mes de tratamiento, logré una abstinencia que ha permanecido durante gran parte de sus
seguimientos. A pesar de este importante logro, en cada seguimiento se trabaja prevencion de
recaidas, ya que el participante refirié sentir muchos deseos de consumo. Al final de su dltimo
seguimiento, comenté que a pesar de haber tenido una caida en dos ocasiones, su meta es
mantenerse en abstinencia la mayor parte del tiempo.

Al finalizar sus doce sesiones, el participante respondid, recibid, realizd las respectivas
evaluaciones, obteniendo los siguientes cambios

La siguiente grafica muestra el contraste en el patrdn de consumo del participante seis
meses previos al tratamiento, tres meses de tratamiento y dos meses de seguimiento, donde se
observa un cambio contrastado con su patrén previo, asi mismo su caida al consumo se muestra
menos en cantidad de consumo por ocasién en comparacion con su consumo en linea base, el
promedio de tragos semanales pre-tratamiento es 82.5 tragos, en tratamiento el promedio es 1.25 y
en post-tratamiento 0.5 tragos (ver grafica 24).
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Grafica 24. Total de tragos semanales durante las etapas pre-tratamiento, tratamiento y post tratamiento.

En la variable sintomatologia psiquiatrica, el instrumento SCL-90 arrojé cambios en los
diferentes indices de sintomatologia. Se observan cambios durante el lapso del tratamiento y
seguimiento, con una disminucion de su sintomatologia, los indices que presentaban mayor
problematica eran las escalas de obsesivo compulsivo, depresion, escala adicional de melancolia,
ansiedad e ideacion paranoide. En la evaluaciones post- tratamiento, se observa una disminucion de
la sintomatologia incluyendo los indices globales GSI'y PSDI (ver grafica 25).
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Grafica 25. Indices de sintomatologia durante las etapas pre-tratamiento, tratamiento y post tratamiento. SOM: Somatico; OBS: Obsesivo
compulsivo; INT: Interpersonal; DEP: Depresion; ANS: Ansiedad; HOS: Hostilidad; FOB: Ansiedad Fobia; PAR: Ideacion Paranoide;
PSI: Psicotisismo; EA: Escala Adicional; GSI: Indice de severidad global; PSDI: Indicador de la intensidad sintomatica media.

El indice PST, indicador del niamero total de sintomas presentes, se observa disminuido en
las fases posteriores del tratamiento, lo cual indica que los componentes de manejo de depresion,
ansiedad, patologia dual y apego al tratamiento psiquiatrico ayudaron al participante con su
patologia dual (ver grafica 26).
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Grafica 26. Cambios en proporciones de indices PST.

En la siguiente grafica, se observan los cambios en la variable autoeficacia a lo largo de las
evaluaciones. Muestra un aumento paulatino de la evaluacién inicial al seguimiento a un mes. De
manera general, el usuario aumenta su autoeficacia en siete de las subescalas del instrumento, sin
embargo la situacién de emociones desagradables sigue siendo un riesgo para él, lo cual se debe
trabajar en cada seguimiento (ver grafica 27).
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Grafica 27. Evaluaciones de la variable autoeficacia medido a través del CCS. ED: Emociones desagradables; MF: Malestar fisico; EA:
Emociones Agradables; PS: Presion Social; MAO: Momentos agradables con otros; PA: Probando autocontrol; NF: Necesidad Fisica;
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En la variable riesgo de recaida (EDRCA), se observaron los siguientes cambios: una
disminucidn en tres de las cuatro escalas que componen el instrumento ademas del total general, lo
cual indica que el riesgo de tener consumo disminuye; sin embargo, en el seguimiento 1 se observa
un incremento en las escalas, el cual puede estar relacionado a un aumento de craving por el
consumo que reporta el usuario en este seguimiento, lo anterior fue analizado para prevenir
recaidas. En la sub escala de estrategias de enfrentamiento no hubo cambios notorios, lo cual puede
indicar dificultades para implementar algunas estrategias que ayuden al usuario a rechazar
invitaciones de consumo, ademas el apoyo familiar que recibe lo percibe como poco y sus
expectativas positivas del consumo no han variado mucho., Se concluye que es indispensable
monitorear al participante para evitar recaidas (ver figura 28).
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Grafica 28. Evaluaciones de la variable riesgo de recaida medido a través del EDRCA. PC: Precipitadores del consumo; AF: Apoyo
Familiar; EC: Expectativas de Consumo; EE: Estrategias de enfrentamiento.

En cuanto a su satisfaccion general el usuario muestra un aumento de satisfaccién en algunas areas
de su vida. Estas areas fluctian mucho por lo que no podemos aseverar que los cambios en ellas se
deban de acuerdo al tratamiento ya que este participante al igual que los otros dos que han
finalizado el tratamiento, pueden tener diversas interacciones ambientales que favorecieron a su
recuperacion incluyéndose el tratamiento como una de estas variables (ver figura 29).
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Figura 29. Niveles de satisfaccion pre tratamiento, post tratamiento y seguimientos.

En cuanto a la satisfaccion con el tratamiento el caso MF2 se mostro muy satisfecho con la
serie de habilidades adquiridas durante el tratamiento. En la siguiente grafica se observan sus
puntuaciones en la escala de satisfaccion con el tratamiento, las &reas percibidas con menor
satisfaccion son la satisfaccién con las habilidades aprendidas y con el autocontrol del manejo de la
situacion de riesgo (ver grafica 30).
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Figura 30. Puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de Satisfaccion del Usuario, donde el puntaje cinco implica mayor satisfaccion en
una escala likert de 0 a 5.

Caso tres

El caso MF3 es un hombre de 46 afios de edad, actualmente desempleado, con un posgrado
trunco. Su historia de consumo de alcohol se inicia a los 26 afios de edad., EI consumo se
incrementa a partir de hace dos afios, el cual resulta problematico a pesar de no ser tan frecuente, ya
que su consumo por ocasion es aproximadamente 5 tragos en el Ultimo afio, con episodios de
consumo muy excesivo (arriba de 10 tragos) el 11.11% de las ocasiones. ElI promedio de consumo
semanal era de 12 tragos y mensualmente 3.6 tragos.

El usuario ya habia acudido previamente a tratar su problema de consumo, incluyendo una
clinica de rehabilitacion y grupos de AA. La principal consecuencia que ha tenido este participante
con su consumo de alcohol es el incremento de su sintomatologia maniaca, ya que ha recibido
tratamiento psiquiatrico por un diagnostico de Trastorno Bipolar tipo 1l durante dos afios. Cuando el
usuario llega a tratamiento se encontraba medicado con Valproato y Quetiapina.

Las principales consecuencias que ha padecido por el consumo son alteraciones de su
estado de animo, dificultad de concentracion, problemas pancreaticos ya que el participante padece
diabetes, peleas familiares y agresion verbal hacia otras personas, lo cual ha originado que el
usuario participe en diversas peleas callejeras.

El participante se planted inicialmente la moderacion en su consumo, meta que cambioé con
el tratamiento ya que finalmente se decidié probar la abstinencia durante un afio, ya que su diabetes
y problema de bipolaridad contra indicaban el consumo de alcohol por el tratamiento médico que
recibia.

Al finalizar sus doce sesiones, el participante obtuvo las respectivas evaluaciones de
acuerdo al disefio de evaluacion, obteniendo los siguientes cambios, en las variables patron de
consumo, sintomatologia psiquiatrica, autoeficacia, determinantes de recaida al consumo y
satisfaccion personal.
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El patréon de consumo del participante se mantuvo moderado después de las primeras 4
sesiones de tratamiento, el participante comenta que desea dejar de consumir por lo pronto un afio,
su estado de determinacién paso a contemplacion con la meta de abstinencia, ya que a pesar de
tener indicadores de dependencia severa a través del BEDA, su consumo moderado en ocasiones le
lleva a plantearse una meta de reduccion del dafio la cual puede beneficiar al participante ya que su
consumo suele ser explosivo, acompafiado de periodos de prolongada abstinencia previa. La
siguiente grafica muestra el contraste de consumo del participante seis meses previos al tratamiento,
tres meses de tratamiento y dos meses de seguimiento, el promedio de tragos semanales pre-
tratamiento es 1.81 tragos, en tratamiento el promedio es 0.83 y en post-tratamiento O tragos (ver
grafica 31).
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Grafica 31. Total de tragos semanales durante las etapas pre-tratamiento, tratamiento y post tratamiento.

En la variable sintomatologia psiquiatrica el instrumento SCL-90 arrojo cambios en los
diferentes indices de sintomatologia., Se observan cambios durante el lapso pre y post tratamiento,
favoreciendo una disminucion de su sintomatologia; los indices que presentaban mayor
problematica eran las escalas de interpersonal, depresion y escala adicional de melancolia. Se
observa una disminucion de la sintomatologia incluyendo los indices globales GSI'y PSDI en la
evaluaciones post- tratamiento (ver grafica 32).
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Grafica 32. Iindices de sintomatologia durante las etapas pre-tratamiento, tratamiento y post tratamiento. SOM: Somatico; OBS: Obsesivo
compulsivo; INT: Interpersonal; DEP: Depresion; ANS: Ansiedad; HOS: Hostilidad; FOB: Ansiedad Fobia; PAR: Ideacion Paranoide;
PSI: Psicotisismo; EA: Escala Adicional; GSI: Indice de severidad global; PSDI: Indicador de la intensidad sintomatica media.

El indice PST, indicador del nimero total de sintomas presentes, se observa disminuido en
la fase posterior al tratamiento (ver grafica 33).
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Grafica 33. Cambios en proporciones de indices PST.
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En la siguiente gréfica se observan los cambios en la variable autoeficacia en evaluaciones
Pre-Post tratamiento. Muestra un aumento general en las ocho sub escalas. De manera general, el
usuario aumenta su autoeficacia en las ocho subescalas del instrumento, sin embargo la situacién
“probando autocontrol” sigue siendo un riesgo para €l, lo cual se debe trabajar en cada seguimiento,
haciendo énfasis en estrategias cognitivas de bloqueo del pensamiento de autocontrol y sustituirlo
por un pensamiento realista donde se recuerde que no logra controlarse tomando pocos tragos (ver
grafica 34).
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Grafica 34. Evaluaciones de la variable autoeficacia medido a través del CCS. ED: Emociones desagradables; MF: Malestar fisico; EA:
Emociones Agradables; PS: Presion Social; MAO: Momentos agradables con otros; PA: Probando autocontrol; NF: Necesidad Fisica;
CO: Conflicto con otros.

En la variable riesgo de recaida (EDRCA), se observaron los siguientes cambios:
disminucion en tres de las cuatro escalas que componen el instrumento ademas del total general, lo
cual indica que el riesgo disminuye; sin embargo, no se observa cambio en la escala de apoyo
familiar, lo cual puede estar relacionado a las constantes probleméticas que aln presenta con su
madre por tener una comunicacion que termina en conflicto. Esta situacién de riesgo fue analizada
para prevenir recaidas. En la sub escala de estrategias de enfrentamiento, no se observan cambios
notorios, lo cual puede indicar dificultades para implementar algunas estrategias que le ayuden a
rechazar invitaciones de consumo (ver figura 35).
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Grafica 35. Evaluaciones de la variable riesgo de recaida medido a través del EDRCA. PC: Precipitadores del consumo; AF: Apoyo
Familiar; EC: Expectativas de Consumo; EE: Estrategias de enfrentamiento.

En cuanto a su satisfaccién general, el usuario muestra un aumento de satisfaccién en
algunas areas de su vida. El area de relaciones familiares no parece cambiar, lo cual es congruente
con la gréfica anterior al percibir poco apoyo familiar, lo cual una vez mas es indicativo de ser una
situacién de riesgo que debe ser tratada en seguimientos posteriores reforzando el uso de
habilidades de comunicacion, con ensayos conductuales que permitan al usuario sentirse con mas
herramientas de establecer acuerdos con su madre (ver figura 36).
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Figura 36. Niveles de satisfaccion pre tratamiento y post tratamiento.

En cuanto a la satisfaccion con el tratamiento, el caso MF3 se mostré muy satisfecho con la
serie de habilidades adquiridas durante el tratamiento. En la siguiente grafica, se observan las
puntuaciones en la escala de satisfaccion con el tratamiento: las éareas percibidas con menor
satisfaccion son la satisfaccion con el autocontrol del manejo de la situacion de riesgo y en
mantenerse en abstinencia ante situaciones de riesgo (ver grafica 37).
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Figura 37. Puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de Satisfaccion del Usuario, donde el puntaje cinco implica mayor satisfaccion en
una escala likert de 0 a 5.

Los tres casos anteriormente descritos fueron evaluados en diferentes momentos de
evaluacion, lo cual es indicativo de que el proceso en el que llegaron a incorporarse al tratamiento,
fue diferente. La variable de secuencia de habilidades en el presente resultado de los casos aln no
estd contemplada como una forma de explicacion de los cambios en la variables ya que la N es muy
pequefia para poder realizar analisis donde se pueda determinar qué tan eficaz es la intervencion
independientemente de la secuencia, 0 si es una secuencia de sesiones mejor que otra.

3.5. Discusiones

Los resultados de esta investigaciobn muestran que La intervencién grupal para la
Dependencia al Alcohol en pacientes con diagnostico dual “Por una vida satisfactoria”’, puede ser
el responsable de la reduccién del patron de consumo, en el incremento en el nivel de autoeficacia
para controlar el consumo en situaciones de riesgo, disminucion de la sintomatologia psiquiétrica,
reduccion del riesgo de recaida y aumento de la satisfaccion general en los tres pacientes descritos
previamente.

Estos resultados coinciden con los reportados por otros modelos de intervencion
cognoscitivo-conductual en poblacion mexicana adulta: usuarios de cocaina (Oropeza, 2003a);
bebedores problema (Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 1998); y bebedores cronicos (Barragan, et
al., 2005).

Los resultados de la intervencion sugieren que ésta fue efectiva, aunque son bien conocidas
las limitaciones de los disefios de caso Unico, por ejemplo, el hecho de que pueden existir muchas
explicaciones alternativas a los resultados encontrados. Sin embargo, cuando el resultado se
reproduce cierto nimero de veces, la informacidn resultante es mas convincente que la informacion
obtenida de un caso individual. Ademas, uno de los criterios de una intervencion validada
empiricamente que utiliza disefio de caso Unico, es que el hallazgo se debe repetir en al menos 9
sujetos (Chambless, et al., 1998). El nimero de réplicas en esta investigacion ain no es suficiente,
por lo tanto debe continuar replicandose para determinar una significancia estadistica del
tratamiento. Sin embargo en los tres casos que se presentaron, se notan cambios en su percepcion de
autoeficacia, ya que esta incrementd. Esto se observa en el cuestionario de confianza situacional,
ademas de su reporte dentro de sesiones, ya que logran enfrentar situaciones de riesgo (como
invitaciones a consumo, enojos con familiares ¢ sentimientos de tristeza), con la aplicacion de sus
estrategias disefiadas dentro de las sesiones, entre las cuales se encuentra el incremento de
actividades recreativas, aplicacién de habilidades de comunicacidn con sus familiares mas cercanos,
reestructuracion cognitiva contemplando mas consecuencias por el consumo cuando aparezca el
deseo, técnicas de respiracion profunda y relajacion mental.
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Otra area de cambio en los casos es el patron de consumo, ya que a pesar de no mantenerse
en ceros durante todo el proceso terapéutico, en algunos casos existié una disminucién marcada que
les ayud6 a disminuir problemaéticas asociadas y con esto mejorar la satisfaccion que perciben en
otras areas de su vida. Por otro lado, la habilidad de prevencién de recaidas influy6 en su control en
los episodios de caidas, ya que no regresaron al patron de consumo previo al tratamiento.

