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RESUMEN

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud el consumo de alcohol y drogas es
un problema de alcance mundial que pone en peligro tanto el desarrollo individual como social.
Por lo tanto es importante la participacion de los profesionales de la salud en la aplicacion de
consejos e intervenciones breves. El objetivo del presente trabajo es describir las acciones de
tratamiento para el consumo de alcohol y drogas en poblacion adulta y adolescente llevadas a
cabo como parte de la Residencia de la Maestria en Psicologia de las Adicciones de la

Universidad Nacional Autonoma de México; la organizacion del mismo es en tres secciones.

La primera seccion brinda un panorama del fendmeno de las adicciones considerando la
prevalencia del consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, los problemas asociados a su
consumo como problemas de salud, econdémicos y sociales. Se retoman conceptos basicos en
las adicciones, el proceso adictivo (uso, abuso y dependencia), la clasificacion y efecto de las
drogas; asi como la prevencion de las adiciones, los factores de riesgo y proteccion; finalmente

se habla de modelo cognitivo-conductual en el tratamiento de las adiciones.

La segunda seccion expone la implementacién de 2 programas de corte cognitivo-
conductual de atencion a las adicciones. El primero de estos programas es el “Programa de
Intervencion Breve para adolescentes” y se llevd en tres adolescentes de entre 15 y 17 afios,
consumidores de alcohol y otras drogas (1 de marihuana, 1 de alcohol, 1 de marihuana e
inhalables) con problemas relacionados al consumo afectando el éarea cognitiva, escolar,
interpersonal, de salud, emocional y econdmica. La meta para el usuario consumidor de alcohol
fue la reduccion y para los dos usuarios consumidores de otras drogas fue la abstinencia.
Durante el tratamiento y al mes de seguimiento se observd que solamente los dos usuarios
consumidores de otras drogas alcanzaron su meta; el usuario con consumo de alcohol presento
una reduccion en el namero de tragos estdndar consumidos pero sin alcanzar su meta
establecida. Al seguimiento a los tres meses solamente 1 de los usuarios se mantuvo en su meta
y se observé este mantenimiento hasta el seguimiento a los 6 meses. En los casos en los que no

se alcanzo la meta durante el tratamiento o bien en los seguimientos lo que se observo fue que
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lograron reducir su patron de consumo y no regresaron al patron previo a la intervencion. En

cuanto a los problemas relacionados al consumo en algunos casos hubo el cese de los

problemas y en otros se redujeron.

El segundo programa fue el “Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve Para
Bebedores Problema” con el que se atendid a 1 usuario con consumo de alcohol y con
problemas derivados del consumo afectando las areas afectivo o emocional, interpersonal, de
salud y cognitivos. La meta fue la abstinencia debido a que el usuario se encontraba bajo
tratamiento médico. Durante el tratamiento y en el seguimiento al mes, el usuario logr6 su meta
de abstinencia. En los seguimientos posteriores aunque hubo consumos no se regresé al patron
de consumo previo al tratamiento. En cuanto a otras variables medidas se observo aumento en
cuanto a su confianza situacional, disminuyo el nivel de dependencia, mejord su nivel

cognitivo en la sub-escala de pistas y cesaron los problemas asociados al consumo.

La tercera seccion aborda el reporte de un caso atendido con el “Modelo de Deteccion
Temprana e Intervencion Breve Para Bebedores Problema”; se tratdé de una usuaria de sexo
femenino de 19 afios de edad, estudiante de 2do semestre de la Lic. en Filosofia, presentaba
consumo excesivo de alcohol durante el ultimo afio y al momento de la intervencion recibia
atencion médica por deficiencia en la insulina y estaba medicada con Dimefor, por lo que la
meta de tratamiento fue la abstinencia. Dicha meta se alcanz6 durante el tratamiento y se
mantuvo hasta el ler seguimiento. Al comparar los datos de la evaluacion inicial y los
obtenidos en el seguimiento al afio de finalizado el tratamiento se encontré que el patrén de
consumo disminuyo, de 144 a 5 tragos estandar total al afio, de 28 a 5 ocasiones de consumo,
de 5.1 a 1 trago estandar promedio por ocasion de consumo, el periodo maximo de abstinencia
paso de 49 a 103 dias. Asi mismo se encontr6 que incremento su auto-eficacia especialmente en
las tres principales situaciones de consumo (presion social, momentos agradables con otros y
emociones desagradables), disminuy6 la dependencia a la sustancia, hubo una mejor ejecucion
de la Sub-escala Pistas y reporto el cese de todos los problemas derivados del consumo (éreas

interpersonal, emocional y de salud).



INTRODUCCION

En los Gltimos veinte afios el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas se ha convertido
en uno de los mayores problemas de salud y seguridad publica en el mundo especialmente por los
recursos e infraestructura que se requieren para su atencion de acuerdo a la Secretaria de Salud
(SSA, 2011).

Ante este problema de abuso de drogas, en México se han ido recabando datos
epidemioldgicos a partir de las encuestas nacionales y sistemas de vigilancia epidemioldgica con
lo que se ha podido evaluar el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas y se ha identificado por
ejemplo que el uso de tabaco se incrementa en mujeres, que hay millones de consumidores de
alcohol con altos consumos por ocasion, que hay un incremento sustancial en el consumo de
drogas ilicitas principalmente entre las mujeres jovenes y adolescentes, asi como gue el consumo

de drogas inicia a edades cada vez més tempranas (SSA, 2011).

El uso, abuso y dependencia al alcohol y otras drogas, asi como sus consecuencias, son
fendmenos crecientes en el mundo lo que genera mayores problemas de salud, de gobernabilidad,
de cumplimiento de las leyes, de convivencia y de paz social. Tradicionalmente, nuestro pais
centraba su lucha contra quienes traficaban, pero hoy es primordial emprender, ademas, una
lucha integral, permanente, amplia e intensiva dirigida a reducir la demanda de drogas y
disminuir sus efectos en la poblacion (Consejo Nacional Contra las Adicciones [CONADIC],
2008).

Los ejes de reduccion de la demanda son en general: la prevencién, el tratamiento y la
reinsercion; por lo tanto, la Universidad Nacional Autonoma de México a través del Programa de
Maestria en Psicologia de las Adicciones, tiene como objetivo formar psicélogos capacitados en
el manejo de técnicas, métodos y procedimientos cientificos para la investigacion, prevencion y
atencion de la adiciones y de esta manera enfrentar los retos derivados del consumo de
sustancias. En el presente documento se reportan las actividades realizadas en dicho programa; se

cuenta con tres secciones, la primera aborda la parte tedrica del fenémeno de la adiciones, desde
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los datos epidemioldgicos hasta los tratamientos disponibles, en la segunda se reportan los

resultados obtenidos de la implementacion de dos modelos de tratamiento uno con poblacion
adolescente y otro con poblacion adulta y en la tercera se presenta el reporte completo del caso de
una usuaria con patron riesgoso de consumo alcohol, atendido con el “Programa de Intervencion

Breve para Bebedores Problema”



. MARCO TEORICO



1.- Epidemiologia del fendmeno de las Adicciones

En los Gltimos veinte afios el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas se ha convertido
en uno de los mayores problemas de salud y seguridad publica en el mundo, lo que es un reto a
superar, especialmente en relacion a los recursos e infraestructura que se requieren para su
atencion (SSA, 2011).

En México este problema de abuso de drogas, ha sido abordado desde la investigacion
epidemioldgica y psicosocial en forma continua desde el inicio de la década de los afios setenta.
Por ejemplo, con la primera encuesta de hogares que se realiz6 en el Distrito Federal en 1974,
con la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) en sus diversas publicaciones, con el Sistema de
Reporte de Informacion en Drogas (SRID) que ha recabado informacion proveniente de
instituciones de salud y del sistema de procuracién de justicia dos veces por afio desde 1987, con
las Encuestas en Estudiantes y el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica en Adicciones (SISVEA)
que recoge informacion proveniente de las instituciones de tratamiento y las organizaciones no
gubernamentales (SSA, CONADIC, Instituto Nacional de Salud Publica [INSP], Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz [INPRF], 2008).

Con los datos de los sistemas epidemioldgicos del pais, se ha podido evaluar el consumo
de tabaco, alcohol y otras drogas y se ha identificado que el uso de tabaco se incrementa en
mujeres, que hay millones de consumidores de alcohol con patrones riesgosos de consumo
(consumen altas cantidades cada vez que beben), situacién que trae consigo serias consecuencias
tanto a la salud como a la seguridad de quien consume y de la gente que le rodea y que hay un
incremento sustancial en el consumo de drogas ilicitas (marihuana, cocaina, metanfetaminas,
inhalables, drogas médicas fuera de prescripcidn), principalmente entre las mujeres jovenes y
adolescentes, asi como que el consumo de drogas inicia a edades cada vez mas tempranas (SSA,
2011). A continuacion se presentan datos especificos con respecto al consumo por sustancia,

iniciando por tabaco, seguido por alcohol y finalmente por otras drogas ilegales.



1.1.- Tabaco

De acuerdo a los datos de ENA, 2011, en México existen 17.3 millones de mexicanos
(21.7%), entre 12 a 65 afios que son fumadores activos (han fumado en el ultimo afio). Por género
el 31.4% (12 millones) de los hombres y el 12.6% (5.2 millones) de las mujeres son fumadores
actuales. El 8.9% de la poblacion en este mismo grupo de edad report6 ser fumador diario (7.1
millones); y por sexo, el 13.2% de los hombres y 4.8% de las mujeres fuman diariamente. En el
ambito nacional, los fumadores diarios entre 12 y 65 afios, en promedio, inician el consumo
diario de tabaco a los 20.4 afos; los hombres a los 20 afios y las mujeres a los 21.7 afios. El
26.4% (21 millones) reportaron ser ex fumadores, 20.1% ser ex fumadores ocasionales y el
51.9% (41.3 millones de mexicanos) de la poblacién reportd nunca haber fumado (INPRF, INSP
y SSA, 2012a).

Al comparar los datos obtenidos por la ENA de 2002 a 2011 en cuanto a la prevalencia
global de fumadores activos se observa que esta ha permanecido estable (23.5% en 2002, 21.7%
en 2011); pero por sexo se observa una disminucién estadisticamente significativa en el grupo de
los hombres (36.2% en 2002 y 31.4% en 2011). Si lo que se compara es la prevalencia global de
fumadores diarios se observa una disminucion (12.4% en 2002, 8.9% en 2011) y se nota esta
misma tendencia en hombres y mujeres (hombres: 19.6% 2002, 13.2% 2011) (mujeres: 6.5%
2002, 4.8% 2011) (INPRF, INSP y SSA, 2012a).

Por grupo de edad de 12 a 17 afios en la ENA 2011 se observa una prevalencia de
fumadores activos en los adolescentes de 12.3% (1.7 millones de adolescentes fumadores). Por
sexo, se encontrd que el 16.4% (1.1 millones) de los adolescentes hombres y el 8.1% (539 mil) de
las adolescentes mujeres son fumadores activos. Los fumadores adolescentes activos que fuman
diariamente inician su consumo en promedio a los 14.1 afios, siendo similar para hombres y
mujeres (INPRF, INSP y SSA, 2012a).



1.2.- Alcohol

En los resultados de la ENA 2011 se observa que la prevalencia de consumo de alcohol
alguna vez en la vida en la poblacion de 12 a 65 corresponde al 71.3%, del consumo en los
ultimos doce meses al 51.4% vy en el dltimo mes al 31.6%. Cabe sefialar que en la tres
prevalencias antes mencionadas se observd un incremento significativo al comparar con los
porcentajes de 2002; observandose un incremento mayor en la prevalencia en el Gltimo mes
(alguna vez en la vida de 64.9%, los Gltimos doce meses de 46.3% y el Gltimo mes de 19.2%). En
los datos por sexo se observd un incremento de 2002 a 2011 en la prevalencia de alguna vez en la
vida que paso en los hombres de 78.6% a 80.6% Yy en las mujeres de 53.6% a 62.6%; en el caso
de en el Gltimo afio en las mujeres pasé de 34.2% a 40.8%, mientras que en los hombres el
incremento se registrd entre 2008 y 2011 (55.9% a 62.7%) y la prevalencia de en el dltimo mes
entre 2002 y 2011 en los hombres aument6 de 33.6% a a 44.3% Yy en las mujeres de 7.4% a
19.7% (INPRF, INSP y SSA, 2012b).

En la poblacion de 12 a 65 afios en el patron de consumo por sexo de 2002 a 2011 se
observd que la dependencia aumentd en los hombres (8.3% a 10.8%) y en las mujeres se triplicd
(0.6% a 1.8%), el consumo consuetudinario en los varones se mantuvo estable (9.7% y 9.6%) y
en las mujeres disminuy6 (2.3% a 1.4%), mientras que el consumo diario también se redujo en
ambos sexos. En relacién al consumo alto, se observo que de 2008 a 2011 en los hombres
aumento (45% a 47.2%), mientras que en las mujeres se mantuvo igual (19.9% y 19.3%) (INPRF,
INSP y SSA, 2012h).

De 2002 a 2011 en la poblacion adolescente, se encontré que el consumo de alcohol
aumento significativamente en las tres prevalencias. De tal manera que el consumo alguna vez
paso de 35.6% a 42.9%, en el Gltimo afio de 25.7% a 30.0% y en el altimo mes de 7.1% a 14.5%.
Esta misma tendencia se observo por sexo ya que tanto en hombres y mujeres sobre todo en el
consumo en el altimo mes se incremento en el caso de ellos de 11.5% a 17.4% y en ellas de 2.7%
a 11.6% (INPRF, INSP y SSA, 2012b).

10



En la poblacion adulta de 2002 a 2011 la prevalencia de consumo alguna vez pasé de 72%
a 77.1%, la prevalencia de los ultimos doce meses crecio de 51.3% a 55.7% y la del Gltimo mes
paso de 22.2% a 35%. Por sexo; en los hombres Unicamente de 2008 a 2011, la prevalencia
alguna vez (80.8% a 88.1%) y del ultimo afio (62.6% a 69.3%) crecid significativamente,
mientras que el consumo en los dltimos 30 dias aumento6 significativamente entre 2002 y 2011 de
39.7% a 50.0%. En las mujeres adultas el aumento de consumo alcohol fue significativo en las
tres condiciones de 2002 a 2011 (58.8% a 67% alguna vez, 37.1% a 43.2% ultimos 12 meses y
8.5% a 21.2% ultimos 30 dias) (INPRF, INSP y SSA, 2012b).

En 2008, por edad de inicio el 49.1% de las personas que consumieron alcohol, mencion6
que lo hizo por primera vez a los 17 afios 0 menos, mientras que en 2011 este porcentaje
increment6 a 55.2%. Por grupos de edad, el 45.7% en 2008 y el 38.9% en 2011 iniciaron entre
los 18 y 25 afios. Solo el 5.3% en 2008 y el 5.9% en 2011 consumieron alcohol por primera vez
entre los 26 y 65 afios (INPRF, INSP y SSA, 2012b).

1.3.- Otras drogas

Comparando los datos de la ENA de 2008 y 2011, en la poblacion de 12 a 65 afios la
prevalencia de consumo de cualquier droga en el Gltimo afio paso de 1.6% en 2008 a 1.8% en
2011 (diferencia no significativa). En este mismo grupo de edad con respecto a drogas en
especifico la marihuana se mantiene como la de mayor consumo con una prevalencia de 1.0% en
2008 a 1.2% en 2011(incremento no significativo). Por sexo; en la poblacion masculina se
observo que el consumo de marihuana se incrementé significativamente de 1.7% a 2.2%; y en el

caso de la mujeres paso de 0.4 en 2008 a 0.3 en 2011.
La segunda droga de mayor prevalencia de consumo es la cocaina, con un 0.5% en 2011

similar al de 2008 (0.4%). EI consumo de cocaina en hombres fue similar de 2008 (0.8%) a 2011
(0.9%) y en mujeres no hubo cambio (0.1 en 2008 y 2011).

11



En cuanto a la edad de inicio de consumo de drogas en la poblacion de 12 a 65 afios el
promedio es de 18.8 afios cifra similar a la de 2008 (18.7afi0s); en hombres se mantuvo en 20.1

afios y en mujeres paso de 18.3 a 18.5.

En cuanto a dependencia a drogas en la poblacion de 12 a 65 afios no se observaron
cambios significativos en las tendencias de 2008 y 2011 a nivel nacional (de 0.6 a 0.7); en
hombres (de 1.1 a 1.3%) y en mujeres (0.2 y 0.2).

En la poblacion adolescente (de 12 a 17 afios) se observa que en el Gltimo afio el consumo
de la marihuana es el mas prevalente (1.3%), siguiéndole la cocaina (0.4%); tanto para hombres

como mujeres se observa una tendencia similar (INPRF, INSP y SSA, 2012c¢).

2.- Problemas asociados al consumo de drogas.

Uno de los problemas que enfrenta nuestro pais en materia de salud y bienestar social es
el consumo de drogas legales e ilegales ya que estas sustancias alteran el funcionamiento del
cuerpo, la mente, el comportamiento y la interaccion con los otros (CONADIC, 2008). Por
ejemplo, una proporcién considerable de la fraccion de la carga de morbilidad atribuible a la
ingestion nociva de bebidas alcohdlicas estd ligada a los traumatismos involuntarios e
intencionales, en particular los causados por los accidentes de transito, los actos de violencia y los
suicidios (OMS, 2011).

Otro problema asociado al consumo de alcohol y tabaco es que el inicio de su consumo
antes de los 18 afios incrementa la probabilidad de usar otras drogas. El 14.2% de las personas
que empez6 a fumar antes de los 18 afios experimentd con marihuana, en comparaciéon con un
5.4% de quienes fumaron por primera vez entre los 18 y 25 afios, mientras que para el uso de
cocaina fue de 7.6% versus 3.8% Y esta misma tendencia se observa para todas las drogas. Para el
alcohol, 15.8% de quienes bebieron alcohol antes de llegar a la mayoria de edad experimentd
también con otras drogas, mientras que esto solamente en el 4.7% de quienes empezaron a beber

entre los 18 y 25 afios y el 1.2% que empezaron después de los 26 afios (SSA et al, 2008). A
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continuacion se detallan algunos otros problemas asociados al consumo tanto de tabaco, alcohol y

otras drogas.
2.1.- Tabaco

Un problema de salud publica mundial es el consumo del tabaco, cada afio mueren
alrededor de 6 millones de personas por consumo de tabaco; en 2030 esta cifra podra aumentar
hasta los 7,5 millones, lo que representara el 10% del total de muertes, asi mismo se estima que el
tabaquismo causa aproximadamente el 71% de los casos de cancer de pulmon, el 42% de las
enfermedades respiratorias cronicas y alrededor del 10% de las enfermedades cardiovasculares
(Alwan, 2011).

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en 2008, las
enfermedades isquémicas del corazon se ubicaron como la principal causa de muerte relacionada
al tabaquismo tanto para hombres (50.8%) como para mujeres (47.8%); en segundo lugar las
enfermedades cerebrovasculares en las que las muertes de mujeres superaron a las de los hombres
(29.2% contra 21.7%, respectivamente) (Figura 1) (INEGI, 2011a).

Porcentaje de defunciones por enfermedades relacionadas al tabaquismo por sexo

2008
Tumores malignos del labio, de la
' 10 cavidad bucaly de la faringe 05

11 Tumor maligno de la laringe 02

Tumor maligno de la trdquea, de los
6.7 bronquios y del pulmén 41

50.8 Enfermedades isquémicas del corazon 47 g
217 Enfermedades cerebrovasculares  5q 5

Enfermedades cronicas de las vias
18.7 respiratorias inferiores 18.2

Figural: Porcentaje de defunciones por enfermedades relacionadas al tabaquismo por sexo 2008 (INEGI, 2011a).

El dafio a la salud que provoca el tabaco no se restringe a quien lo consume, el humo de

tabaco ajeno o tabaquismo pasivo es responsable de una de cada ocho muertes relacionadas con
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el tabaco, causando 600 000 muertes prematuras por afio, en los lactantes provoca la muerte

subita y en las mujeres embarazadas es causa de insuficiencia ponderal del recién nacido, cerca
del 40% de los nifios estan expuestos al humo del tabaco en su propio hogar, el 31% de las
muertes atribuibles al tabaquismo pasivo corresponde a nifios y los jovenes que viven en estas
condiciones tienen mas probabilidades de comenzar a fumar que los no expuestos (Organizacion
Panamericana de la Salud [OPS]-Bolivia, 2009).

Este problema también tiene impactos econémicos, en México, de acuerdo con el INSP,
se gastan mas de 75 mil millones de pesos al afio en la atencién de enfermedades relacionadas al
tabagquismo; en contraste, las empresas tabacaleras y fumadores aportan al fisco apenas 25 mil

millones de pesos anuales (INSP, 2010).

De acuerdo con Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos 2009, en México, para
solventar el consumo de tabaco un fumador gasta en promedio $456.80 pesos al mes; los
hombres gastan mas que las mujeres ($486 y $371.1 respectivamente), con una diferencia de
$114.90 pesos; mientras que quienes mas gastan son la poblacion de 45 a 64 afios ($573.80) y en
contraste los jovenes fumadores de 15 a 24 afios son los que gastan menos ($295.10 pesos) (OPS
e INSP, 2010).

2.2.- Alcohol

El consumo nocivo de bebidas alcohdlicas es un problema de alcance mundial que pone
en peligro el desarrollo individual y el social, causando la muerte de 2,5 millones de personas
cada afio y repercutiendo mas alla de la salud fisica y psiquica del bebedor; por ejemplo, una
persona en estado de embriaguez puede lastimar a otros o ponerlos en peligro de sufrir accidentes
de transito o actos de violencia, y también puede perjudicar a sus compaferos de trabajo,

familiares, amigos e incluso extrafios (OMS, 2011).

En nuestro pais, de acuerdo al INEGI, entre los afios 2000 y 2010, resultaron 1,553,729

personas heridas en accidentes de transito y de ellas el 12.8% (198,999) iban en vehiculos
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conducidos por personas con aliento alcohdlico. Otro dato que es sumamente grave es que en el

mismo periodo del 2000 al 2010 de las 64,921 personas fallecidas a causa de accidentes de
transito, el 9.6% (6,287) de los muertos iban en vehiculos conducidos por personas con aliento
alcoholico (Figura 2) (INEGI, 2011b).

ACCIDENTES DE TRANSITO 2000-2010

8000 7455 7635 4444
7000 6254 ™
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B Muertes en vehiculos conducidos por personas con aliento alcohélico

O Total de muertes

Figura 2. Muertes en accidentes de transito Fuente: Elaboracion propia con base en el sistema de consulta interactiva

de datos. Estadisticas de accidentes de transito terrestre en zonas urbanas y suburbanas, (INEGI, 2011b).

Asi mismo, la poblacion que presenta trastorno abuso/dependencia al alcohol, (4 168 063,
de los cuales 3 497 946 son hombres y 670 117 mujeres), su forma de beber esta asociada con
problemas en la familia (10.8%), peleas (6%), problemas con la policia (3.7%), problemas
laborales (3.7%), pérdida del empleo o en la posibilidad de perderlo (1.4%) y una proporcion
importante (41.3%) de detenciones bajo los efectos del alcohol (SSA et al, 2008).

Por otro lado, en las embarazadas, el consumo de alcohol puede provocar sindrome
alcohdlico fetal y complicaciones relacionadas con el parto prematuro, que perjudican a la salud y
el desarrollo de los neonatos (OMS, 2011).

Al respecto en un estudio realizado por parte del INPRF se entrevistaron a 200 mujeres

que solicitaron ayuda para tratar problemas relacionados con su manera de beber, y encontraron
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que 134 mujeres reportaron haber estado embarazadas alguna vez y 57.5% de ellas consumio

algun tipo de bebida durante el periodo de gestacion. ElI 12% de las mismas presenté aborto
espontaneo, 13.7% parto prematuro; 5.5% muerte fetal; 6.8% anomalias congénitas y 13.7%
tuvieron bebes con bajo peso. Los analisis de regresion logistica mostraron que el consumo de
alcohol durante el embarazo aumenta 7.9 veces el riesgo de tener hijos prematuros y 2.1% de que
los hijos consuman alcohol posteriormente (Berenzon, Romero, Tiburcio, Medina-Mora y Rojas,
2007).

La ingestion nociva de alcohol es un importante factor determinante de algunas
enfermedades no transmisibles como las enfermedades cardiovasculares, la cirrosis hepatica y
diversos canceres (OMS, 2011). Al respecto; de acuerdo con los registros de defunciones en
poblacion general del INEGI, en 2010, las defunciones por enfermedades del higado (32,453)
como la cirrosis, que en gran medida se debe al consumo de bebidas alcohdlicas representaron el
5.4% del total de las muertes en la poblacion (INEGI, 2011b).

El consumo nocivo de alcohol también estd relacionado con varias enfermedades
infecciosas como la infeccion por el VIH/sida, la tuberculosis y las infecciones de transmision
sexual, y esto se debe por un lado al debilitamiento del sistema inmunitario por efecto del alcohol
y por otro lado a que la embriaguez trastorna la adherencia de los pacientes al tratamiento con
antirretroviricos (OMS, 2011).

2.3.- Otras drogas

El uso de drogas se vinculan con varias enfermedades infecciosas, como la infeccion por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y las hepatitis B y C; mientras que el uso
prolongado de estas también aumenta el riesgo de sufrir muchos trastornos de salud graves y su
consumo excesivo en un lapso breve puede provocar un paro cardiaco mortal o un episodio
psicotico (OPS,2009). Por ejemplo los consumidores de dosis altas de marihuana pueden
experimentar psicosis aguda de corto plazo, que incluye alucinaciones, delirio y una pérdida del

sentido de la identidad personal, esto sea asociado con el uso del cannabis en las personas
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susceptibles; asi mismo su consumo también aumenta cuatro veces mas el riesgo normal de sufrir

un ataque cardiaco durante la primer hora después de consumo debido a que el corazon, que
normalmente late de 70 a 80 latidos por minuto, puede aumentar su ritmo en unos 20 a 50 latidos
por minuto o en algunos casos hasta puede duplicarse (Instituto Nacional de Abuso de Drogas
[NIDA, por sus siglas en inglées], 2011).

En la poblacién adolescente se ha observado que el consumo de drogas se relaciona con
diversas conductas problemaéticas. En la encuesta de estudiantes de la Ciudad de México 2006, se
sefiala que el porcentaje de hombres consumidores que han tenido relaciones sexuales sin
proteccion y han intentado suicidarse es tres veces mayor que (10.2%, 23.7%) que en los no
consumidores (3.6%, 6.7%), asimismo se observd que méas del 60% de los consumidores han
cometido actos antisociales y robos (63% y 60%) y que los actos antisociales graves son tres
veces més altos en comparacion con los no consumidores (27.5% y 7.8%, ver Figura 3) (Villatoro
et al., 2009).
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Figura 3. Relacion entre diferentes conductas problematicas y el consumo de drogas en hombres (Villatoro et al.,
2009).

En cuanto a las mujeres consumidoras, el tener relaciones sexuales sin proteccion,
intentos suicidas, sintomatologia depresiva, actos antisociales y robos es dos veces mayor (6.8%,

45,6%, 60.7%, 44.5% y 43.8%, respectivamente) en comparacion con las no consumidoras
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(2.3%,17.7%, 25.2%, 16.5% y 16.1%), mientras que para actos antisociales graves es 5 veces

mayor en las consumidoras (8.6%) que en las no consumidoras (1.7%) (Figura 4) (Villatoro et al.,
2009).
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Figura 4. Relacion entre diferentes conductas problematicas y el consumo de drogas en mujeres (Villatoro et al.,
2009).

