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uy buenos dias. Hace dos dias me entregaron en la oficina el

Cuaderno Fisac que corresponde al seminario mas reciente, que
trat6 sobre el tema de la depresion y el abuso en el consumo de alcohol, y me llamé
la atencion ver que estamos ya en el nimero 18. Esto quiere decir que en el mismo
numero de ocasiones nos hemos reunido aqui y hemos hablado de temas que tienen
que ver con esta promocion de una cultura relacionada con el alcohol, una sustancia
con la que convivimos desde hace muchos miles de afios. Hemos estado aqui entre
profesionales, (aprovecho para agradecerles su entusiasmo, su presencia asidua en
estos seminarios), abordando asuntos relacionados con el consumo de alcohol, y
generando una cultura de conocimientos multidisciplinarios en torno a él. El nombre
de este seminario permanente es “Investigacion, cultura y salud”’, porque debemos
dar la importancia debida a este fendmeno del consumo de alcohol, que puede
representar un peligro potencial. Creo que no se le ha dado la relevancia pertinente a

dicho consumo, y en buena medida a ello se debe el surgimiento de problemas.

En este nuestro ultimo seminario del afio 2003 revisaremos un tema que es de
suma importancia: el tratamiento de los enfermos alcohdlicos y de aquellos que han

desarrollado problemas importantes por su forma de beber. Contamos para ello con

*Seminario realizado en la Fundacion de Investigaciones Sociales, A.C. (Fisac), el dia 27 de noviembre de 2003.



la participacion de especialistas en esta materia, que en esta ocasion han sido
convocados por el doctor José Antonio Elizondo Ldpez, amigo y consejero de esta

Fundacion.

El doctor Elizondo, como todos sabemos, ha dedicado su vida profesional al

tratamiento del alcoholismo, y el dia de hoy nos hara el favor de moderar esta mesa.

Se abordaran diversos modelos de atencion y sus aspectos tedricos y normativos,
que sin duda nos permitiran actualizar el conocimiento que tenemos acerca de qué se
hace en México en esta area. En la Fundacion nunca hemos soslayado el peso que
para la salud publica representan los problemas relacionados con el abuso en el
consumo de alcohol, entre ellos el sufrimiento y las pérdidas personales y sociales de
los enfermos que han desarrollado dependencia al etanol y que, por lo tanto, requieren
ayuda. Por ello les invito, estoy seguro de que lo haremos todos con interés, a escuchar

los trabajos que hoy presentaran nuestros invitados.

0.0



e permito presentar a los ponentes de este seminario, no sin antes
enfatizar la importancia del tema, Creo que los modelos de
intervencion para tratamiento de los problemas relacionados con el consumo excesivo
del alcohol constituyen actualmente una “torre de babel”, y es importante poner
orden en el caos. Nuestros ponentes pertenecen a las instituciones mas importantes

que trabajan en el campo del tratamiento del alcoholismo en México.

En primer lugar intervendra la licenciada Leticia Echeverria San Vicente, quien
es catedratica de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de

México, con el tema “Modelos de deteccion temprana”.

El doctor Mario Souza y Machorro, de los Centros de Integracion Juvenil expondra

el tema “Modelos profesionales de tratamiento™.

La doctora y maestra en salud publica, Haydeé Rosovsky, de esta casa, de la
Fundacion de Investigaciones Sociales, y también investigadora del Instituto Nacional
de Psiquiatria “Dr. Ramén de la Fuente”, hablara sobre “Los grupos de ayuda mutua

en la recuperacion del alcoholismo”.

El doctor Hugo Gonzalez Cantt, jefe de la Unidad del Centro de ayuda al alcohdlico

y sus familiares (CAAF) presenta “Los modelos de prevencion de la recaida”.



Finalmente, la participacion del licenciado José Castrejon Vacio, secretario técnico
del Consejo Nacional contra las Adicciones, se titula “Norma Oficial Mexicana y su
seguimiento en el tratamiento del alcoholismo”.

A todos les doy la mas cordial bienvenida.

_./.\u;.\u
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uenos dias. En primer lugar quiero agradecer a las autoridades de la
Fundacion de Investigaciones Sociales y al doctor Elizondo el haberme

invitado a este seminario.

Presentaré un modelo de tratamiento que llamamos “de prevencion secundaria”,
cuyo objetivo es hacer una deteccion temprana y una intervencion breve. Este modelo
fue dirigido, hasta principios de este afio, por el doctor Héctor Ayala, y actualmente

sus colaboradores le damos seguimiento.

PESO DEL ABUSO DE ALCOHOL EN MEXICO

e El abuso en el consumo de alcohol en
México, es responsable del 9.3% del
total AVISA perdidos por las siguientes

causas:
v' Cirrosis 39%
v AVM 15%

v' Accidentes 18%
v Dependencia 18%

v Homicidios 10%
Fuente: Frenk y cols., 1994

Todos conocemos la informacion que hay alrededor del abuso en el consumo de
alcohol, las consecuencias que tiene, asi que s6lo hablaré de un dato que tiene espe-

cial importancia. El doctor Frenk y colaboradores sefialan que el 9.3 por ciento de los
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dias de vida sanos perdidos tienen que ver con el abuso antes mencionado. Basicamente
esta relacionado con las consecuencias que se observan en el recuadro anterior. Tres
deellas AVM (accidentes con vehiculos motores), accidentes en general y homicidios,
o violencia, estan muy relacionadas con la el abuso de la sustancia, y no tanto con el
consumo cronico.

CONSUMO DE BEBIDASALCOHOLICASEN ME
POBLACION URBANA ENTRE 18 Y 65 ANOS DE |

N

Encuesta Nacional de Adicciones, 2002. DGE., SSA., INP., CONA

Asi es como percibimos el problema, no como un todo o nada sino como un
continuo. Los porcentajes que estan en la linea superior corresponden a los hombres,
los que estan en la linea inferior corresponden a las mujeres. El continuo inicia con
aquellas personas que no consumen y, por lo tanto, no tienen problemas con su forma
de beber, hasta aquellas personas que tienen una dependencia severa debido a la
forma excesiva que tienen de beber. Es interesante notar que quienes estan en medio,
que consumen ocasionalmente o que lo hacen quizd moderadamente o que son

consumidores explosivos, son quienes no son atendidos.
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TRATAMIENTO

R

DEPENDENCIA MEDIA DEPENDE_I’CIA SEVERA
Prevencién secundaria Prevencién terciaria

Lo que se representa en la ilustracion anterior es que tradicionalmente las perso-
nas son atendidas cuando padecen dependencia severa; es decir, la institucion de

salud y lamayoria de los programas estan dirigidos a un bajo porcentaje de 1a poblacion.

Sin embargo, quienes se inician en un problema de consumo de alcohol, que
consumen en exceso y que son quienes mas padecen las consecuencias de su
comportamiento no son atendidos; simplemente se espera a que pasen al estadio de
la dependencia severa para recibir atencién. Como sucede en otros paises, en México

no existen servicios de atencion especificamente dirigidos a esa poblacion.

Por ello es necesario invertir esfuerzos para desarrollar programas de prevencion
y tratamiento, que puedan servir de base para disefiar acciones preventivas secundarias

en esta esfera.
Los programas para esta poblacion se desarrollaron principalmente en Europa,

con el objetivo de detectar a quienes se inician en el problema e intervenir para

detener el patron de consumo.
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La OMS recomienda estos programas como una estrategia
terapéuti ca adecuada en tanto que comprende:

a) Laidentificacion temprana de personas en riesgo,

b) La disposicion del tratamiento antes de que el consumo
pueda causar dependencia severa

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda este tipo de programas
que busca la identificacion temprana de las personas en riesgo y la disponibilidad de
tratamiento antes de que el problema pueda causar una dependencia severa. De la
misma forma, a partir del afio 2000 el Consejo Nacional Contra las Adicciones
(CONADIC), sefiala entre sus prioridades que se debe desalentar el inicio en el uso
de sustancias, pero, si no se pudiera, lo que procederia seria detectar en forma temprana
el uso e intervenir para disminuir o minimizar los dafios a la salud por el abuso de

éstas.

Por lo anterior, a partir de 1993 el equipo de trabajo del doctor Ayala iniciamos un
programa de tratamiento dirigido a la poblacion secundaria. El objetivo es minimizar,

reducir o eliminar el dafio ocasionado por el abuso en el consumo de alcohol.