Otra area importante de impacto y cambio en los usuarios, es la sintomatologia
psicosomatica, con disminucion de los sintomas, lo cual concuerda con el repertorio de estrategias
aprendidas en las sesiones de manejo de depresion, enojo, ansiedad, disminucion del diagnostico
dual, el apego al tratamiento farmacol6gico indicado por los psiquiatras. Los usuarios egresados
mostraron incremento de técnicas de control de emociones ya que reportaban aplicarlas y sus
sintomatologia de tristeza 6 ansiedad reportadas disminuia al aplicar las habilidades de los
componentes lo cual se auto reportaba en los seguimientos y se observd en el inventario de 90
sintomas SCL-90.

La variable satisfaccion aumentd, esto puede deberse a que los usuarios lograron
involucrarse en actividades recreativas de no consumo, ademas de establecerse metas en diferentes
areas de su vida en su sesién de proyecto de vida y de mejorar algunos aspectos de su vida que les
generaban incomodidad al aplicar su habilidad de solucion de problemas.

Ante estos resultados, surge la pregunta acerca de la eficacia del programa de intervencion:
¢cudl de los componentes del modelo fue el que logré un cambio en los sujetos? La investigacion
no tenia como objetivo probar y comparar la efectividad de cada una de las estrategias del
programa. Sin embargo, se ha sugerido que el impacto de las intervenciones puede recaer en la
motivacion para el cambio, como lo mencionan Miller y Rollnick (1991). Es decir, una vez que el
sujeto esta motivado para cambiar se requiere de un minimo de ayuda adicional para lograrlo. Por
esta razon, los tres casos que han finalizado el programa se encontraban en una etapa de
determinacion que favorecia su apego al tratamiento.

La intervencion grupal enfatiza el fortalecimiento de la autoeficacia y el modelo de
prevencién de recaidas que mantiene el cambio de la conducta de consumo del usuario durante y
después de la intervencion. Ante todo, el usuario aprende a conceptualizar la recaida como parte de
un proceso de cambio y no como un fracaso o un comportamiento adictivo que nunca podra
cambiar (Marlatt y Gordon, 1985).

Los resultados y limitaciones de esta investigacién nos permiten proponer lo siguiente para
mejorar la intervencion. La primera propuesta consiste en validar empiricamente este modelo
mediante réplicas en un nimero mayor de usuarios, mediante ensayos clinicos aleatorios y con
periodos de seguimiento mas largos.

La segunda, consiste en identificar las caracteristicas de los adultos para los cuales es
efectivo el tratamiento, lo que hace necesario evaluar en futuras investigaciones nuevas variables o
conductas problema (comorbilidad) que puedan afectar los resultados del tratamiento, para
determinar, a través del tiempo, las variables psicosociales, demogréficas, individuales y del
tratamiento, y su interaccion con la evolucion del consumo de alcohol en adultos que asisten a la
intervencion.

La tercera propuesta se refiere a obtener la validez convergente del cambio en el patron de consumo
que reportan los participantes, con marcadores biolégicos como pruebas de funcionamiento
hepético, no s6lo para incrementar la motivacidon al notar el contraste de su evaluacion inicial, sino
durante y después de la intervencion para verificar el patron de consumo reportado por los usuarios
(Glasinovic, et al., 2001); Sin embargo, cabe agregar que el uso de estas pruebas en pacientes con
diagnostico dual pueden verse alteradas por el uso de los medicamentos psiquiatricos indicando asi
una disminucion poco significativa en el funcionamiento hepatico por el uso de los farmacos
(Jousilahti, Ratenyte y Tuomilehto, 2000). Por todo lo anterior, la intervencion grupal para la
dependencia al alcohol en pacientes con diagnostico dual es una alternativa efectiva para su
adopcidn en instituciones de salud.
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ANexos




ANEXO 1
Ficha Demogréfica

dem 01
Nombre completo:
dem02 | Edad: dem 03 | Sexo H M | Tel.
1 2 | Casa:
demo04 | Nacionalidad Mexicana Extranjera Tel.
1 2 Celular:
Lugar de
demos | residencia | DF | Edo. Mex | Foraneo
(enlos ditimos 6 | 09 15 999 .
meses) dem 07 DE|egaC|0n cédigo Cédigo
Alvaro
i s Azcapotzalco 002 . 010
demos | Ocupacion codigo P Obreg6n
ProfeS|on.|sta.(cqn estudios universitarios, 1 Coyoacén 003 | Tldhuac 011
maestro unlver5|tar|o)
Maestro '(de primaria, secundaria, 2 Cuajimalpa 004 TIaIpan 012
preparatoria, etc.)
Director o propietario de empresa o .
Or 0 prop P 3 Gustavo A. Madero 005 | Xochimilco 013
negocio
Propietario de pequefio comercio Benito
(tienda, restaurante, miscelanea) 4 Iztacalco 006 Juérez 014
Empleado de banco, oficina,
establecimiento o dependencias 5 Iztapalapa 007 | Cuauhtémoc | 015
gubernamentales
Miguel
. . Magdalena Contreras | 008 '9 016
Obrero calificado (obrero, mecénico, 6 Hidalgo
encuadernador, etc. . Venustiano
) Milpa Alta 009 017
Carranza
Obrero no calificado con trabajo
eventual, cabo, soldado raso, personal .
de servicios domésticos (chofer, mozo, o
jardinero), albanil, taxista dem 08 | Estado civil Cédigo
Agricultor 8 Casado(a) 1
Campesino 9 Unién libre 2
Subempleado (vendedor no asalariado, 10 Viudo () 3
bolero, lavacoches, jornalero, etc.)
Estudiante 11 Divorciado (a) 4
Ama de casa 12 Separado (a) 5
Estudia y Trabaja 13 Soltero (a) 6
Desempleado 14
Otro (esPeCIFIQUE) 9999
(&)




demo9 | Lugar de residencia codigo | dem11 | Nivel socioeconémico Cédigo
Casa propia L Menos de $1,000 !
Departamento o casa rentada 2 De $1,000 a $2,500 2
Pensién 3 De $2,500 a $4,000 3
Sin direccién permanente 4 De $4,000 a $6,000 4
Otra 9909 De $6,000 a10,000 5
dem10 | Escolaridad codigo | Mas $10,000 6
Primaria incompleta (1 a 5 afios) 1 cédigo
Primaria completa (6 afios) 2 Estudios Universitarios incompletos (1 a 3 afios) 7
Secundaria incompleta (1 a 2 afos) 3 Estudios Universitarios completos (4 a 5 afios) 8
Secundaria completa (3 afos) 4 Estudios de Posgrado (2 a 4 afios) 9
Bachillerato incompleto (1 a 2 afios) 5 NO RESPONDE 9999
Bachillerato completo (3 afios) 6
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ANEXO 2

Ficha Clinica del Consumo

NUmero de Folio:

Nombre(s) de los Médico Tratante (Psiquiatras o Médicos):

Tratamientos previos (Indique el numero de veces que ha recibido el tratamiento)

NUmero NUmero
Coédigo | de veces Caédigo de veces
1 Sala de Emergencias (por 5
Anexos intoxicacion)
Clinicas de Rehabilitacion 2 Grupos de Ayuda Mutua 6
Tratamiento Psiquiatrico para la 3 Tratamiento Psicolégico para la .
dependencia dependencia
Hospitalizacion Psiquiatrica 4 Otros (ESPECIFIQUE) 9999
Elegir la sustancia de mayor impacto de acuerdo al codigo que le
Principal Sustancia de Impacto corresponde a cada sustancia
Favor de llenar cada espacio de acuerdo a las sustancias que consume el paciente
N Forma de _ Cantidgd
SUSTANCIA Eddad de Inicio CoNsuUMo Frecuencia consumida Cons,umo
(ver hoja de apoyo) e Consumo (ver tabla 1) de consumo con mayor en el ~ult|mo
(ver tabla 2)) | frecuencia por afo
Codigo dia (ver tabla 3
Tabaco 1 Si-1 | No-2
Alcohol 2 Si-1 | No-2
Marihuana 3 Si-1 | No-2
Cocaina 4 Si-1 | No-2
Crack 5 Si-1 | No-2
Inhalables 6 Si-1 | No-2
Alucinégenos 7 Si-1 | No-2
Estimulantes tipo anfetaminico 8 Si-1 | No-2
Tranquilizantes o pastillas para dormir 9 Si-1 | No-2
Opi4ceos 10 Si-1 | No-2
Heroina, opio 11 Si-1 | No-2
Anfetaminas o estimulantes 12 Si-1 | No-2
Otras drogas 9999 Si-1 | No-2
¢ Qué lo llevo a solicitar tratamiento en éste momento?
. Por érdenes de un médico o de un
Por voluntad propia 1 . 3
profesional de salud
Por 6rdenes de su familia o amigos 2 P_or recome_ndacién de una agencia del 4
sistema judicial
Por condicionamiento legal 5
Fecha de aplicacion:
Nombre del aplicador:
(&)




INSTRUCCIONES: tache los siguientes cuadros refiriéndose a la sustancia consumida y a los problemas experimentados en los ULTIMOS 6 MESES

Dafio por el consumo de la sustancia (DCS)

) S g < 4 s g E EX 3 go EoS @
e < g 3 o £ ST |@ET8T EF 5 2 254 Sp~
DCS DCS DCS DCS DCS DCS DCS DCS DCS DCS DCS DCS DCS
Categorl’a de 1-8 9-16 17-24 | 25-32 | 33-40 | 41-48 | 49-56 | 57-64 | 65-72 | 73-80 | 81-88 | 89-96 | 97-104
calificacion
Droga consumida Sl-1 Sl-<1 | Sl | Sl-4 | Sk | SIk1| SIk1 ) SI-k1 ) SI-a | SI-a | SI-1 | Sl Sl-1
durante los
ultimos 6 meses NO-2 | NO-2 | NO-2 | NO-2 | NO-2 | NO-2 | NO-2 | NO-2 | NO-2 | NO-2 | NO-2 | NO-2 | NO-2
Dano Fisico 0= Ninguno
(Incluyendo dafio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
negrotljoglf:o por 1=Aviso Preventivo del
sobredosis) medico
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2=Tratamiento médico por
enfermedades o accidentes 2
relacionado con el consumo 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
de drogas
Dafio Cognitivo
(Agudo o cronico, 0=Ninguno 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
incluyendo  lagunas
mentales, problemas )
de memoria, olvidos, 1=5 0 menos ocasiones 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
confusion, dificultad
de pensamiento)
2= Mas de cinco ocasiones 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Dafio Afectivo 0= Ninguno
(Agudo o cronico, ) _ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
incluyendo borracheras, 1=Menor (sin consecuencias en el
cambios de humor, comportamiento diario)
presiones relacionadas con
el consumo y cambios de 2= Mayor (con consecuencias en el 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
personalidad) comportamiento diario)
2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
( g1 )
4
L J




Categoria de g g g % E g g |88 |2 g 2 £s | €
calificacion 8 < E 8 G £ 5 | 83 g g 5 o 8
= = T |Es |8 2 4 |8
w
0= Ni
mune 9l ol ol ol o] o | o] o 0
Problemas 1= Menor (Solamente
|nterpersona|es diSCUSioneS) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2= Mayor (pérdida de
relaciones o a punto de
perderlas) 2 2 2 2 2 2 2 2 2
O=Ninguno |5 | 6 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | o 0
i 2 1= Abuso Verbal cuando
Agresion eshdrogado | 1 | 1 | 1 | 1 | 1 | 1 | 1 | 1 1
2= Violencia fisica cuando 2 2 2 2 2 2 2 2 2
esta drogado
O=Ninguno | g | o | 0 | o | 0 | 0 | 0 | O 0
Problemas 1= Sol L
legales = Solamente acusacion | 4 1 1 1 1 1 1 1 1
(Tramite pendiente o sin
cargos)
2= Convicto | 2 2 2 2 2 2 2 2 2
O=Ninguno | o | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 | O 0
Problemas 1= M
Financieros = Menos (gastosen | 4 1 1 1 1 1 1 1 1
exceso)
2= Mayor ( fuertes deudas
de dinero) 2 2 2 2 2 2 2 2 2

—
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Hoja de Tablas

Codigo | Tabla 1. Forma de consumo Cédigo | Tabla 2. Frecuencia de consumo
1 Fumada 0 No consume
2 Tomada, tragada o comida 1 Una vez en la vida
3 Aspirada 2 Menos de una vez al afio
4 Inhalada 3 Menos de una vez al mes
5 Inyectada 4 Mensualmente
6 Untada o frotada > Semaqalmente
— 6 Casi diario
7 Oftalmoldgica 7 Diario
8 Otica
9 No sabe
0 No consume
Tabla 3. Cantidad consumida con mayor frecuencia
Tabaco en cigarros Estimulantes tipo anfetaminico en comprimido
Alcohol en trago estandar” | Tranquilizantes o pastillas para dormir en gramos
Marihuana en cigarros Opiaceos en gramos
Cocaina en gramos Heroina, opio en gramos
Crack en piedras Anfetaminas o estimulantes en comprimido/miligramos
Inhalables en mona
— . Otras drogas
Alucinégenos en pieza
*BEBIDA EQUIVALE A:
1 cerveza (341 ml)
1 copa de vino de mesa (142 ml) 1 trago estandar
1 copa de destilado (43 ml)
1 litro de pulque/caguama 3 tragos
1 botella de vino de 750 ml 6 tragos
1 botella de destilados 340 ml 8 tragos
1 botella de destilados de 750 ml 17 tragos
Destilado = ron, tequila, mezcal, aguardiente, brandy, ginebra, vodka
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HOJA DE APOYO
Nombres comunes de las sustancias

Cigarrillo, puro, pipa, etc.

Tabaco

Mota, cannabis, hierba, hashish, churro, cafe

Marihuana

También llamado “piedra”

Crack

Como hongos, peyote, mezcalina, LSD conocido como “trip” o “viaje”, PCP, también
Alucin6genos llamados “acidos”, “champifiones”, “aceites”, etc.

Para calmar a las personas, calmar los nervios o relajar los misculos como librium,

Tranquilizantes o valium, diacepam, ativan, rohypnol, rivotril, benzodiacepina, flunitrazepam, tafil,
pastillas para dormir | lexotan, equanil, mandrax, sevenal, sopor, “faroles”, “pastas”, “roches”, “reinas”,
“chochos”

También llamada “arpén”, “ficcion”, “chiva”, “la H”, “speed ball”

Heroina, Opio

Ketamina (Special K), GHB, también conocido como éxtasis liquido
Otras drogas




ANEXO 3
BREVE ESCALA SOBRE DEPENDECIA AL ALCOHOL BEDA

La Breve Escala sobre Dependencia al Alcohol (BEDA) fue disefiada para medir la
dependencia en la poblacion adulta que abusa del alcohol. Algunos estudios psicométricos
sugieren que esta escala tiene estabilidad y validez como medida de dependencia, tiene
confiabilidad test-retest pero no ha sido reportada ninguna medida de consistencia interna.
Su mayor fortaleza se encuentra en que refleja todas las dimensiones del Sindrome de
Dependencia al Alcohol. Es probable que esta escala sea sensible para detectar cambios en
dependencia, pero se requieren mas estudios (Echeverria, 2008).

Esta escala se disefi6 como un instrumento de autoreporte, pero también puede ser
administrada como parte de una entrevista estructurada. Requiere de cinco minutos
aproximadamente para ser aplicada.

Las instrucciones que se dan son:

* Las siguientes preguntas cubren una amplia variedad de situaciones relacionadas
con su consumo de alcohol. Por favor, lea con cuidado cada pregunta, pero no piense
mucho en su significado exacto.

e Considerando sus habitos de beber mas recientes, conteste cada pregunta
marcando con una "X" la opcion mas apropiada. Si tiene alguna duda al contestar, por favor
pregunte al entrevistador.

» Cada uno de los 15 reactivos se contesta en una escala de cuatro puntos.