En este sentido el SISVEA 2009 report6 que en ese afio 5,284 menores ingresaron al
diferentes Consejos Tutelares de Menores de la republica y se encontro que el robo (72.1%) es el
delito que mas comenten los menores, seguido de la posesion de armas (33.5%) ademas de que el
24.3% los cometid bajo la influencia de alguna sustancia. Asi mismo se encontrd que el robo se
encuentra relacionado con el uso de diferentes drogas (inhalables 82,3%, heroina 80%, marihuana
73%, cocaina y derivados 70,8% y metanfetaminas 66,7%), pero destaca su relacion con el uso de
inhalables (82,3%), mientras que la posesion de arma se relaciono principalmente con el uso de
heroina (60%) (Subsecretaria de Prevencion y Promocién de la Salud [SPPS], 2009).

Los datos del SRID (2009), reportan que los problemas maés frecuentes reportados por los
usuarios después de iniciado el consumo de drogas en la categoria de consumo alguna vez en la
vida, corresponden a los siguientes: 58.7% a nivel familiar (conflicto familiares, problemas de
comunicacion, problemas de vinculacion afectiva), 29.7% a nivel legal (accidentes

automovilisticos, dafio en propiedad ajena, lesiones, peleas, prostitucion, robo, venta de
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sustancias), 27.1% a nivel académico (asistencia bajo los efectos de la sustancia, consumo en el

plantel, desercion escolar, problemas de aprendizaje y conducta), 19.4% a nivel psicolégico
(apatia, ideas suicidas, agresividad, soledad, sentimientos de abandono) y 19.4% a nivel organico

(anémico, dolor de cabeza, cardiovasculares, digestivo) (Ortiz, Martinez y Meza, 2009).

Finalmente otro problema son las muertes derivadas por el crimen organizado; ya que en
el periodo de diciembre de 2006 a septiembre de 2011 fallecieron alrededor de 47 mil 453

personas por presunta rivalidad delincuencial (Castillo, 2012).

3.- Conceptos Basicos en Adicciones

Las drogas han acompafiado a la humanidad desde sus inicios como especie,
préacticamente todas las sociedades de todos los tiempos han empleado alguna planta 0 compuesto
quimico para modificar el animo, el estado de conciencia de los individuos y a lo largo de la
historia hemos visto un problema en cuanto a la utilizacién del término (Glockner, 2011) debido
a que resulta muy amplio y ambiguo; utilizandose desde la farmacologia clasica para referirse a
un medicamento tal como aparece en la naturaleza o para hacer referencia al producto que se
deriva de alguna manipulacién quimica (Martin del Moral y Lorenzo, 2009). Por lo tanto a
continuacion se abordara el concepto de droga, el proceso adictivo y finalmente clasificacion de

las drogas y sus efectos.

3.1.- Definicion de droga

En 1969 la OMS, desde un criterio clinico defini6 droga como a “toda sustancia que,
introducida en un organismo vivo, puede modificar una o varias de sus funciones” entendiendo
de esta forma el término droga como sinénimo de farmaco; y definié a las drogas causantes de
dependencia, como aquellas cuya interaccion con un organismo Vvivo puede provocar un estado
de dependencia fisica, psiquica o de ambos tipos, que pueden utilizarse para fines médicos o no
médicos sin producir necesariamente ese estado y una vez que aparece la farmacodependencia,

sus caracteristicas varian con el tipo de sustancia empleada” (OMS, 1974).
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3.2- Proceso adictivo (uso, abuso y dependencia)

Una adiccién no se manifiesta de manera inmediata, pues implica un proceso que
comprende una serie de fases. Inicia con el uso, pasa por el abuso hasta llegar a una dependencia.
Cuando se habla de uso, se hace referencia a un uso minimo de la sustancia, un uso experimental,
asociando con actividades recreativas y limitado al consumo de tabaco, alcohol o una sola droga.
El abuso hace ya referencia a un uso frecuente, regular de la droga en un periodo de tiempo
extenso, se acompafia de un mayor numero de problemas. La dependencia se trata de un uso
regular y continuo de drogas, hay presencia de tolerancia a los efectos y una basqueda obsesiva

de actividades relacionadas al consumo (SSA, 2010).

En el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales cuarta edicion version
revisada del 2000 (DSM-1V-TR, por sus siglas en inglés); se entiende al abuso como: A) un
patron desadaptativo del consumo de sustancias que conlleva un deterioro o malestar
clinicamente significativos, expresado por uno 0 mas de los siguientes items durante un periodo
de 12 meses: 1. consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa. 2. consumo recurrente de la sustancia en
situaciones en las que hacerlo es fisicamente peligroso. 3. problemas legales repetidos
relacionados con la sustancia. 4. consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas
sociales continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerbados por los
efectos de la sustancia. B) Los sintomas no han cumplido nunca los criterios de dependencia de
esta clase de sustancia (Asociacion Americana de Psiquiatria [APA, por sus siglas en inglés],
2000).

Para la OMS la dependencia (farmacodependencia) se entiende como "el estado psiquico
y a veces fisico causado por la interaccion entre un organismo vivo y una droga (farmaco),
caracterizado por modificaciones del comportamiento y por reacciones que comprenden siempre
un impulso irreprimible a tomar el farmaco en forma continua o periddica, a fin de experimentar
sus efectos psiquicos y a veces para evitar una sensacion de malestar que surge al dejar de

consumirlo™ (OMS, 1974).
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En el DSM-IV-TR se describe la dependencia como un patrén desadaptativo de consumo
de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativo, expresado por tres
0 mas de los siguientes items en algin momento de un periodo continuado de 12 meses (APA,
2000):

1. Tolerancia: necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la
intoxicacion o el efecto deseado o bien el efecto de las mismas cantidades de sustancia
disminuye claramente con su consumo continuado.

2. Abstinencia: el sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia o bien se toma la
misma sustancia o una muy parecida para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo mas largo
de lo que inicialmente se pretendia.

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo de
la sustancia.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la sustancia, en el
consumo de la sustancia o en la recuperacion de los efectos de la sustancia.

6. Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo de la
sustancia.

7. Se continla tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicolégicos o
fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por el consumo de la

sustancia.

Martin del Moral y Lorenzo (2009) sefialan que actualmente a la dependencia fisica se le
denomina neuroadaptacion y se entiende como un estado que se caracteriza por la necesidad de
mantener niveles determinados de una droga en el organismo, desarrollandose asi un vinculo
entre la droga y el organismo y en donde tanto la tolerancia como el sindrome de abstinencia son
dos componentes principales. Ademas de la dependencia fisica estos mismos autores hablan de la
dependencia psicolégica o conductual y la dependencia social. La dependencia psicoldgica se
refiere al deseo irresistible (craving —ansia o deseo-) de repetir la administracion de la sustancia

para obtener la vivencia de sus efectos agradables, placenteros (sedacion, euforia, alucinaciones)
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y/o evitar el malestar que se siente con su ausencia; juegan un papel importante el

condicionamiento operante (refuerzo positivo o negativo de la conducta) y el clasico (sefiales de
la posible disponibilidad de la droga). La dependencia social esta determinada por la necesidad de
consumir la droga como signo de pertenencia a un grupo social que proporciona identidad
personal.

3.3.- Clasificacion y efecto de las drogas

Existen muchos criterios para clasificar las drogas capaces de producir dependencia. Una
clasificacion bésica es la derivada de los efectos psicopatolégicos mas importantes e inmediatos
de la sustancia. Se pueden establecer tres grupos: a) drogas depresoras (psicolépticas) que
retrasan la actividad nerviosa y disminuyen el ritmo de las funciones corporales; b) drogas
estimulantes (psicoanalépticos) que excitan la actividad nerviosa e incrementan el ritmo de las
funciones corporales; c) drogas alucindégenas (psicodislépticos) que producen un estado de
conciencia alterado, distorsionan cualidades perceptivas de los objetos y evocan imagenes
sensoriales sin entrada sensorial (Martin del Moral y Lorenzo, 2009). La siguiente tabla contiene

tanto la clasificacion de las drogas como sus efectos a corto y largo plazo (Tabla 1).

Sustancia ’ Efectos a corto plazo | Efectos a largo plazo

ESTIMULANTES

Tabaco. Planta originaria de América, su
principio activo es la nicotina, pero ademas de
la nicotina, el humo del tabaco contiene
alquitran, que provoca cancer de pulmén y de
otros érganos; y se le han identificado mas de
4 mil sustancias toxicas entre ellas monoxido
de carbono, amonio, plutonio, etc. aprox. 40
de estas sustancias, como el benceno, el
niquel y el tienen

polonio, potencial

cancerigeno.

Liberacion de dopamina en las areas del

cerebro que controlan el placer y Ila
motivacién, también puede producir efectos
sedantes, dependiendo de la dosis consumida
y el nivel de excitaciéon del sistema nervioso.
La nicotina llega al cerebro 10 segundos
después de la inhalacion. La exposicion a
nicotina estimula la produccién de adrenalina
y la liberacién de glucosa, incremento de la
presién sanguinea, la respiracion y el ritmo
cardiaco. Su principal mecanismo de accién
se basa en la activacion de receptores
colinérgicos de tipo nicotinico. Los efectos de
la nicotina son similares a las de otros

agonistas colinérgicos participando en la

Cancer (pulmoén, boca, faringe, esoéfago,

estdbmago, pancreas, cérvico-uterino, renal

vesicula). Bronquitis crénica, asma vy
enfisema. Padecimientos cerebro-
vasculares, derrames cerebrales,

problemas circulatorios y hipertension.
Embolias y accidentes cardio y cerebro-
vasculares. Resequedad de la piel,
arrugas prematuras y pérdida de piezas
dentales. Menopausia temprana, algunos
esterilidad o

casos de concepcion

retardada. Disfuncion eréctil.
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regulacion de los movimientos voluntarios, el

control del ciclo suefio-vigilia y en la memoria.

Cocaina. Conocida como polvo, nieve, talco,
perico o pase. El crack es un derivado de la
base con la que se produce la cocaina, que

genera una reaccion rapida al ser fumado. La

Euforia, excitacién, ansiedad, hablar con

exageracion, dilatacion de pupilas, aumento
de la presidon sanguinea, alucinaciones y

delirios de persecucion.

Pérdida de peso, debilidad fisica,

convulsiones, alucinaciones, excitabilidad,
trastornos  circulatorios, perforacion de

tabique nasal y muerte por insuficiencia

cocaina se obtiene de una planta llamada cardiaca.

coca; tiene el aspecto de un polvo esponjoso,

blanco y sin olor.

Anfetaminas _y metanfetaminas. También | Excitacion, hiperactividad, temblor de manos, | Irritabilidad, agresividad, fiebre, euforia,
llamadas anfetas, corazones, elevadores, | sudoracién abundante, insomnio, disminucion | resequedad de boca y nariz, nauseas,

hielo, tacha, pildora del amor, crack, éxtasis,
speed, fuego, vidrio, cruz blanca, cristal o ice.
Se presentan en tabletas o capsulas de
tamafio, forma y color diferentes. Son potentes
estimulantes fabricados en laboratorio, se
venden por lo general en trozo o en polvo, de
forma que pueden ser inhalados, tragados,

inyectados o fumados mediante una pipa.

del apetito, angustia, nerviosismo y depresion.
Su efecto es muy rapido (unos cuantos
segundos), lo que intensifica la sensacién de
energia acelerada y de que “todo se puede
hacer”; cuando disminuye el efecto (“el bajén”)

se puede experimentar paranoia y agresion.

vomito, temblor, convulsiones, trastornos
del pensamiento, alucinaciones, delirios de
persecucién y alteraciones cardiacas. El
uso  cronico genera alucinaciones,
desoérdenes mentales y emocionales, e

incluso la muerte.

Extasis. Conocida popularmente como adam,
éxtasis y X-TC, X, Rola, o droga del amor. Es

una droga de disefio de laboratorio

(generalmente clandestino) derivada de las
acuerdo con su

anfetaminas, que de

composicién, puede tener propiedades

alucinégenas. Se toma en forma de tabletas,

céapsulas o polvo.

Sensacion de armonia y desinhibicién, lo que
favorece la empatia. En dosis pequefias hace
que el individuo se sienta alerta, sereno,
amistoso y sociable, y disminuye la sensacién
de fatiga; a lo que se suma una intensa sed y
sensibilidad a las

mayor percepciones

sensoriales.

Aceleracién del ritmo cardiaco; puede
provocar deshidratacion y calambres
musculares. Altera la percepcion del

tiempo y la capacidad de concentracion y
coordinacion; induce crisis de ansiedad y
ataques de panico, insomnio, falta de
apetito e irritabilidad o, por el contrario,

suefio y depresion.

DEPRESORES

Alcohol la droga legal de mas alto consumo y
cuenta con un mayor numero de adictos,
debido a que las bebidas que lo contienen
gozan de gran aceptacion social y su
consumo se encuentra muy arraigado en
nuestra cultura. El alcohol etilico que
contienen las bebidas se produce durante la
fermentacion de los azlcares por las

levaduras y es el que provoca la embriaguez.

Se presentan en 5 etapas, siempre que el
sujeto continde bebiendo, de acuerdo con la
cantidad, el tipo de bebida, volumen de

alimentos en el estdbmago, sexo y peso
corporal del individuo y las circunstancias en
que bebe: 1lera: relajacién, comunicativo,
sociable y desinhibido debido a que el alcohol
deprime primero los centros nerviosos que
controlan la inhibicion de los impulsos,
entonces la conducta se libera y el individuo
parece excitado. 2da: conducta emocional,
presenta problemas de juicio y de
coordinacién muscular, trastornos de la vision

y del equilibrio. 3era: confusién mental, se

Deterioro gradual en diversos o¢rganos

como estdbmago, higado, rifiones vy
corazon, asi como en el sistema nervioso.
Enfermedades relacionadas con el
consumo reiterado de bebidas alcohdlicas;
como cirrosis hepatica y padecimientos
cardiacos. Para quienes inician el abuso
de alcohol desde jovenes una expectativa
de vida cinco o diez afios menor que
quienes no.

Accidentes de transito, peleas, ausentismo
laboral/escolar, accidentes  laborales,
violencia y maltrato intrafamiliar, disolucion

del nucleo familiar, entre otras. Durante el
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tambalea al caminar, tiene vision doble y
reacciones variables del comportamiento:
panico, agresividad o llanto, dificultades para
pronunciar palabras y para comprender lo que
oye. 4ta: no puede sostenerse en pie; sufre
vémitos, incontinencia de la orina y
aturdimiento; estd cerca de la inconsciencia.
5ta: inconsciencia, ausencia de reflejos. El
individuo puede entrar en estado de coma que
puede llevarlo a la muerte por una paralisis

respiratoria.

embarazo si se ingieren cantidades
abundantes, el alcohol aumenta el riesgo
de que nazcan nifios con defectos como

el sindrome alcohdlico fetal.

(pastas, roche, pastillas,

Tranquilizantes
rufis). Son medicamentos que se encuentran
en forma de tabletas de diferentes tamafios y
colores; también en ampolletas ingeribles o

inyectables.

Usados para calmar y reducir estados
transitorios de ansiedad provocando suefio,
como relajantes musculares y anticonvulsivos.
Efectos parecidos a los producidos por los
derivados del opio, aunque en la intoxicacion
aguda ocurre, ademas, vision borrosa, falta de
coordinacion y contraccion pupilar, asi como
oculares

movimientos descontrolados,

confusion mental, alucinaciones, excitacion,
disminucion de los reflejos, agresividad, coma
y depresion respiratoria; lo que puede llevar a

la muerte.

Provocan uso compulsivo o dependencia

fisica y violencia, disminucion de la

motivacién y apatia general. Pueden
ocasionar  convulsiones,  nerviosismo,
delirios, nauseas, vOmitos vy, si se

combinan con alcohol, la muerte.

Inhalables. Conocidas como chemo, cemento,
mona, activo, pvc, goma, thinner, o gasolina.

Son una serie de sustancias quimicas volatiles

Sensaciéon de hormigueo y mareo, vision
borrosa, zumbido en los oidos, dificultad para

articular palabras, inestabilidad en la marcha,

Vémito, suefio, temblores, respiracion

rapida y superficial, irregularidad en el

latido cardiaco, convulsiones y destruccion

(que se desplazan por el aire) de uso casero, | sensacion de flotar, pérdida de las | neuronal.
comercial o industrial. inhibiciones, agresividad y alucinaciones.
Derivados del opio (morfina, heroina y | Calman el dolor; motivo por el que, sobre todo | Desnutricion, sudoracion, temblores,

codeina). Conocidos como estupefacientes o
reina, jinete del Apocalipsis, azicar morena,
dama blanca, nieve, poderosa o H (hache).
Elaborados a partir de la goma de opio,
extraida de la adormidera o amapola. Se
tratan en conjunto debido a que su
representacion, efecto y repercusiones son
muy semejantes. Se encuentran en forma de
polvo blanco muy fino y cuando su fabricacién
es imperfecta su color es amarillento, rosado o
café y consistencia aspera. También se
encuentran en forma de tabletas o pequefios

blogues y en jarabe.

la morfina, se utiliza en medicina como un

potente analgésico. Provoca mirada

extraviada, contraccién pupilar, euforia y

posteriormente una sensacion de

“desconexién” respecto del dolor y las

preocupaciones  sociales;  relajacion y
bienestar, y un mayor grado de sociabilidad.
Luego, el usuario se vuelve solitario y se
desconecta del medio circundante.
Paralelamente puede ocasionar nauseas y
vémito, sensacién de calor, pesadez de los
inactividad similar al

miembros, estupor y

depresion.

infecciones por el uso de jeringas y agujas
no esterilizadas, hepatitis, abscesos
en higado, cerebro y pulmones; deterioro

personal y social.
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ALUCINOGENOS

Marihuana. Conocida como pasto, hierba,
mota, toque. Se obtiene de la cannabis, cuyas
hojas verdes, largas, estrechas y dentadas se
trituran; en ocasiones se mezclan las semillas
y tallos de la planta. Comunmente se fuma en
cigarrillos elaborados en forma rudimentaria.
El hachis es una preparacion de la resina
gomosa de las flores de las plantas hembra

cannabis.

Enrojecimiento de ojos, incremento de la

frecuencia cardiaca, risa incontrolable sin
motivo aparente, habla exagerada, exaltacion
de la fantasia, suefio, sensacién de que el

tiempo trascurre lentamente y hambre.

Trastornos de la memoria, sudoracion,
suefo, apatia, desinterés, disminucion de

la motivacion, deterioro de las relaciones

Peyote (cactus, mezcla, botones). Es una
cactacea cuyo principal ingrediente activo es
la mezcalina, responsable de los efectos que
produce; se presenta en capsula o en liquido

color café que se bebe.

Dilatacién de las pupilas, temblor de manos y
fotofobia (sensibilidad a la luz); alucinaciones
visuales, tactiles y auditivas; desorientacion
espacio-temporal y trastornos

del pensamiento.

interpersonales. Su abuso puede
desencadenar “trastornos mentales”
latentes.

Angustia, depresion, delirios de

persecucion, cambios subitos de estados

de animo, confusion, agresividad,
temblores, fiebre, alteraciones mentales

con reacciones psicéticas.

Hongos (Psilocibina): Popularmente
conocidos como hongos  magicos o

alucinégenos, son plantas que crecen en

lugares humedos; la psilocibina es la

sustancia que provoca los  efectos
alucinégenos. Pueden ser ingeridos en forma
natural, en polvo o como soluciéon. En esta
categoria también se incluyen al PCP o polvo

de angel (un anestésico).

Alteraciones de la percepcion, incapacidad
para distinguir la realidad de la fantasia,
actos

alucinaciones, auto-destructivos y

reacciones de panico; temblor de manos,
dilatacion de las pupilas y gran sensibilidad de

los ojos a la luz.

Pérdida de contacto con la realidad,

angustia, delirios de persecucion,
trastornos de la motivacion, dificultad para
resolver problemas simples, alteraciones
prolongadas de las funciones mentales y

reacciones psicéticas.

Dietilamida del acido lisérgico. Conocida

como LSD, cubo de azlcar, acidos, cielo azul
o rayo blanco, se obtiene de un hongo
llamado cornezuelo de centeno. ComuUnmente
tiene la apariencia de un liquido incoloro,
inodoro e insaboro; también puede
encontrarse en polvo, en pildoras blancas o

de color, tabletas y capsulas en forma ovalada

y de tono gris plateado.

Alucinaciones visuales, auditivas y tactiles;
variaciones extremas de estado de &nimo,
disminucion de la temperatura corporal,
aumento de la frecuencia cardiaca, temblor de
manos, sudoracion, “carne de gallina”;
dificultad para distinguir entre la realidad y la
fantasia, ideas delirantes. Se sufren
distorsiones de la imagen del propio cuerpo,

lo que puede provocar ataques de panico.

Trastornos del aprendizaje y del
razonamiento abstracto, alteraciones de la
memoria y la atencion, deterioro de las
habilidades académicas. Las

alucinaciones pueden reaparecer
espontaneamente (sin consumir la droga)
dias y hasta meses después de la ultima

dosis.

Tabla 1: Clasificacién de drogas y efectos a corto y largo plazo (CONADIC 2008 y Brailowsky 1995)

Como se puede observar en este apartado y en los anteriores, el consumo de drogas de

abuso tiene repercusiones muy importantes en el individuo que las consume, en quienes le rodean

y en la sociedad en general, de ahi la importancia de trabajar en la prevencion de consumo de

drogas y en el tratamiento de adicciones.
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4.- Prevencion del consumo de drogas.

Las adicciones constituyen un fendmeno multifactorial debido a que en su origen,
intervienen diversos factores individuales, familiares, econémicos, sociales y culturales, por
ejemplo percepcién empobrecida de si mismo, baja tolerancia a la frustracion, soledad,
curiosidad, presion del grupo de amigos, la necesidad de aceptacion y el deseo de experimentar
sensaciones fuertes. Estos factores predisponen a las personas al consumo de las diversas
sustancias psicoactivas y se conocen como factores de riesgo (Oviedo, Gonzéalez y Luna, 2008).
Por el contrario los factores de proteccion reducen o atenta la probabilidad de uso y/o abuso de
drogas (Becofia, 2007) a continuacion se detallaran tanto los factores de riesgo como de

proteccion.

4.1.- Factores de riesgo

Un factor de riesgo es un atributo y/o caracteristica individual, condicién situacional y/o
contexto ambiental que incrementa la probabilidad del uso y/o abuso de drogas (inicio) o una

transicion en el nivel de implicacion con las mismas (mantenimiento) (Becofia, 2007).

De acuerdo con Becofia (2007) los factores de riesgo pueden ser familiares, comunitarios,

de compafieros o iguales, escolares e individuales:

1.- Familiares: el consumo de alcohol y drogas por parte de los padres, la baja supervision
familiar, la baja disciplina familiar, conflictos familiares, historia familiar de conducta
antisocial, actitudes parentales favorables a la conducta antisocial y al consumo de drogas,
bajas expectativas de éxito para los nifios y el abuso fisico.

2.- Comunitarios: vulnerabilidad social y econdmica, desorganizacion comunitaria, cambios y
movilidad de lugar, creencias, normas y leyes de la comunidad favorables hacia el consumo de
drogas, disponibilidad y accesibilidad a las drogas y la baja percepcién social de riesgo de

cada sustancia.
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3.- Compafieros o iguales: actitudes favorables de los comparieros hacia el consumo de drogas,

compafieros que consumen drogas, conducta antisocial o delincuencia temprana y rechazo por
parte de los iguales.

4.- Escolares: bajo rendimiento académico, bajo apego a la escuela, tipo y tamafio de escuela y
conducta antisocial en la escuela.

5.- Individuales: factores bioldgicos (factores genéticos, de tipo biologico -sexo y edad- y
factores constitucionales —ej. dolor o enfermedad cronica), factores psicologicos y
conductuales (psicopatologia, trastorno de conducta y problemas de salud mental, depresion,
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, trastorno de conducta, conducta antisocial,
enajenacion y rebeldia, agresividad, consumo temprano de drogas, consecuencias del abuso
fisico, sexual o emocional, actitudes favorables hacia el consumo de drogas, ausencia de
valores ético-morales), rasgos de personalidad (busqueda de sensaciones, personalidad
antisocial).

Al respecto en la ENA, 2011 se sefialan algunos factores de riesgo para el consumo de
drogas; por ejemplo que en la poblacion adolescente de 12 a 17 afios se observé que no haber
recibido prevencion incrementa la probabilidad de consumir drogas (expuesto a prevencion 1.2%
contra no expuesto a prevencion 2.6%). Otro factor es el que los adolescentes estén expuestos a
drogas (que se la hayan ofrecido regalada o comprada), en los hombres se observo que esta
situacion corresponde al 21.68 % del riesgo relativo de involucrarse en el consumo y en la
mujeres el 23.74 % del riesgo relativo de involucrarse en el consumo. En los hombres ademés se
identificaron como factores de riesgo el no estudiar, no trabajar, tolerancia del mejor amigo a
drogas, baja percepcion de riesgo de drogas (con 5.15%, 1.70%, 2.62%, 3.40% riesgo relativo
respectivamente) (INPRF, INSP y SSA, 2012c¢).

En cuanto al consumo de tabaco se ha identificado que el 60% de los fumadores hombres
y mujeres inicio el consumo de tabaco por curiosidad; 29.8% de los hombres y 26.9% de las
mujeres iniciaron el consumo por convivencia con familiares, amigos o compafieros fumadores; y
lo mismo se encontro para la poblacion adolescente, el 68.6% inicié el consumo por curiosidad y

el 24.1%, por influencia de familiares, amigos o compafieros fumadores; por lo que para el inicio
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del consumo de tabaco la curiosidad y la convivencia con fumadores son factores de riesgo (SSA
et al., 2008).

Los factores de riesgo pueden influenciar el abuso de drogas de varias maneras. Mientras
mas son los riesgos a los que estd expuesto un nifio, mayor es la probabilidad de que el nifio
consuma las drogas. Sin embargo algunos de los factores de riesgo pueden ser mas poderosos que
otros durante ciertas etapas del desarrollo, como la presion de los compafieros durante los afios de
la adolescencia. Una meta importante de la prevencion es cambiar el balance entre los factores de
riesgo y los de proteccion de manera que los factores de proteccion excedan a los de riesgo

(NIDA, 2004). A continuacion se detallaran los factores de proteccion.

4.2.- Factores de proteccion

Un factor de proteccion es un atributo o caracteristica individual, condicion situacional
y/o contexto ambiental que inhibe, reduce o atenda la probabilidad de uso y/o abuso de drogas o

la transicion en el nivel de implicacion con las mismas (Becofia, 2007).

Los factores protectores favorecen el pleno desarrollo del individuo; estan orientados
hacia el logro de estilos de vida saludables, que determinan normas, valores y patrones de
comportamiento contrarios al consumo de drogas y que a su vez sirven de amortiguadores o
moderadores de los factores de riesgo (CONADIC, 2008).

De acuerdo con Becofia (2007) los factores de proteccion pueden ser familiares,

comunitarios, de compafieros o iguales, escolares e individuales:

1.- Familiares: apego familiar, oportunidades para la implicacion en la familia, creencias
saludables y claros estdndares de conducta, altas expectativas parentales, un sentido de
confianza positivo y dindmica familiar positiva.