Programa de consulta externa que se ha venido
adaptando a la poblacion mexicana desde 1993.

M Piloteo inicial del modelo de Auto Cambio Dirigido,
76 usuarios (1993).

Bl Convenio UNAM-ARF (Canadd) para la aplicacion
formal a una muestra de 177 personas (1995).

B Convenio de colaboracion institucional UNAM-
IMSS para la diseminacion del Modelo de Auto
Cambio Dirigido para Bebedores problema (1998).

B Convenio de colaboracion UNAM-CIJ-ISSSTE para
la diseminacion del Modelo (2003, en proceso)

14



Este programa ha tenido diferentes momentos como se puede ver en el recuadro
anterior. Se inicio en 1993, en México. Primero trabajamos en un piloteo con 76
usuarios, con objeto de adaptar a nuestro pais todos las caracteristicas del modelo.
Posteriormente hicimos un convenio con Canada, para saber como funcionaen México

este tipo de modelo, con una muestra de 177 personas.

Con estos resultados iniciamos un trabajo de colaboracion con el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), para probar el modelo. A dicho Instituto le interesa capacitar
a sus médicos que se encuentran en el primer nivel de atencion; es decir, médicos
familiares que se caracterizan por tener la posibilidad de detectar en forma temprana
alas personas que tienen problemas con su forma de beber. Actualmente tenemos un
nuevo convenio en colaboracion, por un lado, con Centros de Integracion Juvenil
(para que sus terapeutas se capaciten en este tipo de intervenciones tempranas y
breves). Por otra parte, se iniciard un trabajo de colaboracion con el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), a fin de
evaluar la posibilidad de trabajar de la misma forma en que lo hicimos en el Instituto

mexicano del Seguro Social (IMSS).

CARACTERI'STIC,AS DE LA
INTERVENCION BREVE

> Su impacto reside en la motivacién para el cambio.

> Se asume que el individuo puede cambiar su
comportamiento con un minimo de ayuda.

> La intervencion breve busca elevar el nivel de
conciencia de la persona sobre su problema relacionado
con su forma de consumo.

> ElI cambio conductual se gesta al crear una percepcién
de discrepancia entre:

v Las metas que desea alcanzar.
v El grado actual del problema del individuo.

En este recuadro se muestran cuales son las caracteristicas de esta intervencion. A
diferencia de un programa como el de Alcohdlicos Anénimos (A.A.), a donde una
persona llega porque “tocé fondo” en su problema de consumo de alcohol, en el
nuestro las personas es posible que aun no detecten que tienen un problema por la

forma en que esta bebiendo, y posteriormente motivarlo para comprometerse a cambiar
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suconductay areorganizar y usar sus fortalezas y recursos para resolver los problemas
relacionados con el consumo de alcohol. Asumimos que puede cambiar de forma de
beber con un minimo de ayuda. Esta es la parte emocional que nos inicia en el

cambio.

ESTRATEGIAS CENTRALES DEL
TRATAMIENTO

v Participacion conjunta del terapeuta y el
usuario utilizando estrategias motivacionales.

v Identificacion de las etapas de cambio.

v Entrenamiento en estrategias de auto-
control.

v Anadlisis funcional de la conducta de beber,
(antecedentes y consecuentes).

v Entrenamiento en estrategias de
afrontamiento.

v Uso o6ptimo de redes y recursos sociales.
v Prevencion de recaidas.

En este recuadro se observa que el trabajo es conjunto, y que el paciente participa
activamente. Nos interesa mucho identificar las etapas de cambio, y trabajar los
aspectos que se muestran. Mas adelante veremos con mas detalle el Gltimo de éstos:
“prevencion de recaidas”. El individuo al que va dirigido el programa es el bebedor

problema cuyas caracteristicas se enlistan en el recuadro siguiente.

BEBEDOR PROBLEMA

Una definicién clinicamente uatil de un bebedor
problema, es aquella persona que presenta:

H Breve historia de consumo excesivo .

H Problemas leves en areas econdémicas,
laborales y/o familiares.

H Dependencia media al alcohol.
M Su nivel de ingestion lo pone en riesgo.

B Su nivel de ingestibn le proporciona
consecuencias positivas, pero también
negativas.
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Una persona que tiene una dependencia media al alcohol es aquella que dice que le

gusta beber, porque la hace sentir bien, estar contenta, pero que le provoca problemas.

Precisamente esta discrepancia entre las consecuencias positivas y las negativas

es lo que permitird comenzar el trabajo con ellos. Ahora bien, ;cémo funciona el

programa?

PROGRAMA DE AUTOCAMBIO DIRIGIDO PARA
BEBEDORES PROBLEMA

Admisién Evaluacioén inicial
Entrevista Patrones de consumo
inicial

e

ler paso ) 20 paso 3er paso 4 paso
Decisién de cambio Situaciones Planes de accién Establecimiento

ﬁ:::::’;:c'm'e"m de riesgo y recaidas de metas

1,3,6,12 meses
Seguimiento

Se inicia con una admisién que permite detectar que una persona tiene las
caracteristicas que permitiran trabajar con ¢l de manera adecuada. En ese momento
se realiza un trabajo de motivacion para iniciar el cambio. Después, mediante una
evaluacion inicial, se hace un analisis funcional de la conducta que permite ver cuales
son las situaciones de riesgo, cual es el patron de consumo y qué consecuencias esta
teniendo. Con esta informacion se crea un paquete de tratamiento que permite, a

través de cuatro pasos de trabajo (que pueden ser varias sesiones de trabajo):
® Primero, tomar la decision de cambiar (“a partir de las consecuencias positivas y

negativas jen qué momento me puedo motivar para iniciar el proceso de cambio?”’),

yaqui se hace un primer establecimiento de metas que puede consistir en la abstinencia
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o0 la moderacion. Creemos que la abstinencia es la meta ideal, pero vemos en la
moderacion un objetivo muy adecuado en este nivel de dependencia de la persona.
® Segundo, se identifican las situaciones que llevan a consumir en exceso. Un bebedor
problema, a diferencia de una persona con dependencia severa, es aquel que a veces
puede controlar su consumo y otras bebe en exceso. Este debe identificar cuales son
esas situaciones que lo llevan a consumir en exceso y crear una serie de estrategias
que le permitan evitar que caiga o vuelva a caer en ellas.

® Tercero, en esta sesion se presenta un programa general de solucion de problemas
en donde el paciente describe las opciones de cada situacion y sus probables
consecuencias, asi como los planes de accion para las opciones mas factibles y realistas.
Los pone en practica, ve como funcionan, y el terapeuta solo guia el proceso.

e Cuarto, si los planes de accion funcionan se establece una segunda meta, y el
paciente decide si toma el rumbo de la abstinencia o se establece en la moderacion.
Posteriormente se hace un seguimiento de 12 meses. A lo largo de éste se ve si hubo
recaidas.

La recaida no se considera un fracaso del tratamiento sino como una posibilidad
de aprendizaje. Si en una situacion éste no funcion6 adecuadamente se piensa qué es
lo que se puede hacer para evitarlo en el futuro. Si el tratamiento tiene éxito se da de
alta al paciente al doceavo mes.

A continuacion se presentan algunos resultados de las dos muestras mas importantes.

Alaizquierda del siguiente recuadro se presenta el resumen del trabajo realizado

con el gobierno de Canada, y a la izquierda el del trabajo realizado en el IMSS.
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CARACTERISTICAS DE LAS MUESTRAS

DATOS 1993
Edad promedio 38 aflos DATOS 1998
Edad promedio 37 afios
Género:
Masculino 86 % Género:
Femenino 14% Masculino 91 %
Femenino 9%

Afios de educacion 14 afios
Afiosdeeducacion  12.5 aflos

Estado civil:

Casados 55 % Estado civil:

Solteros 36 % Casados 69 %

Separados 9% Solteros 25%

Separados 6 %
Con empleo 7%
Con empleo 95.6 %
n=177
n=71

Ayala y cols., 2000

Como se observa, los datos en general son muy parecidos. La mayoria de las
personas son de sexo masculino, todavia tienen empleo y muchos estan casados, lo
que demuestra que quienes tienen una dependencia media al alcohol todavia tiene
intactas sus redes de apoyo familiares, sociales y laborales, y esto permite que nuestra

intervencion sea breve.