MARQUE: "NUNCA", si nunca ha estado en esa situacion; "ALGUNAS VECES",
si algunas veces ha estado en esa situacion; "FRECUENTEMENTE", si ha estado en esa
situacién con frecuencia; "CASI SIEMPRE", si ha estado casi siempre en esa situacion.

FORMA DE CALIFICACION DE LA ESCALA
Los 15 reactivos se califican de la siguiente manera:

* una respuesta de nunca = "0"

* una respuesta de algunas veces = "1

* una respuesta de frecuentemente = "2"

* una respuesta de casi siempre = "3"

Se obtiene un sélo puntaje mediante la sumatoria total de los puntos asignados a cada uno
de los reactivos y que puede ir de 0 a 45 puntos.

FORMA DE INTERPRETACION

El puntaje obtenido en BEDA puede ser interpretado de la siguiente manera:
1-10 = DEPENDENCIA BAJA

11 - 20 = DEPENDENCIA MEDIA

21 0 + = DEPENDENCIA SEVERA
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BREVE ESCALA SOBRE DEPENDENCIA AL ALCOHOL (BEDA)

FECHA DE LA ENTREVISTA: NOMBRE:

INTRUCCIONES: Las siguientes preguntas cubren una amplia variedad de situaciones relacionadas con su
consumo de alcohol. Por favor, lea cuidadosamente cada pregunta, pero no piense mucho su significado

exacto. Considerando sus habitos de beber més recientes, conteste cada pregunta marcando con una “x

N

la opcidon mas adecuada. Si tiene alguna duda al contestar, por favor pregunte al entrevistador.

NUNCA | ALGUNAS | FRECUENTEMENTE | CASISIEMPRE
VECES

1. jTiene dificultades para dejar de pensar en 0 1 2 3
beber?

2. jEs mas importante beber en exceso que su 0 1 2 3
préxima comida?

3. ;Organiza su vida de acuerdo a cudndo y 0 1 2 3
dénde puede beber?

4. ;Bebe por la mafana, tarde y noche? 0 1 2 3

5. iBebe por el efecto del alcohol sin importarle 0 1 2 3
qué bebida es la que toma?

6. jBebe la cantidad que desea independiente- 0 1 2 3
mente de lo que tenga que hacer al otro dia?

7. iBebe en exceso aun sabiendo que muchos 0 1 2 3
problemas pueden ser causados por el alcohol?

8. jSabe gue una vez que empieza a beber no 0 1 2 3
podrd dejar de hacerlo?

9. /Trata de controlar su forma de beber, dejando 0 1 2 3
de tomar algunos dias o semanas?

10. jA la manana siguiente de una noche de 0 1 2 3
beber en exceso, siente la necesidad de tomar
una copa para poder funcionar?

11. jA la manana siguiente de una noche de 0 1 2 3
beber en exceso, se despierta con temblor en
la manos?

12. ;Después de haber bebido en gran cantidad, 0 1 2 3
se despierta y vomita?

13. jA la manana siguiente de una noche de 0 1 2 3
beber en exceso, evita a la gente?

14. ;Después de una ocasion de beber en exceso 0 1 2 3
ve cosas que lo asustan, aun cuando después
se da cuenta gue eran imaginarias?

15. ;jSale a tomary al otro dia olvida lo que ocurrié 0 1 2 3
la noche anterior?

Autor: Raistrick, D. DERECHOS RESERVADOS: FACULTAD DE PSICOLOGIA, UNAM. Puntaje:

FORMA DE INTERPRETACION

El puntaje obtenido en BEDA puede ser interpretado de la siguiente manera:

1-10=DEPENDENCIA BAJA
11 - 20 = DEPENDENCIA MEDIA
21 0+ = DEPENDENCIA SEVERA
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ANEXO 4
CUESTIONARIO DE LOS 90 SINTOMAS (SCL-90)

El Symptom Check List 90 o SCL- 90, evalta el grado de distrés psicoldgico que experimenta
el sujeto durante el periodo comprendido entre el dia de la evolucién y las semana anteriores a
la aplicacion, mediante 90 reactivos que se contestan en una escala Likert de cinco puntos de
distrés, que van desde “no del todo” (cero) hasta “extremadamente” (cuatro).

Puede servir para evaluar a sujetos de la poblacion general, asi como a sujetos que
padezcan distintos trastornos médicos (desde psiquiatricos hasta enfermedades crdnicas). Es un
instrumento auto aplicable con que se sugiere se evalten individuos a partir de los 18 afios de
edad. EI SCL- 90 se ha utilizado principalmente como: a) un instrumento de tamizaje Util en la
identificacién de posibles casos clinicos psiquiatricos que acuden a centros de primer nivel de
atencion o de sintomatologia psiquiatrica especifica (depresion post infarto); b) en el
seguimiento del curso de distintos padecimientos cronicos (infarto cerebral, cancer, dolor
crénico) y c¢) en la valoracion de la recuperacion del paciente tras una intervencion
psicoterapéutica particular.

Para Derogatis (1994) la psicopatologia del individuo se refleja en términos de nueve
dimensiones de sintomas primarios y un Indice de Severidad Global (ISG). El contenido de los
reactivos que componen las dimensiones de la SCL 90 se describe brevemente a continuacion:

l. Somatizacion. Reflejan un grado de estrés proveniente de las
percepciones de una disfuncion corporal.

Il. Obsesivo compulsivo. Reflejan conductas identificadas con el
sindrome clinico de este nombre.

1. Sensibilidad interaccional. Sentimientos de inadecuacion personal e
inferioridad, particularmente en comparacion con otros individuos.

V. Depresion. Refleja un indice representativo de la manifestacion clinica
de la depresion.
V. Ansiedad. Comprende una serie de sintomas y conductas que con

frecuencia se asocian clinicamente con una manifestacion de
exacerbada ansiedad.

VI. Hostilidad. Refleja pensamientos, sentimientos o0 acciones
caracteristicos del afecto negativo o un estado irascible.
VII. Ansiedad Fébica. Reflejan sintomas que se han observado sobre todo

en condiciones especificas de ansiedad fdbica y/o estados
agorafobicos.

VIII. Ideacion paranoide, Esta dimensidn se evalla desde una perspectiva
sindromatica de la conducta paranoide, donde los fendmenos
paranoides se conciben como un modo de pensamiento.

IX. Psicoticismo. Esta dimension se construyd basandose en la amplia
gama de sintomas expresados en las diferentes conductas psicoticas.
Se incluyen alucinaciones auditivas, pensamientos mesianicos,
control de pensamientos de un tercero e insercion de pensamientos
externos.

X. EA. Derogatis considera que, aunque son indicadores de la gravedad
del estado del sujeto, no constituyen una dimensién especifica. Sin
embargo constituye un claro referente de depresién melancolica.
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XI. indice de severidad global (GSI). Es un indicador de la severidad de
distrés del individuo y es el indice que se reporta con mas frecuencia.
Es una medida generalizada e indiscriminada de la intensidad del
sufrimiento psiquico y psicosomatico global.

XII. PST. Contabiliza el nimero total de sintomas presentes, o sea, la
amplitud y diversidad de la psicopatologia.

XII1. PSDI. Relaciona el sufrimiento o distrés global con el nimero de
sintomas y es por lo tanto un indicador de la intensidad sintomatica
media.

La validacion SCL-90 en la poblacién mexicana se realizo con 103 hombres y 115
mujeres (Cruz, Ldpez, Blas, Macis y Chavez, 2004). El valor del alfa de Cronbach de
consistencia interna para 7 de las nueve dimensiones, asi como el ISG, fue mayor que 0.7, en
tanto que las restantes obtuvieron puntajes mayores que 0.66. Los valores de correlacion de
rango de Spearman mostraron que, con excepcion de un reactivo, todos obtuvieron el valor
mayor de correlacion con su dimension correspondiente: para 72% de los mismos, la
correlacion fue elevada (r>0.5), en tanto que 26% mostro valores moderados (r>0.25 y <0.5).

Para obtener el valor de cada dimension sintomatica concreta se obtiene dividiendo la
suma total de valores asignados a cada item de la dimension considerada por el nimero total de
items que la componen.
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CUESTIONARIO DE LOS 90 SINTOMAS (SCL.-90)

Nombre completo
Fecha

A continuacién encontraras una lista de problemas y quejas que la gente tiene a veces. Marca uno de
los espacios de la derecha con una “X” que describa que tanto tuviste este problema durante la semana
pasada incluyendo el dia de hoy.

0 No
1 Unpoco
2 Regular
3 Mucho
4 Muchisimo
Durante la semana pasada, ¢has tenido o sentido? 0 1 2 3

1.-Dolores de cabeza

2.-Nerviosismo o agitacion interior

3.-Pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no se van de su mente

4.-Sensaciones de desmayo 0 mareo

5.-Pérdida de interés o placer sexual

6.-Actitud de critica hacia los demas

7.-Laidea de que otra persona puede controlar tus pensamientos

8.-Crees que a otros se les debe culpar por tus problemas

9.-Problemas para recordar las cosas

10.-Preocupacioén por tu descuido o dejadez

11.-Facilmente molesto o irritado

12.-Dolores en el corazén o en el pecho

13.-Miedo en los espacios abiertos o en las calles

14.-Sentimientos de falta de energia o lentitud

15.-Pensamientos de acabar con tu vida

16.-Oir voces que otras personas no oyen

17.-Temblores

18.-Sentimientos de que la mayoria de la gente no es de confianza

19.-Poco apetito

20.-Lloras facilmente

21.-Timidez o incomodidad ante el sexo opuesto

22.- Te sientes atrapado

23.-Miedo de repente, sin razén

24.-Explosiones temperamentales sin control

25.-Miedo de salir solo de casa

26.-Culparse a si mismo por las cosas

27.-Dolores en la parte baja de la espalda

28.-Te sientes bloqueado para terminar las cosas

29.-Sentirte solo

30.-Sentirte triste

31.-Preocuparte demasiado por las cosas

32.-No sentir interés en las cosas
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33.-Sentir miedo

34.-Te sientes facilmente herido en tus sentimientos

35.-Que los demas estan enterados de tus pensamientos privados

36.-Sentimientos de que los demas no te entienden o que son indiferentes.

37.-La impresién de que otras personas son poco amistosas o0 que ho les gustas

38.-Tener que hacer las cosas muy despacio para asegurarte que estan bien
Hechas

39.-Sientes que el corazdn te golpea o esta acelerado

40.-Nauseas o malestar en el estomago

41.-Sentirte inferior a los demas

42.-Dolores musculares

43.-Sentimientos de que estas siendo observado y que los demas hablan de ti

44 .-Problemas para quedarte dormido

45.-Tienes que comprobar lo que haces una o dos veces

46.-Dificultad para tomar decisiones

47 .-Sentir miedo de viajar en autobus, metro o tren

48.-Dificultad para respirar

49.-Escalofrios, sentir calor o frio de repente

50.-Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque te dan miedo

51.-Se te queda la mente en blanco

52.-Entumecimiento u hormigueo en partes de tu cuerpo

53.-Un nudo en la garganta

54.-Sentirte sin esperanzas en el futuro

55.-Dificultad para concentrarte

56.-Sentir debilidad en partes de tu cuerpo

57.-Sentirte tenso o con los nervios de punta

58.-Pesadez en brazos o piernas

59.-Pensamientos de muerte o el hecho de morir

60.-Comer en exceso

61.-Sentirte incomodo cuando la gente te mira o habla acerca de ti

62.-Tener pensamientos que no son tuyos

63.-Sentir el impulso de golpear, dafiar o herir a alguien

64.-Despertarte de madrugada

65.-Tienes que repetir las mismas acciones tales como tocar, contar, lavar

66.-Suefio inquieto o agitado

67.-Tener el impulso de romper o destrozar cosas

68.-Tener ideas o creencias que los demas no comparten

69.-Sentirte muy acomplejado con otras personas

70.-Incomodidad en las multitudes como ir de compras o en el cine

71.-Sentir que todo requiere un gran esfuerzo

72.-Ataques de terror o panico

73.-Sentirte incomodo comiendo o bebiendo en publico

74.-Tener discusiones frecuentes

75.-Sentirte nervioso cuando te quedas solo

76.-El que otros no te reconozcan adecuadamente tus méritos
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77.-Sentirte solo aun cuando estas con ofra gente

78.-Sentirte tan intranquilo que no puedes quedarte quieto

79.-Sentimientos de inutilidad

80.-Sentir que las cosas conocidas son extrafias e irreales

81.-Gritar o tirar cosas

82.-Miedo a que puedas desmayarte en publico

83.-Sentir que los demas de aprovecharan de ti si les dejas

84.-Tener pensamientos sobre sexo que te molestan mucho

85.-La idea de que deberias ser castigado por tus pecados

86.-Sentirte obligado a que las cosas estén hechas

87.-La idea de que algo grave pasa en tu cuerpo

88.-Sentirte siempre distante de otras personas

89.-Sentimientos de culpa

90.-La idea de que algo anda mal en tu mente
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ANEXO 5
INVENTARIO DE SITUACIONES DE CONSUMO DE ALCOHOL ISCA

El ISCA es un cuestionario de 100 reactivos disefiado para medir situaciones en las que un
individuo bebié estan disefiados para medir 8 categorias (situaciones de consumo de alcohol)
divididas en dos grandes grupos:

1) SITUACIONES PERSONALES, en las cuales el beber involucra una respuesta a un evento de
naturaleza psicoldgica o fisica; se subdivide en cinco categorias:

* Emociones desagradables

* Malestar fisico

* Emociones agradables

* Probando auto-control

* Necesidad o urgencia por consumir

2) SITUACIONES QUE INVOLUCRAN A TERCERAS PERSONAS, que se subdividen en tres
subcategorias que son:

* Conflicto en exceso durante el afio anterior. Los 100 reactivos con otros

* Presion social

* Momentos agradables

La version final del Inventario Situacional de Consumo de Alcohol esté integrada por 100
reactivos, seis de las ocho subescalas (Malestar fisico, Emociones agradables, Probando Auto-
control, Necesidad, y Momentos agradables con otros) estan representadas con 10 reactivos y las
otras dos subescalas (Emociones desagradables y Conflicto con otros) estan representadas por 20
reactivos en cada categoria.

El ISCA puede ser aplicado utilizando lapiz y papel o en un formato computarizado, y se
requiere de 20 minutos aproximadamente para completar el cuestionario de 100 reactivos. 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.

Las instrucciones que se le deben dar al cliente son las siguientes:

* A continuacion se le presenta una lista de situaciones o eventos

* Lea con cuidado cada frase, y marque la respuesta, que en forma maés precisa describe con qué
frecuencia consumio en exceso, ante diversas situaciones el afio pasado

* Cada uno de los 100 reactivos se contesta en una escala de 4 puntos

(0) Si usted "NUNCA" bebid en exceso en esa situacion

(1) Si "OCASIONALMENTE" bebio en exceso en esa situacion

(2) Si "FRECUENTEMENTE" bebio en exceso en esa situacion

(3) Si "CASI SIEMPRE" bebio en exceso en esa situacion

La definicion de "consumo excesivo" es subjetiva y se basa en la percepcion de la persona que
contesta el cuestionario, sobre lo que para ella significa "exceso".

FORMA DE CALIFICACION
Los 100 reactivos se califican de la siguiente manera:
* una respuesta de "0"
* una respuesta de "1"
* una respuesta de "2"
* una respuesta de "3"

Se calculan ocho subpuntajes que corresponden a las ocho subescalas, sumando
simplemente los puntos de los reactivos que corresponden a esa categoria o subescala.