2.- Comunitarios: sistema de apoyo externo positivo, oportunidades para participar como un

miembro activo de la comunidad (oportunidades y refuerzos), descenso de la accesibilidad de
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la sustancia, normas culturales que proporcionan altas expectativas para los jovenes y redes

sociales y sistemas de apoyo dentro de la comunidad.

3.- Compafieros o iguales: apego a los iguales que no consumen drogas, asociacion con iguales
que estan implicados en actividades organizadas en la escuela, recreativas, de ayuda,
religiosas u otras, resistencia a la presion de los iguales especialmente a las negativas y no
ser facilmente influenciable por los iguales.

4.- Escolares: escuela de calidad, oportunidades para la implicacion pro-social,
refuerzos/reconocimiento para la implicacion pro-social, creencias saludables y claros
estandares de conducta, cuidado y apoyo de los profesores y del personal del centro
educativo y un clima institucional positivo.

5.- Individuales: religiosidad, creencia en el orden social, habilidades sociales, autoeficacia,
habilidades para adaptarse a las circunstancias cambiantes, orientacién social positiva, metas

a futuro, inteligencia y resiliencia.

Al respecto la escuela funge como un factor protector, debido a que las principales
acciones de prevencion en nuestro pais se han dirigido a la poblacion adolescente y esta
prevencion en su mayoria se ha brindado en el &mbito escolar (89%) en comparacion con la
ofrecida en un unidad o centro de salud (5.5%) o en la comunidad (2.3%) (INPRF, INSP y SSA,
2012c).

También se ha observado que la exposicidn a drogas es menor si se esta en la escuela, ya
que en la poblacion que se encuentra entre 12 y 25 afios, al 12.2% que son estudiantes les han
ofrecido marihuana regalada; mientras que esto le ocurre a 19.1 % que no son estudiantes.
Ademas, en los que estan estudiando es menos probable que haya un progreso de la oportunidad
al uso y de la experimentacion al uso continuado. La familia también es un importante factor de
proteccion, de la poblacién que vive en familia a cerca del 85% no les han ofrecido drogas,
mientras que de la poblacién que no viven en familia esto si ocurre en el 80%; por lo que es
menos probable la progresidn hacia la experimentacion y el uso regular cuando se esta en familia
(SSA et al., 2008).
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4.3.- Prevencién de las adicciones

La prevencion de adicciones puede definirse como el “conjunto de acciones dirigidas a
identificar, evitar, reducir, regular o eliminar el consumo no terapéutico de sustancias
psicoactivas, como riesgo sanitario, asi como sus consecuencias fisicas, psiquicas, econémicas,
familiares y sociales” (SSA, 2009, p.22).

Los factores de riesgo y de proteccidon son fundamentales en los programas de prevencion,
con ellos se busca crear nuevos factores de proteccion, fortalecer los existentes y revertir o
reducir los factores de riesgo; estos programas pueden ser implementados en los siguientes

ambientes:

1.- En la familia: se pueden fortalecer los factores de proteccion en los nifios y jovenes
ensefiandole a los padres como comunicarse mejor con la familia, la disciplina apropiada, la
implementacién consistente y firme de las reglas, y la inclusion de otros enfoques para el
manejo de la familia. Existen beneficios cuando los padres proporcionen reglas y disciplina
consistentes, les hablan a sus hijos sobre las drogas, vigilan sus actividades, conocen a sus

amigos, comprenden sus problemas y preocupaciones y se involucran en su educacion.

2.- En la escuela: en las escuelas la atencidn se centra en las habilidades sociales y académicas de
los nifios, en mejorar las relaciones con los compafieros, entrenamiento en técnicas de auto-
control, solucion de problemas y habilidades para rehusarse al consumo de drogas. Si es
posible, estos programas deben estar integrados al programa académico escolar para
fortalecer los lazos de los estudiantes con la escuela y reducir la probabilidad de que
abandonen la escuela. En los programas se puede incluir informacion sobre como corregir la
percepcion de riesgo del consumo del abuso de drogas o incluir a toda la escuela, afectar el
ambiente escolar en su totalidad. Se debe cuidar no agrupar a adolescentes de alto riesgo en
intervenciones preventivas ya que en tales grupos los participantes tienden a reafirmar entre

si la conducta de abuso de drogas.
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3.- En la comunidad: los programas de prevencion a nivel comunitario funcionan con

organizaciones civicas, religiosas, ejecutoras de la ley, y otras gubernamentales para mejorar
las normas anti-drogas y los comportamientos prosociales. Muchos programas coordinan los
esfuerzos de prevencion a traves de los diferentes ambientes para comunicar mensajes
consistentes en la escuela, el trabajo, las instituciones religiosas y los medios de
comunicacion. Las investigaciones han mostrado que los programas que llegan a los jovenes
a través de diversos ambientes pueden impactar fuertemente las normas comunitarias. Estos
programas también incluyen el desarrollo de politicas o el cumplimiento de las regulaciones
y esfuerzos de los medios de comunicacion masiva y programas para crear conciencia en
toda la comunidad (NIDA, 2004).

Un ejemplo de un programa de prevencion en ambito familiar y escolar lo podemos
encontrar en la “Terapia Familiar Multidimensional para Adolescentes” que abusan de
sustancias (MDFT por sus siglas en inglés) desarrollado en Estados Unidos por Howard, Hogue y
Hogue (2001). Esta es una intervencion que aborda el uso de drogas de los adolescentes en
términos de una red interconexiones de sistemas, incluye al propio individuo, la familia, la
escuela, los pares, la comunidad y el ambito cultural. Se enfoca en cuatro area de intervencion: 1)
personal: se trabaja el papel que juega el adolescente en el sistema familiar, escuela y los grupos
de pares; se le apoya para entender su funcionamiento en cada sistema; 2) familiar: se trabaja con
los padres en establecer los roles de adulto, mejorar la relacion con sus hijos e identificar y
trabajar los estresores a los que se enfrentan y las fuentes de apoyo social con las que cuentan; 3)
interaccion familiar: se trabaja el desarrollo de motivacion, habilidades y experiencia para
modificar sus relaciones;. 4) extra familiar: incrementar la colaboracién entre la familia y otros
ambientes relacionados con el adolescente como la escuela o ambientes recreativos. Esta
intervencion ha mostrado ser muy eficaz ya que disminuye los factores de riesgo y aumenta la
promocion de procesos de proteccion tanto a nivel individual, familiar, escolar y con el grupo de

pares y reduce el consumo de drogas.
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Asi mismo los programas de prevencion se pueden clasificar segin la audiencia a la cual

van dirigidos en:

1.- Universales: estan disefiados para la poblacién en general, como serian todos los estudiantes

en una escuela.

2.- Selectivos: se dirigen a grupos en riesgo o subgrupos de la poblacion en general, como los

estudiantes con bajo rendimiento escolar o los hijos de abusadores de drogas.

3.- Indicados: estan disefiados para las personas que ya experimentan con drogas (NIDA, 2004).

Un ejemplo de un programa de prevencion universal que puede ser utilizado en el
ambiente familiar es el desarrollado en la Universidad Nacional Autonoma de México [UNAM],
denominado “El Mddulo de Orientacion para el Manejo de Problemas en la Infancia y la
Promocion de la Salud Familiar”, es una intervencion enfocada a que los padres adquieran
habilidades de crianza infantil para prevenir la adquisicién y desarrollo de conductas antisociales
que puedan progresar en comportamiento antisocial y consumo de sustancias en la adolescencia y
adultez temprana. En esta intervencion los padres son entrenados en los principios de la conducta
operante para incrementar conductas socialmente aceptables en los nifios, aprenden a dar
instrucciones claras, dar ganancias y pérdidas a elogiar, instigar y corregir la conducta inadecuada
(Morales, Martinez y Vazquez, 2007). A demas de este programa, en nuestro pais se han llevado
a cabo muchas otras acciones de prevencion del consumo de alcohol, tabaco y drogas, tanto a
nivel universal, selectiva e indicada, a continuacion se muestran algunas de las acciones
emprendidas de acuerdo con el Programa de accién especifico 2007-2012 de Prevencion y

Tratamiento de las Adicciones.
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SUSTANCIA

Tabaco Alcohol Drogas
-Celebrar el Dia Mundial | -Celebracion de la Semana - Celebracion del Dia Internacional
contra el Tabaquismo. Nacional “Compartiendo de la Lucha contra el Uso Indebido y
-Promover los lugares y | Esfuerzos”. Trafico de Drogas llicitas.
escuelas libres de humo de | - Aplicacion de programas - Aplicacion de programas
tabaco. preventivos en escuela y preventivos en escuelas y
-Aplicar programas | comunidad. comunidades.
preventivos en escuelas y | -Contenidos en libros de texto -Contenidos en libros de texto.
comunidad, contenidos en | - Realizacién de campafias en - Fomento de estilos de vida
libros de texto. medios masivos. saludables.
- Realizar campafias en | - Regulacion de publicidad en - Educacion basada en habilidades
medios masivos. medios masivos. para la vida para diferentes grupos de
‘s | - Impulsar politicas fiscales, | - Reglamentacion sobre puntos | edad.
§ prohibicion de promociones | de ventay horarios. - Realizacién de campafas en medios
‘= | y publicidad. masivos.
\% - - Control en venta de drogas médicas.
) - Deteccion de nifios y - Incremento en control de la - Deteccidn oportuna e intervencion
2 adolescentes en riesgo de venta a menores de edad. breve para adolescentes que inician el
L desarrollar adicciones. - Promocion de la consumo de drogas.
3 -Difundir uso de lineas de responsabilidad en el consumo. | -Consejeria y orientacion a personas
Lg orientacion telefénica. - Aplicacion de programas adultas en riesgo.
- - Imponer leyendas especiales para grupos
precautorias y pictogramas. vulnerables: indigenas, nifios en
- Consejeria para dejar de situacion de calle, etc.
s | fumar. - Utilizacién del uso de
= alcoholimetros.
= - Capacitacion al personal de la
@ industria restaurantera.
-Tratamiento médico: Tratamiento médico: UNEMES- | - Tratamiento médico: UNEMES-
UNEMES-Centros Nueva Centros Nueva Vida Centros Nueva Vida.
Vida, clinicas de - Vinculacién con grupos de - Tratamiento a presos adictos.
tabaquismo. ayuda mutua (AA). - Programas de prevencién de
« | - Tratamiento especializado. | - Aplicacién de programas de recaidas y reinsercién social.
E prevencion de recaidas y - Tratamiento especializado.
S reinsercion social.
= - Tratamiento especializado.

Tabla 2: Acciones de prevencién del consumo de alcohol, tabaco y drogas (SPPS, 2008).

5.- Tratamiento de las Adicciones

Existen diferentes modelos para el tratamiento de las adicciones pero lo que los diferencia
entre si es el marco teorico desde el cual parten, el como entienden el fendmeno de la adiccion y
cuél es su posible solucion. Por ejemplo el modelo de enfermedad o bioldgico entiende el
consumo de drogas como una enfermedad cronica, desde esta perspectiva el adicto no es

responsable de su problema pues éste se sustenta en una vulnerabilidad biolégica que interactua
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con las caracteristicas de la sustancia, por lo que una vez que la persona se ha convertido en

drogodependiente, ya no tiene ningun control sobre su consumo Y, por lo tanto la solucién tiene
que venir del exterior y el sujeto debe asumir la condicién de enfermo crénico. El enfoque
terapéutico que sigue este modelo de la adiccion es el de Alcohdlicos Anénimos y tienen como
objetivo la abstinencia de por vida. En esta concepcidon biologicista se destaca la hipotesis de la
automedicacion, segun la cual el consumo de drogas es una forma directa e indirecta de

compensar una alteracion biologica (Gafian, Losada, Navarro y Martin del Moral, 2009).

Otro modelo es el de la personalidad adictiva o psicodinamico que se centra en la
busqueda de rasgos de personalidad que definan al adicto; uno de los planteamientos en este
enfoque es considerar que las personas con una adiccién usan mucho el mecanismo de defensa de
negacion que los lleva a la no aceptacion del problema y a la tendencia a la ocultacién y a la
mentira patologica (Gafan, Losada, Navarro y Martin del Moral, 2009).

A continuacion se detallara el modelo cognitivo conductual debido a que en este modelo
estan fundamentados los programas de tratamiento implementados durante la residencia de la
maestria en psicologia de las adiciones y que son abordados en los apartados de formulacion de
programas y reporte de caso en el presente trabajo.

5.1.- Modelo Cognitivo-conductual

Los tratamientos psicoldgicos que se han desarrollado dentro de este modelo entienden a
la adiccion como una conducta aprendida, de forma que la persona tiene responsabilidad sobre la
situacion en la que se encuentra y sobre su solucién; asi que no implica una pérdida de control
total sobre el consumo por parte de la persona, ni es una condicién irreversible, sino que, en
determinados casos, el aprendizaje o adquisicion de un consumo controlado puede ser el objetivo
del tratamiento. Este modelo explica como se origina, mantiene y modifica la conducta de
consumo, a través del analisis funcional de la conducta de consumo, el condicionamiento cléasico,
condicionamiento operante, teoria cognitiva, la teoria del aprendizaje social (TAS), se apoya del

entrenamiento en habilidades sociales, la prevencién de recaidas, la entrevista motivacional
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(Miller y Rollnick, 1999), el modelo trastedrico de etapas de cambio (Prochaska y DiClemente,

1982) y la economia conductual (Gafan, Losada, Navarro y Martin del Moral, 2009) cada uno de

estos elementos se describen a continuacion:

El andlisis funcional de la conducta de consumo tiene como objetivo identificar las
condiciones que controlan la conducta-problema, con él se identifican y describen las variables
antecedentes y consecuentes que intervienen en un comportamiento y las relaciones funcionales
entre ellas. El andlisis funcional de la conducta de consumo explicaria las relaciones funcionales
entre todos los factores tanto de la persona como del entorno que intervienen para que se
produzca el consumo de drogas de esta forma se obtiene qué es deseable cambiar para favorecer

la conducta de NO consumo (Gafian, Losada, Navarro y Martin del Moral, 2009).

Otros elementos base del modelo cognitivo-conductual son el condicionamiento clasico y
el operante que brindan la explicacion sobre el aprendizaje de la conducta. El condicionamiento
clasico basado en los estudios de Pavlov se refiere al aprendizaje que se lleva a cabo cuando un
estimulo neutro (por ejemplo el sonido de una campana) se aparea con un estimulo
incondicionado (por ejemplo comida) y producen una respuesta refleja o innata (por ejemplo
salivacién), después de que el estimulo neutro es seguido repetidamente por el estimulo

incondicionado, la asociacidn entre ambos se aprende (Kazdin, 2000).

El condicionamiento operante, basado en los estudios de Skinner, se refiere al tipo de
aprendizaje en el cual se altera la conducta por las consecuencias que la preceden; es decir,
cuando una respuesta (p. ej. picotear una palanca) es reforzada (con comida) en presencia de una
estimulo discriminativo (luz) la presencia de este estimulo aumentara la aparicion de la respuesta.
El reforzador que se utilice puede ser positivo o negativo; el reforzador positivo es todo suceso
cuya presencia aumenta la probabilidad de que la conducta vuelva a ocurrir y el reforzador
negativo es todo suceso cuya reduccion o eliminacién aumenta la probabilidad de gue la conducta
vuelva a ocurrir. Se habla de reforzamiento cuando una conducta es seguida por un evento que

incrementa su probabilidad de ocurrencia, y por el contrario, se habla de castigo cuando una
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conducta es seguida por un evento que decrementa la probabilidad de ocurrencia de esa conducta
(Kazdin, 2000).

La teoria cognitiva se basa en el principio de que la conducta del individuo es el resultado
de los pensamientos y cogniciones a través de sus percepciones, autoafirmaciones, atribuciones,
expectativas, creencias e imagenes que tiene sobre si mismo y sobre su ambiente. En esta teoria
se plantea la suposicion de que la mayor parte de los problemas psicoldgicos son el resultado de
procesos de pensamiento erroneos. Se parte de tres factores a) cogniciones, b) sentimientos y c)
conductas que pueden considerarse como bidireccionales, lo que quiere decir que la forma en la
gue se actua, lo que se siente se encuentra establecida por creencias, actitudes, percepciones,
esquemas cognitivos y atribuciones propias. Por lo que en la medida en que la persona cambia su
pensamiento, cambia la manera en la que siente y actla; para ello se implementa la estrategia

denominada reestructuracion cognitiva (Ocampo, Magallan, Villa y Cuevas, 2007).

La Teoria del Aprendizaje Social (TAS) expresada por Bandura se basa en la premisa de
que la conducta humana es aprendida, siendo producto de la interaccion de factores biologicos,
medioambientales, cognoscitivos, emocionales y psicoldgicos. Esta teoria sostiene que los
patrones de conducta, las normas sociales y culturales se adquieren mediante la observacién de
un modelo, favoreciendo el aprendizaje de determinadas conductas, por lo que también es posible
desaprender aquellas que no favorecen el desarrollo del individuo. La TAS recalca la importancia
de los procesos de: 1) simbolizacion: permite el desarrollo de los modelos cognoscitivos internos,
de la experiencia que sirve como guia para la toma de decisiones; 2) anticipacién de la accion y
establecimiento de metas: las representaciones cognoscitivas de los eventos futuros tienen un
impacto causal fuerte sobre las acciones y junto con la simbolizacion, tiene un papel fundamental
en la determinacion de las elecciones de la conducta en un contexto ambiental especifico; 3)
aprendizaje vicario: se da por la observacion de la conducta de otras personas y sus
consecuencias; 4) la autorregulacion: se refiere a la capacidad de regular la conducta a través de
un estandar interno y de reacciones auto-evaluativas; 5) la capacidad auto-reflexiva: capacidad de
reflexionar acerca de los pensamientos e ideas propias y su monitoreo; 6) determinismo

reciproco: los individuos son agentes activos en determinar su destino, no se les considera como
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individuo pasivo; 7) expectativa de auto-eficacia: percepcion de la propia capacidad para realizar

una determinada accion para tratar efectivamente una demanda (Echeverria, Ruiz, Salazar y
Tiburcio, 2004).

El entrenamiento en habilidades sociales, consiste en ensefiar un conjunto de
comportamientos eficaces en las relaciones interpersonales y su finalidad es ofrecer a la persona
una serie de estrategias de comportamiento que le permitan mejorar la calidad y/o cantidad de las
relaciones interpersonales de tal forma que el individuo logre disminuir el nimero de conflictos y
aumentar interrelaciones gratificantes; de esta forma el entrenamiento se enfoca a desarrollar
habilidades de comunicacion, control del estrés, enojo y tristeza, solucion de problemas,
habilidades de busqueda de empleo, manejo del tiempo libre (Gafian, Losada, Navarro y Martin
del Moral, 2009).

En la prevencion de recaidas, se entiende a la recaida como un proceso continuo que se
inicia con el logro de un estilo de vida en abstinencia, a la que se le irdn presentado un nimero
cada vez mayor de conductas que lo acercan a situaciones de riesgo y que finaliza con un primer
consumo y/o consumos posteriores. De esta forma se entiende a la recaida dentro del proceso de
deshabituacion del consumo de sustancias, de ahi la importancia de preparar al sujeto para
afrontarla. Marlatt y Gordon en 1990 y 1995 elaboraron un programa destinado a la prevencion
de recaidas cuyo objetivo es proporcionar a la persona los instrumentos y conocimientos
necesarios para comprender y analizar su problema con las drogas, aprender a identificar las
situaciones de riesgo externa e internas, anticipar las consecuencias negativas del mismo, manejar
las estrategias de afrontamiento ante las situaciones de riesgo y fomentar los cambios necesarios
en el estilo de vida que resulten incompatibles con el consumo (Gafian, Losada, Navarro y Martin
del Moral, 2009).

El Modelo Trasteorico de etapas de cambio propuesto por Prochaska y Diclemente (1982)
postula que el cambio en el consumo de sustancias adictivas nunca es lineal sino que esta
sometido a un proceso dinamico y que la intervencion psicoldgica debe ajustarse a la etapa de

cambio en la que se encuentra el sujeto. EI modelo contempla las siguientes etapas: a) etapa de
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precontemplacion donde el sujeto no es consiente o ignora de que dicha conducta sea

problematica y por lo tanto no emprendera ninguna accion en el futuro cercano; b) etapa de
contemplacion en la que el sujeto se encuentra ambivalente, quiere cambiar y a la vez no; c) en
etapa de preparacién al cambio el sujeto ha tomado la decision de cambiar y considera llevar a
cabo las acciones necesarias en un futuro inmediato; d) etapa de accion en la que el sujeto ha
realizado cambios observables en su estilo de vida para modificar su conducta de consumo; e)
etapa de mantenimiento donde el sujeto intenta conservar y consolidar los logros obtenidos y
prevenir una recaida; f) en la etapa de recaida se presenta la conducta de consumo y en ocasiones
se define como una caida, cuando el sujeto viold levemente su meta de no consumo; mientras que
la recaida se da cuando la violacion es completa e incluso hubo un aumento en la cantidad de

sustancia consumida o en la frecuencia de consumo (Miller y Rollnick, 1999).

En la Entrevista Motivacional (EM), la motivacion se entiende como el estado dindmico y
no estatico en el que se encuentra una persona y que denota su disponibilidad o deseo de cambiar.
La EM es un estilo de orientacion dirigida y centrada en el cliente, y tiene como finalidad
provocar un cambio de conducta al ayudar a las personas a explorar y resolver su ambivalencia.
Las estrategias empleadas en la EM se basan en la persuasion y el apoyo que el profesional de la
salud brinda al usuario; se sefialan 5 principios: 1) mostrar empatia: que significa entendimiento
y comprension hacia los puntos de vista del usuario; 2) establecer discrepancia: se busca hacer
notar al usuario los costos y beneficios asociados al cambio que reconozca donde se encuentra y
dénde querria estar respecto a la conducta a modificar; 3) evitar la discusion con el usuario: se
evita argumentar y discutir con el usuario sobre la conveniencia o utilidad de un cambio porque
ello provoca resistencia al cambio; 4) trabajar los obstaculos hacia el cambio: se trabajan las
resistencias que presente el usuario para iniciar o continuar el tratamiento; 5) desarrollar la
autoeficacia: se identifican las fortalezas con las que cuenta el usuario, se le retroalimenta sobre

estas y para hacérselas notar y fortalecer asi su confianza en si mismo (Miller y Rollnick, 1999).

La economia conductual es una teoria del refuerzo que permite explicar diferentes
comportamientos tanto animales como humanos enmarcados en la conducta de eleccion, donde

los organismos toman decisiones a partir de las condiciones ambientales que se encuentran
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establecidas en un momento dado. Cuando los individuos se encuentran expuestos ante

alternativas de refuerzo costosas, disminuyen su demanda o conducta de acceso para éstas, pero
la aumentan para un bien menos costoso que se encuentre disponible y que supla la misma
necesidad; en el caso especifico de consumo de droga (reforzador), como nicotina, etanol,
heroina y cocaina, este dependera del aumento en el requerimiento de la respuesta (precio) para
obtener estos reforzadores; en donde también van a influir condiciones como la demanda elastica,
inelastica 0 mixta o si se trata de reforzadores sustituibles o independientes; por ejemplo, Petry y
Heyman, (1995), quienes trabajaron con 6 machos y 8 hembras ratas, privadas de alimento en un
15%, utilizando como reforzadores sacarosa y alcohol de forma concurrente encontraron que el
consumo de alcohol disminuyé muy poco al incrementar los precios demostrando una demanda
inelastica pero a medida que el precio aumentd mas, el consumo disminuyd notablemente
demostrando una demanda elastica; observandose de esta forma una demanda mixta; el que se
presente una demanda u otra dependera de si el bien o reforzador es sustituible o bien
independiente. En trabajos con no humanos, se ha utilizado comida como sustituto de la droga y
cuando las dos alternativas requieren de un nimero de respuestas, los individuos prefieren la de

menor costo (Mayorga y Lina, 2006).

5.2.- Tratamientos Cognitivos-conductuales de las Adicciones en México.

En nuestro pais podemos encontrar una intervencion enfocada al tratamiento para el
consumo de drogas en adolescentes, como lo es el Programa de Intervencion Breve para
adolescentes [PIBA] que se inician en el consumo de alcohol y otras drogas creado en la
Universidad Nacional Autonoma de México. EI PIBA esta dirigido a: a) jovenes estudiantes de
nivel medio y medio superior de entre 14 y 18 afios de edad, b) que consumen, ya sea, alcohol,
cocaina, marihuana, ¢) que reportan problemas relacionados con su consumo, d) y no presentan
dependencia hacia la droga de consumo. Dicho programa incluye cinco etapas basicas para su
desarrollo: a) deteccidn de caso: se logra por medio de la promocion del programa a través de
posters, tripticos, platicas informativas, contacto con la escuela, b) admisién, de acuerdo a la
evaluacion de los criterios de inclusion al programa, c) evaluacion inicial, se evalUa el patron de

consumo, sintomas de dependencia hacia la droga y problemas relacionados con el consumo, d)
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induccion al tratamiento, que promueve la disposicion de los adolescentes, e) tratamiento que

consta de cuatro sesiones semanales individuales con el adolescente, con una duracién de 60 a 90
min, f) sequimiento, evaluacion del cambio en el patron de consumo y su mantenimiento al mes,
tres y seis meses de haber concluido el tratamiento (Martinez, Ayala, Salazar, Ruiz, y Barrientos,
2004).

Otro tratamiento es el Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para
Bebedores Problema, este modelo se fundamenta en el programa de Auto-Cambio Dirigido
desarrollado por los Drs. Sobell de la Addiction Research Foundation en Toronto, Canadé, y ha
sido adaptado para su uso en México (Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 1998). Este modelo de
intervencion consiste en lecturas y ejercicios que apoyan el cambio en el patron de consumo de
alcohol y esta conformado por seis sesiones: a) admision, donde se trabaja en la identificacion de
la disposicion para el cambio, y si el usuario es candidato para el programa de tratamiento; b) en
la evaluacion se obtiene informacién sobre la historia y patron de consumo, principales
situaciones de consumo, y la autoeficacia del usuario de acuerdo a diversas situaciones de
consumo; ¢) paso 1: decision de cambio y establecimiento de metas; d) paso 2: identificacion de
situaciones de alto riesgo para el consumo excesivo de alcohol; e) paso 3: enfrentando los
problemas originados por el consumo de alcohol; f) paso 4: nuevo establecimiento de metas.
Durante las sesiones el usuario analiza los costos y beneficios del cambio, registra su consumo
diario de alcohol, elige metas de consumo (abstinencia 0 moderacion), identifica situaciones de
consumo y desarrolla estrategias para enfrentar esas situaciones. Todo esto bajo un modelo de
solucién de problemas, donde los sujetos desarrollan estrategias para mantener el cambio y

afrontar las posibles caidas o recaidas (Echeverria, Ruiz, Salazar y Tiburcio, 2004).
Para la segunda parte del documento se reportard la implementacion de los dos

tratamientos mencionados previamente, durante la residencia de la Maestria en Psicologia de las

Adicciones en el Centro de Centro de Prevencion de Adicciones “Dr. Héctor Ayala Velazquez”.
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Il. FORMULACION DE PROGRAMAS
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En esta seccion del reporte de experiencia profesional se abordaran las actividades de
residencia de la Maestria en Psicologia de las adicciones realizadas en el Centro de Prevencion de
adicciones “Dr. Héctor Ayala Veldzquez” y en el “Centro Nueva Vida Naucalpan” relacionadas
con el tratamiento del consumo de drogas. Se describiran dos intervenciones, la primera
implementando el PIBA a tres usuarios adolescentes y la segunda con la aplicacion de la

Intervencion Breve para Bebedores Problema a un usuario mayor de edad con abuso de alcohol.