LUGAR DE RESIDENCIA DE USUARIOS

n=r71
D.F. 94%
TLAXCALA 3%
PUEBLA 1.5%
QUERETARO 1.5%
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En la primera muestra trabajamos en clinicas del Distrito Federal, pero también

trabajamos en Tlaxcala, en Puebla y en Querétaro.

HISTORIA DE CONSUMO DE ALCOHOL

n=177 n=71

Afios de consumo Y2
problematico ‘

Afios de consumo
problematico

Afios de consumo

dealoohol 5 10 15 20 Afios de consumo x =

] 5 10 15 20
No. de Afios

No. de Aiios

Acta Comportamentalia, 1998.

Ayalay cols. 2000

En estas graficas se muestran los periodos de consumo de los pacientes, que es de
aproximadamente 16 afios, 10 de los cuales fueron de consumo problematico, lo que
para nosotros es un periodo breve; es decir, se tratd de personas que se iniciaron en el
consumo a los 18 afos de edad. En el siguiente recuadro se muestra el porcentaje, por
bebida de preferencia, que reportaron los pacientes al llegar. La media de las dos

muestras, 177 y 71 pacientes, beben aproximadamente una botella a la semana.

El problema no es la cantidad que beben sino que lo hacen en sélo un par de dias.

El méaximo reportado fue de dos y media botellas por semana.
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CONSUMO

n=71
o Destilados 48%
o Cerveza M1 %
o Vino 10%
o Pulque 1%

MEDIA DE TOTAL DE TRAGOS ESTANDAR AL ANO
725 tragos (1 botella por semana)

(MINIMO 85 TRAGOS - MAXIMO 2077 212 botellas por semana)

En seguida se presentan graficas que ilustran los patrones de consumo, y donde
se aprecia que el 80 por ciento del tiempo las personas no beben en nuestro pais, pero
cuando lo hacen (estos son datos de pretratamiento) es en forma excesiva ; es decir,
de cinco a nueve tragos estandar por ocasion de consumo, o en forma muy excesiva:

10 o mas tragos por ocasion.

PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL

n=177
187
Ul
o6
3 14/
o
312
%.10/
o 8 L
o g
g. 4// I - | =
fy = E R 'R
S

0" re- Tratamiento Seguimiento 6 Seguimiento
Tratamiento meses 12 meses

M1 a4tragos W5a9tragos H10 o més tragos

Acta Comportamentalia, 1998

Un porcentaje del tiempo consumen en forma moderada. Como ya se dijo ésta es

una de las caracteristicas de un bebedor problema: sabe beber mesuradamente, pero
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también consume en exceso. Durante el tratamiento, como se puede ver, las barras se
invierten; esto es, la mayor parte del tiempo se bebe en forma moderada, aunque se

siguen presentando consumos excesivos y muy excesivos.

Estos constituyen las recaidas, el rompimiento de las metas del tratamiento que
les damos. Posteriormente, en el seguimiento, hay una disminucion de ocasiones de
consumo, un incremento de la abstinencia y se siguen situaciones de consumo excesivo
y muy excesivo que se relacionan directamente con recaidas, y ahi aplicamos el
programa. Como se ve en el seguimiento de 12 meses hay un incremento en el

consumo moderado, pero, una vez mas, persisten los consumos extremos.

PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL

N=71
187
16~
By
o 14
I3
@ 127
5 a—
& 10
[0] p
a 8 I_
[ p BEN S | EE— E—
= 67
@ | BN | EEa—— I
3 4
¢ 5§ E B 1
07 T pre- 1lera sesién 2asesion 3era sesion 4asesion  Seguimiento
Tratamiento 6 meses

M1 a4 tragos W5 a9 tragos [m10 o mas tragos

Ayalay cols. 2000

Esta grafica corresponde a la muestra que se trabajo con los médicos en el IMSS.

Se puede ver el comportamiento de los pacientes en las cuatro sesiones de
tratamiento. Notese como disminuyeron los dias de consumo muy excesivo, que son
los dias de mayor riesgo. El resultado del seguimiento fue que hubo mas dias de

consumo moderado y muy pocos de consumo excesivo y muy excesivo.
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PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL
ABUSO EN EL CONSUMO DE ALCOHOL

n=71
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En el recuadro anterior se muestran las consecuencias de beber en forma excesiva,
en las areas laboral, de salud, cognitiva, interpersonal, afectiva, agresion, legal y
financiera. En la preevaluacion, durante el inicio del tratamiento, las consecuencias
son mucho mayores. Durante el seguimiento se observo que éstas bajan

significativamente.

Los resultados de este estudio controlado de campo sobre la aplicacion del programa,
muestran que se dieron cambios importantes en el patron de consumo de bebidas
alcohdlicas en una porcion significativa del grupo de bebedores atendidos que tenian
niveles medios de dependencia al alcohol. Los cambios en el patron de consumo se
vieron acompaiiados de un decremento de los problemas en algunas areas de su vida.
Estos resultados concuerdan con los datos obtenidos del la aplicacion del programa
en otros paises y constatan la validez transcultural del modelo en nuestra realidad

social.

A partir de 1993 hemos ido generando diferentes opciones de tratamiento. Asi,
una vez que hemos visto que un tratamiento funciona, lo que se debe hacer es difundir
el programa para que otras instituciones lo conozcan y lo presenten como una opcion

viable.
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Nos dimos cuenta de que el tratamiento no es adecuado para adolescentes, por lo
que empezamos un proyecto destinado a este grupo. Asimismo, estamos evaluando
un modelo de intervencion breve para consumidores de cocaina, que requiere de
caracteristicas especiales, y otro modelo cognitivo conductual para fumadores, que

no padecen una dependencia severa al tabaco.
Por otro lado, hemos echado a andar dos cursos dirigidos a capacitar a las perso-
nas para que conozcan los programas y los apliquen. Junto con el CONADIC

implementamos un curso en linea para computadora, a través del cual uno se puede

capacitar con la asesoria de tutores a distancia.

A48
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gradezco al doctor Elizondo y a las autoridades de Fisac la invitacion
para estar en este seminario. Presentaré un programa profesional
terapéutico contra las adicciones que constituye una propuesta integrativa, y que
tiene por objeto revisar las posibilidades actuales de la division esquematica de un

tratamiento de modelo psiquiatrico y psicoterapéutico, de ahi el adjetivo ““profesional”.

Es un marco de referencia que no elimina las otras opciones terapéuticas, por
supuesto, sino que las complementa y eso es lo que enriquece. El siguiente es un

paradigma que me he propuesto en mi trabajo profesional

S| LA CIENCIA ES UNA RESPUESTA
SISTEMATICA A LA PERENNE PREGUNTA
SOBRE EL POR QUE DE LAS COSAS
Y EL HUMANISMO UNATRADICION DE
BUSQUEDA DEL BIEN SIN PONDERACION
MORAL PROPOSITIVA,
ENTONCES:
iSEAMOS CIENTIFICOS HUMANISTAS!
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1. MANEJO PARA PROFESIONAL.
CARACTERISTICAS.

Generalizacion y sobresimplificacion del
fendmeno. Tratamiento como castigo.

Recomendaciones generales como guia.

Indoctrinaciéon (12 pasos) y “terapéutica”
no individualizada.

Terminologia propia, no comparativa.

La necesidad de profesionalizar la terapéutica adictiva surge de la presencia de

distintos modelos en la comunidad, muchos de los cuales presentan deficiente

sistematizacion, y no cuentan con supervision teorica ni técnica ni evaliian sus acciones.

1. MANEJO PARAPROFESIONAL. CAR
ACTERISTICAS.2

« Semantica para cientifica (tocar fondo).

e Creacion de mitos.

¢ Misticismo, lenguaje popular no técnico.

« Tipificacioén sin nosologia (etiquetacion).

« Filosofia divergente a las neurociencias.

¢ Intervencion subjetiva sin técnica ni
método psicoterapéutico.

¢ No realiza prevencion.

¢ No realiza evaluacion.

« No realiza investigacion.
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Como no disponen de educacion formal su operacion no puede afirmarse que
esté habilitada para realizar manejo profesional ni investigacion clinica con los cuales
favorecer los planes de salud comunitaria, amén de que incumplen la normatividad

vigente.

5. MODELO MINNESOTA (1950)

e Hazelden, Pioneer House vy Willmar
Hospital.

e Basa su cambio en creencias, actitudes y
conducta del abusador / adicto.

e Concepto de adiccion como enfermedad.
e Abstinencia total como meta de manejo.

e Logro de mejores estilos de vida por
la asimilacion de 12 pasos y 12 tradiciones.