Los subpuntajes obtenidos se pueden convertir en un puntaje final llamado "indice del
problema”, esto se hace dividiendo cada subpuntaje obtenido entre el subpuntaje maximo posible en
esa subescala, y multiplicando por 100.
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INVENTARIO DE SITUACIONES DE CONSUMO DE ALCOHOL ISCA

Fecha: Nombre:

INSTRUCCIONES: A continuacidn se le presenta una lista de situaciones o eventos en las
cuales algunas personas consumen bebidas alcohdlicas en exceso.
Lea cuidadosamente cada reactivo, y responda de acuerdo a su consumo durante el
ano pasado.
Marque:

0. Siusted “NUNCA" bebid en exceso en esa situacion.

1. Siusted “OCASIONALMENTE" bebié en exceso en esa situacién.

2. Siusted “FRECUENTEMENTE" bebid en esa situacioén.

3. Siusted “CASI SIEMPRE" bebié en exceso en esa situacion.

PREGUNTAS BEBIA EN EXCESO
NUNCA | OCASIONALMENTE | FRECUENTEMENTE CASI
SIEMPRE
1. Cuando tuve una discusién con 0 1 2 3
un amigo
2. Cuando estaba deprimido 0 1 2 3
3. Cuando sentia que finalmente 0 1 2 3
todo iba por buen camino
4. Cuando me sentia nervioso y mall 0 1 2 3
de salud
5. Cuando decidi demostrar mi 0 1 2 3
fuerza de voluntad dejando de
beber después de tomar 1 6 2
copas
6. Cuando mis amigos llegaban de 0 1 2 3
visita y me sentia emocionado
7. Cuando veia un anuncio de mi 0 1 2 3
bebida favorita
8. Cuando me sentia a disgusto en 0 1 2 3
la presencia de alguien
9. Cuando alguien me criticaba 0 1 2 3
10. Cuando alguien me invitaba a 0 1 2 3
su casa y me ofrecia una copa
11. Cuando no podia dormir 0 1 2 3
12. Cuando queria aumentar mi 0 1 2 3
placer sexual
13. Cuando me daban como 0 1 2 3
regalo una botella de mi bebida
favorita
14, Cuando me sentia muy 0 1 2 3
contento
15. Cuando volvia a estar en 0 1 2 3
reuniones en donde siempre bebia
16. Cuando me entristecia al 0 1 2 3
recordar algo que me habia
sucedido
17. Cuando pensaba que el 0 1 2 3
alcohol ya no era un problema
para mi
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18. Cuando algunas personas a mi 0 1 2 3
alrededor me ponian tenso

19. Cuando al salir con amigos 0 1 2 3
éstos entraban a un bar a beber

una copa

20. Cuando pensaba que la 0 1 2 3
bebida podia ser fresca y sabrosa

21. Cuando queria estar mds cerca 0 1 2 3
de alguien que me gustaba

22. Cuando alguien en la misma 0 1 2 3
habitacién estaba bebiendo

23. Cuando sentia que no tenia a 0 1 2 3
quién acudir

24. Cuando sentia que me estaba 0 1 2 3
deprimiendo

25. Cuando me sentia rechazado 0 1 2 3
sexualmente

26. Cuando estaba aburrido 0 1 2 3
27. Cuando no era capaz de 0 1 2 3
expresar mis sentimientos

28. Cuando la gente era injusta 0 1 2 3
conmigo

29. Cuando me acordaba lo bien 0 1 2 3
que sabe mi bebida favorita

30. Cuando me sentia rechazado 0 1 2 3
por mis amigos

31. Cuando me sentia seguro vy 0 1 2 3
relgjado

32. Cuando veia adlgo que me 0 1 2 3
recordaba la bebida

33. Cuando me empezaba a sentir 1 2 3 4
harto de la vida

34. Cuando estaba confundido y 1 2 3 4
necesitaba pensar mds claramente

35. Cuando me sentia solo 1 2 3 4
36. Cuando me podria convencer 1 2 3 4
gue era und nueva persona que

podria tomar unas cuantas copas

37. Cuando me estaba sintiendo “el 1 2 3 4
dueno” del mundo

38. Cuando pensaba sobre dénde 1 2 3 4
venden las bebidas

39. Cuando estaba en una 1 2 3 4
situaciéon en la que siempre bebia

40. Cuando me sentia somnoliento 1 2 3 4
y queria estar alerta

41. Cuando estaba cansado 1 2 3 4
42. Cuando tenia dolor fisico 1 2 3 4
43. Cuando me sentia seguro de 1 2 3 4

gue podia beber sdlo unas cuantas
copdas

——
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44, Cuando alguien cercano a mi
estaba sufriendo

45. Cuando comencé a pensar
gue nunca conoceria mis limites
respecto a la bebida a menos que
los probard.

46. Cuando sali con mis amigos a
divertirme y quise disfrutar mds

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

48. Cuando estaba platicando a
gusto y quise disfrutar mds

49. Cuando me ofrecian una copa
y me senfia incbmodo de
rechazarla

50. Cuando no le simpatizaba a
algunas personas

51. Cuando me sentia mareado o
con nduseas

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

53. Cuando me sentia muy
presionado

54. Cuando dudaba de mi auto-
coftrol respecto al alcohol y queria
probarlo ftomando una copda

55. Cuando parecia que nada de
lo que hago

56. Cuando ofras personas
interferian con mis planes

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

58. Cuando todo estaba saliendo
bien

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

60. Cuando en una fiesta ofras
personas estaban bebiendo

61. Cuando me sentia inseguro y
qgueria funcionar mejor

62. cuando me sentia presionado
por las exigencias de mi jefe
debido ala calidad de mi trabajo

63. Cuando me parecia gue no
podia hacer las cosas que
infentaba

64. Cuando tenia miedo de que las
cosas no me iban a salir bien
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65. Cuando me senfia satisfecho
por algo gue habia hecho

66. Cuando sentia envidia por algo
gue habia hecho otra persona

67. Cuando pasaba frente a un bar

68. Cuando me senfia vacio
interiormente

69. Cuando estaba en un
restaurante y las personas junto a
mi ordenaba unas copas

70. Cuando me senfia muy
cansado

71. Cuando ftodo me estaba
saliendo mal

72. Cuando queria celebrar con un
amigo

73. Cuando alguien me presionaba
a demostrar que podia tomar una
copa

74. Cuando me sentia culpable de
algo

75. Cuando me sentia nervioso y
tenso

76. Cuando estaba enojado
respecto al curso que habian
tomado algunas cosas

77. Cuando me senti muy
presionado por mi familia

78- Cuando algo bueno sucedia y
queria celebrarlo

79. Cuando me sentfia contento
con mi vida

80. Cuando pensaba que
realmente no dependia de la
bebida

81. Cuando pensaba que una
copa no podia hacerme dano

82. Cuando me estaba divirtiendo
con mis amigos y queria aumentar
la diversidn

83. Cuando me sentia confundido
respecto alo gue debia de ser

84. Cuando me reunia con un
amigo y sugeria tomar una copa
juntos

85. Cuando queria celebrar una
ocasion especial como la navidad
0 un cumpleanos

86. Cuando tenia dolor de cabeza
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87. Cuando no me llevaba bien 1 2 3
con mis companeros de trabagjo

88. Cuando me estaba divirtiendo 1 2 3
en una fiesta y queria sentirme

mejor

89. Cuando de repente tenia 1 2 3
urgencia de beber una copa

90. Cuando necesitaba valor para 1 2 3
enfrentarme a alguien

91. Cuando queria probarme a mi 1 2 3

mismo que podia beber pocas
copas sin emborracharme

92. Cuando habia problemas 1 2 3
(pleitos) en mi hogar
93. Cuando disfrutando de una 1 2 3

comida con amigos pensaba que
una copa lo haria mdés agradable

94. Cuando tenia problemas en el 1 2 3
frabajo
95. Cuando estaba a gusto con 1 2 3

un(a) amigo(a) y queria tener
mayor intimidad

96. Cuando mi jefe me ofrecia una 1 2 3
copa

97. Cuando sentia el estbmago 1 2 3
“hecho nudo”

98. Cuando me sentia feliz al 1 2 3
recordar algo que me habia

pasado

99. Cuando necesitaba valor para 1 2 3
enfrentarme a alguien

100. Cuando senfia que alguien 1 2 3

estaba tratando de controlarme vy
gueria sentirme mds independiente
y poderoso

Autor: Annis, H.M. DERECHOS RESERVADOS: FACULTAD DE PSICOLOGIA, UNAM.
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ANEXO 6
CUESIONARIO BREVE DE CONFIANZA SITUACIONAL CCS

El Cuestionario de Confianza Situacional (CCS), fue desarrollado como un instrumento
para que los terapeutas midan, durante el tratamiento, la evolucion de la auto-eficacia del
paciente en relacion a situaciones de riesgo especificas durante el tratamiento. También se
emplea como una medida (auto-eficacia/situaciones de riesgo) para investigadores
interesados en estudiar los resultados del tratamiento y el proceso de recaida.

El Cuestionario esta disefiado para medir el concepto de auto-eficacia de Bandura,
en relacién a la percepciéon del usuario sobre su habilidad para afrontar efectivamente
situaciones de riesgo para abusar del alcohol. Es un cuestionario de auto-reporte integrado
por 8 reactivos. Las situaciones en las que se consume alcohol, medidas por el cuestionario,
se basan en el trabajo de Marlatt y asociados (Marlatt, 1978, 1979; Marlatt and Gordon,
1980), quienes encontraron que estas 100 situaciones podian agruparse:

1) Situaciones Personales, en donde el beber involucra la respuesta a un evento, que es de
naturaleza psicoldgica o fisica, se subdivide en cinco categorias: Emociones desagradables,
Malestar fisico, Emociones agradables, Probando auto-control y Necesidad fisica o
urgencia por consumir.

2) Situaciones de grupo, en donde la influencia significativa de terceras personas esta
involucrada, se subdividen en tres categorias: Conflicto con otros, Presion social y
Momentos agradables.

El Cuestionario de Confianza Situacional fue disefiado para proporcionar una
medida que sea sensible para medir el grado de confianza del paciente en cada una de las
ocho categorias o situaciones de riesgo relacionadas con el beber en exceso.

Los puntajes del CCS pueden ser interpretados desde dos perspectivas distintas:
1. Puntaje de confianza
2. Perfil del cliente

Los puntajes de cada categoria van de 0 a 100% e indican la confianza del paciente
en su habilidad para resistir la necesidad o urgencia de beber en forma excesiva en esa
situacion. Por ejemplo, un puntaje de confianza de 0 a 20% en una categoria indica que el
cliente no tiene o tiene muy poca confianza de poder resistir la necesidad de beber en
exceso en esa situacion y por lo tanto es una situacion de alto riesgo para el paciente.

Un puntaje de 80% indica mucha confianza o seguridad en la habilidad para
controlar su consumo excesivo de alcohol ante esa situacion y por lo tanto, es una situacion
de bajo riesgo para el cliente.

El terapeuta puede analizar cada una de las categorias, pero es mejor hacer un
analisis de las ocho categorias en conjunto.

Una jerarquia de puntajes de confianza se puede formar ordenando las ocho
categorias de acuerdo a los puntajes del cliente. Aquellas situaciones que tienen los
puntajes mas altos representan las &reas de mayor confianza para el paciente. Es decir,
donde puede controlar su consumo.

El perfil del paciente se construye graficando los puntajes de las ocho categorias en
una gréafica de barras
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CUESIONARIO BREVE DE CONFIANZA SITUACIONAL CCsS

NOMBRE: FECHA:

INSTRUCCIONES: A Continuacion se presentan ocho diferentes situaciones o eventos ante
lo que algunas personas tienen problemas por su forma de beber o consumir alguna
droga.
Imagine que estd en este momento en cada una de estas situaciones e indique en la
escala qué tan seguro se siente de poder resistir la necesidad de beber en exceso o
consumir alguna droga marcando con una “X" a lo largo de la linea: 0% si estd INSEGURO
ante esa situacién o 100% si estd TOTALMENTE SEGURO de poder resistir beber en exceso

= En este momento seria capaz de resistir la necesidad de beber en exceso o

consumir alguna droga en aquellas situaciones que involucran...
1. EMOCIONES DESAGRADABLES: (Por ejempilo: si estuviera deprimido en general, si las
cosas estuvieran saliendo mal).
Me siento...
0% 100%
Inseguro Seguro

2. MALESTAR FISICO: (Por ejemplo: si no pudiera dormir; si me sintiera nervioso y tenso).
Me siento...
0% 100%
Inseguro Seguro

3. EMOCIONES AGRADABLES: (Por ejemplo: si me sinfiera muy contento, si quisiera
celebrar, si todo fuera por buen camino).
Me siento...
0% 100%
Inseguro Seguro

4. PROBANDO MI CONTROL SOBRE EL CONSUMO DE ALCOHOL O DROGAS (Por ejemplo si
pensara que ya no tengo problemas con el alcohol o con drogas; si sintiera que puedo
fumar sélo un cigarro o que puedo controlar mi consumo de cigarros).
Me siento...
0% 100%
Inseguro Seguro

5. NECESIDAD FISICA (Por ejemplo: si tuviera urgencia de beber o usar drogas; si sobre lo
rico que es beber alcohol).
Me siento...
0% 100%
Inseguro Seguro

6. CONFLICTO CON OTROS (Por ejemplo: si fuviera una pelea con un amigo; si no me
llevara bien con mis companeros de frabajo).
Me siento...
0% 100%
Inseguro Seguro
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7. PRESION SOCIAL: (Por ejemplo: si alguien me presionara a fumar o utilizar drogas; si
alguien me invitara su casa y me ofreciera una copa droga).
Me siento...
0% 100%
Inseguro Seguro

8. MOMENTOS AGRADABLES CON OTROS (Por ejemplo: si quisiera celebrar con un amigo,
si me estuviera divirtiendo con un(a) amigo(a) y quisiera sentirme mejor).
0% 100%
Inseguro Seguro

Autor: Annis, H.M. DERECHOS RESERVADOS: FACULTAD DE PSICOLOGIA, UNAM.
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ANEXO 7
LINEA BASE RETROSPECTIVA (LIBARE)

La Linea Base Retrospectiva de Consumo de Alcohol es un instrumento que sirve para
medir la conducta de consumo de bebidas alcohdlicas antes, durante y después de un
tratamiento, requiere que las personas estimen retrospectivamente el consumo diario de
alcohol durante un periodo especifico. Se les proporciona un calendario que abarca el
periodo que debe ser reconstruido, y se les pide que reporten el nimero de copas estandar
consumido cada dia. Este método ha sido probado en periodos de hasta 12 meses.

Esta técnica es apropiada para todo tipo de bebedores, desde los sociales hasta los
que tienen una severa dependencia.

La LIBARE puede ser administrada por un entrevistador o en forma de auto-reporte.
Es recomendable que antes de ser administrado, se aplique una prueba de contenido de
alcohol en aliento, con el fin de asegurarse que el paciente no haya ingerido alcohol. Si la
prueba resulta negativa se le entrega el calendario, y se le pide que recuerde su consumo
diario en un periodo especifico. Se requieren de 25 a 30 minutos para hacer el estimado de
un periodo de 12 meses.