1.- Implementacion del Tratamiento: “Programa de Intervencion Breve para adolescentes

que se inician en el consumo de alcohol y otras drogas”

El objetivo de la intervencion al implementar el PIBA fue la abstinencia en el consumo de
alcohol, marihuana e inhalables a través de la aplicacion de un tratamiento de corte cognitivo
conductual a 3 usuarios, 1 de marihuana, 1 de alcohol y 1 de inhalables (limpiador para tubo
PVC) y marihuana, incidiendo en el patron de consumo, la confianza situacional y los problemas

asociados al consumo.

1.1.- Método

Participantes

Se atendié a 3 usuarios adolescentes, 2 del sexo masculino y 1 del sexo femenino de entre
15 y 17 afos de edad, al momento de la entrevista inicial 2 eran estudiantes (uno estudiante

regular y otro a punto de reprobar el afio) y 1 de ellos estaba suspendido de la escuela (Tabla 3).

Usuario Sexo Edad | Estado civil Ocupacion

Usuario 1 Masculino 17 Soltero Estudiante regular.

Usuario 2 Masculino 16 Soltero Ninguna, recién suspendido de la escuela.
Usuario 3 Femenino 15 Soltera Estudiante a punto de reprobar el afio.

Tabla 3. Caracteristicas generales de los usuarios.
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En la entrevista inicial, los usuarios reportaron un tiempo de consumo de 1 afio hasta 4
afios. El tiempo de consumo problematico desde los ultimos 2.5 meses hasta los 4 meses.
Consumo en lugar publico principalmente para los tres casos y consumo en lugar privado
solamente para uno. La percepcion del problema iba de un gran problema a un pequefio problema
(Tabla 4).

Usuario Sustancia Tiempo de Tiempo de consumo Lugar de consumo Percepcion del problema
consumo problematico
Usuario 1 Marihuana 1 afio 2.5 meses Publico Un pequefio problema
Usuario 2 Alcohol 4 afios 4 meses Publico Un gran problema
Usuario 3 Inhalable- 2 afios 3 meses Publico y privado Un pequefio problema
marihuana

Tabla 4. Caracteristicas del patron de consumo.

Entre los diversos problemas relacionados con el consumo de alcohol y drogas que los
usuarios manifestaron tener durante el Gltimo afio fueron: problemas cognitivos (dificultad para
tomar decisiones), problemas escolares (inasistencias, reprobacion, expulsiones, peleas),
problemas interpersonales (aislamiento, perdida de la confianza, problemas familiares,
problemas de pareja), problemas de salud (malestar estomacal, reflujo y dolor reportado en
pulmones), problemas afectivos o emocionales (irritabilidad, tristeza, ansiedad), problemas

econdmicos (gasto excesivo, falta de dinero), agresion (formar parte en rifias y peleas).

En la entrevista inicial, ademas se observaron las siguientes caracteristicas de los

usuarios las cuales se relacionaban con los criterios de inclusion al tratamiento:

<

jévenes estudiantes de nivel medio y medio superior de entre 14 y 18 afios de edad.

v" abuso en el consumo de alcohol, inhalables, cocaina o marihuana (abuso 5 0 mas copas
estandar por ocasién o el consumo en 5 0 mas ocasiones de alguna otra sustancia).

v" reportan problemas relacionados con su consumo.

v no presentan dependencia hacia la droga de consumo.
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Instrumentos

1. Entrevista Semi-estructurada: es un cuestionario que consta de 11 reactivos, que le

permiten al terapeuta recabar informacion necesaria acerca del consumo de alcohol y/o
drogas. El terapeuta puede determinar si el adolescente es candidato o no al programa

(Martinez, Ayala, Salazar, Ruiz, y Barrientos, 2004).

Entrevista inicial. Con la entrevista se evaluaron las siguientes dimensiones: datos de
identificacion, historia del consumo de drogas, consecuencias del consumo, area de salud,
escolar, laboral, familiar, de sexualidad, administracion del tiempo libre, riesgo suicida y

satisfaccion personal (Campos, Martinez y Ayala, 2001).

Cuestionario de Tamizaje de los Problemas en Adolescentes [Problem Orient
Screening Instrument for Teenagers POSIT, en su version validada en poblacion
adolecente mexicana] (Marifio, Gonzélez- Forteza, Andrade y Medina-Mora, 1997). Tiene
el objetivo de ser un primer filtro para detectar a los adolescentes que presenten
problemas relacionados con el uso de alcohol y otras drogas. Es un cuestionario de
tamizaje de 81 reactivos, contempla siete areas de funcionamiento: uso/abuso de
sustancias, salud mental, relaciones familiares, relaciones con amigos, nivel educativo,
interés laboral y conducta agresiva/delincuencia. Para los objetivos del tratamiento s6lo se
utilizo el &rea de uso/abuso de sustancias que contiene 17 reactivos cuya opcién de
respuesta es dicotdmica (si/no). La adaptacion del cuestionario en poblacion mexicana

determiné un alfa de .9057.

Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta [Composite International Diagnostic
Interview CIDI, por sus siglas en inglés] (OMS, 1993; Wittchen et al., 1991). Es una
entrevista diagnostica estandarizada altamente estructurada cuyo objetivo es identificar
problemas de salud mental y consumo de drogas en poblacion mayor de 15 afios. EI CIDI
esta basado en la Clasificacion de la Asociacion Psiquiatrica Americana, DSM IV y en la

Clasificacion Internacional de las Enfermedades, CIE-10. Para los objetivos del
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tratamiento sélo se utilizaron la seccion | que se encarga de medir los trastornos debidos

al consumo de alcohol (F 10) y la seccion L que mide los trastornos debido al consumo de
sustancias ilegales (F11-F16, F18 y F19). En el caso de la seccion de drogas, son 15 los
reactivos que conforman el instrumento; y el apartado de consumo de alcohol con 16 los
reactivos que lo constituyen. La escala de respuesta de este instrumento es de 4
graduaciones en donde 1 representa una respuesta afirmativa (si), el 2 una negativa (No),

el 3 (no sabe) y el 9 corresponde a (se rehdsa) a contestar la pregunta.

Linea Base Retrospectiva [LIBARE] (Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998):
La técnica de la Timelife follow-back desarrollada por Sobell y Sobell, 1992, sirve para
medir el patron de consumo de alcohol antes, durante y después del tratamiento, se
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 nUmero de copas o tragos estandar
(t.e.) consumido cada dia. Los datos obtenidos en cada una de los dias pueden ser
promediados 0 sumados para determinar variables tales como:

e Numero total de dias de consumo durante el tltimo afio.

e Numero total anual de t.e. consumidos.

e Promedio de t.e. en un dia de consumo.

e NUmero maximo de t.e. que tomo en un dia en los Gltimos 90 dias.

e Porcentaje de dias de abstinencia.

e Porcentaje de dias de bajo consumo.

e Porcentaje de dias de consumo moderado.

e Porcentaje de dias de consumo excesivo.
En cuanto al patron de consumo de las drogas ilegales, en el caso del consumo de
marihuana se mide de acuerdo al tamarfio de un cigarro de tabaco, el consumo de cocaina
por lineas o papeles, el consumo de inhalables por nimero de “monas” consumidas. Este
instrumento tiene una confiabilidad test-retest de 0.91. La correlacion del consumo entre

el paciente y el colateral es de 0.82.

45



6.

Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas para Adolescentes (ISDC-A)
(Martinez, Ruiz y Ayala, 2003). Este cuestionario denominado Inventory of Drug Taking
Situations fue elaborado por Annis y Martin (1985) y adaptado para poblacion
adolescente por Martinez et al. (2003). Se aplico el instrumento a una muestra de 380
jévenes usuarios de drogas entre los 14 y 19 afios de edad. El inventario final se conformé
por 27 reactivos, repartidos en cuatro categorias: emociones agradables con otros,
emociones desagradables, busqueda de bienestar y momentos agradables con otros,
obtenidos a partir del analisis factorial realizado al instrumento. En el caso del ISDC-A se
tienen 4 opciones de respuesta que van desde O (nunca) a 3 (casi siempre). La

confiabilidad del instrumento es de 0.92.

Cuestionario de Confianza Situacional version breve [CCS] (Echeverria y Ayala,
1997a): El cuestionario tiene el objetivo de medir el concepto de auto-eficacia, con
relacién a la percepcion del paciente sobre su habilidad para afrontar efectivamente sus
situaciones principales de consumo. Es la adaptacion y una version breve del Situational
Confidence Questionnaire (SCQ) de Annis y Graham (1987), consta de 8 reactivos, se le
pide al sujeto que valore el porcentaje de seguridad percibido (en un continuo de 0% a
100%) para resistir consumir en cada una de las situaciones: (emociones desagradables,
malestar fisico, emociones agradables, probando auto-control, necesidad fisica o urgencia
por consumir, conflicto con otros, presion social y momentos agradables con otros. La

consistencia interna del instrumento es de 0.977.

Autoregistro de Consumo de Alcohol y Otras Drogas (Echeverria y Ayala, 1997b). El
objetivo de este instrumento es revisar junto con el usuario los dias en los que consumio,
la cantidad consumida y las situaciones bajo las cuales se presentd el consumo. El
autoregistro es un formato en donde el sujeto reporta el dia de consumo, capacidad de

[TNL LTSRS LT
S1

resistir el consumo (“si”, “no”, “no fue necesario”), nimero de copas por tipo de bebida o
cantidad de droga consumida, total de copas, situacion relacionada con el consumo, y
pensamientos y sentimientos relacionados con el consumo. El autoregistro ha mostrado

validez en su aplicacion clinica al encontrar un patron de convergencia, cuando el auto-
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10.

reporte es comparado con reportes de otros informantes (padres y maestros) y de reportes

en la escuela, también se ha encontrado una consistencia a través del tiempo (Brow et al.,
1998).

Contrato Terapéutico. Es un documento en el que el usuario acepta ingresar al programa
de tratamiento. Ademas, se le da la informacion relacionada con las actividades que se
Ilevarén a cabo durante la fase de tratamiento, la duracion de cada sesion, los ejercicios y
lecturas que se realizaran, asi como la realizacion de registros diarios acerca de su
consumo de alcohol y/o drogas. Se le da a conocer al usuario que la informacion que
proporcione al terapeuta serd de caracter confidencial y que una vez acabado el
tratamiento su terapeuta se comunicara con él al mes, a los tres y a los seis meses y en
segun el programa a los 12 meses para realizar un seguimiento de su caso. Para cerrar este
acuerdo que se realiza entre el terapeuta y el usuario, ambos deberan firmar el documento

(Martinez, Ayala, Salazar, Ruiz, y Barrientos, 2004).

Reportes de Seguimiento (Echeverria y Ayala, 1997c). Los reportes de seguimiento son
una herramienta de retroalimentacién, ayudan al descubrimiento y evaluacion de la
efectividad de las acciones, que se realizan durante el tratamiento. El objetivo de estos

reportes es identificar los avances del usuario para el logro de su meta.

Procedimiento

Se aplicd el tratamiento PIBA, en un disefio de investigacion N=1, A-B con

seguimientos. En general el programa tuvo una duracion promedio de 3 meses y al final se
realizaron seguimientos a 1, 3 y 6 meses. Las sesiones de tratamiento se proporcionaron en su
mayoria una vez por semana, con una duracion de 60 min. A continuacion se describe la
aplicacion del programa organizada en las siguientes fases: a) Evaluacion, b) Tratamiento, c)

Post-evaluacion y d) Seguimientos.
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a) Evaluacion

En esta fase se aplicaron diversos instrumentos con la finalidad de conocer el patron de
consumo, identificar los problemas asociados y determinar si el programa se adecuaba a las
caracteristicas de los usuarios. Los instrumentos que se aplicaron fueron: Entrevista semi-
estructurada, entrevista inicial, cuestionario de tamizaje de los problemas en adolescentes POSIT,
CIDI alcohol, CIDI drogas, LIBARE, ISDC-A, CCS. Al final de esta fase se identificé que los
usuarios eran candidatos para participar en los programas de tratamiento ya que cumplian con los

criterios de inclusién, asi mismo firmaron el Contrato Terapéutico para participar en el programa.

b) Tratamiento

Se trabajé con los usuarios en las siguientes sesiones:

Induccion: Debido a que la mayoria de los adolescentes que abusan de alguna sustancia,
generalmente no han tomado la decision de cambiar su consumo, con esta sesion se pretendio
incrementar la disposicién al cambio con respecto al patrén de consumo mediante el analisis de
los problemas relacionados con el consumo. Esto se realiz6 tomando en cuenta todas las reas de
vida de los usuarios que pudieron ser afectadas tanto directamente como indirectamente, a corto,
mediano y largo plazo incluyendo la informacion derivada de la sesion de evaluacion, lo que
posibilitdé que el usuario identificara y definiera su problematica de consumo, asi como elaborar

opciones para resolverlo en conjunto con el terapeuta.

Sesion 1 “Balance decisional”: El objetivo de esta sesion es que el adolescente elabore un
balance decisional sobre su consumo Yy establezca una meta de reduccién en el caso de alcohol o
abstinencia para alcohol o drogas. Durante esta sesion se explico y lleno con el usuario el formato
de autoregistro, y se retomaron los resultados de la evaluacion para poder elaborar el ejercicio de
balance decisional, los usuarios tienen que mencionar las consecuencias positivas y negativas del
consumo asi como también los costos de cambiar su consumo de alcohol y drogas. Una vez

realizado el ejercicio de balance decisional el usuario establece sus propias metas en el
48



tratamiento. Finalmente se realiza un resumen de las principales consecuencias del consumo, las

ventajas de cambiar el consumo y la meta establecida por el usuario.

Sesion 2 “Planes de accion y situaciones de riesgo”: El objetivo de esta sesion es que el usuario
identifique sus principales situaciones de consumo y elabore planes de accion para enfrentar esas
situaciones. La sesion se inicid revisando y llenando el autoregistro para realizar el analisis
funcional de la conducta de consumo, si es que hubo consumo, si no hubo consumo se identifican
y refuerzan las conductas que lo mantuvieron en abstinencia. Se le explicé al adolescente la
definicién y funcion de las recaidas como parte del proceso de cambio en el patrén de consumo a
través de la lectura “La montafa de la recuperacion” (Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez,
1998), enfatizando que el aprendizaje de una nueva conducta requiere practica y por ello en
ocasiones se puede presentar una recaida. Mediante la elaboracién de planes de accion se le
ensefid al usuario una estrategia basica de solucion de problemas, identificando y haciendo uso de
recursos propios para cambiar su conducta de consumo. La sesion se concluyé con el resumen de
la sesion, enumerando las principales situaciones de riesgo, y los planes de accién que se

elaboraron.

Sesion 3 “Metas de vida”: El objetivo de esta sesidn es que el usuario analice el impacto de su
consumo de alcohol y drogas en el logro de sus metas tanto a corto, mediano y largo plazo. La
sesion inicio preguntando por el autoregistro del usuario, para realizar el analisis funcional de la
conducta de consumo si es que hubo y modificar los planes de accion. Si no hubo consumo se
refuerzan y repasan los planes que posibilitaron el cumplimiento de su meta. Se indag6 sobre las
metas del usuario, tomando en cuenta tanto el area de consumo y plan de vida preguntando al
usuario que tan compatible es la consecucién de sus metas de vida con el consumo de alcohol y
drogas, y al mismo tiempo se pidid al usuario que especificara sus metas estableciendo periodos
de un mes, tres meses y seis meses en los que se evalud que tanto avance tiene en el logro de sus

metas. Por Ultimo se elabor6 el resumen de la sesion.

Sesion 4 “Restablecimiento de metas”: El objetivo de esta sesion es que el usuario revise el

progreso en el logro de su meta de consumo ya sea reduccion o abstinencia asi como el progreso
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y uso adecuado de las estrategias para mantener el cambio, y si es necesario establecer una nueva

meta de consumo en las que tome en cuenta las estrategias de reduccion del consumo. Se inicio la
sesion con la revision y llenado del autoregistro, si no hubo consumo se analizan los progresos
que el usuario tuvo al mantener sus metas de consumo, ya sea abstinencia 0 moderacién. Se les
recordd a los usuarios las sesiones de seguimiento a fin de conocer sus avances. Por ultimo se
compararon los resultados del “Cuestionario de Confianza Situacional” el que se aplicd en la
evaluacion y el que se aplico en esta sesion haciendo notar al usuario los cambios que ha logrado

y como las estrategias aprendidas durante el tratamiento han incrementado su confianza.

c) Post-Evaluacion

En esta fase se aplicd el CCS vy se realizd la grafica de progreso con los datos de los
autoregistros, esto con el objetivo de hacer una comparacion de los resultados obtenidos antes de

iniciar el tratamiento y al terminarlo.

d) Seguimientos

Esta fase tuvo una duracion de tres sesiones, la primera al mes, la segunda a los 3 meses
y la tercera a los 6 meses después de terminado el tratamiento. En los seguimientos al mes y a los
3 meses se aplicd una entrevista de seguimiento de 1 y 3 meses y en el seguimiento a 6 meses
ademas se aplicd la LIBARE y CCS. A través de dichos instrumentos se reviso el patron de
consumo Yy el nivel de auto-eficacia ante situaciones de consumo; ademés de los problemas

asociados al consumo en las areas de su vida (escolar, de salud, social y emocional).

1.2.- Resultados

A continuacion se describen los resultados obtenidos de la aplicacion del tratamiento en
términos de: 1) Patron de consumo, medido durante el pre-tratamiento, post-tratamiento, ler, 2do

y 3er seguimiento, 2) Confianza situacional, esta variable fue evaluada en tres momentos pre-
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tratamiento, post-tratamiento y al 3er seguimiento, 3) La variable de problemas asociados al

consumo se evalud durante el pre-tratamiento y al seguimiento a los 6 meses.

En la tabla 5 se observa hasta qué momento se realizo la evaluacion de las variables en

cada usuario. Como se puede observar dos usuarios fueron evaluados hasta 2do seguimiento y 1

hasta el 3er seguimiento.

Usuario Sustancia Pre-tratamiento Post-tratamiento 1er seguimiento 2er seguimiento 3er seguimiento

Usuario 1 Marihuana | Evaluado Evaluado Evaluado Evaluado

Usuario 2 | Alcohol Evaluado Evaluado Evaluado Evaluado

Usuario 3 | Inhalable- Evaluado Evaluado Evaluado Evaluado Evaluado
marihuana

Tabla 5. Etapa de tratamiento usuarios.

a) Patron de consumo

ultimos 6 meses antes iniciar el tratamiento.

En la tabla 6 se especifica el patron de consumo de cada uno de los usuarios durante los

Usuario | Sustancia Consumo total Ocasiones Promedio Promedio Consumo Periodo Dias de
en los Ultimos 6 de consumo | consumo por | consumo maximo por maximo de mayor
meses ocasion semanal ocasion abstinencia consumo

Usuario | Marihuana 3 cigarros 15 .20 cigarro .21 cigarro .50 cigarro 32 dias Lunes y

1 Miércoles

Usuario Alcohol 231 te. 21 te 11 te 16.5t.e 34 te 24 dias Viernes

2
Usuario | Inhalables, 8 monas 3 2.6 monas 2.6 monas 4 monas 105 dias Martes
3 marihuana 9.5 cigarros 4 2.3 cigarros 2.3 cigarros 4 cigarros 71 dias Viernes

Tabla 6. Patron de consumo de los usuarios.

Nota: Trago estandar (t.e.); 1 mona aproximadamente contiene 8 ml de limpiador para tubo PVC.

En las figuras 5, 6 y 7 se presenta el patron de consumo de cada uno de los usuarios,

desde el pre-tratamiento, post-tratamiento y seguimientos. Se observa que durante el tratamiento

solamente dos de los usuarios alcanzaron su meta de consumo durante el tratamiento, al
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seguimiento al mes también dos usuarios alcanzaron su meta y para el seguimiento a los tres

meses solamente 1 de los usuarios se mantuvo en su meta. En los casos en los que no se alcanzé
la meta durante el tratamiento o bien en los seguimientos se pudo observar que lo que se presento

fue una disminucidn en el patron sin observarse un regreso al patron previo a la intervencion.
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Figura 5. Patron de consumo de marihuana USUARIO 1 pre-tratamiento, post-tratamiento y seguimientos.
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Figura 6. Patrén de consumo de alcohol USUARIO 2 pre-tratamiento, post-tratamiento y seguimientos.
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Figura 7. Patrén de consumo de marihuana e inhalable USUARIO 3 pre-tratamiento, post-tratamiento y

seguimientos.

b) Confianza situacional

En la figura 8 se presentan los promedios de los resultados del CCS, se observa que antes
del tratamiento los usuarios reportaron menor auto-confianza para resistirse al consumo de la
sustancia en las areas de presion social (13.3%), conflicto con otros (30%) y emociones
desagradables (43.33%). Después del tratamiento se observo un incremento de la auto-eficacia en
esas areas (presion social 83.33%, conflicto con otros 100% y emociones desagradables (93.33%)

y para el 3er seguimiento también se observé un incremento en esas tres situaciones de riesgo.
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CONFIANZA SITUACIONAL PARARESISTIRSE AL CONSUMO
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Figura 8. Promedio de confianza situacional para resistirse al consumo de la sustancia pre-tratamiento, post-

tratamiento y 4to seguimiento.

c) Problemas asociados al consumo: Al finalizar el tratamiento los usuarios reportaron la

disminucion de los problemas derivados del consumo y en algunos casos incluso
sefialaron el cese de dichos problemas que los afectaban en las areas cognitiva, escolar,

interpersonal, de salud, emocional, de agresion y econémica.
2.- Implementacion del Tratamiento: “Intervencion Breve para Bebedores Problema”
El objetivo de la Intervencion Breve para Bebedores Problema fue la abstinencia en el
consumo de alcohol, a través de la aplicacién de dicho tratamiento de corte cognitivo conductual

a 1 usuario de alcohol, incidiendo en el patron de consumo, confianza situacional, nivel de

dependencia, problemas asociados al consumo y dafio cognitivo.
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2.1.- Método

Participantes
Se atendié un 1 usuario consumidor de alcohol (hombre de 24 afios), recién egresado de

Licenciatura (Tabla 7).

Usuario Sexo Edad Estado civil Ocupacioén
Usuario 1 Masculino 24 Soltero Recién egresado de Licenciatura colaborando como profesor
adjunto.

Tabla 7. Caracteristicas generales del usuario.

En la entrevista inicial, el usuario reportd un tiempo de consumo de 7 afios, con
consumo problemaético durante el ultimo afio; lugar de consumo pulblico y percibiendo su

problema como un problema mayor (Tabla 8).

Usuario Sustancia Tiempo de consumo | Tiempo de consumo Lugar de consumo Percepcion del
problematico problema
Usuario 1 Alcohol 4 afios 1 afio Publico y privado Un problema mayor

Tabla 8. Caracteristicas del patron de consumo.

Entre los diversos problemas relacionados con el consumo de alcohol y drogas que el
usuario manifestd tener durante el ultimo afio fueron: problemas afectivo o emocional (tristeza,
ansiedad), problemas interpersonales (aislamiento, problemas familiares), problemas de salud
(temblor en la mano y asma que se agudizan cuando toma), problemas cognitivos (dificultad de
decidir, problemas de memoria, olvidos), problemas legales (orinar en via publica).

En la entrevista inicial, ademas se observaron las siguientes caracteristicas del usuario

las cuales se relacionaban con los criterios de inclusion al tratamiento:

v Mayor de 18 afios y menor de 70 afios.

v’ Saber leer y escribir.
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Contar con un domicilio permanente.
Tener trabajo.

Vivir con la familia.

No presentar sintomas que demuestren dependencia severa (alucinaciones, convulsiones,
delirio tremens, beber menos de 30 tragos a la semana).

Acudir a tratamiento por voluntad propia.

No consumir heroina.

Que la droga principal de abuso no sea inyectada.

No acudir a otro programa de tratamiento.

v
v
v
v
v

Que se establezca la meta de abstinencia en dado caso de existir alguna contraindicacion
médica para el consumo de alcohol.

v' Estar dispuesto a participar en el modelo.

Instrumentos

1. Cuestionario de Pre-seleccion: Cuestionario que aplica el evaluador a manera de
entrevista para identificar las caracteristicas del usuario relacionadas con los criterios de
inclusion al programa, dicho cuestionario esta conformado por 12 preguntas con opcion
de respuesta SI y NO (Echeverria, Ruiz, Salazar y Tiburcio, 2004).

2. Entrevistas: a) Entrevista Inicial, estd conformada por diferentes apartados que permiten
obtener informacion sobre la salud fisica, situacion laboral, historia de consumo de
alcohol y consecuencias adversas al uso de sustancias, su aplicacion tiene una duracion
de aproximadamente 20 minutos; la informacion recaba con este instrumento es Gtil para
la planeacidn del tratamiento, e indica cambios necesarios relacionados con estilo de vida
de los usuarios. b) Entrevista de seguimiento, tiene la finalidad de revisar su autoregistro,
las estrategias utilizadas durante los seguimientos para enfrentar sus situaciones de riesgo,
analizar las recaidas que se hayan presentado y resolver las dudas del usuario y analizar
problemas relacionados. C) Entrevista al colateral, tiene como propoésito verificar la

informacion dada por el usuario, como una forma de incrementar la validez del reporte del
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usuario, se entrevista al colateral propuesto por el usuario (Echeverria, Ruiz, Salazar y
Tiburcio, 2004).

Breve Escala de Dependencia al Alcohol [BEDA] (Raistrick, Dunbar y Davidson, 1983)
es un instrumento de tamizaje de 15 reactivos disefiada para medir dependencia en
poblaciéon adulta que abusa del alcohol. Su mayor fortaleza es que refleja todas las
dimensiones del sindrome de dependencia al alcohol y permite obtener rapidamente un
indicador de grado de dependencia para hacer una referencia al tratamiento méas adecuado.
Los 15 reactivos se califican de la siguiente manera:

e nunca="0".

e algunas veces ="1.

e frecuentemente = "2".

e casi siempre="3".
Se obtiene un sélo puntaje que puede ir de 0 a 45 puntos. La forma de interpretacion es
de la siguiente manera: 1 - 10 = dependencia baja, 11 - 20 = dependencia media, 21 0 + =

dependencia severa.