Ello deviene fundamental para la adecuada terapéutica y eliminacion de errores
que produce un animo divergente en la sociedad, al ser causa de iatrogenia y

charlataneria.

Los programas contra las adicciones, por recomendacion de la OMS, deben reunir
un mismo c6digo comunicacional y nosologico dirigido al amplio espectro adictivo:
la automedicacion de la que deriva el consumo perjudicial; los sindromes de
intoxicacion y abstinencia de cada grupo de psicotropicos; trastornos psicoticos y

amnésicos, la dependencia, su comorbilidad y la delincuencia asociada, entre otros.
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7. NOSOLOGIA CIE-10, OMS.

¢ Automedicacién y consumo perjudicial.
¢ Sindromes de intoxicacién y abstinencia:

opiaceos, alcohol, sedantes, cocaina,
anfetaminas, cafeina y nicotina, LSD 25,
mezcalina, psilocibina y disolventes.

e Trastornos psicoticos, amnésicos y
dependencia (adiccién).

8. NOSOLOGIA CIE-10, OMS. 2

COMORBILIDAD ADICTIVA:

TDAH Y TC; Disfuncién familiar,

T. por Ansiedad; Depresion; VIH/SIDA;
Esquizofrenia; Tabaquismo-Cafeinismo;

T. Alimentarios; T. Sueio e insomnio;
Disfuncion sexual-parafilias; T. Control de
impulsos: cleptomania, piromania,

juego patoloégico, tricotilomania,
“adiccion” sexual. Consumo de farmacos
de uso médico, otros.
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9. PROGRAMA PROFESIONAL.
METAS

¢ Terapéutica residencial oportuna y de
calidad.

Diagnéstico integral (bio-psico- social).

Abstinencia total y permanente.

Tratamiento personalizado (CIE-10).

Conciencia de enfermedad y capacidad
para autogestion.

El programa pretende ofrecer terapéutica residencial; diagnostico integral
biopsicosocial que permita remitir la sintomatologia y mantener una abstinencia
permanente; proveer actividades informativas para la educacion del adicto y su fa-

milia, y el desarrollo de acciones rehabilitatorias y preventivas a la comunidad.

10. PROGRAMA PROFESIONAL.
METAS. 2

¢ Fomento / mantenimiento de la abstinencia.

e Acceso permanente a informaciéon cientifica
sobre el problema.

¢ Actividades informativas para la educaciéon del
abusador/adicto y su familia.

e Acciones preventivo-rehabilitatorias a Ia
comunidad.

¢ Mantener el tratamiento a largo plazo.
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11. PROGRAMA PROFESIONAL.
OBJETIVOS

¢ Disminuir factores de riesgo de consumo.

¢ Incrementar factores protectores.

¢ Incorporar a la familia al tratamiento y al
seguimiento posterior.

¢ Favorecer proceso autogestivo a la comunidad.

¢ Inicio expedito de rehabilitacion.

¢ Generar nociéon de una vida sana sin drogas.

Brindar tratamiento individualizado que ayude a crear conciencia de enfermedad
y el deseo de mantener la abstinencia; acceder a la informacion cientifica sobre el
problema; desarrollar la capacidad para la autogestion y mantener el propdsito de un

tratamiento a largo plazo.

12. PROGRAMA PROFESIONAL.
OBJETIVOS. 2

¢ Prevencion de recaidas, promocion de
crecimiento personal.

¢ Investigacion epidemiolégica, clinica
aplicada y sociomédica.

¢ Capacitacion, actualizaciéon y supervision
profesional clinica.

¢ Asesoria a instituciones de salud y otras.

e Generar conciencia sobre efectos
nocivos del consumo de psicotroépicos.

e Disminuir impacto social asociado al
consumo de alcohol y otras drogas.
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13. VISION DE CONJUNTO

e Integracion psicomédica y psiquiatrica en
todas sus acciones, acorde a legislacion de la

salud.
Se basa en la historia natural de Ia
enfermedad

e Prioriza la ubicaciéon, orden de actuacion y
eficacia de sus procedimientos.

o Utiliza en forma consecutiva los perfiles
profesionales y el procedimiento inica al
ingreso del paciente.

Todo ello dirigido a disminuir los factores de riesgo para el consumo; incrementar
y fortalecer los factores protectores ; incorporar a la familia en el manejo y, sobre

todo, en el seguimiento, y favorecer el proceso autogestivo de la comunidad.

14. VISION DE CONJUNTO. 2

e No actua fuera del recinto.

e Acciones evaluativo - correctivas aplican
una vez controlado el cuadro agudo.

e Atiende a la vez sintomatologia adictiva y
comérbida.

e Busca remitir las recaidas y dar
mantenimiento a una abstinencia
productiva y responsable.
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15. PROGRAMA PROFESIONAL
ACCIONES

Farmacoterapia.
Psicoterapia Individual y Grupal.

Psicoterapia de grupos de familias
Orientacion familiar.

Circulo de lectura dirigida.
Cine-debate terapéutico.

Actividades culturales, recreativas vy
deportivas dirigidas y ad libitum.

Sesiones de meditacion.
Grupos de Ayuda Mutua.

El programa integra la vision medicopsicologica y psiquiatrica para realizar distintas
acciones simultaneas, por lo que da prioridad a su ubicacion, orden de actuacion y
eficacia con base en la historia natural de la enfermedad. De ello deriva la utilizacion

consecutiva de los perfiles profesionales.

16. FILOSOFIA DEL PROGRAMA.

e Responde a la necesidad estatal y
nacional de atencién al problema.

e Integra los modelos Minnesota vy
Comunidad Terapéutica.

¢ Respeta los crietriosCIE-1 0.

e Abordaje individualizado (socio-
cultural, biopsiquico y rehabilitatorio).

e Modelo inter vy transdisciplinario:
combina profesionales \Y
paraprofesionales.
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El procedimiento se desencadena al ingreso del paciente y de las acciones clinicas

evaluativo-correctivas, una vez logrado el control agudo de la sintomatologia adictiva

y comorbida, para remitir las recaidas y dar mantenimiento auna abstinencia productiva

y responsable.

17. FILOSOFiA DEL PROGRAMA. 2

e Ambiente libre de drogas.
e instalaciones ad hoc.

¢ Manejo residencial (urgencias e
internamiento).

e Ambulatorio (Consulta Externa).

¢ Valoracion integral: laboratorio,
gabinete, evaluacion psicolégica,
psicodiagnéstico y clinimetria.

¢ Instrumentos clinicos codificados.

18. FILOSOFiA DEL PROGRAMA. 3

Modalidades psicoterapéuticas de Optica

cognitivo-conductual.

Supervision a la rehabilitacion escolar,

laboral y socio-familiar.

Discrimina y ataca las causas de recaida.

Apoya al paciente con grupos Ayuda Mutua.
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Considerado de forma general y esquemética, el programa pretende responder a

las necesidades nacionales de atencion a los problemas causados por la adiccion.

19. FILOSOFIA DEL PROGRAMA. 4

e Gestiona servicios de Casa de Medio
Camino.

¢ Impulsa crecimiento personal via
psicoterapia cognitivo-conductual Yy
psicodinamica.

e Programas de Capacitacion Profesional al
Personal de Salud y de Educacion en Salud
Mental.

¢ Programas de investigacion.

e Publicacién de sus resultados.

20. EVALUACION CLiNICA

e A fortiori previa al manejo de casos.
Investiga condiciones psicofisicas al arribo.

e Evaluacion psiquiatrica-psicolégica.

e Dx y tratamiento de la comorbilidad.

e Elabora plan terapéutico o deriva a mejor
alternativa de manejo.

e Entrevista psicologica (autoinformes,
observacion de la conducta y pruebas

(cuantitativo-cualitativas), psicométricas,
proyectivas e inventario de personalidad.

34



La evaluacion clinica se realiza indefectiblemente, previa al manejo de los casos.

Esto permite conocer las condiciones fisicas del paciente a su arribo al servicio de
urgencias o internamiento residencial. Se aplican las pruebas de laboratorio y gabinete

necesarias, de acuerdo con la afectacion producida sobre aparatos y sistemas.