A continuacién se enumeran los apoyos del entrevistador para ayudar a las personas
a recordar su consumo diario.
* Calendario: Es el principal apoyo para recordar el consumo
» Dias clave: Fiestas, cumpleafios, eventos sociales, vacaciones, etc., que facilitan el
recuerdo
* Tabla con la Conversién de Copa Estandar: Para reportar un promedio de consumo, una
medida estandar
* Dias de abstinencia y de consumo: Identificacion de periodos regulares de abstinencia, de
consumo fuerte o moderado
» Situaciones de riesgo: Situaciones como arrestos, hospitalizaciones, enfermedades,
tratamientos, que se relacionan con consumir o con la abstinencia
* Limites de consumo: Identificar los limites superior e inferior de la cantidad consumida
(al inicio de la entrevista se debera preguntar sobre la mayor cantidad consumida durante el
periodo y la menor cantidad consumida)
* Técnica de la exageracion: Cuando el paciente tiene dificultad para establecer el limite
superior e inferior de consumo. Esta técnica la usa el entrevistador para exagerar estos
limites y ayudarlo a que estime sus limites

Los datos obtenidos en cada una de los dias pueden ser promediados 0 sumados
para determinar variables tales como:
» Numero total de dias de consumo durante el ultimo ano
* Numero total anual de tragos estandar consumidos
* Promedio de tragos en un dia de consumo
* Numero méximo de tragos que tomo6 en un dia en los ultimos 90 dias
* Porcentaje de dias de abstinencia
* De bajo consumo
* De consumo moderado
* De consumo excesivo
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LINEA BASE RETROSPECTIVA (LIBARE)

Nombre: Fecha: 2011
Lu Ma Mie Jue Vie Sa Do
1 2 3 4 5
6 7 8 9 10 11 12
13 14 15 16 17 18 19
20 21 22 23 24 25 26
27 28 29 30
Octubre 2010 |
Lu Ma Mie Jue Vie Sa Do
1 2 3
4 5 6 7 8 9 10
11 12 13 14 15 16 17
18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 31
Noviembre 2010 |
Lu Ma Mie Jue Vie Sa Do
1 2 3 4 5 6 7
8 9 10 11 12 13 14
15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
29 30
Diciembre 2010 \
Lu Ma Mie Jue Vie Sa Do
1 2 3 4 5
6 7 8 9 10 11 12
13 14 15 16 17 18 19
20 21 22 23 24 25 26
27 28 29 30 31
. _Eeo20l ||
Lu Ma Mie Jue Vie Sa Do
1 2
3 4 5 6 7 8 9
10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23
24 25 26 27 28 29 30
31
Febrero 2011 \
Lu Ma Mie Jue Vie Sa Do
1 2 3 4 5 6
7 8 9 10 11 12 13
14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27
28
Lu Ma Mie Jue Vie Sa Do
1 2 3 4 5 6
7 8 9 10 11 12 13
14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27
28 29 30 31
. _Abil2on__ ||
Lu Ma Mie Jue Vie Sa Do
1 2 3
4 5 6 7 8 9 10
11 12 13 14 15 16 17
18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30
(105 ]




Lu Ma Mie Jue Vie Sa Do
1 1
2 3 4 5 6 7 8
9 10 11 12 13 14 15
16 17 18 19 20 21 22
23 24 25 26 27 28 29
30 31
Junio 2011 |
Lu Ma Mie Jue Vie Sa Do
1 2 3 4 5
6 7 8 9 10 11 12
13 14 15 16 17 18 19
20 21 22 23 24 25 26
27 28 29 30
- Jyo2on |
Lu Ma Mie Jue Vie Sa Do
1 2 3
4 5 6 7 8 9 10
11 12 13 14 15 16 17
18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 31
Agosto 2011 \
Lu Ma Mie Jue Vie Sa Do
1 2 3 4 5 6 7
8 9 10 11 12 13 14
15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
29 30 31
Septiembre 2011 \
Lu Ma Mie Jue Vie Sa Do
1 2 3 4
5 [ 7 8 9 10 11
12 13 14 15 16 17 18
19 20 21 22 23 24 25
26 27 28 29 30
. Ochbe2onl |
Lu Ma Mie Jue Vie Sa Do
1 2
3 4 5 6 7 8 9
10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23
24 25 26 27 28 29 30
31
Noviembre 2011 \
Lu Ma Mie Jue Vie Sa Do
1 2 3 4 5 6
7 8 9 10 11 12 13
14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27
28 29 30
Diciembre 2011 |
Lu Ma Mie Jue Vie Sa Do
1 2 3 4
5 6 7 8 9 10 11
12 13 14 15 16 17 18
19 20 21 22 23 24 25
26 27 28 29 30 31
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ANEXO 8
DETERMINANTES EN LA RECAIDA AL CONSUMO DE ALCOHOL EDRA

Witkiewitz y Marlatt (2004) propone que los determinantes se encuentran dinamicos y
multidimensionales. El uso de una efectiva respuesta de enfrentamiento puede no garantizar
un incremento en la autoeficacia y continuar en la abstinencia, aunque en conjuncion con
apoyo social funcional y negativas expectativas de consumo, esto puede en gran medida
incrementar la probabilidad de mantenimiento. Asi mismo cambios insignificantes en un
factor de riesgo, por ejemplo reduccién de autoeficacia, puede incrementar el craving, tener
expectativas positivas de consumo e intensificar estados emocionales negativos. Estos
pequefios cambios pueden resultar en una recaida, iniciada por un factor de riesgo. Las
respuestas de los individuos pueden ser descritas como un sistema de autorganizacion,
incorporando factores de riesgo distales (afios de dependencia, historia familiar, soporte
social y comorbilidad psiquiatrica) procesos cognitivos (autoeficacia, expectativas de
consumo, craving, motivacion) y cognitivo- conductual como habilidades de
enfrentamiento. Este modelo dinamico de recaida permite varias configuraciones distales y
proximales de riesgos de recaida

Se obtuvo una adecuada consistencia interna ya que se obtuvo un alpha de .92. Los
determinantes de recaida que se obtuvieron en el analisis factorial de los reactivos son
cuatro: precipitadores de consumo (PC), apoyo familiar (AF), expectativas de consumo
(EC) y estrategias de enfrentamiento (EE).

Dentro del factor precipitadores de consumo se encuentran incluidos reactivos de
estados emocionales y situaciones generadoras de craving. Aqui dos determinantes tedricos
se unieron y los otros tres factores contemplan un determinante tedrico.

A partir de los resultados obtenidos se observa que el instrumento desarrollado en
esta investigacion es valido, tanto a nivel de contenido como de constructo. Sin embargo
debe aplicarse nuevamente para determinar una adecuada direccionalidad, y también
contrastar los factores obtenidos con la teoria, en una poblacion mas representativa de
personas dependientes al alcohol en proceso de remision del consumo.

El instrumento esta disefiado para interpretarse como a mayor puntaje mayor riesgo
de recaidas.
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Determinantes en la recaida al consumo de alcohol

Este cuestionario tiene como objetivo investigar que situaciones se relacionan con el
proceso de recaida al consumo de alcohol y drogas. Esto con la finalidad de poder prevenir
y atender de manera oportuna una posible caida al uso de alcohol y drogas.

A continuacién se le presentan una serie de oraciones que usted usara para describir
su situacion actual, considerando que entre mas grande sea el cuadro es porque esta usted
mas de acuerdo con la oracién y entre mas pequefio sea el cuadro se encuentra usted méas en
desacuerdo con la oracion.

Ejemplo:
Muy de acuerdo Muy Desacuerdo

El alcohol dafia mi salud |:| D D D

En el ejemplo puede ver que hay cinco cuadros después de la oracion; debe marcar
una X sobre el cuadro que lo represente mejor, si marca el cuadro mas grande, indica que
usted estd muy de acuerdo con la oracion. Si marca el cuadro méas pequefio, indica que
usted esta en desacuerdo con la oracion. El resto de los espacios indican diferentes grados
de acuerdo que tenga usted, utilicelos para encontrar el punto adecuado de su opinién.
Conteste de acuerdo a su consumo de alcohol u otras drogas, dependiendo su caso.

Conteste todos los renglones, dando una sola respuesta a cada renglon. Recuerde sus
respuestas son totalmente andnimas y confidenciales, recuerde responder con toda
sinceridad.

Oraciones Muy de acuerdo Muy Desacuerdo

1.-Siento ganas de tomar bebidas con
alcohol cuando estoy solo (a) en mi casa —

2.-Cuando paso por un lugar donde
venden alcohol siento muchas ganas de —
tomar bebidas con alcohol |:| D D

3.-Siento ganas de beber alcohol cuando
camino por la calle donde solia tomar
con mis amigos

0 o

4.-Ocupo mi tiempo libre en cosas que
me distraigan de beber

0 o

5.-Los fines de semana siento ganas de
tomar bebidas con alcohol

N R I I

0 o
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6.-Acudo a los grupos de autoayuda
constantemente

7.-Regularmente siento ganas de beber
alcohol diario

8.-Siento ganas de beber alcohol cuando
tengo problemas con mi familia

9.-Cuando alguien cercano a mi bebe
alcohol siento ganas de hacerlo también

10.-Cuando estoy en reuniones donde se
bebe alcohol siento ganas de beber
alcohol

11.-Pienso en hacer cosas que me gusten
para evitar pensar en el alcohol

12.-Si tengo problemas en mi vida siento
ganas de beber alcohol

13.-Cuando tengo ganas de beber alcohol
pienso en hacer algo que me distraiga de
beber

14.-Siento ganas de beber alcohol
cuando tengo problemas con mi pareja

15.-Volver a tomar bebidas alcohdlicas
me ayudaria a relajarme

16.-Pienso en beber alcohol cuando me
enojo con mi pareja

17.-Si yo vuelvo a beber alcohol dejaria
de sentirme estresado
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18.-Pienso en beber alcohol cuando me
enojo con mi familia

19.-Pienso en beber alcohol cuando me
siento triste por pelear con mi familia

20.-Pienso en beber alcohol cuando me
siento triste por pelear con mi pareja

21.-Si yo vuelvo a beber alcohol
obtendria placer

22.-Pienso en beber alcohol Cuando me
siento alegre por estar con mis amigos

23.-Si me siento muy triste pienso en
beber alcohol

24.-Si estoy muy enojado pienso en
beber alcohol

25.-Si me siento preocupado pienso en
tomar bebidas con alcohol

26.-Cuando me siento muy alegre siento
ganas de beber alcohol

27.-Cuando me siento nervioso pienso
en beber alcohol

28.-Me siento capaz de mantenerme
abstemio con el apoyo de mi familia

29.-Sé que puedo recuperarme con el
apoyo de mi familia
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30.-Soy capaz de dejar de beber alcohol
con el apoyo de mi pareja —

31.-El apoyo de amigos me ayuda a ser
capaz de dejar el consumo de alcohol —

1 00 o

EDAD: Ha consumido alcohol en el altimo mes (Si) (No)
Cuanto tiempo lleva sin consumir: meses anos

Sexo: (Mujer) (Hombre)

Gracias por su colaboracion
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ANEXO 9
ESCALA DE SATISFACCION GENERAL

La escala de Satisfaccion General es la valoracion porcentual respecto a la satisfaccion
actual de diversas areas de la vida cotidiana y fue elaborada por Azrin, Naster y Jones
(1973). Consta de 10 reactivos que evaltan el porcentaje de satisfaccion del individuo (0-10
puntos) en nueve areas de vida cotidiana y en otra adicional que evalla el nivel general de
satisfaccion. 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, 7) Situacion Legal, 8) Vida
Emocional, 9) Comunicacién y 10) Satisfaccion General.

Este instrumento detecta el nivel de satisfaccion general que identifica tener el
individuo con su vida cotidiana, asi como los diferentes niveles de satisfaccion que percibe
sentir en areas especificas de funcionamiento. Por lo que el instrumento arroja un criterio
global de satisfaccion, un promedio y medidas especificas de satisfaccion.

Su aplicacion va de cinco a diez minutos de duracion, las instrucciones son “;Qué
tan satisfecho me siento con mi funcionamiento en esta area de mi vida?”. Establezca en
una escala de 1 a 10 como se siente hoy, y evite que la calificacion que asigno en un area
afecte a otra. Los puntajes cercanos a uno reflejan insatisfaccion y los méas cercanos al diez
reflejan insatisfaccion.

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.
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Escala de Satisfaccion General

Nombre:

Pre- tratamiento ( ) post- tratamiento ( ) ler seguimiento ( ) 2do seguimiento ( )
3er seguimiento ( ) 4to seguimiento ( )

Este instrumento tiene como objetivo conocer su nivel de satisfaccidon con respecto
a cada una de las areas de su vida; las cuales se enlistan a continuacion. Por
favor, encierre en un circulo el numero que corresponde al nivel de satisfaccion
gue usted tiene al respecto a como esté funcionando en cada una de las é&reas.
Los nuameros mas cercanos a uno, reflejan varios grados de insatisfaccion, siendo
el uno el nivel de mayor insatisfaccion; mientras que los nimeros mas cercanos a
diez reflejan los niveles mas altos de satisfaccion. Conforme lea cada area
preguntese ¢Qué tan satisfecho me siento con mi funcionamiento en esta area de
mi vida? Es decir, establezca con base en la escala numérica (1-10) exactamente
coémo se siente hoy con respecto a esa area. Evite pensar en lo satisfecho que se
sentia ayer concéntrese solamente en la satisfaccion que siente hoy en cada area
de su vida. Por favor trate de que un &rea en particular no influencie los resultados
de la siguiente categoria. Si tiene alguna duda, por favor, pregunte en este
momento a su terapeuta. De lo contrario, comience a contestar.

Completamente insatisfecho Completamente satisfecho

1.Consumo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2.Progreso en 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
trabajo o en la escuela

3.Manejo del dinero 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4.Vida social/ h 2 3 4 5 6 7 8 9 10
recreativa

5.Habitos personales 1 2 3 4 5 6 8 10
6.Relaciones 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
matrimoniales/

familiares

7.Situacion legal 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8.Vida emocional 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9.Comunicacion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10.Satisfaccion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

general




ANEXO 10
CUESTIONARIO DE SATISFACCION DEL USUARIO

La teoria de la validacién social propuesta por Wolf en 1978, observa la necesidad de
validar los resultados obtenidos con los programas analitico-conductuales, por parte de los
usuarios. Para referirse a la validacion social se han empleado varios términos tales como
importancia social, relevancia social, significancia social, satisfaccion del consumidor,
importancia clinica, significancia clinica, relevancia educacional, entre otros. La
terminologia asociada con la validez social ha sido usada de varios modos que la hace
sumamente confusa. Se ha empleado en campos de la ciencia social, asi como los negocios,
el marketing. Mientras la validez social puede ser asociada con varias disciplinas y definida
de diferentes formas, el proposito en este caso particular es la validez social que fue
desarrollada en el campo del andlisis de conducta aplicada (Stacy, 2010).

Esto es necesario ya que los programas del tratamiento se desarrollan para resolver
los problemas de los miembros de la sociedad y son ellos quienes deben decidir si los
tratamientos son aceptables o0 no (Reimers et al., 1987). También se ha encontrado que la
aceptacion del tratamiento influye directamente en su probabilidad de éxito (Reimers et al.,
1987).

Wolf (1978) indica que se deben desarrollar sistemas de medicion para preguntar a
la sociedad si el cambio en la conducta, y/o el proceso utilizado para modificarla tienen
valor para la sociedad. Este mismo autor propone que se validen las intervenciones en
cuanto a sus metas de tratamiento, procedimientos empleados y resultados como se
presenta a continuacion:

1. Validacion de metas: Evalua si las conductas meta son realmente lo que la sociedad
quiere, asi como establecer la satisfaccion del consumidor con los objetivos del
programa de intervencion.

2. Validacion de procedimientos: Si los usuarios consideran aceptables los
procedimientos de tratamiento.

3. Validacion de resultados: Evalua si los usuarios estan satisfechos con los resultados,
incluyendo los no previstos.

Tambien es importante, la validacion social del personal, paciente o equipo de
tratamiento, puede ayudar a cooperar en la implementacion del tratamiento, a esto se le
Ilama Competencia del personal, que se refiere entonces al grado en el que los individuos
encargados pueden aplicar de manera correcta, confiable y préctica el procedimiento
seleccionado (Fulgencio, 1996).

Otro punto importante es la eficiencia del tratamiento, que se refiere a la rapidez con
que un procedimiento provocara un efecto deseado. Los tratamientos mas eficientes son los
maés aceptados (Fulgencio, 1996). Es menester que el usuario haya pasado por el proceso
del tratamiento para que la aceptacidn del mismo pueda ser evaluada (Fulgencio, 1996).