Subescalas de Pistas (Reitan y Wolfson, 1993). Con la parte A y B de la bateria
Halstead-Reitan, se realiza una valoracion de aquellos usuarios de alcohol en los que se
sospecha de dafio cerebral o incapacidad neuropsicoldgica, debido a que un deterioro
cognitivo puede ser un indicador de pobres resultados en el tratamiento por la dificultad
de comprensién de los materiales de lectura y los ejercicios. La prueba se aplica en cinco
minutos, cuenta con dos partes, en la parte (A) se muestra una serie de nimeros en orden
ascendente del uno al 15; en la segunda parte (B), se presenta una serie de nimero
combinada con las letras del abecedario. Para cada parte de la prueba tiene un limite de
aplicacion; la parte A tiene un minuto para responder y la parte B tiene dos minutos; sin
embargo si el usuario se tarda mas de lo indicado NO se le detiene al cumplirse el tiempo,

simplemente se toma el tiempo en el cual realizo la tarea.
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5. Inventario Situacional de Consumo de Alcohol [ISCA] (Echeverria, Oviedo, y Ayala,
1998): Es la adaptacion y traduccion del Inventario elaborado por Annis, Graham y Davis
en 1982, consta de 100 reactivos disefiado para medir situaciones en las que un individuo
bebid en exceso durante el afio anterior. Los 100 reactivos estan disefiados para medir 8
categorias (emociones desagradables, malestar fisico, emociones agradables, probando
auto-control, necesidad o urgencia por consumir, momentos agradables con otros,
emociones desagradables y conflicto con otros). Los 100 reactivos se califican de la
siguiente manera:

e "0"si usted "nunca" bebio en exceso en esa situacion.
e "1"si "ocasionalmente™ bebio en exceso en esa situacion.
e "2"si "frecuentemente" bebid en exceso en esa situacion.
e "3"si "casi siempre" bebid en exceso en esa situacion.
Se calculan ocho subpuntajes que corresponden a las 8 subescalas, sumando los puntos de

los reactivos que corresponden a esa categoria o subescala.
6. LIBARE (descripcion ver pagina 45).
7. CCS (descripcion ver pagina 46).
8. Autoregistro de Consumo de Alcohol y Otras Drogas (descripcion ver pagina 46).
9. Contrato Terapéutico (Echeverria, Ruiz, Salazar y Tiburcio, 2004) (descripcion ver pagina

47).
10. Reportes de Seguimiento (descripcion ver pagina 47).

Procedimiento

Se aplico la Intervencion Breve para Bebedores Problema, en un disefio de investigacion
N=1, A-B con seguimientos. En general el programa tuvo una duracion aproximada de 2 meses y

al final se realizaron seguimientos a 1, 3, 6 y 12 meses. Las sesiones de tratamiento se
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proporcionaron en su mayoria una vez por semana, con una duracion de 60 min. A continuacion

se describe la aplicacion del programa organizada en 4 fases: a) Evaluacion, b) Tratamiento, c)

Post-evaluacion y d) Seguimientos.

a) Evaluacion

En esta fase se aplicaron diversos instrumentos con la finalidad de conocer el patron de
consumo, auto-eficacia, nivel de dependencia, identificar los problemas asociados, dafio
cognitivo, y determinar si el programa se adecuaba a las caracteristicas del usuario. Los
instrumentos que se aplicaron fueron: Entrevista inicial, LIBARE, CCS, BEDA, Subescalas de
Pistas. Al final de esta fase se identificd que el usuario era candidato para participar en él
programa de tratamiento ya que cumplia con los criterios de inclusion. Se firm¢o el Contrato

Terapéutico para participar en el programa.

b) Tratamiento.

Se trabajaron las siguientes sesiones:

Admision: Identificacion de la disposicion para el cambio y si el usuario es candidato para el
programa de tratamiento (ver pagina 70).

Evaluacion: Se obtiene informacion sobre la historia y patron de consumo, principales
situaciones de consumo Yy la autoeficacia del usuario ante diversas situaciones de consumo (ver
pagina 74).

Paso 1: Decisidn de cambio y establecimiento de metas (ver pagina 79).

Paso 2: Identificacion de situaciones de alto riesgo para el consumo excesivo de alcohol (ver
pagina 85).

Paso 3: Enfrentando los problemas originados por el consumo de alcohol (ver pagina 90).

Paso 4: Nuevo establecimiento de metas (ver pagina 95).
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c) Post-Evaluacion.

En esta fase se aplico el CCS y se realizo la grafica de progreso con los datos de los
autoregistros, esto con el objetivo de hacer una comparacion de los resultados obtenidos antes de

iniciar el tratamiento y al terminarlo.

d) Seguimientos

Esta fase tuvo una duracion de cuatro sesiones, la lera al mes, la 2da a los tres meses, la
3ra a los 6 meses y la 4ta al afio después de terminado el tratamiento. En los seguimientos al mes
y a los tres meses solamente se aplicaron los reportes de seguimiento, para el seguimiento a 6to
mes de concluido el tratamiento ademas se aplicé una entrevista al colateral. En el seguimiento al

afio se aplicd, entrevista de seguimiento para el usuario, al colateral, la LIBARE, BEDA, el CCS.

2.2.- Resultados

A continuacion se describen los resultados obtenidos de la aplicacién del tratamiento en
términos de: 1) Patrén de consumo, medido durante el pre-tratamiento, post-tratamiento, ler,
2do, 3er y 4to seguimiento, 2) Confianza situacional, esta variable fue evaluada en tres momentos
pre-tratamiento, post-tratamiento y al 4to seguimiento, 3) Nivel de dependencia evaluada en tres
momentos pre-tratamiento, post-tratamiento y al 4to seguimiento, 4) Nivel cognitivo evaluada en
dos momentos pre-tratamiento y 4to seguimiento, 5) Problemas asociados al consumo evaluados

en dos momentos pre-tratamiento y al seguimiento a los 12 meses.

1) Patrén de consumo: En la tabla 9 se especifica el patron de consumo del usuario durante

los ultimos 12 meses antes iniciar el tratamiento.
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Usuario | Sustancia Consumo total Ocasiones Promedio Promedio Consumo Periodo Dias de
en los ultimos de consumo | consumo consumo maximo maximo de mayor
12 meses por semanal por abstinencia consumo
ocasion ocasion
Usuario Alcohol 591 t.e. 45 13.1 te. 18 40 52 dias viernes
1

Tabla 9. Patrén de consumo del usuario.

La meta de consumo fue la abstinencia debido a que al momento de la intervencion el

usuario estaba bajo tratamiento médico; dicha meta se alcanzé durante tratamiento y al primer

seguimiento. En los seguimientos posteriores se observd que aunque hubo consumos no se

regreso al patron previo al tratamiento. En la figura 9 se presenta el patron de consumo del

usuario desde el pre-tratamiento, post-tratamiento, 1er, 2do, 3er y 4to seguimiento.
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Figura 9. Patrén de consumo pre-tratamiento, post-tratamiento y seguimientos.

2) Confianza situacional: Se incrementé su auto-eficacia especialmente en las
situaciones de mayor consumo como presion social (de 10% a 90%), momentos
agradables con otros (10% a 90%), emociones desagradables (10% a 100 %) vy
probando auto-control (10% a 90%) (Fig. 10).
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CONFIANZA SITUACIONAL PARA RESISTIR EL CONSUMO

80 1

60

porcentaje

40 A

20

o = © I c
g 2 8 S g 8 g S
Ks) n o € ) = 8 o
[ = g S = ° ) )
® 3 IS 8 9 5 c 2
= = = = 1] O Ko
=) n =] S k=] © ‘B [of
: . @ c 7 g g B4
) a ] 2 o 5
o = (] © 8 = o 2 g
c c < @ o
%) o © z o
o © 2 O )
5 g S g
o 1S3 o qc)
] w £
E S
. . - =
H Pre-tratamiento Post-tratamiento ™ 4to seguimiento

Figura 10. Autoeficacia del usuario pre-tratamiento, post-tratamiento y 4to seguimiento.

3) Nivel de dependencia: Disminuyé la dependencia de 18 puntos a 1 punto; pasando de

esta forma de dependencia media a dependencia baja (Fig. 11).
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Figura 11. Nivel de dependencia pre-tratamiento y 4to seguimiento.
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4) Nivel cognitivo: Se observo una mejor ejecucion de la Sub-escala Pistas durante el

pre-tratamiento realizd 48 segundos parte “A” y 84 segundos parte “B” en el 4to

seguimiento hizo 34 segundos parte “A” y 74 segundo en la parte “B”’.

5) Problemas asociados al consumo: Reportd el cese de todos los problemas derivados

del consumo que estaban afectando principalmente las areas interpersonal, emocional,

de salud, cognitiva, y legal.

3.- Conclusiones y discusiones generales

El uso, abuso y dependencia de sustancias psicoactivas, asi como sus consecuencias, son
fendmenos crecientes en el mundo lo que a su vez genera mayores problemas en la sociedad, ante
esta situacion un elemento sustancial es la reduccion de la demanda y para ello es importante la

prevencion, el tratamiento y la reinsercion.

Sobre este dicho la Universidad Nacional Autdbnoma de México a traves de la Maestria en
Psicologia de las Adicciones tiene el objetivo de formar psicdlogos capacitados en el manejo de
técnicas, métodos y procedimientos cientificos para la investigacion, prevencion y atencion de la

adiciones y de esta manera enfrentar los retos derivados del consumo de sustancias.

En este programa se han desarrollado e implementado diversos modelos de intervencion
breve desde la orientacién cognitivo-conductual; algunos de los modelos son el Programa de
Intervencion Breve para adolescentes que se inician en el consumo de alcohol y otras drogas y la
Intervencion Breve para Bebedores Problema. En el presente trabajo ambos programas resultaron
ser efectivos para la abstinencia y/o reduccion del alcohol y/o drogas para los 4 usuarios que
participaron.

Las variables evaluadas durante el tratamiento fueron patrén de consumo, dependencia a

sustancias, auto-eficacia y problemas asociados al consumo; con la evaluacion de dichas
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variables pre-tratamiento, post-tratamiento y en los seguimientos se pudo evaluar la efectividad

de dichos programas.

Con relacidn al patron de consumo se observo que 3 de los 4 usuarios alcanzaron su meta
durante el tratamiento y la mantuvieron hasta el 1er mes de seguimiento (3 de 4 usuarios), dichos
usuarios estaban trabajando sobre una meta de abstinencia. El usuario que no alcanzd su meta era
un adolescente consumidor de alcohol, trabajando con una meta de reduccién y presentaba un
patron de consumo muy elevado. Estos datos se relacionan con lo encontrado por Martinez,
Salazar, Pedroza, Ruiz y Ayala (2008) en su investigacion los andlisis estadisticos intrasujeto
mostraron que 16 de los 17 adolescentes consumidores de alcohol redujeron su patron de
consumo al final del tratamiento y durante los seguimiento; asi mismo reportan que una
caracteristica del adolescente usuario de alcohol que no mostr6 un cambio estadistico
significativo, fue que éste, durante la linea base, reportd el mayor nimero de ocasiones de

consumo y mayor consumo problematico.

Al seguimiento a los 3 'y 6 meses solo 1 de 4 los participantes logro su meta (abstinencia);
los 3 participantes restantes aungque no se mantuvieron en su meta se observé la reduccion del
patrén consumo en comparacion con su consumo previo al tratamiento. Al respecto Ayala y cols.
en 1998 sefialaron que la aplicacién de las intervenciones breves derivan en cambios importantes
y significativos en el patron de consumo de los usuarios; cambios que se ven reflejados en un
mayor nimero de dias en abstinencia y una reduccion en la frecuencia y cantidad de consumo
cuando este llega a presentarse; estos cambios pueden mantenerse hasta los 12 meses después de

concluida la intervencion.

Con respecto a la confianza situacional para resistirse al consumo en todos los casos se
observo un incremento en las principales situaciones de riesgo aunque sin alcanzar el 100% de
confianza; dicho resultado también se ha obtenido en otros estudios (Salazar, Valdez, Martinez, y
Pedroza, 2011; Flores y Gantiva; 2009 y Ayala y cols.,1998)
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En relacion a los problemas derivados del consumo también se observaron cambios
positivos, ya que todos los usuarios comentaron presentar menor numero de problemas y en
algunos casos reportaron el cese de los mismos. Estos resultados coinciden con los hallazgos de
la implementacion del PIBA en un disefio de caso Unico con 25 réplicas y seguimientos al mes, a
los tres y a los seis meses en donde en la fase de linea base, el area con un mayor nimero de
problemas relacionados por el consumo fue la escolar, mientras que el area de salud fue la que
menos problemas presentd, seguida de las areas financiera y legal, para la fase de seguimiento, se
observé una disminucion en los problemas reportados por los adolescentes en las diferentes areas,
siendo las mas significativas la escolar, la interpersonal y familiar; de esta forma se observé una
disminucion tanto en el nimero de problemas relacionados con el consumo de alcohol como en el
de mariguana; por su parte los adolescentes reportaron que esto se logré gracias a la reduccion de

su consumo (Martinez, Salazar, Pedroza, Ruiz y Ayala, 2008).

En el caso en el que ademas se midieron otras variables como nivel de dependencia, y
dafio cognitivo, el usuario obtuvo mejores resultados después del tratamiento, indicando que
disminuyo su nivel de dependencia y mejoré su capacidad cognitiva relacionada con el

instrumento de la sub-escala de Pistas.

De esta forma con la implementacion de dichos programas se logra brindar a la poblacién
de tratamientos eficaces para las adicciones favoreciendo de esta forma a la poblacion en general
y asi mismo sirven para que los profesiones de la salud que se encuentran en formacion cuenten
con una base de la cual partir para atender los casos que se les presenten; de manera personal, la
implementacidén de ambos programas me permitio conocer, entender y dominar las herramientas
para la atencion de consumidores de alcohol y drogas y el deseo de buscar nuevas propuestas que

ayuden a esta poblacion.
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I11. REPORTE DE CASO
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1.- Introduccion y antecedentes

El consumo nocivo de bebidas alcohdlicas es un problema de alcance mundial que pone
en peligro tanto el desarrollo individual como el social; derivando de ello se evidencia que el
consumo nocivo de bebidas alcoholicas causa 2,5 millones de muertes cada afio; cerca de
320,000 jovenes de entre 15 y 29 afios de edad mueren por causas relacionadas con el consumo
de alcohol, lo que representa un 9% de las defunciones en ese grupo, el consumo de alcohol
ocupa el tercer lugar entre los factores de riesgo de la carga mundial de morbilidad; es el primer
factor de riesgo en el Pacifico Occidental y las Américas, y el segundo en Europa y esta
relacionado con muchos problemas graves de indole social y del desarrollo, en particular la

violencia, el descuido y maltrato de menores y el absentismo laboral (OMS, 2011).

El consumo de alcohol puede describirse en términos de gramos de alcohol consumido; en
Europa un t.e. contiene 10 gramos de alcohol, sin embargo no en todos los paises existe una
misma definicion de bebida estandar, en Estados Unidos y Canada, una bebida estdndar contiene
entre 12 y 14 gramos de alcohol. La definicion de la OMS con respecto al trago estandar es de
aproximadamente 13 g de alcohol. Derivado de estas medidas se pueden identificar los siguientes
patrones de consumo; pero hay que recordar que el consumo de alcohol, los dafios relacionados y
la dependencia coexisten a lo largo de un continuo, no son entidades estaticas y los individuos
pueden moverse hacia delante y hacia atrds dentro de ese continuo durante sus vidas (Anderson,
Gual y Colon, 2008).

e Consumo de riesgo: patrén de consumo de alcohol que aumenta el riesgo de consecuencias
adversas para la salud cuando el habito del consumo persiste; la OMS lo describe como el
consumo de 20 a 40g (aprox. de 1.5 t.e a 3 t.e.) al dia de alcohol de forma regular en mujeres
y de 40 a 60g (de 3 t.e. 4.5 t.e) al dia de forma regular en varones; sin embargo cualquier
cantidad de consumo de alcohol implica riesgos; una dosis pequeiia de alcohol reduce el
riesgo de contraer enfermedades cardiacas, aunque ain estd en debate cual ha de ser el

tamario de dicha dosis para que resulte beneficiosa para la salud.
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Consumo perjudicial: aguel que conlleva consecuencias tanto para la salud fisica como para

la salud mental de la persona y esté definido por la OMS como consumo regular promedio de
mas de 40g de alcohol al dia en mujeres (3 t.e.) y de mas de 60g (4.5 t.e) al dia en hombres.

El consumo excesivo episddico: resulta particularmente dafiino para ciertos problemas de
salud, implica el consumo, por parte de un adulto, de por lo menos 60g de alcohol en una

sola ocasion (4.5 t.e).

Dependencia del alcohol: conjunto de fendmenos conductuales, cognitivos y fisioldgicos en
los cuales el uso del alcohol se transforma en prioritario para el individuo, en contraposicion
con otras actividades y obligaciones que en algin momento tuvieron mayor valor para él.
Los factores genéticos juegan un rol importante en el consumo perjudicial de alcohol y la
dependencia; algunos genes incrementan el riesgo y otros lo disminuyen. Existe una
interaccion entre los genes y el entorno y las personas que beben més alcohol o que habitan
en lugares donde se consume mucho alcohol debido a que corren mas riesgo de presentar

problemas de salud relacionados con el mismo.

No hay que perder de vista que para el bebedor, cuanto mayor sea la cantidad de alcohol

consumido mayor es el riesgo; y en el caso de la mujeres en ellas se presenta un riesgo superior,

en comparacion con los varones, debido a que las mujeres tienen una menor proporcién de agua

corporal en relacion a su peso (Anderson, Gual y Colon, 2008).

En la ENA 2011 se observa la comparacién entre las tres encuestas (2002, 2008 y 2011)

en poblacion de 12 a 65 afios observandose que la dependencia aumentd en los hombres (8.3% a

10.8%) y se triplico en las mujeres (0.6% a 1.8%); en relacion al consumo alto (grandes

cantidades), se observo que de 2008 a 2011 en los hombres aumentd (45% a 47.2%), mientras
que en las mujeres se mantuvo (19.9% y 19.3%)(INPRF, INSP y SSA, 2012b).

Beber grandes cantidades es el patron de consumo caracteristico entre la poblacion

masculina, y cada vez con mayor frecuencia de la femenina; de ahi la necesidad de detectar, de
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forma temprana, a aquellas personas que abusan del alcohol para detener la evolucién a la

dependencia y evitar las posibles consecuencias dafiinas para su salud y la de quienes les rodean,
esto mediante la aplicacion de intervenciones breves de corta duracion enfocadas de manera
especifica al consumo de alcohol y las situaciones asociadas al mismo (Echeverria, Ruiz, Salazar
y Tiburcio, 2004).

La importancia de la participacion de los profesionales de salud en unidades de primer
contacto, respecto a la aplicacion de consejos e intervenciones breves radica en que pueden tener
un mayor acceso a la poblacién que busca servicios por otros motivos de salud, lo cual posibilita
la deteccién oportuna de “bebedores con consumo de riesgo y consumo perjudicial” que sin ser
dependientes del alcohol, consumen de una manera que resulta perjudicial para su salud y su
entorno social o familiar y por la gran capacidad de influencia que poseen médicos, psicélogos,
trabajadores sociales y enfermeras en quienes les solicitan ayuda como factores motivadores para

el cambio de conducta (Echeverria, Ruiz, Salazar y Tiburcio, 2004).

El Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve Para Bebedores Problema es una
intervencion motivacional enfocada a personas con problemas en su forma de beber para
modificar su conducta. En este modelo se trabaja con los usuarios en fijar metas, encontrar
razones para reducir o suspender su consumo actual de alcohol, incrementar la motivacion para
conseguir estas metas, identificar las situaciones en las cuales tiene mayor posibilidad de beber en
exceso, y ayudarlos a desarrollar estrategias alternas para enfrentarse a esas situaciones. Este
programa consiste en lecturas y ejercicios que apoyan el cambio en el patron de consumo de

alcohol y se conforma de las siguientes sesiones (Echeverria et al., 2004):

A) Admisién: Identificacion de la disposicion para el cambio y si el usuario es candidato para el
programa de tratamiento.
B) Evaluacién: Se obtiene informacion sobre la historia y patrén de consumo, principales

situaciones de consumo Yy la autoeficacia del usuario ante diversas situaciones de consumo.
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C) Paso 1: Decision de cambio y establecimiento de metas: Se trabaja el balance decisional y el

establecimiento de una meta de consumo para el tratamiento.

D) Paso 2: ldentificacion de situaciones de alto riesgo para el consumo excesivo de alcohol:
Identificacidn de las situaciones de riesgo retomando las situaciones de mayor frecuencia durante
el afio previo al tratamiento y las situaciones identificadas mediante el ISCA.

E) Paso 3: Enfrentando los problemas originados por el consumo de alcohol: Elaboraciones de
planes de accidn para hacer frente a las principales situaciones de riesgo.

F) Paso 4: Nuevo establecimiento de metas: Al retomar los datos de los autoregistros de
consumo Yy del CCS se analizan el cambio en el patron de consumo del usuario y en su confianza
situacional. Se realiza un nuevo establecimiento de meta para los seguimientos.

G) Seguimientos: Sesiones de seguimiento al mes, tres meses, seis meses y doce meses para

conocer el mantenimiento del cambio en la conducta y evaluar la eficacia del tratamiento.

En esta tercera parte del documento se reportara la implementacion de este programa con
una usuaria consumidora de alcohol que fue admitida y atendida en el Centro de Prevencion de
Adicciones “Dr. Héctor Ayala Velazquez” de la Facultad de Psicologia de la Universidad

Nacional Auténoma de México.

2.- Motivo de consulta y Evaluacion

2.1.- Admision

La sesion de admision es el primer contacto que se tiene con el usuario; durante esta
sesion se recaba informacion para identificar si el usuario es candidato para el tratamiento o bien
si se necesita una canalizacion a otro tipo de intervencion. Es importante que la interaccion del
terapeuta sea positiva y cordial con el usuario, indagar acerca de los motivos que llevaron al
usuario a asistir al tratamiento y a partir de ello indagar acerca de su historia de consumo
excesivo, consecuencias de la forma de consumo, determinar si el cliente posee caracteristicas
clinicas que sugieran dependencia severa, dafio cognitivo e identificar en qué etapa de cambio se

encuentra. La identificacion de las caracteristicas anteriores se apoya de la aplicacion de BEDA,
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la Subescala de Pistas parte A y B; al finalizar la sesion y una vez que se determind que el

usuario es candidato al programa se entrega y firma el consentimiento informado.

Fecha de la sesion: 03/Marzo/2011

Datos generales: Usuaria de 19 afios de edad, soltera, estudiante del segundo semestre de

filosofia. Vivia con su papéa de 55 afios (desempleado), su mama de 50 afios que se dedicaba a la
lectura de cartas, su hermana mayor de 21 afios que estudiaba Ciencias de la Comunicacion y su
abuelo materno de 85 afios. Acude al servicio por su consumo de Alcohol.

Historia del consumo de alcohol: Reportd que inicio el consumo desde los 15 afios de

edad, desde un afio atras empez6 a consumir de forma excesiva y en los Gltimos 2 meses empezd
a identificar problemas derivados de su consumo. Por lo regular sus consumos eran de cada fin de
semana 10 tragos estdndar. Su consumo era con compafiia, en lugar publico o privado y
consideraba que una vez que empezaba a consumir no podia detener su consumo
voluntariamente. Consumia cerveza con regularidad y en menor frecuencia destilados. El tiempo
que le llevaba consumir un trago estandar era de 15 minutos; entre ese trago y otro dejaba de 5 a
10 minutos y un episodio de consumo duraba aproximadamente 3 horas. Reportd que
normalmente gastaba $600 al mes en alcohol, lo que representaba el 60% de lo que tenia
disponible en el mes. No report6 intentos previos de reduccion o abstinencia. Sin embargo si
reporto un periodo de tres meses de abstinencia que sucedié en marzo de 2009, y que se debi6 a
que estaba castigada por haber tomado.

Historia del consumo de otras drogas: Asi mismo reporté consumo de tabaco, desde hace

6 afios, aproximadamente un cigarro al dia y no reportd intentos previos de reduccion o
abstinencia. Menciond que su primer cigarro lo consumia después de 5 horas de haberse

despertado.
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Escolar: Report6 asistir de forma regular a la escuela, su promedio era de 9.71, no debia
materias, y consideraba que su desempefio escolar era bueno. No habia interrumpido sus estudios,

y en este Ultimo afio escolar no habia faltado a la escuela.

Salud fisica: Estaba siendo atendida en endocrinologia por funcionamiento deficiente en
la insulina, estaba medicada con Dimefor desde hace afio y medio con una dosis de 3 veces al dia

antes de cada comida. Nunca habia estado internada por consumo de alcohol.

Familia: En el area familiar menciona que su padre era consumidor de alcohol y que habia
tenido problemas derivados del consumo como: desempleo, depresion y problemas de pareja. En
el dltimo afio (mayo-junio de 2010) comentd hubo un conflicto familiar grave relacionado con
que su papa se fue de casa a vivir a Oaxaca y regreso solo después de que su mama lo
convenciera. Tanto su novio como su hermana consumian alcohol pero ninguno habia tenido
problemas derivados de su consumo. Consideraba que su hermana le ayudaria a lograr un

cambio.

Amistades: Sus amigos consumian alcohol y tabaco y habian tenido problemas de
depresion, problemas escolares y familiares. Mencion6 que cuando estaba con sus amigos se

sentia presionada para consumir.

Tiempo libre: Las actividades que realizaba en su tiempo libre eran leer, ir al cine o teatro,
ir a museos, ver television, salir con la familia, asistir a clases, oir musica, estar en la

computadora, ir a bares y discotecas, ir a fiestas, estas dos ultimas relacionadas con el consumo.

Emocional: No reportd sentirse triste con frecuencia, pero si reportd sentirse ansiosa por
la tension familiar en su casa, por extrafiar a sus amigos de la preparatoria y por no poder estudiar
disefio de modas. No reportd haber tenido ideas suicidas. Sus metas al futuro eran terminar la
carrera, estudiar una segunda carrera, aprender otro idioma y concluir la terapia. De manera

general se encontraba satisfecha con su estilo de vida.
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Consecuencias del consumo de alcohol: Problemas familiares, problemas de pareja, falta

de comunicacion lo que le habia afectado mucho (7 puntos en una escala del 1 al 10). En el area
de la salud habia tenido caidas frecuentes, aumento de peso, malestar estomacal, dolores de
cabeza y nauseas que le habian afectado regular (5 puntos), en lo afectivo o emocional habia
presentado tristeza, ansiedad, irritabilidad poco frecuente pero le habian afectado regular (5
puntos). También reporto una consecuencia que identifica como grave que era el haber tenido

relaciones sexuales sin proteccidn estando bajo consumo.

Evaluacidn subjetiva del consumo de alcohol: Consideraba que su consumo de alcohol era

un problema mayor debido a las consecuencias derivadas del consumo como caidas frecuentes y

una consecuencia grave identificada como haber tenido relaciones sexuales sin proteccion.

Razones de cambio: En ese momento para ella es muy importante dejar el consumo

porque queria poder salir a divertirse sin terminar borracha, tener control en su forma de beber,

estar en paz con su familia, con su mama y pasarla bien sin necesidad de estar tomada.

Cuestionarios e instrumentos aplicados en la admision

1.- Cuestionario de Pre-seleccion: Mostré que el usuario era candidato al Programa de
Deteccidén Temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema. Cabe mencionar que en los
reactivos correspondientes a la historia de consumo report6 contar con una contraindicacion para
el consumo de alcohol; especificamente funcionamiento deficiente en la insulina y estar
medicada con Dimefor desde hace afio y medio. Por lo que se le especificO que si estaria

dispuesta a trabajar una meta de abstinencia a lo que en ese primer momento comento que si.
2.- Breve Escala sobre Dependencia al Alcohol (BEDA): Obtuvo un puntaje de 11

correspondiendo a una dependencia media; corroborando que la usuaria era candidata ideal para

el programa.
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3.- Sub-escala de PISTAS: En la prueba de pistas la usuaria entendio bien las
instrucciones, respondio adecuadamente, el trazo de lineas fue correcto. En la primera parte se
tardo 49 segundos y en la segunda parte 59 segundos; descartando de esa forma cualquier dafio

cognoscitivo.