21. TIPO, PERIODOS Y DURACION.

¢ Actividades: clinica, informativa, educativa
rehabilitatoria y preventiva.

e 5 aiios duracion promedio, en 3 periodos.
Internamiento (Urgencias o Unidad
Residencial (10 semanas).

Psicoterapia cognitivo-conductual con

2 anos (Internamiento y Consulta
Externa).

Psicoterapia psicodinamica 3 afos en
Consulta Externa.

El programa retine actividades clinicas, informativas, rehabilitatorias, educativas
y preventivas, entre otras. Tiene una duracion promedio de cinco afos, divididos en
tres periodos, que comprenden la evolucion clinica y psicosocial de cada caso. La
duracion propuesta se basa en la experiencia, la observacion clinica y los informes de

promedios de duracion.
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22. INTERNAMIENTO. PRIMER PERIODO

¢ 10 semanas divididas en 3 fases:
Valoracion clinica (1 semana).
Terapéutica (8 semanas).
Prevencion de recaidas (1 semana).

e Valoracion de ingreso.

¢ Plan de prevencion de recaidas.

¢ Psicoterapia individual, grupal y familiar.

¢ Diseio de proyecto de vida.

e Mantenimiento de abstinencia.

e Supervision a funcion psicosocial y familiar.

23. OBJETIVOS PSICOTERAPEUTICOS

Toma de conciencia de enfermedad y
manejo de mecanismos defensivos.

Desarrollo de alternativas sanas y realistas
para enfrentar las presiones internas
y externas.

Tolerancia a la frustracion y a la demora

Control de los impulsos.
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Por lo general, la condicion del paciente a su ingreso obliga, de acuerdo con la

historia natural de la enfermedad, a internarlo para su estudio.

24. PLAN DE CUIDADOS POSTERIORES

Identificaciéon de condiciones de riesgo de

consumo, técnicas y estrategias.

Deteccion de craving y estrategia de

afrontamiento de problemas.

Uso de capacidades para re-aprender
mecanismos de abordaje de conflictos.

Promocioén del crecimiento y participacion

social con seguimiento a largo plazo
Apoyo en grupos de Ayuda Mutua.

¢ Psicoterapia psicodinamica reconstructiva
y de mantenimiento de la abstinencia.

El plan de cuidados posteriores continuos y prevencion de recaidas se lleva a

cabo con base en la realidad individual. Incluye el tipo de terapia que habra de

proporcionar, el lugar donde se efectuara y la frecuencia y los propdsitos de las

intervenciones.

I 26. PSICOTERAPIA INDIVIDUAL.ACCIONES.

para el cambio actitudinal-conductual.

evitando recaidas y generando
abstinencia.

informacion especifica e impulso a
alianza terapéutica.

torno a la conducta adictiva.

e Reeduca y conduce al paciente a
preparacion de la etapa
reestructuracion de su proyecto de vida.

¢ Ubica etapa individual de evolucidn psiquica

e Fomenta manejo antidictivo (comorbilidad)

e Motivacion de cambio, suministro de

¢ Elimina culpa, impulsa la responsabilidad y
desmitifica creencias desadaptativas en
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| 27.PSICOTERAPIA INDIVIDUAL. ACCIONES. 2 |

Entrevistas y bateria psicolégica para establecer:

e Analisis de personalidad actual- premérbida y
actuacion durante el abuso-adiccion.

e Tipificada la personalidad: disefio de plan
terapéutico en abstinencia total, permanente y sin
concesiones.

¢ Paciente-técnica-terapeuta permitiran asumir la
responsabilidad del cambio sin culpa y el mejor
camino rehabilitatorio.

e No podra volver a interactuar con psicotrépicos
salvo prescripcion por indicacion en esquema
terapéutico.

La psicoterapia individual promueve la construccion del equilibrio biopsicosocial

para alcanzar un estilo de vida saludable que eleve la calidad de vida.

28. PSICOTERAPIA GRUPAL. ACCIONES

e Simultanea al ingreso con iguales objetivos.

¢ Analisis-reflexion grupal de las causas de consumo,
modalidades, consecuencias y comorbilidad.

¢ Conocimiento experiencial significativo para
consolidar abstinencia y modificar la problematica
psicosocial.

e Sesiones de revision y analisis-discusion de
etiopatogenia adictiva, en busca de similitudes
positivas en la interacciéon grupal que refuercen la
abstinencia.

¢ |dentificar pautas y mecanismos de consumo y otras
conductas autoagresivas e irracionales.
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| 29.PSICOTERAPIA GRUPAL. ACCIONES. 2 |

¢ El terapeuta expone, coordina y estimula
discusiéon, siguiendo lineamientos para la
terapéutica de casos. Uso de lista tematica
ad hoc, cuya secuencia biopsicosocial se
apega a la historia natural de la enfermedad
estimula la abstinencia via
autoconocimiento y cambio actitudinal.

e Los temas son articulos cientificos
seleccionados por 3 ejes: general-particular,
sencillo-complejo y sano-patologico. Se
revisa en orden progresivo durante el
internamiento en todas las modalidades que
integran el programa.

La psicoterapia grupal fomenta el analisis y reflexion del grupo hacia las causas
del consumo y sus modalidades, asi como a las consecuencias inmediatas,
comorbilidad y complicaciones dirigidas a lograr un conocimiento “experiencial”
significativo que sirva a la consolidacion de su abstinencia y a la modificacion de la

problematica psicosocial.

Las sesiones de revision, analisis y discusion de los aspectos etiopatogénicos de
laadiccion a psicotropicos y a otras sustancias de abuso tienen el proposito de encontrar
similitudes positivas en la interaccion grupal, que permitan reforzar la abstinencia e
identificar y sefialar, para su eliminacion, las pautas y mecanismos mas frecuentes de
consumo y otras conductas autoagresivas e irracionales desplegadas a lo largo de la

vida del consumo o, incluso, de la vida del sujeto.
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30. PSICOTERAPIA GRUPOS DE FAMILIAS Y
ORIENTACION. ACCIONES

¢ Modalidad informativo-educativa destinada a la
construccion del equilibrio biopsicosocial, para un
estilo duradero de vida saludable en pos de una
mejor calidad de vida:

e Motiva a los familiares a participar en el cambio
propio y de su familiar.
¢ Impulsa y mantiene la alianza terapéutica.

e Suministra informacién especifica e inducir a que
los familiares ubiquen la etapa de cambio en la que
se encuentra el paciente.

e« Fomenta conciencia de participacion auto-
correctiva en la enfermedad.

El terapeuta expone o lee la informacion, coordina y, a continuacion, estimula la
discusion del tema, siguiendo los lineamientos generales establecidos para la
terapéutica de casos, que constan en una lista tematica cuya secuencia se apega a la
historia natural de la enfermedad y pretende estimular la abstinencia via

autoconocimiento y cambio conductual.

31. PSICOTERAPIA GRUPOS DE FAMILIAS Y
ORIENTACION. ACCIONES. 2

¢ Desmitifica creencias desadaptativas
del familiar en torno a su conducta adictiva.

¢ Elimina la culpa \Y% fomenta la
responsabilidad.

¢ Re-educa a los integrantes: paciente
y familiares, a menudo co-dependientes.

¢ Promueve la participaciéon de los familiares
en la preparacion de la etapa de
reestructuracién de su familiar.
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La psicoterapia de grupos de familias y de orientacion familiar es una modalidad
informativo educativa, cuyo objetivo es coadyuvar a la construccion del equilibrio
biopsicosocial de su familiar, a efecto de alcanzar un estilo duradero de vida saludable

en pos de una mejor calidad de vida.

Esto se lograra al motivar a los familiares del paciente a participar en el cambio
propio y de su familiar; al impulsar establecer y mantener la alianza terapéutica; al
suministrar informacion especifica e inducir a que los familiares ubiquen la etapa de
cambio en que se encuentra el paciente; al fomentar conciencia de participacion
autocorrectiva en la enfermedad; al desmitificar creencias desadaptativas del famil-
iar en torno de su conducta adictiva; al eliminar la culpa y asumir responsabilidad; al
fomentar la reeducacion de los integrantes de la terapia; al promover la participacion
de los familiares en la preparacion de la etapa de reestructuracion de su familiar, por
lo cual su metodologia fomenta el analisis y la reflexion respecto de las causas de su
consumo y sus modalidades, asi como de sus consecuencias, comorbilidad y
complicaciones de la patologia adictiva. Reiteramos que lo que se pretende es lograr
un conocimiento experiencial que sirva para la consolidacion de su abstinencia y

modificacion de la problematica psicosocial.