El cuestionario de Satisfaccion del usuario se valido con 115 usuarios de un
tratamiento psicolégico. Se obtuvo una confiabilidad de 0.92 y con una rotacion varimax se
obtuvo un modelo de tres factores. Estas tres sub-escalas miden lo siguiente: Validacion
Social del Personal; Estrategias Aprendidas; y Situaciones de riesgo. EIl cuestionario esta
compuesto por 11 reactivos, en una escala tipo likert con cinco opciones de respuesta. La
interpretacion del instrumento implica que a mayor puntaje mayor satisfaccion con el
tratamiento.
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Cuestionario de Satisfaccién del Usuario

Nombre usuario: Fecha:

INSTRUCCIONES: en la siguiente escala que va del 0 al 5, donde 0 es Nada Satisfecho
y 5 es Completamente Satisfecho, marque con una “X” el numero que se aproxime a su
grado de satisfaccion con respecto al tratamiento y las estrategias aprendidas.

Por ejemplo:
Si usted se encuentra sumamente insatisfecho con su calidad de vida, marque 0, si solo
estd un poco insatisfecho, marque el 1 y asi sucesivamente, si usted se encuentra
satisfecho con su vida, marque el 4 y si esta completamente satisfecho con su vida,
marque el 5.

EJEMPLO Muy insatisfecho Muy satisfecho
1. Se encuentra satisfecho 0 1 2 > 3 4 5
actualmente con su calidad
de vida

Muy insatisfecho Muy satisfecho
1. ¢ Qué tan satisfecho 0 1 2 3 4 5

se encontr6 con las
habilidades que
aprendio durante su
tratamiento?

Qué tan satisfecho se SINTIO con la utilidad de los planes de accion para:

2. prevenir situaciones 0 1 2 3 4 5
de riesgo
3. tener control de la 0 1 2 3 4 5
situacion
4. Realizar actividades 0 1 2 3 4 5

que NO tengan que
ver con el consumo de

sustancias
Qué tan satisfecho se sinti6 con:
5. la utilidad del 0 1 2 3 4 5
cambio de
pensamientos
6. mantenerse en 0 1 2 3 4 5

abstinencia ante una
situacién de riesgo

7. abstenerse de 0 1 2 3 4 5
consumir cuando tiene
problemas con otras
personas.

Qué tan satisfecho se sinti6 con:

8. el trabajo del 0 1 2 3 4 5
profesional de la salud
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9. la responsabilidad 0 1 2 3 4
mostrada por el
profesional de la salud
ante el trabajo

10. el trato profesional 0 1 2 3 4
que el profesional de
la salud te brindd

11. el trato respetuoso 0 1 2 3 4
que el profesional de
la salud te brindd

12. la sinceridad del 0 1 2 3 4
profesional de la salud

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION Y APOYO
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Anexo 11
Ejemplo de dos
Seslones
contenidas en
el manual de
Procedimientos
de Sesion




Manejo del deseo de consumo

El craving es definido como un irracional deseo de beber y perder el control. Siegel, Krank
y Hinson (1988) proponen que tanto el craving, como los sintomas del sindrome de
abstinencia pueden actuar como respuestas compensatorias al condicionamiento de drogas.
Estas respuestas son condicionadas por varias exposiciones a la estimulacion de drogas.
Esto también es referido como tolerancia al compensar estos efectos y necesitar
incrementar las cantidades de drogas para encontrar el efecto deseado. Este procedimiento
es explicado por las claves licitadas a la preparacion psicoldgica de respuesta, al preparar al
individuo para los efectos de la droga.

El deseo es mas a menudo experimentado al principio del tratamiento, pero los
episodios del deseo puede persistir durante semanas, meses, e incluso a veces afios después
de que algunos alcohodlicos dejan de beber. EI deseo puede ser incomodo, pero es una
experiencia muy comdn y no significa que algo anda mal. Se puede esperar que el deseo
por el consumo ocurra algunas veces, por lo que estar preparados para hacer frente a ello
resulta imprescindible.

El deseo a beber, o ansiedad por beber, puede ser desencadenado por las cosas que
se observan en el medio ambiente y que recuerdan el uso de alcohol. Los signos fisicos
puede incluir opresién en el estbmago o sentirse nervioso a través de su cuerpo; los signos
psicoldgicos pueden incluir pensamientos cada vez mayores de el gusto por sentir el sabor
del alcohol o drogas, recordar momentos en los que consumieron alcohol en el pasado, la
planificacion de como obtener una bebida, o sensacion de que necesita el alcohol. El deseo
tiene una duracion limitada, es decir, que por lo general dura sélo
unos minutos y un maximo de unas pocas horas.

En lugar de aumentar constantemente hasta que se vuelven insoportables, por lo
general, después de un pico de unos minutos luego se apagan como una ola que desciende.
Esto quiere decir que conforme pasa el tiempo, son menos frecuentes y menos intensos a
medida que aprende a lidiar con ellos.

Objetivo General: Ensefiar a los participantes a identificar y a manejar el deseo de
consumir alcohol.

Duracién aproximada: dos horas.

Actividad 1: Revision del | Gafetes, autoregistros, | Instruccion verbal sobre el 20 minutos
progreso en la semana. materiales de sesion 4A y 4B, | autoregistro y revision del

recortes de diversas imagenes y | progreso en la semana.

lapices.
Actividad 2: ;Qué es el | Power point con la informacion | Exposicion del terapeuta. 60 minutos
deseo de consumo? de qué es el deseo y como se | Aportaciones de los

maneja el deseo y material 4A. participantes. Instruccion

verbal sobre el material 4A.
Actividad 3: Desventajas | Power point, material 4B y | Exposicién del terapeuta.
de consumo, una estrategia | Tijeras. Instruccién  verbal sobre el 20 minutos
contra el deseo material 4B y aportaciones de

los participantes.
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PROCEDIMIENTO:

Actividades previas a la sesion

El terapeuta prepara los instrumentos que utilizara durante la sesion, incluyendo folletos,
material de trabajo para la sesion, lapices y el material que se necesita para aplicar el
alcoholimetro. Asi mismo prepara el escenario de trabajo colocando varias sillas, una mesa,
el cafion y la laptop para la presentacion.

Actividad 1: Revision de progreso en la semana

1.

2.

5.

El terapeuta da la bienvenida a los pacientes, recibiéndolos desde la puerta,
haciendo contacto visual y sonriéndoles mientras realiza rapport.

Se les comenzara a aplicar el alcoholimetro. Si el paciente obtiene puntuacion de
alcohol en sangre se le comentard que no podra tomar la sesién y que se le espera
hasta la proxima sesion cuando este sin consumo.

El terapeuta realizara la dinamica llamada “aqui esta mi foto”. El terapeuta pone a
disposicion de los participantes, fotos de seres humanos, actividades y lugares
diferentes. Cada participante elige la foto o el recorte seleccionado. Explica porqué
piensa que lo representa. Dice como se siente €l por dentro ante esa foto o recorte.
Los integrantes del grupo cuestionan al que habld. Se dejard de lado todo
comentario que signifique falta de respeto a las personas. Se daran 10 minutos para
esta actividad.

El terapeuta refuerza a los pacientes por el llenado del auto-registro. Si hubo
consumo en alguno de los pacientes, revisa conjuntamente con el grupo qué
factores, tanto internos como externos, precipitaron el consumo. El terapeuta le
proporciona retroalimentacion, y propicia que el usuario realice un plan de accion
que garantice el poder enfrentar dichos precipitadores sin consumo en proximas
ocasiones. Se daran quince minutos para esta actividad.

Se les entregara las hojas de material 4A y 4B de trabajo en la sesion.

Actividad 2. ; Qué es el deseo de consumo?

1. El terapeuta con ayuda de la presentacion de power point, informara al grupo
que en esta sesion se explicard qué es el craving o el deseo de consumo, ademas
de que se daran estrategias para el manejo del deseo de consumo. Se les
explicard que lo importante es que aprenda a reconocer los “disparadores” del
deseo para que pueda reducir su exposicién a los mismos. Los desencadenantes
méas comunes incluyen: La exposicién al alcohol en si mismo; Ver beber de
otras personas; El contacto con personas, lugares, horas del dia, y las situaciones
comunmente asociados con el consumo; Algunos tipos particulares de las
emociones (como la frustracion, el enojo, la tristeza, felicidad, ganas de
divertirse, etc.); Emociones fisicas (como sentirse enfermo, tenso, etc.).

Algunos desencadenantes son dificiles de reconocer, y autocontrolar, sin
embargo la forma mas facil de lidiar con los antojos es tratar de evitarlos. Esto
puede hacerse mediante la reduccion de su la exposicion a factores
desencadenantes del deseo, por lo que se sugiere deshacerse de alcohol en la
casa, no ir a fiestas o bares, reduciendo el contacto con amigos que beben. Se
sabe también que a veces deseo no se puede evitar, y es necesario encontrar una
manera de hacer frente a ella. Hay varias estrategias diferentes para hacer frente
con el deseo:
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e Manejar el deseo con técnicas de respiracion profunda, recordando que
el deseo es como una ola de mar que llega a un pico maximo de altura 'y
que luego disminuye hasta desaparecer, lo cual indica el deseo intenso
no durard horas. Se realizara brevemente un ejercicio de respiracion
profunda para contener el deseo.

e Involucrarse en alguna actividad de distraccion, por ejemplo: lecturas, ir
al cine, hacer ejercicio (trotar, andar en bicicleta). Una vez que se ocupa
la mente en a otra cosa, el deseo comenzard a desaparecer.

e Hablar con amigos o familiares sobre el deseo cuando se produzca, esto
ayuda a la descarga y aliviar la sensacion.

e Autoplatica constructiva, esto se refiere que en lugar de pensar en los
beneficios aparentes del consumo, se piensen sus consecuencias
negativas y sus riesgos, tanto a corto, mediano y largo plazo. Se daran
15 minutos para realizar esta actividad.

2. Se le pedira al grupo que trabajen con el material 4A, en donde identifiquen
cuales son los disparadores del deseo que han experimentado. Llenaran también
la seccidn de estrategias de distraccion que ellos pueden realizar para enfrentar
el deseo. Se daran 10 minutos para esta actividad.

3. Al finalizar la actividad, se les pedird que compartan con el grupo sus
respuestas. Cada participante retroalimentara las estrategias de distraccion que
realizaran sus compafieros sugiriendo otras o complementado sus estrategias con
actividades extras. Se daran 10 minutos para esta actividad.

4. Se le pedira al grupo que trabaje con el material 4A, en la seccion donde ellos
hacen una lista de personas con las que pueden hablar del deseo de consumo. Se
darén 5 minutos para esta actividad.

5. Al finalizar la actividad, se les pedirda que compartan con el grupo sus
respuestas. Se daran 5 minutos para esta actividad.

6. Al finalizar esta actividad, se le comentara al grupo que realicen el ejercicio en
el cual hacen una autoplatica constructiva para enfrentar el deseo de consumo.
Se darén 5 minutos para esta actividad.

7. Al finalizar la actividad, se les pedird que compartan con el grupo sus
respuestas. Se dardn 5 minutos para esta actividad.

Actividad 3. Desventajas de consumo una estrategia contra el deseo

1. Se le comentara al grupo que identifiquen cuéles son las desventajas de
consumir alcohol. Se hara una lista con las ideas principales en el pizarron.
Posteriormente se les pedird que comenten las ventajas de mantenerse sin
consumir. Se daran 10 minutos para esta actividad.

2. Al finalizar esta actividad, se les pedird que realicen el ejercicio de
desventajas de consumo y ventajas de la abstinencia del material 4B. El cual
lo deberan complementar con sus percepciones personales y los comentarios
grupales que se hicieron. Se daran 5 minutos para esta actividad.

3. Al finalizar la actividad, se repartiran tijeras para que recorten este ejercicio
y lo hagan una pequefia tarjeta que puedan cargar en su tarjeta 0 en su
monedero. Se les comentara que esta tarjeta la cargaran con ellos diario, para
que cuando venga el deseo de consumo, ellos lo lean y recuerden la
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importancia de mantenerse en sobriedad. Se daran 5 minutos para esta
actividad.

4. Se finalizard el contenido de la sesion con un breve resumen de lo que se vio
durante ella. Esta actividad durard 5 minutos.

5. El terapeuta recordard a los participantes el traer lleno su autoregistro, donde
mencionen si hubo consumo de alcohol durante la semana, y si lo hubo,
describan como fue la situacion. Se les explicara que el llenado del auto-
registro es importante porque encontraran una motivacion especial al llenar
el auto-registro dia con dia, ya que pueden observar sus avances a corto,
mediano y largo plazo.

6. Se agradecera la asistencia de los participantes, se les recordara su préxima
cita para la siguiente semana y se les entregara un folleto con la informacion
de la sesion.

Consideracion especial: Si hay pacientes analfabetas, el terapeuta les deberd ayudar a
escribir sus ejercicios.
Ejemplo de Trabajo en la Sesién 4A

Disparadores del deseo del | Actividades distractoras para manejar el deseo
consumo

Frustracion por no obtener empleo Distraerme en la computadora buscando trabajo
El antojo en mi casa Hacer deporte en el gimnasio en ese momento
Escuchar musica que me gusta

56583911 Oye, fijate que en el tratamiento me sugirieron que
cuando tenga antojo de consumir le hable a algin
amigo que sepa de mi consumo y platique con él.....

000000000 No estoy tomando pero ahorita se me antojo y

hablo para distraerme.
000000000
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Autoplatica destructiva Autoplatica constructiva

CERELS oo b (IR Se la estdn pasando muy bien No necesito la coca para sentirme
Gl GRS EL I THE 1 consumiendo. Yo también bien. Aunque se me antoja mucho,
consumiendo quiero consumir para estar estoy mejor sin usarla.

bien.

Sentirme frustrado Si quiero sentirte mejor No puedo tirar todo lo que he hecho
tomate unos tragos. por un antojo. No necesito el alcohol
para estar bien.

Sesion 4B

Desventajas de consumir Ventajas de no consumir

Pérdida de dinero, pérdida de trabajo, salud en Mejorar mi relacion con mi esposa y madre,
riesgo, amargura, tristeza y soledad. divertirme sin consumir.
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Sesiones de seguimiento al mes, tres meses y seis meses

El seguimiento se debe entender como “el contacto individual a intervalos designados,
sistematicos y estructurados posteriores al tratamiento” (Miller, 1989). Un sistema
organizado de seguimiento, proporciona ventajas que son dificiles de obtener de otra
manera.

Las ventajas derivadas del seguimiento sistematico, superan en mucho los costos
involucrados. Sin embargo, es necesario que el seguimiento no sea costoso, y procurar que
el tiempo y esfuerzo invertido produzca una inversion equilibrada de costo-eficacia. Este
modulo trata sobre algunos aspectos tedricos y practicos, que se deben considerar al
implementar un seguimiento.

Las razones principales para realizar un seguimiento son (Miller, 1989):

e Medir la eficacia de las intervenciones, a través de su retroalimentacion, a fin de
descubrir y evaluar nuevas propuestas

e Su impacto directo sobre los usuarios. Estos aprecian las sesiones de seguimiento,
percibiéndolas como una preocupacion constante y de cuidado que le ofrece el
tratamiento

e Reforzar el proceso de tratamiento mediante la planeacién de seguimientos
coincidentes con intervalos de riesgo pico, sirve para reforzar el proceso de la
intervencion, asi como para identificar las posibles recaidas y prevenirlas, apoyando
la conducta de los que recaen

e Obtener informacion relativa al cambio en el patron de consumo y los problemas
relacionados con éste. Esto favorece la evaluacion de la eficacia en la aplicacion del
tratamiento de forma objetiva.

e Compartir nuevos conocimientos entre programas de tratamiento semejantes; de tal
forma que estos hallazgos puedan ser Utiles en el disefio de nuevas propuestas de
intervencion.

Existen algunas consideraciones practicas para decidir instrumentar un sistema de
seguimiento, entre las que se encuentran (Miller, 1989):

» Contar con una guia estructurada de entrevista de seguimiento. Lo recomendable
es que las sesiones de seguimiento se realicen a través de entrevistas personales, lo cual
permite individualizar las preguntas y la intervencion. Una alternativa son las entrevistas
por teléfono, en especial para aquellos usuarios que no pueden o no quieren asistir al
seguimiento.