Al finalizar la sesion se le explicaron los resultados de los instrumentos; en qué consistiria
el tratamiento y que se realizaria en la siguiente sesion. Se le entregd y firmé el formato de
consentimiento informado, se le entregé y explico el autoregistro de consumo de alcohol
haciendo énfasis en que no deje de anotar en el mismo las situaciones, los pensamientos y
sentimientos que se asocian a su consumo de alcohol, ya que esto le servira como un apoyo para
desarrollar una mayor conciencia de su patrén de consumo, y a identificar que situaciones lo

promueven; lo cual permitira plantear estrategias de afrontamiento exitosas.

Se le dio la fecha y hora de la siguiente sesion anotandola en su carnet y se le acompafio a
la salida y se sigui6 este mismo procedimiento en todas las sesiones. Durante la sesion se not6 a

la usuaria muy angustiada por su consumo de alcohol y con disposicién a realizar un cambio.

2.2.- Evaluacién

En la sesion de evaluacion, se realiza la aplicacion de diferentes instrumentos que
permiten la recoleccién de informacion relacionada con el consumo y que sera de utilidad para la
planeacion del tratamiento; asi como para corroborar o aclarar los datos obtenidos durante la
sesion de admision. La evaluacion es un proceso continuo e interactivo que ocurre antes, durante
y después del tratamiento con el que se cuantifica el problema a modificarse y a la vez permite
medir la respuesta a la intervencién. A continuacion se presentan los resultados obtenidos por la

usuaria en los cuestionarios e instrumentos aplicados en esta sesion.
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Fecha de la sesion: 09/Marzo/2011

Se comenzo la sesion revisando el autoregistro de consumo de alcohol, la usuaria reportd
no haber consumido durante toda la semana y se le reforz6 dicha conducta. Posteriormente se
aplicaron el ISCA, CCSy la LIBARE.

Evaluacion realizada por medio de cuestionarios e instrumentos

ISCA: Se identificaron tres principales situaciones de consumo alcohol; emociones agradables
(63.33%), momentos agradables con otros (47%) y presion social (40%) (Figura 12).
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Figura 12. Situaciones de consumo de alcohol Pre-tratamiento, usuaria SRRT.

CCS: Se identificaron cuatro principales situaciones en la que la usuaria reportd sentirse con poca
confianza para rechazar el consumo: presion social (40%), probando autocontrol (50%),

emociones desagradables (60%) y momentos agradables con otros (60%) (Figura 13).
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CONFIANZA SITUACIONAL
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Figura 13. Confianza Situacional, consumo de alcohol Pre-tratamiento, usuaria SRRT.

LIBARE: Con la LIBARE a 12 meses se encontrd que la usuaria tuvo un consumo total de 144

t.e., 28 ocasiones de consumo, un promedio de 5.1 t.e. por consumo de ocasion, promedio de

consumo semanal de 6.5 t.e, un méaximo de 20 t.e por ocasion de consumo; periodo maximo de

abstinencia de 49 dias (05-Junio-10 al 23-Julio-10 logré dicho periodo porque estuvo castigada);

previamente dos periodos de 44 y 41 dias, dias de mayor consumo viernes y sabados y meses de

mayor consumo diciembre y febrero este Gltimo fue el mes previo a iniciar el tratamiento (ver

tabla 10 y figura 14).

LIBARE

Consumo total durante los Ultimos 12 meses: 144 t.e.

Promedio consumo semanal: 6.5 t.e

Ocasiones de consumo: 28

Consumo maximo por ocasion: 20 t.e

Promedio de consumo por ocasién: 5.1 t.e.

Periodo maximo de abstinencia: 49 dias

Dias de la semana de mayor consumo: Viernes y Sabados

DOMINGO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO

0 15 0 13 0 75 4

Los dos meses de mayor consumo: Febrero y Diciembre

MARZO ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE | ENERO | FEBRERO
0 26 0 4 5 2 16 14 7 31 6 33

Tabla 10. Resultados LIBARE
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PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL

Tragos estandar
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Figura 14. Patron de consumo de alcohol Pre-tratamiento, usuaria SRRT.

Al finalizar la sesion se le explico que en la siguiente cita se revisarian los resultados de
los cuestionarios aplicados, se le entregd y explicd la lectura Paso 1: “Decidir cambiar y
establecimiento de metas” la que tendria que resolver en casa, se le entrego el autoregistro de
consumo de alcohol, se le dio la fecha y hora de la siguiente sesion anotandola en su carnet y se
le acompario a la salida. Durante la sesion se notd a la usuaria muy participativa e interesada en

los resultados que se obtendrian de los cuestionarios.

2.3.- Diagnostico

Con base a los resultados obtenidos durante las sesiones de admision y evaluacion se
presentan los siguientes puntos que sirvieron de guia de tratamiento y para determinar que la
usuaria era candidata al Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para Bebedores

Problema.

1. Dentro del Modelo Transteorico de Cambio de Prochaska y Di Clemente (1982), se considera
que el usuario llegd al programa en una etapa de determinacion, ya que la usuaria reconocia

claramente las ventajas de realizar un cambio y tenia la decision de realizarlo.
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2. La usuaria presentd las caracteristicas de un bebedor problema, al consumir en promedio 5.1

tragos estandar por ocasion. EI mayor nimero de copas por ocasion reportado fue de 20 t.e.

3. En sus evaluaciones present6 niveles de dependencia media al alcohol, sin dafio cognoscitivo

por el consumo y con problemas por el consumo principalmente en las areas de problemas

interpersonales (con su familia), de salud y emocionales.

2.4.- Plan de tratamiento

La planeacion del tratamiento consiste en una serie de estrategias enfocadas a solucionar

los problemas relacionados con el consumo de alcohol del usuario. Para ello, se retomaron los

datos obtenidos de la entrevista inicial, los indicadores del patrén de consumo, las situaciones de

riesgo de beber en exceso, la confianza del usuario para el logro del cambio, las consecuencias

negativas experimentadas por el consumo y con estos indicadores en su conjunto se siguié un

plan de tratamiento y se identifico si la meta era la abstinencia o la moderacion.

A continuacion, se presentan los principales objetivos terapéuticos establecidos y las

técnicas empleadas en el Modelo de Deteccién Temprana e Intervencion Breve para Bebedores

problema (ver tabla 11)

OBJETIVOS

TECNICAS

Sesion de Admisidén: Establecer el primer contacto con el

usuario, averiguando si el usuario es candidato o no para

ingresar al programa.

Entrevista motivacional: Induce a la persona a comprometerse a
modificar su comportamiento y a reconocer y usar su propia fuerza
y recursos para resolver su conducta de abuso en el consumo de

alcohol.

Sesion de Evaluacion: Realizar una valoracion completa del

consumo del alcohol del usuario y obtener mas informacion su

la historia de consumo por medio del llenado de instrumentos.

Entrevista motivacional, Entrevista sobre su consumo de alcohol,
Aplicaciéon de instrumentos, Reforzamiento, Registro de consumo,

Identificacion  de  autoeficacia 'y  situaciones  consumo,

Pensamientos y sentimientos relacionados al consumo

Autoregistro del consumo.

S1: Decision de cambio y establecimiento de metas:

Apoyar al usuario a encontrar razones para reducir o
suspender su consumo de alcohol. Establecer la primera meta

de consumo (abstinencia o moderacién) para las proximas

Balance Decisional:
Analisis de las ventajas y desventajas de cambiar su consumo
Andlisis de las ventajas y desventajas de continuar con él.

Motivacion al usuario para elegir la meta de tratamiento.
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semanas.

Compromete al usuario al cambio.

Disonancia cognitiva a través de resultados de LIBARE

S2: Identificacion de situaciones de alto riesgo para el

consumo excesivo de alcohol: Que el usuario reconozca las

situaciones de riesgo en las cuales consume alcohol
excesivamente para que pueda identificar sus principales
precipitadores y formulé planes de accién para enfrentar esas

situaciones.

Andlisis funcional: Identificar los antecedentes (pensamientos,

sentimientos y circunstancias) y consecuencias (positivas vy
negativas; a corto y a largo plazo) de la forma de consumo.

Analisis de resultados del ISCA y del CCS.

S$3: Enfrentando los problemas originados por el consumo

de alcohol: Que el usuario realice su propio plan de accién
por medio de conductas alternativas ante un consumo

excesivo.

Andlisis de las situaciones pasadas mas frecuentes de consumo
Identificacion de los disparadores
Identificacion de consecuencia inmediatas y demoradas tanto

negativas como positivas

S4: Nuevo establecimiento de metas: Que el usuario

identifique las situaciones de riesgo que se pueden presentar
en el futuro y los planes de accién para los mismos. Ademas,

se establecera un segundo establecimiento de metas.

Motivacion a través del resumen final del tratamiento para analizar
el progreso del usuario.
Evaluacion de la auto-eficacia.

Restablecimiento de metas

Sequimientos a 1,36 y 12 m . Conocer lo que ha

sucedido durante ese tiempos a partir de la ultima sesion,
saber si se ha cumplido el establecimiento de la segunda
meta, si ha existido alguna recaida y si surgieron situaciones

de riesgo que no se hayan contemplado.

Anadlisis de consumo
Situaciones de riesgo

Planes de accién

Tabla 11 Objetivos terapéuticos y técnicas de intervencion empleadas.

3.- Intervencién Breve

3.1.- Sesion 1: Decisidn para cambiar y establecimiento de meta

La primera sesion de la intervencion tiene el objetivo de ayudar al usuario a analizar su

consumo de alcohol, y encontrar las razones para moderar o suspender su consumo, resolver la

ambivalencia normal que experimentan ante la posibilidad de hacer un cambio importante en su

estilo de vida y establecer la primera meta de consumo para las siguientes semanas.

Esta sesion se realiza una semana despues de la evaluacion inicial y al iniciar la sesion el

terapeuta comienza con un breve resumen de la sesion anterior; despues, se realiza la revision del

autoregistro con el propdsito de conocer el consumo semanal del usuario; en caso de haber
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ocurrido, preguntando /qué sucedi6 durante la semana? y ;qué cambios significativos hubo en su

consumo?; después se indaga sobre los aspectos que llamaron su atencion o los que considero
mas importantes de la primera lectura. Se revisa el “Ejercicio 1A Decision de Cambio”, en el
cual, el usuario establece las razones para cambiar su patron de consumo por medio del Balance
Decisional, para ello tanto terapeuta y usuario analizan los beneficios y costos para cambiar su
patrén de consumo, asi como los beneficios y costos en caso de continuar consumiendo de la

forma como lo ha hecho en el tltimo afio.

En el segundo ejercicio “Ejercicio 1B Razones para Cambiar”, el usuario plasma las tres
razones mas importantes que lo llevan a decidir un cambio en su consumo de alcohol; cuando se
revisa el ejercicio, el terapeuta puede ayudar al usuario a enriquecer sus razones retomando la
informacion obtenida en el ejercicio 1A es importante que el usuario plantee las razones de

cambio en sentido positivo.

Enseguida, se le presentan al usuario los resultados de la LIBARE, con el proposito de
brindarle més informacion para el establecimiento de su meta; se le solicita que comente cual serd
su meta de consumo de alcohol, utilizando el “Ejercicio 1C “Establecimiento de Metas”; €l
terapeuta debe asegurarse de que el usuario haya contestado todas las preguntas que se incluyen
como parte de este ejercicio, y lo ayudara a definir su meta (reducir el consumo o abstinencia)
tomando en cuenta el patron de consumo del usuario, nivel de dependencia, problemas asociados

al consumo y contraindicaciones médicas.

Al terminar la sesion, se le recuerda al usuario los puntos importantes que se vieron,
resaltando los beneficios de cambiar, los costos de continuar su consumo actual, sus razones de
cambio y su meta de consumo; asimismo, se le pide que continGe con el autoregistro de consumo;
se le entrega y explica como resolver en casa la lectura del Paso 2. Identificar situaciones que

me ponen en riesgo de beber en exceso.
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Fecha de la sesion: 16/Marzo/2011

La sesion se inicid revisando el autoregistro de consumo de alcohol; la usuaria comento
que el dia viernes 11 de marzo asistio a una reunion con sus amigas de la facultad y consumié un
trago estandar (pulque), permanecio en esa reunion alrededor de 3 horas, reportd sentirse un poco
nerviosa e insegura de la cantidad que queria tomar, al analizar esta situacion se identificé que la
compafiia de las amigas y el antojo por el pulque fueron las principales situaciones que la
llevaron al consumo. Reporté otra situacion ocurrida el dia domingo 13 de marzo, donde fue a
comer a un lugar donde regularmente acompariaba la comida con una cerveza, y pensé por un
momento en consumir pero no lo hizo y en lugar de eso pidi6é un refresco, se le reforzo6 el que
hubiera preferido el refresco en vez de la cerveza y que este seria un buen plan que pudiera seguir

utilizando en futuras ocasiones.

Posteriormente se le explicaron los resultados de los cuestionarios que habia contestado la
sesion anterior; sobre los resultados del ISCA y CCS coment6 que precisamente una situacion
que siempre la lleva al consumo y en la que le resulta dificil mantenerse sin consumo son las
reuniones con sus amigos y la presion social. Sobre la LIBARE lo que mas le llamo la atencién
fue la cantidad de t.e. durante el afio y el consumo méximo por una ocasion de consumo. Se
analizo junto con ella los dias en los que lleg6 a consumir en exceso, afirmando que fueron los
fines de semana (viernes y sabados) y de igual forma se identificé que el mes de mayor consumo
fue Febrero; mes previo al inicio del tratamiento; a lo que comento que precisamente esa fue una

de las situaciones que la llevaron a buscar tratamiento.

Se continud con la revision del primer paso (ver pag. 79) donde la usuaria tuvo que
realizar un balance decisional con el objetivo de crear una discrepancia entre lo que quiere para
su futuro y la conducta de consumo actual; la usuaria lo completdé de manera eficiente sefialando
mayor cantidad de beneficios para cambiar su conducta de consumo en comparacion con los
costos, de igual forma mayores costos de seguir consumiendo en comparacion con los beneficios
(ver tabla 12).
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ﬁ;-i:& CAMBIO EN EL CONSUMO CONTINUAR CONSUMIENDO
®  No tener problemas de salud. ®  Seguir con mis amigos de siempre.
® |levarme bien con mi familia.
®  No gastar tanto dinero.
®  Controlar mi comportamiento.
® Ser realmente consiente y responsable de mis
acciones.
g ® Acordarme de todas las cosas que hago y digo.
E ® Valorar a los verdaderos amigos (no solo a los
§ fiesteros).
o
> ®  Poder salir a divertirme sin preocuparme de que algo
§ me puede pasar si me emborracho.
E ®  No estar castigada.
'!# ®  Poder salir a bailar solo por eso.
®  Mejorar mis relaciones interpersonales.
® Enfocarme mas a la escuela.
®  No pensar que me divierto sélo si consumo alcohol.
® No sentirme apenada al volver a la casa de un amigo
(a).
®  Conocer gente nueva.
®  En situaciones incomodas me relaja. ®  Seguir teniendo problemas de salud, econémicos,
® No me divertiria tanto. familiares, y personales.
®  Dejar de salir con amigos muy queridos que solo se ®  Gastar dinero.
o g dedican a beber. ®  Seguir siendo irresponsables de mis acciones.
E, E ®  Estar en un punto donde estar borracha ya no es
g “% divertido.
8 g ®  Sentirme triste y culpable.
Tabla 12. Balance decisional del usuario “Ejercicio 1A Decisiéon de Cambio”

Posteriormente se reviso el segundo ejercicio en donde la usuaria indico cuales serian sus
principales razones para cambiar. En primer lugar sefialé el no tener problemas en casa, ya que le
preocupa mucho llevarse bien con sus padres y hermana, porque recuerda lo mal que le hacia
sentir que el que su papa tomarad en exceso sin poder parar a pesar de sus intentos, ademas
enfatizo el gran amor que siente por su familia y lo mucho que le interesa estar en paz con ellos.

La segunda razén por la que quiere dejar de consumir es para mejorar su estado de animo, ya que
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quiere sentirse mejor con ella misma, mas feliz y tranquila, ya que no tendria de que preocuparse

cuando salga con sus amigos y termine mal o que sienta que necesita el alcohol para divertirse o
pasarsela bien. La tercera razon que dio fue el no tener un problema mas grave en el futuro con
el que no pueda lidiar, ya que ha visto lo dificil que es dejar el alcohol cuando se es muy
dependiente y ella no quisiera esos problemas para su vida adulta (ver tabla 13).

RAZONES DE CAMBIO

1.- No tendré problemas en casa.

2.- Mejoraria mi estado de salud.

3.- No tendré un mayor problema a futuro con el que ya no pueda lidiar.

Tablal3: Razones de cambio “Ejercicio 1B Razones para Cambiar”.

Para el tercer ejercicio en el que se estableceria la meta de consumo se retomé la
informacion de la LIBARE (ver figura 14).

DURANTE EL ANO PASADO ( tltimos 365 dias): Resultado %
NO BEBIO 92%
BEBIO MODERADAMENTE (de 1 a 4 t.e por ocasion) 4%
BEBIO EXCESIVAMENTE (de 5 a 10 t.e por ocasion) 2.46%
BEBIO MUY EXCESIVAMENTE (mas de 10 t.e por ocasion) .82%

Tabla 14: Porcentaje consumo durante el Gltimo afio.

¢ DEBE DISMINUIR SU FORMA DE CONSUMO ACTUAL O DEBE SUSPENDER SU CONSUMO DE ALCOHOL?

¢ Sufre de temblores por la mafiana después de haber bebido? NO
Después de haber bebido en exceso. Al dejar de beber ¢ Siente angustia por uno o dos dias? Sl
¢ Tiene algun problema de salud severo? (hipertension, diabetes, enfermedades del corazén, higado etc.) Sl
¢ Esta a punto de perder su empleo? NO
¢ Tiene problemas serios con su pareja? (amenazas de divorcio o separacion) NO
¢ Esta seguro de no poder beber mas de una a cuatro copas estandar por ocasion? Sl

Tabla 15: Resultados de las preguntas indagacion para determinar meta de consumo.
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Con la informacion que se le retroalimentd a la usuaria se eligio la abstinencia (tabla 16),
debido a su problema de salud (funcionamiento deficiente de insulina), a la angustia que siente
después de beber en exceso y porque considera que no podria mantenerse en un consumo de 1 a 4

copas por ocasion (tabla 16).

¢ QUE META ELEGIRA? ¢{NO BEBER EN ABSOLUTO O DISMINUIR SU CONSUMO DE ALCOHOL?

Marque en el cuadro 1 o 2 la meta que desea alcanzar. Mi meta es:

Cuadro 1: NO BEBER EN ABSOLUTO /

Cuadro 2: DISMINUIR MI CONSUMO

Tabla 16: Establecimiento de meta “Ejercicio 1C Establecimiento de Metas”.

En ese momento para ella su meta fue lo mas importante (100%) y reporté el 50% de

confianza para lograrla (tabla 17).

1.- En este momento ;Qué tan importante es para mi lograr la meta establecida?

0% 25% 50% 75% 100%

Nada

Menos importante que
la mayoria de las otras

cosas que me gustaria

Tan importante como la
mayoria de las otras

cosas que me gustaria

Mas importante que la
mayoria de las otras

cosas que me gustaria

La mas importante.

v

lograr cambiar. lograr cambiar. lograr cambiar.

2.- En este momento, ¢ Qué tan confiado me siento en lograr la meta establecida?

0% 25% 50% 75% 100%

Creo que no lograré Tengo cierta confianza Tengo confianza en Tengo bastante Estoy totalmente

mi meta. en lograr mi meta. lograr mi meta. confianza en lograr mi seguro de lograr mi

v

meta. meta.

Tabla 17: Importancia y confianza en lograr mi meta.

Finalmente se le entregd y explicd la lectura Paso 2. ldentificar situaciones que me
ponen en riesgo de beber en exceso, solicitandole que contestard lo mas que pudiera y diciéndole
que en sesion terminariamos lo que no entendiera o le hiciera falta. Se le entrego el autoregistro
de consumo de alcohol, se le dio la fecha y hora de la siguiente sesion anotandola en su carnet y

se le acompafid a la salida (se realiz6 de esta forma en todas las sesiones). Durante la sesion se
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notd a la usuaria muy entusiasmada de las ventajas de mantenerse en abstinencia y un poco

insegura de poder lograr su meta sobre todo por la convivencia con sus amigos.

3.2.- Sesion 2: Identificar situaciones que sitlan al usuario en riesgo de beber en exceso

La segunda sesion tiene el objetivo de identificar la relacion entre los precipitadores de
consumo (estado fisico, emocional, pensamientos, personas, lugares, tiempo, actividades), la
conducta de consumo Yy las consecuencias; basicamente, tiene el objetivo de realizar el analisis
funcional de la conducta de consumo, identificando las situaciones que llevan al usuario a beber

€n €Xceso.

Esta sesion se realiza una semana después de la Sesion 1: Decision para cambiar y
establecimiento de meta; al iniciar la sesion el terapeuta comienza con un breve resumen de la
sesion anterior; después, se realiza la revision del autoregistro con el propdsito de conocer el
consumo semanal del usuario en dado caso de haber ocurrido, después se indaga sobre los

aspectos que llamaron su atencion o los que consideré mas importantes de la segunda lectura.

Se revisa la lectura 2 empezando con el concepto de recaida como parte del proceso de
cambio y el logro de la abstinencia o de la moderacion como una meta a largo plazo; esto se hace
con base en la discusion de la “Montafia del Exito” en donde se resalta el hecho de que a pesar
del mejor esfuerzo de su parte por manejar las situaciones principales de consumo y cumplir con
su meta, es posible que no tenga éxito en todas las ocasiones; es decir, que tenga una caida o
incluso una recaida’, lo que puede llevarlo a experimentar emociones negativas pero que es
importante que reconozca que éstas son reacciones naturales a la caida o recaida, y que puede
enfrentarlas al pensar que fue un error y que todos comentemos errores pero lo importante es

corregir, reconocer que ello no significa que ya no hay nada mas que hacer y recordar las razones

! Las caidas se definen como la violacion a la meta establecida por el usuario durante el programa. Mientras que las
recaidas se distinguen por el regreso a un patron de consumo similar al que presentaba el usuario antes de la
intervencion.
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de su cambio y comprometerse con ellas. Se le aclara que no interprete esto como un permiso

para tener recaidas.

Se continta con la revision del Ejercicio 2 “Situacion en la que haya tomado alcohol en
exceso”, donde se le pide al usuario que describa tres situaciones de alto riesgo para el consumo
excesivo de alcohol; identificando los precipitadores o disparadores usuales para cada una de
estas situaciones y las consecuencias que tuvo de ingerir alcohol en forma excesiva. Durante la
revision se apoya al usuario para que la descripcion de las situaciones de los precipitadores y
consecuencias sea lo mas detallada, clara y especifica posible. Enfatizandole que las

consecuencias positivas e inmediatas del consumo son las que mantienen la conducta.

En esta sesion se retoman los resultados del ISCA y del CCS, los cuales se comparan con
las respuestas dadas por el usuario en su ejercicio. Al comparar las situaciones de consumo
planteadas por el usuario en su tarea con las principales situaciones de riesgo arrojadas por el
instrumento y lo comentado por el usuario, se detectan con mayor claridad las situaciones que

verdaderamente lo ponen en riesgo de consumo o recaida.

Al terminar la sesion, se le recuerda al usuario los puntos importantes que se vieron, se le
pide que continde con el autoregistro de su consumo, se entrega y explica como resolver en su

casa la lectura del Paso 3. Enfrentando los problemas originados por el consumo de alcohol.

Fecha de la sesion: 23/Marzo/2011

La sesidn se inicid revisando el autoregistro de consumo de alcohol; la usuaria comento
que el dia domingo 20 de marzo fue a comer a un lugar donde usualmente acompafiaba la comida
con una cerveza, reportd no haber consumido y que en lugar de pedir la bebida usual pidié una
limonada, se le reforzé el haber optado por tomar una limonada en vez de la cerveza, asi mismo
comento que el martes 22 de marzo sintié ganas de tomar pero mejor decidio irse a su casa y no
buscar la ocasion de beber; se le resaltd que las estrategias que utilizd en esos momentos le
funcionaron muy bien y se le instigo a que las volviera a usar, se le felicitd por haber cumplido su

meta de no consumo.
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Se comenzo a revisar el paso 2, se inicié comentando “La montafia de éxito”, donde se le

explicé a la usuaria las dos rutas para alcanzar su meta; una que puede ser tomando el camino

mas corto; es decir, sin tropiezos (RUTA A), y la otra con algunos tropiezos, en donde lo

importante es aprender de éstos, para llegar a la cima (RUTA B).

Posteriormente se revisaron las situaciones de riesgo identificandose las siguientes:

a) Situacion 1: Ir a una fiesta con sus compafieros de la preparatoria (era cumpleafios de uno de

ellos), la reunion fue en casa de ese amigo y se sentia segura de tomar ahi porque su papé iria

por ella. Al identificar sus disparadores no tuvo problema e identificd que esta situacién esta

relacionada con emociones desagradables (aunque esta situacion no puntud alto en el ISCA)

(tabla 18).

DISPARADORES QUE FAVORECIERON EL QUE TOMARAS
ALCOHOL EN EXCESO EN ESA OCASION

CONSECUENCIAS

1.- Me sentia segura.

2.- Tranquila.

3.- En compafiia de los amigos con los que siempre he
tomado.

4.- Feliz porque hacia tiempo que no los veia.

5.- Enojada con mi mama por no dejarme ir sola en el carro.
6.- Incomoda por la presencia de un chico.

7.- Pensamientos de que con el alcohol la noche seria mas
facil de sobrellevar.

8.- Nerviosa

9.- Intranquila

10.- Tensa.

Consecuencias Inmediatas Positivas: ponerme en ambiente,
mas rapidamente, sentirme mas alegre y mas desinhibida,
Consecuencias Inmediatas Negativas: Llamar la atencién de
los presentes, decir estupideces, reir sola, lastimarme muy fuerte
debido a una caida en el bafo, volver el estbmago y que mis
amigos tuvieran que cuidarme, pensé que eso ya no era
divertido para ellos.

Consecuencias Demoradas Positivas: Ninguna
Consecuencias Demoradas Negativas: No recodar con
exactitud lo que paso, dolor de cabeza, mareos, nauseas,
culpabilidad, lastimada (debido a la caida) triste y mi familia

estaba molesta y me castigaron.

Tabla 18: Situacion 1, identificacion de disparadores y consecuencias de consumo.

b) Situacién 2: Fiesta de graduacion de preparatoria, la fiesta fue en un antro y los invitados

eran todos los de las preparatoria. Todo comenz6 desde que se quedaron de ver en la

preparatoria, fueron a dar un recorrido al angel y después se fueron hacia el lugar de la fiesta.
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No tuvo problema para identificar sus disparadores; asi mismo distinguio que esta situacién

estd relacionada con momentos agradables con otros (situacion que en el ISCA resulto

como la segunda situacion de consumo) (tabla 19).

DISPARADORES QUE FAVORECIERON EL QUE
TOMARAS ALCOHOL EN EXCESO

CONSECUENCIAS

1.- Sentirse muy, muy feliz.

2.- Estaban todos mis amigos.

3.-La ocasioén lo ameritaba.

4.- Celebrar con los que siempre tomaba.

5.- Querer pasarla muy bien.

6.- La compafiia de mis amigos me hacia sentir que
tomar seria muy divertido.

7.- Ganas de estar bajo la influencia del alcohol

para ser mas divertida y relajada.