32. CIRCULO DE LECTURA DIRIGIDA. ACCIONES.

¢ Andlisis-reflexion de la etiopatogenia de consumo,
modalidades, consecuencias y comorbilidad.

e Conocimiento experiencial significativo para
consolidar abstinencia y modificacion de la
problematica psicosocial.

o Estrategia de soporte, comprension y ayuda
familiar a internados: desmitificacion, informaciéony
educacion sobre adicciones.

¢ Catalizacion de la recuperacion, via conocimiento
veridico del problema. Paciente-técnica-terapeuta
ayudan al grupo a responsabilizarse del cambio sin
culpa y cursar el mejor camino rehabilitatorio.
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33. CIRCULO DE LECTURA DIRIGIDA. ACCIONES. 2

¢ La vision psiquiatrico / psicoterapéutica y su
abordaje son herramientas de comprensiéon
y manejo de contencién, afrontamiento
profesionales de la comorbilidad y reduccién
de las recaidas.

e La lectura dirigida informa y conduce las
reflexiones que fomenta, a la operacion del
modelo hacia la salud individual y familiar.

e La fuente es la noticia de prensa y otros

materiales educativos de la lista tematica del
programa.

Por su parte, el circulo de lectura es una actividad dirigida que fomenta el analisis
yreflexion del grupo via lecturas, discusion de temas relacionados con la etnopatogenia
adictiva; causas del consumo y modalidades; consecuencias inmediatas, comorbilidad
y complicaciones a largo plazo, con la finalidad de lograr un conocimiento aplicable

a la consolidacion de la abstinencia y modificacion de la problematica psicosocial.

Es una actividad que se incluye en el marco humanista que no considera el
tratamiento como un castigo ni lo sanciona moralmente, por el contrario, se suma la
informacion cientifica disponible en la materia. Acepta la enfermedad como resultado
de la interaccion de agente, huésped y ambiente. Debido a ello, a la etiopatogenia se
agrega la Optica psiquiatrica y psicoterapéutica como herramientas del abordaje,
comprension y manejo de la contencion, el afrontamiento profesional de la

comorbilidad y la reduccion de las recaidas en el consumo de sustancias.
Esta actividad informa y conduce las reflexiones que fomenta, a la salud indi-

vidual, familiar y social. Su fuente es la noticia diaria de prensa y otros materiales

literarios o educativos previamente sefialados.
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34 CINE-DEBATE TERAPEUTICO. ACCIONES

e El grupo analiza bajo coordinacién del
terapeuta, la exposiciéon del material filmico
seleccionado y reflexiona los comentarios
sobre las consecuencias inmediatas vy
mediatas de la patologia adictiva.

¢ Conocimiento aplicable a la consolidacion de
la abstinencia y modificacion de la
problematica psicosocial.

o Actividad que refuerza las vertientes
informativo-educativa y preventiva. Su
fuente es el filme relacionado con el tema,
como los que muestran solucion practica de
conflictos y temas constructivos que se
apegan a espiritu del programa.

El cine-debate se realiza bajo la coordinacion del terapeuta, la exposicion de un
material filmico seleccionado actia, y se reflexiona acerca de los comentarios sobre
las consecuencias inmediatas y a largo plazo de la patologia adictiva con vistas a
lograrun conocimiento aplicable a la consolidacion de la abstinencia y modificacion

de la problematica psicosocial, como las anteriores.
Es una actividad planeada que refuerza las vertientes informativa, educativa y

preventiva. Su fuente es el filme relacionado con el tema, especialmente aquellos que

muestran la solucion practica de los conflictos.
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35. ACTIVIDADES CULTURALES, RECREATIVAS,
DEPORTIVAS (MEDITACION). ACCIONES

¢ Se llevan a cabo en forma dirigida al inicio
(profesor de la especialidad) como ejercicio fisico y
como disciplina mental.

e Mas adelante, evaluados los riesgos de cada
paciente bajo control se facilitan alberca, gimnasio
de pesas, etc., dentro de las instalaciones

e Se acepta su realizacion en forma libre y
supervisada, en el horario respectivo, cuando no
afecta otras actividades del programa.

Lasactividades culturales, recreativas y deportivas se llevan a cabo en forma dirigida
y, cuando ya se han evaluado los riesgos de cada paciente y éstos se encuentran bajo
control, se acepta su realizacion en forma libre y supervisada en el horario respectivo
para la alberca, el gimnasio, las pesas, etc., siempre que no interfieran con las otras

actividades del programa.

36. SESIONES DE GRUPO DE AYUDUA MUTUA.
ACCIONES

e Se realizan al tenor del espiritu vy
reglamentos de los AA., N.A. u otros, en
combinacién con un terapeuta, responsable
de promover una evolucién favorable y
congruente con el programa.

e Se supervisa el manejo farmacolégico,
psicoterapéutico o ambos.

e Se favorece la realizacion de |las
recomendaciones emprendidas durante el
manejo inicial, bajo la premisa de una
abstinencia total, permanente vy sin
concesiones.
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Las sesiones de grupos de ayuda mutua se realizan en el tenor del espiritu del
reglamento de A.A y de N.A., en combinacion con un terapeuta responsable de
promover una evolucion favorable y congruente con el programa. Se supervisa el
manejo farmacolégico, psicoterapéutico o ambos, y se favorece la realizacion de las
recomendaciones emprendidas durante el manejo inicial bajo la premisa de una

abstinencia total, permanente y sin concesiones.

37. PROMOCION Y DIFUSION. ACCIONES

e Promocion del programa en medios masivos de
comunicacion y participacion en encuentros, talleres,
congresos, seminarios, etc., (estatal-nacional e
internacional).

¢ Intercambio con expertos, miembros de la red y
realizacion de encuentros institucionales entre los
coordinadores del proyecto.

¢ Presentacion de resultados internos, al sector salud
y personas interesadas de la comunidad.

¢ Publicacidn de resultados en revistas de especialidad
y otras actividades sectoriales.

¢ Edicion de la revista cientifica y su distribucion.

Las actividades promocionales y educativas de la salud ocurren en diversos
encuentros, talleres, congresos, seminarios como éste, en los ambitos estatal, nacional
e internacional; en intercambios con expertos en la materia, con miembros de la red
y demas interesados; realizacion de encuentros interinstitucionales entre los
coordinadores del proyecto y otras poblaciones interesadas; presentacion de resultados
al sector salud; publicacion de resultados en revistas especializadas, e incluso la edicion

de una revista cientifica.

En sintesis, el tratamiento profesional se desarrolla en el marco de procedimientos

éticos y deriva del conocimiento, la planeacion y la evaluacion, no del azar.
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Sin embargo, con toda su planeacion atin quedan por resolverse ciertos escollos,
como el lenguaje metaférico empleado en los procedimientos médicos, psicologicos
y psiquiatricos, y el desfasamiento conceptual entre ambas poblaciones: las que
requieren de manejo como consecuencia de su particular condicion y las que ofrecen

su esfuerzo de trabajo.

Esta diminuta pero eficaz circunstancia, sistematicamente vista como un detalle
sin importancia, no ha sido superada y limita todavia la adquisicion de una misma
comprension del fenomeno, lo cual entorpece la terapéutica. Contra ello la alternativa
viable, exitosa por cierto en distintos paises, es un programa de educacion para la
salud mental, que ayuda a las comunidades a identificar sus necesidades, a que
entiendan cuan afectados estan y enfrenten, por el bien de todos, el manejo que tanto

necesitan.

049
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gradezco al doctor Elizondo que me haya invitado a participar en esta

interesante sesion. Obviamente, al hablar de la ayuda mutua y de la
recuperacion por un método no profesional, estamos dando un giro de 180 grados en
cuanto a la ponencia anterior aunque el doctor Souza menciona la incorporacion de
la ayuda mutua en el amplio menti mencionado. En esta ocasion hablaré de lo que
representa la ayuda mutua y a qué no referimos cuando hablamos de los grupos de
ayuda mutua, porque siempre pensamos que nos referimos automaticamente a
Alcoholicos Andnimos (A.A.). Quisiera que desentrafiemos un poco mas qué es lo
que esta asociacion significa y qué hay alrededor o antes de ella, para comprender
mejor qué representa la ayuda mutua en este espectro de modelos de atencion al

alcoholismo.