* Planear los seguimientos dentro de un periodo de por lo menos 12 meses,
estableciendo intervalos de uno, tres, seis y doce meses. El porcentaje de resultados
“exitosos”, estara fuertemente influenciado por el momento en el que el seguimiento se
lleve a cabo. En las entrevistas conducidas poco después de terminar el tratamiento, se
obtienen mayores tasas de éxito, que en aquéllas que se realizan un afio después (Costello,
Biever, y Baillargeon, 1977; citados por Miller, 1989)

Un elemento esencial dentro del seguimiento, es elegir quién debe conducir el
seguimiento. Se han encontrado ventajas y desventajas en que la entrevista esté a cargo del
terapeuta que lleva el caso durante el tratamiento. Los que estan a favor de que el propio
terapeuta realice el seguimiento, argumentan que esto es conveniente por la familiaridad y
simpatia entre él y el usuario, ademas de que esta modalidad, proporciona al terapeuta una
retroalimentacién mas directa sobre su trabajo. Sin embargo, los terapeutas pueden tener
dificultades para conducir evaluaciones objetivas de seguimiento acerca de su propio
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trabajo. Por otro lado, se ha dicho que los clientes pueden mostrarse mas amigables con un
entrevistador independiente, que tenga un interés menos personal cuando escuche un
informe positivo. Por lo tanto, se recomienda que los terapeutas encargados del caso,
tengan a su cargo, solo los primeros contactos de seguimiento, dejando que los Gltimos
contactos los realice un terapeuta diferente, por ser estos en donde se requiere una mayor
objetividad en la evaluacion de los resultados.

Es conveniente que los usuarios conozcan desde el inicio del tratamiento, que
acudiran a sesiones de seguimiento; estas deben presentarsele como parte del tratamiento.

También es conveniente que el terapeuta establezca contacto por teléfono con el
usuario, una semana antes de la fecha de su seguimiento, con el proposito de asegurar la
asistencia del mismo y en caso de que éste no pueda asistir, programar una nueva sesion

Con estas tres sesiones adicionales, se pretende evaluar la efectividad del
tratamiento, reforzar las habilidades adquiridas durante el tratamiento, trabajar las posibles
recaidas de los pacientes para ayudarles a restablecer su meta de abstinencia nuevamente y
motivar el apego al tratamiento psiquiatrico en caso de aumentar la sintomatologia de su
diagnostico dual.

Para el logro de estos objetivos durante el seguimiento, se busca obtener
informacion relativa al patrén de consumo del usuario; los planes de accion utilizados por
él para enfrentar las situaciones de riesgo por su consumo; la presencia de recaidas, y la
respuesta del usuario a estas recaidas; asi como informacion relacionada con los sintomas,
problemas y consecuencias asociadas al consumo; indicadores de deterioro
neuropsicolégico; y en algunos casos, una valoracion general del estado de salud del
usuario. La informacion se obtiene mediante entrevista, el uso de instrumentos de
evaluacion y el reporte de colaterales.

Es importante mencionar que el terapeuta asignado al usuario, debe solo realizar los
dos primeros seguimientos. Mientras que el seguimiento a seis y doce meses corre a cargo
de otro miembro del equipo. La razon para realizar de esta forma el seguimiento, obedece a
la necesidad de obtener informacion objetiva de estos periodos, donde la literatura en esta
area sefiala que es mas probable que se dé una mayor ocurrencia de caidas o recaidas.

Al igual que en los pasos anteriores, existen algunas recomendaciones para preparar
los seguimientos, entre las que se encuentran:

e Preparar con anticipacion las entrevistas de seguimiento

e Realizar las entrevistas de manera personal

e Revisar el expediente del usuario antes de la sesién de seguimiento

e Cuando sea el momento (seguimientos a tres y seis meses), recordar al usuario la
entrevista que se tendra con su colateral

e Contar con los instrumentos a aplicar durante los seguimientos. Revisar la Guia
Rapida correspondiente a cada sesion de seguimiento

e Entrevistar al usuario de una forma imparcial, respondiendo de una manera
reflexiva y empatica a cualquier informacién que se obtenga

e Asegurar al cliente que la informacion proporcionada no tendra efectos adversos
para él. Es decir, los datos recolectados en el seguimiento no serén divulgados, sino
que serviran para apoyarlo y guiarlo en el mantenimiento de su cambio

e Actualizar el expediente del usuario después de cada seguimiento

El esquema de trabajo de estas tres sesiones llevara la misma estructura que es la siguiente:
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Obijetivo general: Evaluar el patron de consumo del usuario, las situaciones de riesgo de
consumo, el nivel de auto-eficacia para resistirse al consumo, el nivel de dependencia, los
determinantes de recaidas, satisfaccion general y diversos cambios en su estilo de vida.

Duracion aproximada: 90 minutos.

Identificara la cantidad, | LIBARE e Instruccioén verbal
intensidad y frecuencia de su
consumo.

Cuestionario de confianza
Evaluar nivel de auto-eficacia | situacional (CCS). e Instruccién verbal
para resistirse al consumo ante
diversas situaciones.

Escala de Determinantes de
Se evaluard el Riesgo de | Recaidas al Alcohol. e Instruccién verbal
Recaidas al consumo de alcohol.

Escala de Satisfaccion General
Se evaluard el grado de e Instruccion verbal
satisfaccion que perciben los
participantes en diferentes areas

de su vida. SCL-90 e Instruccion verbal

Se evaluara el nivel de

sintomatologia psicosomatica. Entrevista de seguimiento e Instruccion verbal

Se analizaran las estrategias
aplicadas y se dard prevencion
de recaidas.

Actividades Previas a la sesion

El terapeuta prepara los instrumentos que utilizara durante la sesién. Asi mismo prepara el
escenario de trabajo colocando dos sillas y una mesa. El terapeuta da la bienvenida al
paciente, recibiéndolo desde la puerta, haciendo contacto visual y sonriéndole mientras
realiza rapport y le acompafia al cubiculo en el que se llevara a cabo la sesion.

PROCEDIMIENTO:

1. El terapeuta da la bienvenida a los pacientes, recibiéndolos desde la puerta,
haciendo contacto visual y sonriéndoles mientras realiza un breve rapport.

2. Se les comenzara a aplicar el alcoholimetro. Si el paciente obtiene puntuacién de
alcohol en sangre, se le comentara que no podra tomar la sesién y se le dara fecha
para una proxima sesion.

3. El terapeuta recordard el concepto de trago estandar, definiendo que un trago
estandar es igual a un tarro de 341 ml de cerveza o a una cerveza de ¥, una cuba
con 42 ml de destilado (brandy, ron, whisky, etc.), una copa de vino de 142 ml o un
caballito de tequila de 85 ml. Esto con la intencion de que vuelvan a revisar su
patron de consumo.
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10.
11.

12.

13.

El terapeuta aplicara la Linea Base Retrospectiva (LIBARE). El terapeuta aplicara
el cuestionario a los participantes leyéndoles en voz alta las instrucciones y
preguntandoles si tienen dudas al respecto.

El terapeuta aplicara el Cuestionario de Confianza Situacional. El terapeuta aplicara
el cuestionario a los participantes leyéndoles en voz alta las instrucciones y
preguntandoles si tienen dudas al respecto.

Aplicar la Escala de Determinantes de Recaidas al consumo de alcohol para evaluar
el riesgo de recaidas. El terapeuta aplicard el cuestionario a los participantes
leyéndoles en voz alta las instrucciones y preguntandoles si tienen dudas al
respecto.

Aplicaré la Escala de Satisfaccion General. El terapeuta aplicara el cuestionario a
los participantes leyéndoles en voz alta las instrucciones y preguntandoles si tienen
dudas al respecto.

Se aplicard la Lista de chequeo de sintomas (SCL90). El terapeuta aplicara el
cuestionario a los participantes leyéndoles en voz alta las instrucciones y
preguntandoles si tienen dudas al respecto.

Entrega y explicacion del auto registro del consumo de alcohol.

Se dara integracion de la informacidn en su expediente.

Se les aplicara una entrevista de seguimiento individual, para analizar si se han visto
afectados en algunas areas por el consumo (ver anexo 3, sesionl3), asi como
motivar los cambios propositivos que ha hecho en su vida, reforzar sus habilidades
para mantenerse en abstinencia y ayudarle a establecer sus nuevas estrategias para
enfrentar sus riesgos presentes.

Finalmente se les dara las gracias por asistir y se les darad fecha para su siguiente
seguimiento.

Cuando los participantes terminen sus seguimientos, se les felicitard por haber
culminado satisfactoriamente su tratamiento y se les comentara que en caso de
riesgo, pueden pedir cita para acudir a la institucion donde se le atendié y trabajar
ese riesgo.
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Anexo 12

Material de

Trabajo en
Sesion




Formato de Criterios

Formato de Criterios de Inclusion

Marca con una X si cumple cada criterio en el espacio correspondiente

Criterios de Especificacion del criterio Instrumentos de
inclusion evaluacion
Nivel de Breve Escala de

dependencia

Dependencia media ( )
Dependencia severa ( )

Dependencia al
Alcohol (BEDA)
21- 45 puntos

Cantidad de
consumo

Consumo por ocasion ( )

Hombre: 14 6 mas tragos estandar
Mujer: 10 6 mas tragos estandar
Consumo semanal ( )

Hombre: 20 6 mas tragos estandar
Mujer: 15 6 mas tragos estandar

Linea Base
Retrospectiva

(LIBARE)

Recaidas,
internamientos o
tratamientos
previos.

Si ()
No ()

Ficha de
demograficos

datos

Perdidas en
diferentes areas de
la vida cotidiana

Tener algunas pérdidas o dafios en al menos tres areas de su
vida. ( )
Nombrar cuales:

Fisica: gastritis, ulcera, arritmias cardiacas, cirrosis u otras
alteraciones del higado, pancreatitis, lesiones por accidentes,
varices esofagicas, neumonias, tuberculosis, diabetes.
Laboral/Académico: desempleo, suspensiones laborales,
accidentes laborales, fallas en la calidad del trabajo, desercion
escolar, ausentismo, afios escolares reprobados.

Familiar: divorcio, separaciones, violencia fisica y verbal,
conflictos recurrentes.

Social: aislamiento, pérdida de amigos, pleitos.

Legal: demandas, detecciones, encarcelamiento, homicidios,
robos.

Psicoldgico: insomnio, ansiedad, depresion, culpa, lagunas
mentales, intentos suicidas.

Econdmico: deudas, gasto excesivo de dinero.

Personal: falta de conductas de auto cuidado, poca higiene.

Ficha de
demograficos

datos

Edad

Tener 18 afios o mas ( )

Ficha de
demograficos

datos

Rendimiento

Saber leer y escribir ()

Ficha de datos

demograficos

Funcionamiento
cognitivo

6 puntos o superior ( )

Ficha de datos

demograficos

128

——
| —




ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO

Nombre del paciente:
Numero de expediente:
Fecha:

Cambio de direcciénsi( ) No( )
Direccién nueva:

Explica que cambios ha tenido el paciente en las siguientes areas:
Cambios en el consumo de alcohol:

Progreso en el trabajo /Escuela:

Manejo del Dinero:

Vida social/Recreativa:

Habitos personales:

Relaciones matrimoniales o de pareja:

Situacién legal:

Control emocional:

Comunicacién:

Apego a su medicamento psiquiatrico:

Si el paciente ha tenido recaida al consumo explique qué sucedié para que sucediera y que apoyo
le dio para enfrentar situaciones similares en el futuro:
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Control de Asistencia

Nombre:

Nombre de la sesion

Fecha de asistencia

Evaluacion

Adherencia al tratamiento psiquiatrico:
Importancia de tomar mi medicamento psiquiatrico

Diagnostico Dual:
¢Qué es el diagnostico dual y como se maneja?

Analisis funcional de la conducta de consumo:
¢Por gué se consume alcohol?

Manejo del deseo de consumo:
¢Como controlar mi deseo de consumo?

Rehusarse al consumo:
¢Cbmo rechazar un trago?

Control de emociones “enojo y celos”:
¢COmo manejar mi enojo y mis celos?

Control de Ansiedad:
¢Colmo controlar mi Ansiedad?

Control de la Depresion:
¢Como controlar mi Depresion?

Metas de vida:
¢Cbémo hacer un plan de Vida?

Solucidn de problemas:
¢COmo solucionar problemas?

Habilidades de comunicacion:
¢Cémo comunicarme mejor?

Prevencion de recaidas:
Planes de emergencia y enfrentamiento de caidas al consumo

Primer Seguimiento a los 15 dias

Segundo Seguimiento a los siguientes 15 dias

Tercer Seguimiento al siguiente mes

Cuarto Seguimiento al siguiente mes

——
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Por medio de la presente yo,

Carta Compromiso

acepto participar en el Tratamiento Integral para Abuso y Dependencia al Alcohol. Tengo
informacion respecto a sus caracteristicas y estoy de acuerdo en lo siguiente:

Estoy de acuerdo en que los datos proporcionados puedan utilizarse con fines de
investigacion cientifica, siempre y cuando el manejo de la informacién sea de la
manera profesional ética y confidencial.

Me comprometo a dar informacion totalmente honesta para apoyar mi abstinencia y
facilitar mi recuperacion.

Estoy de acuerdo en que la relacion Médico/Psicologo- Paciente sera Unicamente
profesional.

Me comprometo a abstenerme de asistir a las sesiones bajo los efectos de alcohol y
otras drogas, exceptuando si estoy recibiendo tratamiento farmacologico controlado.
Me comprometo a no traer conmigo drogas legales o ilegales al asistir al centro de
intervencion, ni consumirla en sus instalaciones, ya que esto serd causa de baja del
tratamiento.

Cuidar mi integridad fisica, es decir no tener conductas que puedan poner en riesgo
mi vida.

e Evitar tener conductas de agresion fisica y verbal hacia otras personas.

e Asistir con puntualidad a mis citas.

e Asistir a servicio de desintoxicacion o de apoyo psiquiatrico si fuese necesario.

e Estoy de acuerdo en proporcionar nombre, direccion y numero telefonico de un
familiar y/o amigo cercano No consumidor para que pueda ser entrevistado por el
profesional de la salud en caso de que no pueda contactarme.

Nombre:
Direccion:
Teléfono:

Relacion o parentesco:

Estoy conciente de que la informacién se dard a los familiares 0 amigos es solo
sobre mi asistencia, cuotas de pago, caracteristicas del programa de intervencion,
orientacion de lugares de atencion en casos de urgencias como riesgo suicida,
desintoxicacion o en caso necesario de internamiento con atencién profesional, el
resto de la informacion sera confidencial.

Asistir a tres sesiones de seguimiento, es decir, al mes, tres meses, seis meses
después de haber terminado el tratamiento. En estas sesiones se me aplicaran
nuevamente los instrumentos de evaluacion inicial y se obtendran datos referentes a
mi consumo.

De igual manera estoy de acuerdo de que en caso necesario y al no obtener los
beneficios y resultados exitosos esperados se me proporcione informacion por
escrito a otros tratamientos que me permitan lograrlo.
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e El terapeuta no podra participar en ningin proceso legal (declaracion testimonial)
que involucre al usuario ni durante tratamiento ni durante los afios posteriores a
este.

e Del mismo modo doy mi autorizacion para que a criterio de los profesionales se me
aplique el alcoholimetro, que es una prueba de aliento, y pruebas de orina para el
control de uso de sustancias.

e Asi mismo, estoy de acuerdo en que mi terapeuta tenga contacto interdisciplinario
para garantizar la intervencion integral que fortalezca el éxito terapéutico.

En este tratamiento, toda la informacién que proporcione es de caracter confidencial y

solo tendra acceso a ella mis terapeutas y su supervisor.