Consecuencias Inmediatas Positivas: Sentirme que me estaba divirtiendo
mucho, que estaba en ambiente (todos tomaban) y me sentia feliz.
Consecuencias Inmediatas Negativas: Empecé a llamar demasiado la
atencion, sali mal en la fotos, queria besarme con todos mis amigos.
Consecuencias Demoradas Positivas: Ninguna.

Consecuencias Demoradas Negativas: No me acuerdo bien de todo lo que
paso en la fiesta, ya no me diverti tanto porque no recuerdo haber convivido
con mis amigos, no me acuerdo de muchas canciones, sentia tristeza,
ansiedad, malestar al dia siguiente y preocupacion por lo que me dijeran en

casa.

Tabla 19: Situacion 2, identificacion de disparadores y consecuencias de consumo.

c) Situacién 3: Final de semestre en la Universidad, fue con algunos compafieros de la facultad a

celebrar en un bar donde todos estaban tomando. No tuvo problema para identificar sus

disparadores; asi mismo distinguidé que esta situacion esta relacionada con presion social

(situacién que en el ISCA resulto como la tercera situacion de consumo) (tabla 20).

DISPARADORES QUE FAVORECIERON EL QUE
TOMARAS ALCOHOL EN EXCESO

CONSECUENCIAS

1.- Sentirme feliz por terminar el semestre.

2.- Fue el ultimo dia por lo que sentia que era
valido y justo celebrar y salir a divertirme.

3.- Todos tomaban y empezaron los juegos.

4.- Queria relajarme.

5.- Queria que los demas vieran que tanto podia

tomar.

Consecuencias Inmediatas Positivas: Me sentia mas divertida
Consecuencias Inmediatas Negativas: No controlar mis actos, no recuerdo
en totalidad la reunion, hay cosas que recuerdan mis compaferos y yo no,
tener un poco de nauseas.

Consecuencias Demoradas Positivas: Ninguna

Consecuencias Demoradas Negativas: Me sentia mal al dia siguiente,
pensaba que no me acordaba de todo, estaba preocupada de lo que me

dijera mi mama y me daba pena hablar de eso por no recordar bien.

Tabla 20: Situacion 3, identificacion de disparadores y consecuencias de consumo.
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Posteriormente se compararon estas situaciones con los resultados de obtenidos tanto en el

ISCA y en el CCS para poder identificar con mayor precision las tres situaciones de riesgo de

consumo de alcohol

ISCA: Principales situaciones de consumo
1.- Emociones agradables (63.33%)
2.- Momentos agradables con otros (47%)
3.- Presion social (40%)

CCS: Situaciones donde la autoeficacia para resistirse al consumo es mas baja:
1.- Presién social (40%0)
2.- Probando autocontrol (50%)
3.- Emociones desagradables (60%)

4.- Momentos agradables con otros (60%b)

Se le indico que las dos situaciones que correspondieron en ambos cuestionarios fueron
momentos agradables con otros y presién social’. que si consideraba que esas situaciones
serian las que con mayor frecuencia la llevan a consumo a lo que argumento que si; de las
situaciones restantes la usuaria comento que una tercer situacién seria la de emociones
desagradables y de esta forma se identificaron las tres principales situaciones de riesgo para el

consumo de alcohol (tabla 21).

PRINCIPALES SITUACIONES DE RIESGO PARA CONSUMO DE ALCOHOL

Presion social Momentos agradables con otros Emociones desagradables

Tabla 21: Principales situaciones de consumo de alcohol.

’ Es importante mencionar que, en ocasiones, la falta de coincidencia entre las situaciones puede deberse a que el
ISCA evalUa las situaciones en que el usuario consumi6 en forma excesiva durante el afio pasado, mientras que el
CCS valora la confianza que el usuario tiene para controlar su consumo en las mismas situaciones, pero en el
momento actual.
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Posteriormente se le pregunto si en el transcurso de la semana tendria una situacion en la
que se sintiera insegura de continuar con su meta a lo que respondié que si, que una de sus
amigas de la preparatoria la habia invitado a sus cumpleafios y que no sabia qué hacer, ya que por
un lado queria asistir a la reunion pero por el otro no queria romper su meta, por lo que se analiz6
la situacion y se lleg6 a la conclusion de que iria a la reunién siempre y cuando fuera en casa de
esa amiga y si podia ir acompafiada de alguien mas para poder platicar o distraerse cuando
sintiera deseos por consumir. Se le entregd y explico la lectura Paso 3. Enfrentando los
problemas originados por el consumo de alcohol, solicitindole que contestara lo mas que
pudiera y diciéndole que en sesion terminariamos lo que no entendiera o le hiciera falta. Durante
la sesion se not6 a la usuaria muy participativa e interesada en clarificar las situaciones que la

Ilevan al consumo y en la elaboracion de los planes de accion.

3.3.- Sesion 3: Enfrentar los problemas relacionados con el alcohol

En la tercera sesion del tratamiento, se busca que el usuario desarrolle estrategias para
enfrentar las situaciones de alto riesgo, a fin de evitar en el futuro problemas de consumo
excesivo. La sesion se inicia con la revision de los puntos mas importantes abordados durante la
sesion anterior, recordando al usuario sus tres principales situaciones de consumo, disparadores
y las principales consecuencias de éstas. Posteriormente, se hace el analisis del autoregistro y
enseguida se comentan los aspectos que llamaron la atencién del usuario al revisar su lectura, en
donde el terapeuta debe enfatizar la importancia de tener opciones que le permitan desarrollar
estrategias detalladas para controlar su consumo ante situaciones especificas, dando lugar con

esto al analisis de los ejercicios de la lectura.

En los Ejercicios 3A Opciones y Probables Consecuencias y 3B Planes de Accion, se
busca que el usuario desarrolle opciones al consumo excesivo de alcohol, para cada una de las
tres situaciones de alto riesgo que describié en la sesion del paso 2. Para cada opcion se
consideran las consecuencias a corto y largo plazo con la finalidad de evaluar que opcion sera la
mas idonea. Se le pide al usuario que seleccione sus dos mejores opciones y que desarrolle planes

de accion basandose en estas opciones, dichos planes deben constituirse en pasos realistas. Si un
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plan no funciona se debe animar al usuario a que analice por qué se da esta situacion y a que

considere otras alternativas. Para concluir se hace un resumen de la sesion con los puntos mas
importantes de ésta, sefialando las dos mejores opciones que eligio para cada una de sus
situaciones de consumo y los planes de accion que desarrollé para enfrentar sus situaciones de
riesgo y controlar su consumo. Se le reitera su meta de consumo, se le entrega el Paso 4: “Nuevo

Establecimiento de Metas” y se le solicita que continle con su autoregistro.

Desarrollo de la sesion: 30/Marzo/2011

La sesion se inicid revisando el autoregistro de consumo de alcohol; la usuaria comento
que el dia domingo 27 de marzo fue a una reunion en casa de una amiga y que no tomo, en esta
situacion logro cumplir su meta debido a que aplico el plan de accion que se plane6 en la sesion
anterior que consistio en asistir a la reunion en compafiia de una amiga esto para sentirse mas
segura, distraerse y poder retirarse a la hora planeada y llegar a su casa. Se le felicité por haberse

apegado a su plan y cumplir con su meta de no consumo.

A continuacion se presentan los datos de los “Ejercicio 3A: Opciones y Probables
Consecuencias” y “3B: Planes de Accion” generados por la usuaria ante sus tres principales

situaciones de riesgo de consumo de alcohol (tablas 22, 23, 24):

SITUACION DE “En una reunién donde me siento incomoda o alguien me desagrada”
CONSUMO EXCESIVO #1 (Situacion de emociones desagradables)
OPCION #1 Ir a la reunion y si algo o alguien me incomoda decir que me siento mal e irme.
Probables . Mis amigos se extrafiarian.
consecuencias de la . No estaria afrontando realmente la situacion.
opcioén #1 . Evitaria beber.

. Evitaria las consecuencias del beber
. Evitaria pasar un mal rato.

. Evitaria sentirme triste.
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OPCION #2 Ir y aprender a relajarme, respirar, pensar en cosas agradables y que solo porque algo me

incomode no debo pensar que el alcohol lo hard mas facil y no tomar.

Probables . Me divertiria.
consecuencias de la e  Aprenderia que el alcohol no soluciona algo desagradable sino que lo complica.
opcion #2 . No me emborracharia.

. Recordaria todo.
. Veria a mis amigos.

. Pasaria un buen momento.

OPCION #3 Ya no asistir a reuniones con amigos de la preparatoria.
Probables . Mis amigos me preguntarian constantemente ¢ por qué no voy?
consecuencias de la . Se alejarian de mi.
opcioén #3 . Después ya no me invitarian.

. Los extrafaria.
. Podria encontrar otras distracciones o nuevas actividades.

. No beberia.

¢Cual opcion seleccionarias como la nimero 1? Opcioén # 2

PLAN DE ACCION: MI MEJOR OPCION ES LA #2

Ir a la reunion y llegar un poco tarde, llevar poco dinero, si hay algo que me incomoda o desagrada tranquilizarme vy tratar de
ignorarlo haciendo otras cosas como bailar, comer algo, platicar con algun amigo, organizar algin juego, si me pongo muy
nerviosa llamarle a alguien que me pueda ayudar a tranquilizarme como a mi mama o hermana; llevar a un amigo que no tome
o0 sepa mi intencién de no tomar y me distraiga; llevar algun tipo de bebida que me guste y tomar solo eso y planear la hora

especifica de irme o de que pasen por mi.

¢Cual opcion seleccionarias como la numero 2? Opcién # 1

PLAN DE ACCION: MI SEGUNDA MEJOR OPCION ES LA #1

Ir a la reunion, tratar de hacer todo lo que mencione en el plan anterior, pero si en cualquier momento me dieran muchas ganas
de tomar y sintiera que no voy a poder evitarlo o controlarlo, mejor abandonar la reunién. Puede ser que diga: “Mi mama me
llamé y algo pas6 en casa y debo ir rapido”, “Que mi mama se peled con mi papa y esté enojada y me quiere de regreso en
casa” o que “Que tengo un malestar y prefiero irme”. Una vez que salga de ahi ir directo a casa o pedir a alguien que pase por

mi a un café o a un Sanborns o algun lugar asi.

Tabla 22: Situacion 1 planes de accion.
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SITUACION DE
CONSUMO EXCESIVO #2

“Fiesta de graduacion en un antro los invitados eran todos los de las preparatoria”

(Situacion de momentos agradables con otros)

OPCION #1

No salir a celebrar en antros.

Probables

consecuencias de la

. Me sentiria triste.

. Aburrida.

opcioén #1 . No veria a mis amigos para compartir esos momentos.
. No podria asistir a ningun tipo de estas reuniones como cumpleafios o graduaciones.
. No tomaria.
OPCION #2 Ir a celebrar al antro y no beber.
Probables e  Veré a mis amigos.

consecuencias de la

. Podré seguir asistiendo a estos lugares.

opcion #2 . No beberia.
. Me acordaria de todos.
. Disfrutaria mas la celebracion.
. Convivir mas con amigos.
OPCION #3 Ir a celebrar a otro lado, como restaurante, un café, al cine, etc.
Probables . No tendria la tentacién de tomar.

consecuencias de la

. Igual veria a mis amigos y celebraria con ellos.

opcioén #3 . Platicaria
. Podria ser una nueva actividad para hacer juntos.
¢ Cual opcion seleccionarias como la nimero 1? Opcion #2

PLAN DE ACCION: MI MEJOR OPCION ES LA #2

Ir al lugar, llegar un poco tarde, llevar poco dinero, decirles a los demas que no tomaré para que no me incluyan en el costo

de las bebidas, bailar, platicar con alguno de mis amigos, conocer a alguien nuevo, cantar canciones, hacer bromas, comprar

algo de comer, como una botana, tomar fotografias, ir a recorrer el lugar, comprar otro tipo de bebida (refresco, limonada, o

algun coctel sin alcohol), quedar a una hora especifica de irnos o que pasen por mi.

¢ Cual opcion seleccionarias como la nimero 2? Opcion # 3

PLAN DE ACCION : Ml SEGUNDA MEJOR OPCION ES LA #3

Cuando haya algo que celebrar, proponer un lugar bonito y diferente como un café, un restaurante, cine, heladeria etc, para

vernos Yy platicar ahi sin necesidad de tomar alcohol y pasarla bien. En dado caso de que no quieran asistir a lugar que

proponga pues asistir a la reunion y llevar a cabo en plan de accion anterior.

Tabla 23: Situacion 2 planes de accion.
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SITUACION DE
CONSUMO EXCESIVO #3

“Final de semestre en la Universidad, fue con algunos compaiieros de la facultad a celebrar

en un bar en donde todos estaban tomando.”

(Situacion de presion social)

OPCION #1

No ir a reuniones en bares

Probables

consecuencias de la

Mis amigos me insistirian para que fuera.

Me sentiria mal o triste.

opcion #1 . Se alejarian de mi.
. Me perderia de la reunion.
. No beberia.
OPCION #2 Ir a la reunién y no tomar alcohol
Probables . Estaria en la reunion.

consecuencias de la

Veria a mis amigos.

opcion #2 e Me divertiria.
. No beberia.
. Mis amigos se harian a la idea de que ya no tomo.
OPCION #3 Ir solo un momento al principio, no tomar e irme pronto
Probables e  Veria a mis amigos.

consecuencias de la

opcion #3

Platicaria con ellos.
No beberia.
Lo malo es que no estaria en toda la reunion.

Se extrafarian que me fuera.

¢ Cual opcion seleccionarias como la nimero 1?

Opcion # 2

PLAN DE ACCION : Ml MEJOR OPCION ES LA #2

Ir a la reunion, llevar poco dinero, en el lugar pedir una botana o algo de comer, pedir una bebida alternativa que me guste

como una limonada, organizar juegos, platicar con alguien, decir que no me permiten tomar en casa o que me castigaron y si

alguien se pone muy insistente en que tome un trago explicarle seriamente y en privado que tendré fuerte problemas

personales y familiares si consumo alcohol, que NO tomaré y que no insista; retirarme a una hora determinada.

¢ Cual opcion seleccionarias como la nimero 2?

Opcion # 3

PLAN DE ACCION : Ml SEGUNDA MEJOR OPCION ES LA #3

Ir a reunién pero desde ese momento decirles que tendré que irme temprano por algun compromiso familiar o cita médica; o
bien llegar tarde. Estar con ellos, pedir otro tipo de bebida, alguna comida o botana, decir firmemente que no puedo tomar, que

sélo vine a verlos y a platicar con ellos, pasarla bien, aprovechar el tiempo al maximo, pedir que pasen por mi o irme a una hora

especifica y sin excusa.

Tabla 24: Situacién 3 planes de accién.
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Posteriormente se le pregunto si en el transcurso de la semana tendria una situacion en la
que se sintiera insegura de continuar con su meta a lo que respondié que NO. Se le entregd y
explicé la lectura Paso 4: “Nuevo Establecimiento de Metas”. Se observo a la usuaria
comprometida en sus planes de accion ya que se presento a la sesidn con los planes terminados y

durante la sesion se le observo interesada en perfeccionarlos.

3.4.- Sesion 4: Nuevo establecimiento de metas

Para el paso final del tratamiento el terapeuta debe analizar el progreso del usuario con el
propdsito de decidir la conclusién del tratamiento o de considerar sesiones adicionales. Si no se
consideran necesarias sesiones adicionales se avanza a la sesion del paso 4 en la cual el usuario
define por segunda ocasion su meta de consumo. Durante esta sesion se realiza la revision de los
puntos importantes de la sesion anterior Paso 3: Enfrentar los Problemas Relacionados con el
Consumo de Alcohol. Se revisa el autoregistro de consumo de alcohol con el proposito de
analizar tanto el consumo semanal y el consumo a lo largo de todo el programa; de esta forma el
primer punto de analisis durante la sesion consiste en determinar qué tanto ha cambiado su forma
de beber; para ello, durante la sesion se elabora una gréfica del registro de la frecuencia y
cantidad del consumo durante los dias del tratamiento. También se analiza con el usuario ¢;qué
tan capaz se siente en ese momento para tener control sobre su forma de beber alcohol?, ¢si
aprendid a identificar las circunstancias que lo llevan a beber en exceso?, ¢si identifico los
eventos que influyen para que beba en exceso y las consecuencias de su consumo (inmediatas y a
largo plazo, positivas y negativas)?, ¢si sus planes de accién son efectivos?, y ;qué tan capaz se
siente para ponerlos en préactica?, también es importante durante la sesion preguntar al usuario

qué mas cree que necesita para mantener su cambio o para lograr su meta.

Posteriormente se revisa el Ejercicio 44 “Nuevo Establecimiento de Metas”, donde el
usuario define la meta de consumo para los siguientes meses, considerando sus avances y
posibles tropiezos a lo largo del programa. Se comparan tanto las respuestas del usuario al
comienzo del programa, respecto a la importancia que tienen para él en este momento lograr la
meta establecida y qué tan confiado se siente para el logro de ésta. EI CCS es contestado por el
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usuario durante la sesién, y sus respuestas se comparan con la primera aplicacion. Es importante

que el usuario observe en qué porcentaje ha incrementado su autoeficacia para cada situacion, en
especial en aqueéllas que lo ponian en riesgo de consumir en exceso. Hay que recordar al usuario
que para que su cambio se mantenga y su esfuerzo tenga resultados requiere continuar aplicando
las estrategias aprendidas. En este momento, se le enfatiza que si ocurre una recaida, debe
enfrentarlo como un evento aislado, nunca como un fracaso, sino como una experiencia de
aprendizaje. Pensar que es un tropiezo que tiene remedio y recordar que lo puede emplear para
refinar o cambiar sus estrategias, y asi prevenir futuras recaidas. Al terminar la sesion, se
recuerda al usuario las sesiones de seguimiento y se le da cita para su primer seguimiento, un mes
después de haber concluido su tratamiento. Se le recuerda al usuario que también se citara a su

colateral como parte de las sesiones de seguimiento.

Desarrollo de la sesion: 06/Abril/2011

La sesion se inicid revisando el autoregistro de consumo de alcohol; la usuaria reporté NO
haber enfrentado alguna situacion de riesgo para el consumo de alcohol y durante la semana se
mantuvo en su meta de abstinencia por lo que se le felicito. Se revisd qué tanto ha cambiado su

forma de beber durante los dias del tratamiento y para ello se utiliz6 la siguiente figura 15.

PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL

ADMISION
EVALUACION
SESION PASO 1
SESION PASO 2
SESION PASO 3
SESION PASO 4

tragos estandar

Dias de tratamiento

Figura 15. Patron de consumo usuaria SRRT durante el tratamiento.
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La usuaria presentd consumo de 1 t.e, dicho consumo ocurrid después de la sesion de
evaluacion; para las sesiones siguientes desde la sesion del Paso 1: “Decision para cambiar y
establecimiento de meta” hasta la sesion del Paso 4: Nuevo establecimiento de meta se mantuvo
en abstinencia esto de acuerdo a la meta que ella se propuso en la sesion del paso 1; en otras
palabras, desde que la usuaria establecié su meta de abstinencia se mantuvo en ella a lo largo de

la 4 sesiones.

Los beneficios que identifico como parte de su cambio en el consumo, se relacionaron con
situaciones familiares especificamente con menores discusiones con su mama derivado de que
estaba enterada del tratamiento de la usuaria y ademas del logro en controlar su forma de beber;
también observd beneficios en la cuestion emocional ya que reporto sentirse mas tranquila
consigo misma por ser capaz de salir a divertirse sin consumir alcohol y evitarse situaciones que
pudieran ponerla en peligro. Sefial6 que le fue de utilidad aprender a identificar las situaciones
que la llevan a beber en exceso, disefiar planes efectivos para mantenerse en abstinencia y sobre

todo llevarlos a la practica.

Posteriormente se reviso el Ejercicio 44 “Nuevo Establecimiento de Metas”, 1a usuaria

decidid continuar con su meta de abstinencia (tabla 25).

¢ QUE META ELEGIRA? ¢ NO BEBER EN ABSOLUTO O DISMINUIR SU CONSUMO DE ALCOHOL?

Marque en el cuadro 1 o 2 la meta que desea alcanzar. Mi meta es:

Cuadro 1: NO BEBER EN ABSOLUTO /

Cuadro 2: DISMINUIR MI CONSUMO

Tabla 25: Nuevo establecimiento de meta.

Tambien se evalué qué tan importante era lograr dicha la meta y qué tan confiada se
sentia para poder lograrla. La usuaria respondié que el logro de esta meta era la mas importante
de todas las cosas que le gustaria cambiar (100%) y en cuanto a la confianza para lograrla sefial6

tener bastante confianza en lograr su meta (75%) (tabla 26).
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1.- En este momento ;Qué tan importante es para mi lograr la meta establecida?

0%
Nada

25%

Menos importante que
la mayoria de las otras
cosas que me gustaria

lograr cambiar.

50%

Tan importante como la
mayoria de las otras
cosas que me gustaria

lograr cambiar.

75%

Mas importante que la
mayoria de las otras
cosas que me gustaria

lograr cambiar.

100%

La mas importante.

v

2.- En este momento, ; Qué tan confiado me

siento en lograr la meta e

stablecida?

0%
Creo que no lograré

mi meta.

25%
Tengo cierta confianza

en lograr mi meta.

50%
Tengo confianza en

lograr mi meta.

75%

Tengo bastante

100%
Estoy totalmente

seguro de lograr mi

meta.

confianza en lograr mj
meta.

Tabla 26: Importancia y confianza en lograr mi meta.

Al comparar estos datos con los de la sesion 1 se observa que la importancia por
conseguir la meta seguia siendo la mas importante (100%) y en cuanto a la confianza para lograr
la meta se observa que incremento 15% (de 50% a 75%) pasando de tener confianza a tener

bastante confianza en lograr la meta.

Posteriormente se le pidi6 que contestara nuevamente el CCS; se comparé con el primero
(dicho dato se analiza en el siguiente apartado de resultados figura 17), se le entregd el
autoregistro de consumo de alcohol para que continuara llevandolo, se le dio la fecha y hora del

ler seguimiento anotandola en su carnet y se le acompafi6 a la salida.

Durante la sesion se notd a la usuaria angustiada por lo que pudiera pasar durante el
seguimiento, argumentaba “ya he avanzado demasiado como para echarlo a perder”; se le
cuestiono que si tendria alguna situacion de riesgo proxima que la hiciera pensar de esa forma
comentd que ninguna, pero que le daba inseguridad porgque aunque ya tenia planes de accion

podria presentarse cualquier otra situacion que no tuviera planeada, se le enfatiz6 la facilidad que
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ha mostrado para generar planes de accion en el momento de la situacion y que ademéas como ya

tenia identificadas las situaciones de riesgo podria anticiparse a ellas pero que recordara que este
seguimiento precisamente es para ir evaluando los planes, si contindan las mismas situaciones de
riesgo o se presentan otras y que en dado caso de haber consumo lo importante seria analizar qué

sucedio y que tuviera presente que ya logro mantenerse en su meta durante varias semanas.

3.5 Resultados

Durante el afio previo al tratamiento la usuaria tuvo un consumo total de 144 te., 28
ocasiones de consumo y un promedio de 5.1 t,e por ocasion de consumo, durante el tratamiento
tuvo una ocasién de consumo de 1 t.e. que ocurrid antes del establecimiento de la meta de
abstinencia, en el ler seguimiento logré mantener su meta de abstinencia, en el 2do seguimiento
tuvo un consumo de 1 t.e., en el 3er seguimiento tuvo 2 consumos de 1 t.e cada uno y en el 4to
seguimiento tuvo 2 consumos de 1 t.e. cada uno; es decir, en total durante el afio posterior al

tratamiento hubo 5 ocasiones de consumo y un promedio por ocasion de consumo 1 t.e.

Durante el afio de seguimiento la usuaria reporto 20 situaciones de riesgo para el
consumo; y como ya se menciono 5 ocasiones de consumo, las situaciones precipitadoras fueron:
presién social, momentos agradables con otros, emociones agradables y probando control sobre

el consumo de alcohol.

La usuaria logré varios periodos de abstinencia (78, 43, 27, 96, 19, 103 dias) tres de ellos
mucho mayores que su periodo méas grande de abstinencia (49 dias) observado en la LIBRE y
alcanzando un periodo maximo de hasta 103 dias de abstinencia durante su Gltimo seguimiento
(figura 16).

99



PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL
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I
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2 te.
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LIBARE 12 MESES PRE-TRATAMIENTO
Total= 144 t.e.

Promedio ocasion de consumo: 5.1 t.e

15 7

10 7

tragos estandar
TRATAMIENTO Total
1ER SEGUIMIENTO Total
2DO SEGUIMIENTO Total
3ER SEGUIMIENTO Total
4TO SEGUIMIENTO Total

57 78 43 5 %6 19 103
dias dias dias jas dias Adias

e N 3885 T 9N 2R I8N 8T RN
semanas
USUARIA: SRRT
Pre-Tratamiento. Post-Tratamiento.
-LIBARE a 12 meses previos al tratamiento: 144 t.e. total -LIBARE a 12 meses posteriores al tratamiento: 5 t.e. total
-Ocasiones de consumo: 28 -Ocasiones de consumo: 5
-Promedio por ocasién de consumo 5.1 t.e. -Promedio por ocasién de consumo 1 t.e.
-Periodo maximo de abstinencia: 49 dias -Periodo maximo de abstinencia: 103 dias

Figural6. Patrén de consumo usuaria SRRT pre y post tratamiento.

A continuacion se presenta una tabla donde se comparan los datos del registro de
consumo de la usuaria en el afio previo y posterior al tratamiento. Se observa que paso de un
consumo total de 144 t.e. durante todo el afio a 5 t.e, de 28 ocasiones de consumo a 5 ademas de
poder resistir el consumo en 20 situaciones de riesgo, de 5.1 t.e promedio por ocasion de
consumo a 1 t.e, de 6.5 t.e promedio de consumo semanal a 1 t.e, de 20 t.e consumo maximo por
ocasion a 1 t.e, de 49 dias periodo méaximo de abstinencia a 103 dias. Asi mismo se observa que
el viernes sigue siendo el dia de mayor consumo, pero el consumo en ese dia paso de 75 t.e en el
afno a 2 t.e. Con respecto al mes de mayor consumo se observa que Diciembre sigue siendo un

mes con mayor consumo pero pasé de 31 t.e a 2 t.e. (tabla 25).
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PATRON DE CONSUMO PRE-
TRATAMIENTO (12 meses)

PATRON DE CONSUMO POST-
TRATAMIENTO (12 meses)

Consumo total 144 t.e. 5t.e.

Ocasiones de consumo 28 5 ocasiones de consumo (25 situaciones de
riesgo para el consumo)

Promedio de consumo por ocasién 5.1t.e. 1t.e.

Promedio consumo semanal 6.5 t.e. 1t.e.

Consumo maximo por ocasion 20 t.e. 1t.e.

Periodo maximo de abstinencia 49 dias 103 dias

Dias de la semana de mayor

consumo

Viernes (75 t.e.) y Sabado (41 t.e.)

Viernes (2 t.e.)

Sabado (1 t.e.), Domingo (1 t.e.), Jueves (1.t.e.)

Los dos meses de mayor consumo

Febrero (33 t.e.) y Diciembre (31 t.e.)

Diciembre (2.t.e.)

Junio (1.t.e.), Agosto (1 t.e.) y Septiembre (1 t.e.)

Tabla 25. Patron de consumo pre y post tratamiento.