La ayuda mutua hoy en dia tiene una aplicacion importantisima so s6lo para las
adicciones sino para una variedad de problemas humanos y existenciales en todo el
mundo. En México mismo ya tenemos su aplicacion a una extraordinaria variedad
de situaciones, como la de los que sufiren problemas emocionales y mentales, los que
padecen discapacidades fisicas, los que no comen o lo hacen compulsivamente, los
que sufren enfermedades terminales o cronicas, los que juegan sin control o practican
el sexo de manera compulsiva y, por supuesto, para los que abusan del alcohol y otras

drogas.
Paralelamente se han integrado grupos para los familiares y personas cercanas a

los que padecen dichos problemas. Desde luego, en otros paises del mundo occidental

existen muchas otras aplicaciones de la ayuda mutua para; por ejemplo, familiares de
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victimas de accidentes o de agresiones, de presos, de victimas de sipa. Les invito a
que visiten en internet el mundo de aplicaciones de la ayuda mutua a una innumer-
able variedad de identidades y de problemas que afectan al mundo y al tejido social
moderno. Hay muchas interpretaciones entre la gran cantidad de literatura y de analisis
que se ha hecho sobre este fendmeno, que tiene realmente un despegue importante a

finales del siglo x1x y principios del xx.

Se ha dicho que estas agrupaciones cumplen funciones que antes habian sido
realizadas por instituciones como la familia, la iglesia y la comunidad, pero en las
sociedades modernas, el tejido social se ha ido rompiendo o han debido crearse otras
estructuras de apoyo, por lo que estas organizaciones han ido adquiriendo cada vez

mas relevancia.

IMPACTO DE LA AYUDA MUTUA
ORGANIZADA

e Atencion a diversidad de problematicas.

e Cumplen funciones antes llenadas por
otras instituciones en las sociedades
modernasy frente a la ruptura de
sistemas apoyos tradicionales.

e Caracteristicas organizacionales:
autonomia, solidaridad y democracia,
ausencia de elitismo profesional, valor
del conocimiento experiencial, simetria
entre pares.

Algunas de las caracteristicas de estas agrupaciones, que es importante mencionar
para justificar y comprender su crecimiento y difusion son la autonomia que tiene
frente a las instituciones profesionales y su ausencia de burocratismo institucional; la
solidaridad entre sus miembros:. su democracia interna; la ausencia del elitismo que
caracteriza a los recursos profesionales; el valor que se le concede al conocimiento
experiencial frente a la asimetria que caracteriza al conocimiento profesional, y esa

igualdad o simetria entre pares. Los enfermos son iguales, no hay alguien que “sabe”
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y alguien que “no sabe”, pues los miembros de estas agrupaciones estan unidos por
su experiencia y su condicion, que los hace compartir una identidad y ayudarse entre

si.

CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS
DE AYUDA MUTUA

e Son estructuras pequenas y voluntarias;
satisfacen una necesidad comun entre sus
miembros; enfatizan interacciones cara a cara;
brindan apoyo emocional; sentido de
identidad.

e Tienen un origen espontaneo; participacién
personal; carencia de autoridades; cambio
individual (Katz y Bender, 1976).

({Qué caracteriza a estos grupos de ayuda mutua? Aqui quiero aclarar que a veces
se hace referencia a los grupos de autoayuda como sindnimos de “ayuda mutua”.
Ultimamente se ha hecho una distincion porque “autoayuda” implicaria que una
persona, quiza con base en un libro o un folleto, lleva a cabo por si misma un proceso
terapéutico o de cambio. En cambio, cuando se hace referencia a organizaciones de
ayuda mutua, el énfasis se pone en esta interaccion de pares, por lo cual es importante
hacer esta distincion. Aqui la ayuda no se la proporciona el individuo por si solo, sino

que hay interacciones fundamentales y que caracterizan a este tipo de organizaciones.

Por ello el término mas correcto que se utiliza es el de “ayuda mutua”, pues estas

interacciones, estos intercambios son los que tienen una gran importancia terapéutica.

Hay una definicion, que aunque es un poco vieja es la mas utilizada, de dos

socidlogos, Katz y Bender. Sigue siendo muy completa:
“Son estructuras pequefias y voluntarias para ejercitar la ayuda mutua, y el logro

de propositos especificos. Generalmente estan integradas por pares, que se unen para

brindarse asistencia mutua con el fin de satisfacer una necesidad comun, superar una
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discapacidad comtin o un problema disruptivo en sus vidas. Promueven un cambio
buscado en la esfera personal o social. Los iniciadores de estas agrupaciones y sus
miembros perciben que sus necesidades no estan o no pueden ser satisfechas por las
instituciones sociales o de salud existentes. Los grupos de ayuda mutua enfatizan las
interacciones sociales cara a cara, y refuerzan la responsabilidad personal de sus

miembros. A menudo proveen ayuda material o, especialmente, apoyo emocional.

Con frecuencia estan orientados hacia alguna causa o a promulgar una ideologia o
valores, a través de los cuales los mismos miembros pueden alcanzar un mejor sentido

de identidad personal”.

Como se ve, en esta definicion no hay realmente una mencion especifica de la
adiccion. Puede estarse refiriendo a ayuda mutua con respecto a la identidad sexual,
auna causa (como el feminismo) o a otro tipo de problema. Sin embargo, si puede

incluir perfectamente a los grupos de ayuda mutua como A.A.

Es muy importante la cuestion del origen espontaneo, y lo comprendieron muy
bien los fundadores de los grupos de A.A. Cuando se inicid esta asociacion, algunos
profesionales que vieron que esto podria ser una buena idea trataron de iniciar e
impulsar a los grupos, y esto no resultd. Los grupos de ayuda mutua deben tener una
vida propia y ser creados por quienes padecen el problema. Los profesionales si
tienen una funcion importante en lo que se refiere a facilitar, a veces, las instalaciones
donde se retine un grupo, pero no pueden ser los iniciadores de uno porque entonces
aquello se convierte en sesiones de psicoterapia u otro tipo de accion terapéutica,

pero deja de ser un grupo de ayuda mutua de A.A.
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ORIGENES DE LA AYUDA
MUTUA

e Antecedentes historicos: fraternidades,
gremios, voluntarismo, grupos Oxford.

e Cambio de funciones de la ayuda
mutua en el siglo XX: del apoyo
material a la soluciéon de problemas
existenciales y sociales.

e Creacion de Alcohélicos Anénimos en
19035.

Los origenes de la ayuda mutua y, por lo tanto de A.A., son muy interesantes
porque son mas antiguos de lo que se piensa. En la literatura se puede ver que en el
inicio de la civilizacion los sistemas de cooperacion y apoyo son fendmenos que nos
remiten a los primeros grupos que se formaron, en el origen de los asentamientos
humanos. Asi, en oposicion a la teoria del depredador que es tipica del darwinismo
social, un pensador como Kropotkin ha sostenido que, desde los principios de la
civilizacion, los agrupamientos humanos que lograron subsistir (tribus, clanes
primitivos) lo hicieron gracias al gradual desarrollo de normas y habitos que apoyaban
la cooperacion y permitian dividir funciones, como conseguir alimentos y mantener
la seguridad y defensa del grupo. Aquellos que fueron capaces de desarrollar este
tipo de vinculos fueron los que subsistieron, mientras que los demas se dispersaron y

desaparecieron.

Tal vez podemos seguir esta interpretacion de la ayuda mutua a lo largo de la

historia, y mucho después aquélla se expandié mas alla de la supervivencia fisica.
Durante la Edad Media y el Renacimiento os discapacitados fisicos y mentales,

asi como los desposeidos y los peregrinos recibian apoyo de las iglesias y de la

caridad de las ciudades. Distintas organizaciones, como los guilds, que eran los gremios
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o las fraternidades tuvieron una participacion importante ayudando a sus miembros,
y desempefiaron un papel central en el desarrollo de leyes para ayudar de un modo
masuniversal alos pobres y enfermos. La Revolucion Industrial repercutio fuertemente

en la salud, la economia y la problematica sociales de una creciente poblacion.