México, D.F. a de de 200

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del terapeuta

Este formato se elaboré de acuerdo a los articulos 3.9, 5.4.4 y 5.4.5 en materia de
consentimiento informado y de tratamiento para la salud de la Norma Oficial Mexicana
NOM-028-SSA2-1999 Para la Prevencion, Tratamiento y Control de las Adicciones.
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De trabajo en
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@ De acuerdo al Cusstionano de Confianzs
Sttmacional las dreas en que sientes menos
confianza para resistirte al consumo som

Dependencia al alcohol

DIRECTORIO

RO —— Retroalimentacion
@ Recuerda que debes cuidar ls siguientes areas Directora General d
de tuvida ya que se han visto afectadas portu o doViagquez L e
—— Director de Servicios Climcos Resul’[adgs
Dr. Ricardo Ivin Manni Alvarado
Coordinador de la Chinica de
Tragornos Adictives bistituto
Nacional de Psiquiatria
Laboral

VIVE SIN §
st ALCOHOL §

Programu desarrollado por:

Personal Lic. Diana Mejia Cruz
De. Rodrigo Marin Navarrete

@ A continuac-én te daremos una
retroalimentadon de lo que obtuviste
en los instrumentos que te aplicamos:

D¢ acuerdo a tu LIBARE tu consurro de aloohal
durante d afo pasado es:

tota de tragos al afio

tota’ de dias de consumao

tota’ de dias de abstinenaa

CONSIMO POr ocasion

cons1mo semanal

consamo mensual

% de conmumo muy excesivo arriba de
10 Liaggrs

% de consumo excesivo entre 5 y 10
tragos
%% de conmumo moderado

PERFIL DE CONSUMO

@ De acuerdo al Inventario de Situacianes de
Cansnma de Alenhol las principales simaciones
dcms@uqucteg:n:mdcsmsdemmum

ENE FEE MAR ABR MAY  JUN  JUL AGO SEP OCT NOV DIC




Si tuviste consumo o deseo... WSTTUTD NACONAL OE PSIQILATRIA

Responde a las preguntas del siguiente cuadm: RAMON DE LA FUENTE
Ervent e s Sareen CBiew - Jaie da Trtstin, ) dms.
Sitacines de cotsumo Persoiszs rel aciomade al condumo Muotives de cotsuma
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Laboral  Sodal Otro Familia  Amigos e Ottp  Booclfn  Me—— s‘rﬁ‘“’
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ke

Regponde a las preguntas marcando con una
X en d espacio correspondiente,
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WSTTUTD NACIONAL DE PSIQULATRIA =
DE LA FUENTE MURIZ -

(ST S . B e e

Dependencia al acohol

DIRECTORIO

i, ;COmo

Dxrectora

e bl controlar

Dir. Ricardo Tvin Nanmi Aharda
Coordimador de lo Clirgon de

S mi deseo
VIVE SIN. de consumo?
AI.f.OHOli

Programa descrrlbado por:

iTu puedes SR
hacerlo!

4

SESION

Goseento rg

Ahora redim mnalisn de actividides que teapichrina
onmtrolar el desen de consmmmn 5i ste se presemm:

;Cémo controlar
mi deseo de consumo?

& Habl . Farn

kb e i ikt s g e e
mmpmmm emacims Exe desan
w4 B Autoplitio constructiva. Bsx se eflenea que plenses en
hm.haﬁpuduluu-hnpuu iuwﬂm&mmm“ymh = -

i3 comn el Alashol

B

L RS i i racidn profinda

B Recierds que d deeo es como imanka de mag Begaa
- £ - b

PRI T

@ Deshioe del doohal quehaya en hacasa,
@ Frin ira festis obares.

W Rednce d contnon con gente que hebe:

@ Plisica con fs amigm de stecamia.
# Imolucrateen alguna activided de distracdin, por
cemia:

lexcturas, ir al dne, hacer gendcin, e

Recuerda como enfrentar el deseo de beber = -
% |Fg E )
Idemifia ko que ien=sen tu cusrpo |L|’;
Reljee con latécnica de respiracidn profimda A -
Piensa en s actividad que te permita distaerte

eniraie en la actividad T i en
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EL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA

RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

Tratamiento Integral para o dependencia al alcohol por una

La clinica de trastornos adictivos te invita a integrarte al tratamiento integral para
la dependencia al alcohol en el cual recibiras apoyo especializado de psiquiatras
y psicélogos, quienes en conjunto contigo te ayudaremos a rehabilitarte para
una vida satisfactoria sin alcohol.

infarmes: GoeiErnO
e [izhes & vierned de B:00 2 1400 s FEDERAL
Clisvica de Tragwrnos Adetivee Teldlionn - A164E:314
Edificyo de Sll, Ela‘lll Regpromshles del program .
del INPRPM, 2 piso e Ricardo B n Matinl Al varda SM.UD
LA Tama Miefia Crus




WS MACONAL DE PSINIEATRIA
RAMN DF LA FUENTE MUNI

Fibnie 56 Sunan - Bie i e T B, ol 00

1Qué recibiré durante el tratamiento?

Un amhiente de respeto
Apoyo durante aisis
Informadién dam de tu tratamicnto
Informacion impresa
Aprendizaje recreativa
Contml médien multi disaplinario.
Compromiso mutuo.

;Tengo problemas con
mi consumo de alcohol?

@ Sifilko o Tlego tarde dl trabain por beber.

@ 5ipaso menos tempo con mi famikia por
beber.

@ Sipicnso b mayor parte del dia en beber.

® Sisicnito malestar fisioo paredido ala cuda

@ Sihetenido acddentes fuertes (cidas,
chogques, peleas) al beher.

@ Sihaaumentado mi necesidad de beber solo.
#® 5ihe notado que bebo mas diasa la semana.
@ Siinaements b cantidad cada vezmas.

@ Sibebo ensitnadones de riesgo (condudr).
L ] i mi salud se ha complicado por heber,
® Sitengo gasto econdmicos fuertes por heber.

Dependencia a aloohol

DIRECTORIO

Dra. Ma, Elena Medina-Mora L
Directora General

Dr. Armando Vizquez Lopez
nuﬂwﬁewﬁsdm

Dr. Ricardo Ivin Nanni Alvarado
Coordinador de la Clinica de
Trastornos Adictives Instituto

Nacional de Psiquiatria

VIVE SIN}
ALCOHOL E

Programa desarrollado por:

Lic. Drama Mejia Cruz
Dir. Rodrigo Marin Navarrete

;Por qué me conviene buscar
ayuda para dejar el alcohol?

Recibiré apoyo de especialistas que me ayudarin

a conservarme saludable en el proceso de dejar de
beber, y evitar complicaciones médicas que vienen
con el consumo de akcohol.

Aprenderé estrategias que me ayuden a dejar
de wmar,

Mejoraré mis relaciones familiares, labo rales y
con amistades,
Conoceré a personas que estin en una

situacion como ka mia para acompanarnos
en el proceso de dejar de tomar,

Tratamiento
Integral para
una Vida
Satisfactoria
sin Consumo
de Alcohol

;En qué consiste el
tratamiento?

1. Tratamiento médico y psicologio
ializad

2 Tratamiento gropal de 3 meses,
martesy Jueves.

kN Semcmes de seguimiento para observar

\

Clinica de Trastomas Adictvis
Edificede Subsspecialidades
del INPRFM, 2 pisa
Dee humes 2 viernss de B0 a 14600 brs.
Tebéfoma - 41605314

Responsables del
DarlbI\in)ﬁmIAhu:‘b
Dizna Mefia {ru
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INSTITUTO MACDINAL OF PSUIITRIA
RANON DE LA FUENTE MURNIZ

Dependencia al alcohol

La dlinica de 'rasbmes adictivos te invita
@ intagrare al ratamients integral para la
dapandencia al alcohal en &l cual recibirds
apoyo especalizado de psiguiatms y

quienss an conjunto cantigo
I8 ayudaremas a mhabilitarts para una vida

INSTITITO NACHIAL [F PSXMNATRIA
RAMON DE LA FUENTE MURZ

Dependencia al alcohol

La dinica de trastomos adictivos 8 invita
a inegrarte a tratamiento integral pam la
depandancia al alcohal en &l cual recibirds
apoyo especializado de psiquialras y
peictiogos, quienes en conjunis confige
ta ayudaremns a rehabiiitarte para una vida

satisfaciona sin aleohol. satisfactoria sin aleobol.
1 meidic y e i cidgion e 1.7r mediEn y
2 Tostamisnto grpsl de 3 messs 2. Tratamientogrupal de 3
o manies de 1l 8 14homs. o= mades de 11 a 14 horas.
a de o u F de para u

IRSTIFUT NACIORAL TF PSICLILATRIA
RAMON DE LA RIENTE MUNE

La dlinica de trestornos adicives te invita
a integrarte al tatamiento integral pam la
depandancia al alcohal en el cual recibirds
apoyo especiaizado de psiquiatras y

icdlogos, quienes en conjunto contigo
te ayudaramos arshabilitarta para una vida
safisfactoria sin alcohdl.

1 mésdica y

2. Tratamiento grupal de 3
los maries de 112 14 horas,

Dependencia al alcohol

i rgrara

it
O Shawrda fuls Simms Mo i
e T e G
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Anexo 15
Ejemplo de
Diapositivas

de las sesiones




INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
RAMON DE LA FUENTE MUNIZ =]

~ Direccifn de Servicios Clinicos

Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramon de la Fuente Muiiiz

“Tratamiento Integral parala
Dependencia al Alcohol en Pacientes
con Diagnostico Dual”

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA

RAMON DE LA FUENTE MUNIZ
s ¢, QUE haremos hoy?
* Revisaremos el progreso de la semana.

« Conoceremos a que se debe tu consumo de
alcohol.

* Reconoceremos que cosas en uno mismo y en
el entorno contribuyen a que siga
consumiendo.

* Aprenderemos a enfrentar los riesgos de
consumo con otras actividades mas

saludables.




INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
RAMON DE LA FUENTE MUNIZ =]

Sesion
¢,Por qué consumo alcohol?

INSTITUTO NACIONAL DE PS_IUUIATRiA
RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

de mi consumo?

* ElI Andlisis funcional del consumo, es una
herramienta que les ayudara a conocer su
conducta de consumo al analizarla pasé por
paso, y con esto podran tener control sobre ella.

: Far ’ = = . _— —g_;._*—— —;__i




INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
RAMON DE LA FUENTE MUNIZ =]

~ Direccion de Servicios Clinicos. 71 -
e analisis?

« Para iniciar este analisis debemos
aprender a conocer que es lo qué propicia
gue bebamos alcohol. Un precipitador del
consumo es todo evento 6 situacion que
favorece el consumo de sustancias
adictivas. Se dividen en externos e
internos. ' ==t T

INSTITUTO NACIONAL DE P.‘.il(lUlATRiA
RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

e externos
P

* Personas




INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA =
RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

- Pensamientos &)

SN

INSTITUTO NACIONAL DE PS_IOUIATRiA
RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

Direccion de Servicios Clinicos

Para reconocerlos puedes preguntarte:

* Pensamientos: ¢ Qué es lo que pienso justo antes de
consumir?

* Emociones: ¢ Qué emocion siento justo antes de consumir?

» Sensaciones fisicas: ¢ Qué sensaciones fisicas tengo justo
antes de consumir?

+ Personas: ¢ Con que personas generalmente consumo?
* Lugares: ¢ En que lugares generalmente consumo?
 Situaciones: ¢ En que momentos generalmente consumo?




INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA

RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

mesiedss  Conducta de Consumir

» Este esquema ejemplifica lo que los psicdlogos llaman CADENA
CONDUCTUAL, todas las conductas se desarrollan de acuerdo a
estos tres momentos, es decir, hay algo que sucede antes
(situacién o disparadores) de la conducta (accién) y a la conducta
siempre le siguen consecuencias (positivas y negativas).

En una situacién Si realizas una accion Tienes consecuencias
Fiesta con amigos Consumes un carton tienes una fuerte resaca
' T de cervezas tu solo tu familia lo nota y

Disparadores Conducta
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Direccién de Servicios Clinicos

« Consecuencias positivas: sentirse relajado,
olvidarse temporalmente de sus problemas o
desinhibirse, etc.

» Consecuencias negativas: accidentes

automovilisticos,  congestiones  alcohdlicas,
peleas, asaltos, caidas o raspones, etc.

(
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il i Gacon Cbicds

* a) Interpersonal

‘J

+ b) Fisica pr. -

» ¢) Emocional
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Direccién de Servicios Clinicos
Clinica de Trastornos Adictivos

 d) Legal

» e) Trabajo

« f) Financiero | fr’ﬁ"

k=
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Precipitadores Externos

Precipitadores
Internos

Conducta

Consecuencias positivas
(a corto plazo)

Consecuencias
negativas (a
mediano y largo
plazo)

¢.Con quién me encuentro
generalmente
cuando consumo?

Con mis amigos de mi casa

équé es lo que pienso
justo antes de consumir?
Me merezco una chelita
para relajarme

Usualmente ¢Qué tipo de
bebida consumo?
Cerveza en caguamones

2Qué es lo que me gusta de
consumir cuando lo hago con
mis amigos?
Pues nos reimos de todo

2. Usualmente ;jen donde
me encuentro cuando

¢Qué emociones tengo
justo antes de consumir?

Usualmente ¢Cuanto
consumo?

¢Qué es lo que me gusta de
consumir en donde lo hace?

consumo? Me siento aburrido y Cuatro caguamas cada Esta cerca de mi casa, no
Afuera de la vinateria en nervioso viernes y sabados cuesta tan cara la cerveza
la de mi casa

3. Usualmente ;Cuando o en
qué momentos consumo?
Los viernes y sabados por
lanoche

3. ¢Qué sensaciones
fisicas tengo justo antes
de consumir?

Me sudan las manos
mucho

Usualmente édurante cuanto

tiempo consumo?
Consumo desde las8ala 1
de la maiiana son 6 hrs.

¢Qué me gusta sobre los
momentos en los que
consumo?
Me olvido de muchas
broncas en mi casa

éCudles son los

resultados negativos
de consumir, en cada
una de estas areas?
a) Interpersonal: miI
esposa se enoja y mi
hija se esconde.
b) Fisica: Me da un

fuerte  dolor de
cabeza
c) Emocional: Me

siento culpable y con
verglienza por
cosas que hago.

las

INSTITUTO NACIONAL DE PS_I(]UIATRiA
RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

Precipitador 1

mis amigos del
trabajo me
Jinvitan a
consumir el
viernesen la
tarde

trabajando en la

Precipitador 2

comienzo a pensar

que merezco

relajarme porque

estuve muy
estresado

Semana

Precipitador 1

Precipitador 2

el ot terenn
trabajo me i
invitan a relajarme porque
i estuve mu
consumir el :StI’ESadﬂv
viernes en la )
tarde trabajando en la
| semana
7 \ J

Precipitador 3

siento el antojo de
consumir un trago

Precipitador 3

comienzo a
recordar las
consecuencias
negativas que he
tenido por
consumir

Precipitador 4
decidoir con ellos y Conducta
pienso que podre consumo hasta
consumir solo un embriagarme
trago
N —— ~ 4 — -
Conducta

Precipitador 4

recuerdo las
ventajas que tengo
de mantenerme
sin consumir

les digo que ya
no consumo y
decido ir al cine
con amigos no
consumidores
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apropladas para evitar
consumir

e
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¢Que aprendimos:

« Aprendimos a detectar los precipitadores
internos 'y externos que activan la
necesidad de consumir.

» Es posible romper la cadena de eventos
gue nos llevan a consumir con actividades
mas saludables.

« ES necesario que observe estos
precipitadores constantemente, para evitar
consumir de nuevo.
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T
Clinica de Trastornos Adictivos

Muchas gracias por
tu atencion!!

VIVE SIN §
ALCOHOLI

( ]
l15oj
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