En cuanto a CCS se observa que hubo un aumento de la autoeficacia en 5 de las 8

situaciones:

a) Presion social (pre-tratamiento 40%, post-tratamiento 80%, 4to seguimiento 90%).

b) Momentos agradables con otros (pre-tratamiento 60%, post-tratamiento 80%, 4to

seguimiento 85%).

c) Emociones desagradables (pre-tratamiento 60%, post-tratamiento 90%, 4to seguimiento

909%).

d) Malestar fisico (pre-tratamiento 80%, post-tratamiento 100%, 4to seguimiento 100%).

e) Conflicto con otros (pre-tratamiento 80%, post-tratamiento 100%, 4to seguimiento 100%).

Se observo disminucién en la situacion de emociones agradables (pre-tratamiento 90%,

post-tratamiento 80%, 4to seguimiento 90%) y en probando autocontrol (pre-tratamiento 50%,

post-tratamiento 100%, 4to seguimiento 85%) situaciones que puntuaron con riesgo en ISCA

(emociones agradables) y en CCS (probando autocontrol) durante la evaluacion inicial (figura

17).
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CONFIANZA SITUACIONAL DE CONSUMO DE ALCOHOL
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Figura 17. Confianza Situacional Pre-Post tratamiento y 4to seguimiento.

Asi mismo hubo un cambio en la valoracién de la usuaria con respecto a su problema de
consumo de alcohol, paso de ser “UN PROBLEMA MAYOR” (he tenido algunas consecuencias,
una de las cuales puede considerarse seria) a “ES UN PEQUENO PROBLEMA” (me preocupa,
pero no he tenido ninguna experiencia 0 consecuencia negativa), a que al afio de haber terminado
el tratamiento la usuaria reportd que los problemas asociados al consumo en cuanto al area
interpersonal (problemas familiares, de pareja, falta de comunicacion), de la salud (malestar
estomacal, caidas y relaciones sexuales sin proteccién), afectivo-emocional (tristeza, ansiedad,
irritabilidad), econémicos (falta de dinero), cognitivos (problemas de memoria) y de agresion
(violencia verbal), habian cesado completamente, sin embargo seguia preocupandole y teniéndola
atenta el que pudiera ir aumentando de una en una las copas de consumo y que esto la llevara a

regresar al patron de consumo previo al tratamiento.

Con respecto al puntaje en la Subescala de Pistas se observo que paso de 49 segundos en

la parte “A” y 59 segundos en la parte “B” durante la evaluacion inicial a 39 segundos parte “A”
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y 54 segundo en la parte “B” obtenidos en el 4to seguimiento, con lo que se puede presumir que

al afno de finalizado el tratamiento la usuaria experimento una mejora en sus capacidades

cognitivas.

En cuanto al puntaje del BEDA se observd que la usuaria pasé de obtener 11 puntos
equivalentes a dependencia media durante la evaluacion inicial a obtener 1 punto correspondiente
a dependencia baja al afio de terminado el tratamiento, dicho puntaje corresponde a indicar

“algunas veces” en el reactivo ;sabe que una vez que empieza a beber no podra dejar de hacerlo?.

En resumen al afio de terminada la intervencién se observé que la usuaria mantuvo
durante ese afio un patrobn de consumo caracterizado por largos periodos de abstinencia
presentdndose consumos esporadicos de 1 t.e por ocasién de consumo, lo que sefiala un gran
cambio en relacion a los datos de la LIBARE, se logré un aumento en la confianza situacional en
las tres situaciones de alto riesgo de consumo, cesaron los problemas derivados del consumo de

alcohol, aumento su capacidad cognitiva y disminuyd el nivel de dependencia.

4.- Seguimientos

Los seguimientos tienen como finalidad medir la eficacia de las intervenciones a fin de
descubrir y evaluar nuevas propuestas. Con respecto a los usuarios también ofrecen ventajas ya
que dichas sesiones son percibidas como una preocupacion constante y de cuidado que le ofrece
el tratamiento. Sirven para reforzar el proceso de la intervencién, asi como para identificar las
posibles recaidas y prevenirlas, para apoyar la conducta de los que recaen, obtener informacién
relativa al cambio en el patrén de consumo y los problemas relacionados (Miller,1989; en Ayala,

Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998).
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Desarrollo de la sesion del 1er seguimiento al 1 mes 04/mayo/2011

En la sesion la usuaria reportd haber revisado los materiales de las sesiones y haber
continuado con el autoregistro, consiguié mantener su meta de abstinencia durante todo el mes 'y

reportd 4 ocasiones en la que pudo abstenerse del consumo.

1. El miércoles 19 de abril de 2011 cuando sali6 a tomar un café con sus amigas cuando en
otra situacion hubiera preferido ir por unos tragos.

2. Otra ese mismo miércoles 19 de abril de 2011 pero mas tarde cuando fue a comer con sus
papas a un lugar donde siempre pedia cerveza y pudo pedir otra bebida.

3. El jueves 26 de abril de 2011 cuando fue a la casa de una compariera de la facultad y
logrdé no tomar, comenta que se le facilité porque llevaba carro.

4. El viernes 27 de abril de 2011 cuando vio a sus compafieros de la preparatoria y después
fueron a un bar y no tomo, prefirio platicar con ellos, ver el partido, comer algo y pedir

una bebida alterna.

Se le felicito por utilizar sus planes de accion para mantenerse en su meta. Al cuestionarle
que situacion de riesgo podria presentarsele de aqui hasta el siguiente seguimiento refirié la fiesta
de fin de semestre pero reporto “fodo va a estar bien, ya he pensado que puedo hacer”, se le
cuestiono sobre su plan para esa situacion y consista en llevarse su camara y pasarsela tomandose
fotos con todos sus amigos y compafieros ademas de llevar una botana aparte para entretenerse si

le daban ganas de consumir.
Desarrollo de la sesion del 2do seguimiento a los 3 meses 30/junio/2011
En el segundo seguimiento la usuaria no consiguié mantenerse en abstinencia durante los

dos meses posteriores al primer seguimiento. Tuvo una ocasién de consumo de 1 t.e y consiguid

mantenerse sin consumo en otras 5 ocasiones, a continuacion se detalla la informacion:
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5.

10.

Viernes 13 de mayo de 2011: Cuando fue al cine con sus comparfieros de la facultad y

después se fueron a un bar y pudo no consumir, lo consiguié porque se llevé carro y no
podia tomar, iban dos de sus amigos que sabian bien de su meta, se puso a tomar fotos y
pidio una bebida alterna en este caso refresco.

Viernes 20 de mayo de 2011: Cuando asistio a encontrarse con un amigo de la secundaria
en un restaurante en el centro y en el lugar le ofrecieron una bebida alcohdlica y dijo
firmemente “no gracias” y eso la hizo sentirse muy bien.

Jueves 9 de junio de 2011: Fue el fin de semestre y sus comparieros de la facultad fueron
a su casa a tomar, pudo no tomar, se distrajo tomando fotos y tomé refresco.

Viernes 10 de junio de 2011: Fue a una fiesta de un amigo de la preparatoria, logro
rechazar la bebida al contestar firmemente “no gracias”, se sinti6 feliz por eso, prefirio
tomar refresco, tomar fotos y platicar con amigos que hacia tiempo no veia y reporto
pasarla bien.

Sabado 18 de junio de 2011: Fue a la fiesta de un amigo de la preparatoria que estuvo
bastante aburrida, pero como iba con un amigo se dedicé a platicar con él, tomo refresco,
comid botana y pudo no tomar.

Viernes 24 de junio de 2011: Estaba en el aeropuerto, esperando a su hermana que llegaba
de un viaje, estaba con su mama4, fueron a comer a un lugar que esta dentro del aeropuerto
al que no habia ido pero que le parecié muy bonito se sentia contenta, relajada y tranquila
y cuando les ofrecieron las bebidas a elegir se le antojo una cerveza, le pregunto a su
mama si podia pedir una y su mama le dijo que si. Reporta que fue algo extrafio, porque
pens6 que se sentiria bien pero que después de salir del lugar se sinti6 muy mal consigo
misma porque habia roto su meta. Se le indicé que esta situacién fue algo inesperado y
que precisamente esta sesion de seguimiento seria para ver que se le estaba dificultando,
se identifico que la situacion correspondia a emociones agradables y que se tendria que
elaborar un plan para que en otra situacion similar no terminara consumiendo, indico que
seguiria aplicando la estrategia de contestar firmemente “no gracias” y pedir una bebida

alterna (SITUACION DE CONSUMO EMOCIONES AGRADABLES).
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Finalmente se le hizo notar que ya habia logrado mantenerse por un buen tiempo en
abstinencia y que habia podido mantener su meta durante varias situaciones de riesgo y que
seguir elaborando y aplicando los planes de accion le ayudaria a seguir manteniendo su meta. Se
le entrego el material para continuar con su autoregistro, se le anoté en el carnet la fecha del

préximo seguimiento y se le acompario a la puerta.

Desarrollo de la sesidn del 3er seguimiento a los 6 meses 06/octubre/2011

En el tercer seguimiento la usuaria no consiguié mantenerse en abstinencia durante los
tres meses posteriores al segundo seguimiento. Tuvo dos ocasiones de consumo de 1 t.e cada uno
sin embargo si logro evitar el consumo en otras 7 ocasiones. A continuacion se detalla la

informacion:

11. Viernes 15 de julio de 2011: Al ir a un antro y se le facilitd no tomar alcohol al estar
platicando con amigos, bailando y tomando fotos.

12. Martes 26 de julio de 2011: Al ir al boliche donde le ofrecieron una bebida alcohdlica y
pudo facilmente decir que “NO”.

13. Domingo 7 de agosto de 2011: Cuando fue cerca del mediodia al tianguis de la lagunilla
en compafiia de una amiga que le gusta la cerveza, sentia mucho calor y sed, al ver el
carrito de micheladas de a litro su amiga le dijo que si compraban una, de inicio le
contesto que “NO” porque no llevaba mucho dinero, su amiga dijo que ella la invitaba y
la usuaria no pudo evitar tomar de la michelada que compartieron (SITUACION DE
CONSUMO PRESION SOCIAL).

14. Martes 10 de agosto de 2011: Fue a un lugar en la noche a ver el futbol y hubo
oportunidad de tomar alcohol pero en lugar de eso pidié otra bebida, se le facilito porque
llevaba carro y no podia tomar.

15. Viernes 19 de agosto de 2011: Hubo una reunién en casa de un comparfiero de la facultad
y pudo no tomar se distrajo platicando y jugando.

16. Sabado 3 de septiembre de 2011: Fue a Tlaxcala con unos comparieros de la facultad, todo

estaba saliendo muy bien, se la estaba pasando muy divertido, ya mas tarde todos fueron a
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una pulqueria y pidieron una jarra de pulque, le sirvieron un vaso y no pudo evitar
beberlo, sin embargo se empez6 a preocupar mucho porque sus amigos empezaron a
cooperar para comprar una botella, en el lugar no vendian bebidas sin alcohol y pensé en
que podia terminar tomando maés, que no la queria regar, se serend, empez0 a tratar de
tranquilizarse y logré no tomar mas (SITUACION DE CONSUMO MOMENTOS
AGRADABLES CON OTROS).

17. Viernes 16 de septiembre de 2011: Tuvo una reunion con sus amigos de la preparatoria en
su casa, todo estuvo muy tranquilo, se distrajo platicando y no tomo.

18. Jueves 29 de septiembre de 2011: Al ir a un restaurante le ofrecieron una bebida
alcohdlica y dijo facilmente que “NO”.

19. Sébado 1 de octubre de 2011: Al ir a una reunion en casa de un amigo, logré no tomar, se

distrajo platicando con un amigo, bailando y tomo una bebida alternativa.

Se le indicd que la primer situacion de consumo correspondia a presion social, una de las
situaciones que se identificaron como de alto riesgo durante el tratamiento, que analizariamos que
podia haberle funcionado en esa situacion, reportd que desde el principio no debio6 haber aceptado
ir sola con esa amiga porque le gusta mucho tomar cerveza y que ademas es muy insistente que
aunque se le diga que “NO” sigue insistiendo, por lo que para una futura ocasién su plan seria
evitar definitivamente salir con esta amiga, o bien inventarle un pretexto, decirle que esta

enferma del estbmago.

Con respecto a la otra situacién se le coment6 que correspondia a momentos agradables
con otros, que también era una situacion de alto riesgo de consumo de acuerdo a lo revisado en
tratamiento y que analizariamos que pudo haberle ayudado para que pudiera mantener su meta,
comentd que se dificulté no tomar el vaso de pulque porque ya se lo habian servido y porque se
la estaba pasando muy bien en compafiia de todos, ademas en el lugar no vendian bebidas
alternativas al alcohol pero cuando sus amigos dijeron que se cooperaran para comprar la botella
entonces empezG a preocuparse porque podia resultar que siguiera tomando mas. Coment6 que

para otra ocasion mejor propondria ir a otro lugar en donde tuviera la oportunidad de poder pedir
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una bebida alternativa y que cuando se tratard de cooperar para la botella daria la excusa de no

Ilevar dinero y que mejor se pondria a bailar o a tomar fotos o platicar con alguien.

Desarrollo de la sesion del 4to seguimiento a los 12 meses 10/abril/2012

Al tercer seguimiento, la usuaria no consiguié mantenerse en abstinencia durante los seis

meses posteriores al tercer seguimiento. Tuvo dos ocasiones de consumo de 1 t.e cada uno y

logro evitar el consumo en 4 ocasiones. A continuacion se detalla la informacion:

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Viernes 9 de diciembre de 2011: Fue durante la fiesta de fin de semestre, se la estaba
pasando bien, sentia sed y pensd en “te lo mereces vale la pena”, bebié un vaso de
whisky, ademas estaba confiada de solo poder beber ese vaso (SITUACION DE
CONSUMO EMOCIONES AGRADABLES Y PROBANDO CONTROL SOBRE EL
CONSUMO DE ALCOHOL).

Martes 13 de diciembre de 2011: Fue cuando hizo una reunion con sus amigos en su casa
para celebrar su cumpleafios, pudo no consumir al mantenerse platicando, tomando
refresco y bailando con unos amigos.

Jueves 29 de diciembre de 2011: Fue a un bar en el centro, iba acompafiada de una amiga
y el novio de esta ultima, querian comprar una botella y para completar el costo le
comentaron a la usuaria que si podian pagar la botella entre los tres, comenta que no les
pudo decir que NO y cuando llevaron la botella, le sirvieron y bebié una copa
(SITUACION DE CONSUMO PRESION SOCIAL).

Viernes 3 de febrero de 2012: Acudié a un lugar llamado salén 76 con unos amigos, pudo
no consumir ya que se distrajo platicando, tomando fotos, pidié una bebida alternativa y
ademas como llevaba carro se le facilito no consumir.

Sabado 4 de febrero de 2012: Fue cuando recibi6 la invitacion a los cumpleafios de un
amigo, pero decidid no asistir porque este amigo la conoci6 cuando ella bebia mucho y no
se sentia segura de mantenerse sin consumo ademas que ya habia la salida el dia anterior.
Sabado 24 de marzo de 2012: Fue en la fiesta de cumpleafios de una amiga, logroé no

consumir, se distrajo bailando, platicando, comiendo botana y refresco.
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Al realizar el analisis con respecto a la primera situacion de consumo la usuaria comento
que en realidad ella si quiso tomar el vaso whisky y no hizo nada para poder evitar el consumo,
pensé en que se merecia beber ese vaso de whisky y ademas se sentia segura de poder beber solo
ese vaso. Se le hizo ver que en este caso la situacion de consumo fue por emociones agradables y
por probar control sobre el consumo de alcohol; que esto ultimo es como una forma de darse
permiso de beber pensando que se conseguird controlar el consumo pero que de un trago se puede
pasar a mas y terminar tomando varias copas en esa ocasion de consumo, que esta es una
situacion en la que debia estar atenta porque era un situacion en la que habia puntuado con bajo
porcentaje de confianza situacional durante la evaluacion inicial y que podria convertirse en una
situacion de alto riesgo de consumo. Se analizé que podria servirle en otra situacion similar a esta
y comento que le serviria estar atenta en su meta de consumo de abstinencia porque no quiere ir
incrementando el consumo, que suceda que se dé permiso de beber una copa por ocasion pero
que después sean dos por ocasion y asi sucesivamente hasta llegar a tomar como lo hacia antes

del tratamiento.

Se analiz6 la segunda situacion, se le indicd que correspondia a presion social, una de las
situaciones que se identificaron como de alto riesgo durante el tratamiento, se analiz6 que podia
haberle funcionado en esa situacion, reporté que lo que podria hacer es cooperar para la compra
de la bebida pero no tomar, asi no tendria que decirles que NO les cooperaba para la botella pero
se mantendria sin consumao. Se le felicitd por aplicar sus planes de accién, se le hizo notar que a
pesar de los dos consumos reportados habia logrado mantenerse en abstinencia en otras 4

ocasiones de riesgo.

La usuaria comento que durante los ultimo 6 meses utilizo las técnicas aprendidas durante
el tratamiento como realizar el autoregistro, solucion de problemas, identificacion de factores de
incitacion al consumo de alcohol, establecimiento de metas, estrategias de cambio de estilo de
vida, proceso de pensar y detenerse, balanza de decisiones, tips o ayudas para controlar el
consumo de alcohol (beber méas despacio, no tener la copa en las manos, hacer otras actividades),

cambio de amigos o de lugares donde se consume alcohol y aprendio6 a enfrentar una situacion no
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esperada al esforzarse para crear en el momento una estrategia que la ayudara a mantenerse en su

meta.

Asi mismo considerd que el tiempo de tratamiento fue suficiente y que la meta que eligio
fue buena porque “me ayudo a tener mayor determinacion, decision a no tomar porque con otra
meta creo que una copa me hubiera llevado a mas consumo” y que si estuviera al inicio del
tratamiento preferiria realizar nuevamente su seleccion de la meta por mi misma y no que el

terapeuta la seleccionara por ella.

Con respecto a las caracteristicas del tratamiento sefiald6 que desde la entrevista inicial
hasta los seguimientos todo le fue muy util, pero especialmente el poder conocer cuales eran sus
situaciones de consumo, poder identificarlas y desarrollar un plan de accion. Considero que este
modelo de tratamiento deberia seguir a disposicién de la poblacién, coment6 que lo que més la
motivé para iniciar un tratamiento fue saber que “habia un Centro para las adicciones de la
misma UNAM donde me podian atender y saber que podia cambiar”, considerd que una
recomendacion para mejorar el tratamiento seria que “las sesiones fueran 2 veces por semana

para dar mayor seguridad y que se lleve un diario de como es que te sientes”.

Durante esta sesion se le practicd a la usuaria la prueba de alcoholimetro, se obtuvo un

resultado negativo de consumo alcohol recientemente.

Se dieron por finalizados los seguimientos, se le reiter6 que podia acudir en otra ocasion
al Centro de Prevencion de Adicciones “Dr. Héctor Ayala Velazquez” en dado caso de requerir

atencion.
Adicionalmente en los seguimientos a los 6 meses y al afio se realizo la entrevista al

colateral via telefonica y de esta forma se pudo corroborar la informacion otorgada por la usuaria

en ambos momentos.
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5.- Discusién y Conclusiones

Con la instrumentacion del Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para
bebedores problema se busco dirigir a la usuaria a alcanzar su meta de consumo y con ello

también disminuir sus problemas derivados del consumo de alcohol.

Para evaluar el cambio en el consumo de alcohol en la usuaria y a la vez medir la eficacia
de la intervencién se realizd la medicion de las variables de patron de consumo, confianza
situacional, problemas asociados al consumo, nivel de dependencia y dafio cognitivo. Los
elementos antes sefialados son relevantes para medir la eficacia de la intervencion esto de
acuerdo con las dimensiones que deben guiar la evaluacién de los seguimientos sefialadas por
Miller en 1989 (Ayala et al., 1998).

La meta para el tratamiento y los seguimientos fue la abstinencia y fue elegida por la
condicion médica de la usuaria quien presentaba funcionamiento deficiente de insulina y estaba
medicada con Dimefor. Babor y Higgins-Biddle (2001) sostienen que las intervenciones breves
también pueden ser adecuadas para aquellos bebedores de riesgo que necesitan abstenerse del
alcohol permanentemente o durante un periodo de tiempo, como puede ser el caso de mujeres
embarazadas o en lactancia y/o personas que estan tomando medicacion con la que el consumo de

alcohol esté contraindicado.

Durante el tratamiento se pudo observar que una vez que la usuaria establecié la meta de
abstinencia logr6 mantenerla durante todo el tratamiento, al afio de seguimiento se observaron 5
t.e de consumo, cantidad que resultdé ser mucho menor en comparacion con la cantidad de
consumo total observado en la LIBARE que fue de 144 t.e. Al respecto Marlatt y Gordon (1985)
han sefialado que la “caida” o “desliz” son consumos esporadicos de la sustancia 0 bien episodios
de consumo intenso durante algunos dias posteriores a un periodo de abstinencia; la “caida” se
presenta como un obstaculo en el intento que la persona hace para cambiar o modificar una
conducta concreta, constituyendo experiencias de aprendizaje positivas para el cambio o

modificacion de la conducta; mientras que la “recaida” supondria el retorno a la conducta
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dependiente que se habia intentado cambiar, recuperando o no los niveles de la linea base anterior

al tratamiento (Luego, Romero y Gomez-Fraguela, 2001).

Una posible explicacién a las 5 caidas observadas durante el seguimiento a un afio lo
podemos encontrar en lo sefialado por Bandura (1986) sobre la relacion reciproca entre si, tanto
de los factores cognitivos, ambientales y la conducta, en donde los pensamientos que tienen los
individuos acerca de su capacidad de actuar (autoeficacia) influyen en la ejecucion o no de
determinada conducta. Lo anterior porque las 5 caidas estuvieron relacionadas con dos de las
situaciones que en la evaluacién inicial evidenciaron baja autoeficacia (presion social, momentos
agradables con otros) y con situaciones en las que se observo disminucion de la confianza
situacional en alguna de las mediciones (emociones agradables y probando control sobre el

consumo de alcohol).

Al afio de concluido el tratamiento la usuaria logro varios periodos de abstinencia (78, 43,
27, 96, 19, 103 dias), tres de ellos mucho mayores que su periodo méas grande de abstinencia (49
dias) observado en la LIBARE y alcanzando un periodo maximo de hasta 103 dias de abstinencia
durante su ultimo seguimiento. Para alcanzar estos periodos de abstinencia la usuaria tuvo que
poner en préctica sus planes de accion con actividades alternativas al consumo y de esta forma
evitar regresar al patron de consumo pre-tratamiento; con los datos al 4to seguimiento se puede
considerar gque esta situacion tenia grandes probabilidades de ocurrir ya que se observo que la
usuaria pudo hacer frente a 20 situaciones de riesgo de consumo de alcohol y més las 5 ocasiones
de consumo obtenemos una cantidad de 25 ocasiones probables de consumo situacion que
hubiera sido muy cercana a la observada en la LIBARE (28 ocasiones de consumo). Esto se
relaciona con lo sefialado por Marlatt (1996) en el sentido de que el individuo después del
tratamiento vuelve al consumo del alcohol como respuesta dominante al fracasar en dar
respuestas alternativas a las demandas ambientales, por o que mantener la abstinencia es mas
probable si el individuo es capaz de dar una respuesta alternativa al consumo en las situaciones

asociadas con el mismo.
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En cuanto a la Confianza Situacional se observo que, al finalizar el tratamiento y durante
el seguimiento a un afio, hubo un aumento en 5 de la 8 situaciones evaluadas con el CCS (presion
social, momentos agradables con otros, emociones desagradables, malestar fisico y conflicto con
otros), donde 3 de ellas eran situaciones identificadas como de alto riesgo para el consumo. Estos
resultados coinciden con lo encontrado por Gantiva, Goémez y Fléres (2003) quienes
implementaron el “Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve Para Bebedores
Problema” a una poblacion de 68 individuos, con una edad promedio de 27.2 afios, asignada en
un grupo experimental (n=37) y un grupo control (n=31) donde en el post-tratamiento se
encontraron diferencias entre los grupos control y experimental en las 8 situaciones del CCS,

presentando mayores niveles de confianza los participantes del grupo experimental.

Con respecto a las consecuencias derivadas del consumo de alcohol (problemas
familiares, problemas de pareja, falta de comunicacion, caidas frecuentes, aumento de peso,
malestar estomacal, dolores de cabeza, nauseas; también tristeza, ansiedad e irritabilidad poco
frecuente y haber tenido relaciones sexuales sin proteccion estando bajo consumo) la usuaria
reportd el cese de los mismos en el seguimiento al afio. También se observo que al comparar su
capacidad cognitiva evaluada especificamente con la Subescala de Pistas durante la evaluacién
inicial y al afio de seguimiento esta habia mejorado. Asi mismo el nivel de dependencia
disminuyd, al inicio del tratamiento la usuaria presentd dependencia media (11 puntos) y al afio

de seguimiento esta era de dependencia baja (1 punto).

Un elemento importante para el éxito del programa de relaciona con que la usuaria
aceptara de forma voluntaria el tratamiento y que al llegar al mismo mostraba determinacion al
cambio, esto coincide con lo sefialado por Miller (1985) que sefiala que aquellos sujetos que
tienen una alta motivacion para recuperarse tienen mejores resultados en el post-tratamiento. Por
su parte Prochaska y DiClemente (1982) subrayan la importancia de los factores motivacionales,

tanto para la implicacion en el tratamiento como para el mantenimiento de la abstinencia.

Las situaciones Yy estrategias que la usuaria considero le ayudaron para lograr el cambio

fueron las aprendidas durante el tratamiento, pero destacd la identificacion de situaciones de
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consumo, el desarrollo de planes de accion ante las mismas, el establecimiento de su meta de

consumo, asi como el saber que habia un tratamiento a su alcance y que podia cambiar.

La principal limitacion en el estudio se relaciona con la ausencia a lo largo del tratamiento
y en los seguimientos de mediciones sistematicas con el alcoholimetro, solamente se cont6 con
una medicion de la prueba de alcoholimetro realizada en el seguimiento a un afio y en la cual no
se evidencid consumo de alcohol reciente, se sugiere la realizacion de estas mediciones ya que
benefician el tratamiento al corroborar la informacion obtenida en los autorregistro y brindar una
medicién objetiva del cambio en la conducta de consumo. Al respecto resulta importante sefialar
que se contd con los datos de las dos entrevistas realizadas al colateral una al seguimiento a los 6
meses y la otra en el seguimiento al afio, con las cuales se pudo corroborar la informacion

proporcionada por la usuaria con respecto a su patrén de consumo.

Como se describio en un inicio el consumo de alcohol es un problema de alcance mundial
que pone en peligro tanto el desarrollo individual como el social y de ahi la importancia de la
participacion de los profesionales de salud en la aplicacion de consejos e intervenciones breves.
En el caso que se presentd en el presente reporte, el Modelo de Deteccion Temprana e
Intervencion Breve Para Bebedores Problema demostrd efectividad en la modificacion del patron
de consumo, incremento de la autoeficacia, disminucion de la dependencia al alcohol, mejora del
desempefio cognitivo, asi como en el cese de los problemas derivados del consumo de alcohol.
Este Gltimo punto es de gran importancia debido a que ademas de poder evidenciarse una mejoria
en el usuario también se estd beneficiando a las personas alrededor del usuario; y de forma
personal, puedo sefialar que resulta muy satisfactorio contar con la experiencia de poder brindar

apoyo a la poblacién por medio de la aplicacion de los programas abordados en este documento.
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