El sistema de gremios fue el antecedente directo de muchas organizaciones e
instituciones que ain existen, sobre todo en los paises de Norteamérica y del norte de
Europa: las friendly societies (sociedades amistosas), o el “voluntarismo”. Se trata de
una institucion peculiar desarrollada por los trabajadores en Inglaterra, y que realmente
es el origen de los sindicatos (unions), que sirvieron para enfrentar muchos de los
aspectos adversos que trajo consigo la industrializacion. La Incorporation of Carters
(Unién de los Carretoneros), la Fraternity of Dyers (Fraternidad de los Tintoreros), la
Goldsmith’s Friendly Society (Sociedad Benevolente de los Orfebres) son solo algunas
de las mas de 190 organizaciones fundadas antes del 1800. Tanto los gremios como
las sociedades amistosas fueron las principales organizaciones de ayuda mutua de
finales del siglo xvin y comienzos del xix. Su proposito central era atender las
necesidades econdmicas de sus miembros, pero también incluian otros aspectos como
el mejoramiento social y politico. Estructuralmente estas agrupaciones se organizaban

y dirigian localmente; se autogobernaban y cumplian diversas funciones.

Estas caracteristicas son similares a las de algunas organizaciones contemporaneas
de ayuda mutua. Dichas agrupaciones, las cooperativas y sindicatos son expresiones
tempranas de las organizaciones de ayuda mutua que asisten a sus miembros en
cuestiones de vivienda y trabajo, asistencia para entierros, préstamos y planes de
salud y pensiones. Posteriormente, las distintas poblaciones europeas que emigraron
a Estados Unidos a partir de 1880 (debido a las hambruna, las guerras, las revoluciones
religiosas), formaron sus propias organizaciones y fraternidades para poder enfrentar

los numerosos problemas y necesidades que encontraron al ajustarse a su nueva vida.

Fue a principios del siglo xx cuando las numerosas expresiones del fendmeno de

ayuda mutua se fueron vinculando mas con asuntos existenciales que con los de
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supervivencia economicay apoyo material. La cuestién de como resolver problemas
personales a través del cambio interno es el principal objetivo de muchas de estas

organizaciones modernas.

Tanto las viejas como las nuevas organizaciones de ayuda mutua tienen un impacto
en la vision personal y en aspectos practicos de la vida de sus participantes. La prin-
cipal diferencia es el criterio de membresia y al relacion con el mundo exterior. Asi,
mientras en las organizaciones del siglo xix de Inglaterra los miembros estaban
vinculados por su origen social y econémico (situacion que aun prevalece en los
sindicatos y corporativas), en los grupos de ayuda mutua contemporaneos, como
A.A., la membresia esta basada en las experiencias individuales y en la identidad,
independientemente de la posicion social, de la ocupacion o de la etnicidad de los

integrantes.

Mucha gente cree que el concepto de ayuda mutua se inventd con A.A., pero en
realidad los fundadores de esta agrupacion se nutrieron con la historia que se acaba
de resefiar, y sobre todo, en los Grupos Oxford, agrupacion cristiana revivalista,
fundada por el reverendo Frank Bushman. Estos grupos se reunian en diferentes
casas habitacion, en la época de la depresion econdmica de Estados Unidos; época
dificil ésta no solo por la cuestion econdmica sino porque estaba destruida también la

moral de la poblacion, imperaban la “ley seca”, la corrupcion y el crimen organizado.

Se reunian con el propdsito de rezar, hacer catarsis y de compartir problemas; las
reuniones no eran sélo para alcohodlicos sino para todos los que querian hablar, con
base en la espiritualidad y religiosidad, de sus fallas morales y de sus problemas
emocionales. Uno de los fundadores de A.A. supo de estos grupos, asistio a las
sesiones y tomo algunos de los elementos de los grupos Oxford, para el desarrollo de
A.A., que se funda oficialmente en 1935.

Tiempo después los grupos Oxford desaparecieron, y su fundador creé un

movimiento denominado Moral Armament (Armamentismo Moral), una organizacion
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rarisima que desapareci6 a principios de la II Guerra Mundial.

LA AYUDA MUTUA EN
ADICCIONES

¢ Gran emergencia de grupos de ayuda mutua
en los 1970s (écOmo respuesta a las
magquinarias profesionales burocraticas?;
Zcomo manifestacion del anti autoritarismo
surgido en los sesenta?).

e OMS incluye a la auto ayuda como parte
integral de las politicas publicas en adicciones
(1981).

¢ Interés por parte de profesionales de la salud:
bajar costos (EE.UU., Alemania).

Amediados de los setenta se observa una gran presencia de numerosos grupos de
este tipo, y los estudiosos de este fendmeno se preguntan por qué surgen tantos, no
s6lo de A.A. sino de otros dedicados a otros problemas. ;Es ésta una reaccion a las
maquinarias profesionales burocraticas? ; Es una manifestacion de antiautoritarismo

provocada por los movimientos estudiantiles y jipis de los sesenta? Puede ser.

Son interpretaciones muy sustentadas por investigaciones y libros en las ciencias
sociales. De cualquier forma, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), atenta a
lo que sucede en el ambito social y de los servicios publicos, incluye a la autoayuda

y a la ayuda mutua como parte integral de las politicas publicas en adicciones.

En 1981 se incluy6 por primera vez de manera oficial la recomendacion de que
ambas modalidades fueran consideradas en los programas de salud. Oficialmente
algunos paises realizan reuniones donde, por ejemplo, el cirujano del gobierno de
Estados Unidos reconoce y promueve un analisis del papel que tiene la ayuda mutua

en los servicios de atencion a las adicciones en ese pais. En Alemania también hay un
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gran impulso a la utilizacion y desarrollo de estos recursos, junto con los profesionales
desde hace varias décadas, cosa que no ha sucedido con la misma magnitud en

nuestro pais.

Sobre A.A. se han escrito cientos de volimenes con distintos enfoques e
interpretaciones desde diversas disciplinas cientificas. En el trabajo que hicimos en el
Instituto Nacional de Psiquiatria con otros paises se trato de interpretar a A.A. como
una red de apoyo social, como un sistema de creencias. Aqui quiero detenerme en lo
que planted el doctor Souza: efectivamente, A.A. tiene un sistema de creencias, igual
que lo tiene el psicoanalisis y la psicologia cognitiva-conductual. No quiere decir que

estas creencias son supersticiones o brujeria.

En A.A. adoptaron la definicion de alcoholismo como enfermedad que dio la
OMS hace muchos afios, y que generalmente estaba fundamentada en las primeras
definiciones de Jellinek de las etapas, del alcoholismo, que tal vez son un poco viejas,
pero ellos las aceptaron. También consideraron que para que el alcohdlico pudiera
recuperase dentro de A.A. debia hacer un ejercicio de aceptacion de la enfermedad,
de derrota, lo que constituye el primer paso. Hay gente que ha tratado de encontrar
paralelismos entre distintas teorias y modelos terapéuticos; de alguna manera este
Primer Paso de A.A., aceptar que se tiene un problema con el alcohol, tiene
correspondencia con lo que en los modelos terapéuticos cientificos se denomina
“conciencia de enfermedad, abandonar la negacion y reconocer el impacto de la
enfermedad en la propia vida. El programa y los principios de A.A. estan expresados

en los 12 Pasos y las 12 Tradiciones.
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EL PROGRAMA DE AA

e Los 12 Pasos para la recuperacion
personal (1939): Primer Legado

e Las 12 Tradiciones para la
organizacion de los grupos (1950):
Segundo Legado

e Los 12 Conceptos para el Servicio
Mundial (1951): Tercer Legado

Los elementos centrales del Programa de A.A. son los 12 Pasos para la recuperacion
personal, que fueron publicados en 1939, y constituyen el Primer Legado porque hay
esta idea de construir algo que rebasa la vida de los fundadores y que quiza perdure
para siempre. En las 12 Tradiciones estan los fundamentos de la organizacion como
tal, y es el Segundo Legado. Ahi se encuentran los aspectos de la autonomia de los
grupos, del anonimato (que en realidad no tiene que ver con algo personal sino con la

proteccion de la organizacion), fueron publicadas, en su version definitiva, en 1950.

Hay que recordar que esto llevdo muchos afios de discusiones, de pruebas y de
intentos para crear esta organizacion. Los 12 Conceptos para el Servicio Mundial son
como un manual de servicio para que este grupo pudiera funcionar sin llega al
burocratismo y a la institucionalizacion, que Weber siempre predice que es el destino
inevitable de todas las organizaciones; y lo ha evitado desde hace 70 aos. Este es el

Tercer Legado.
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DIFUSION DE AA

e En mas de 130 paises, con mas de
95 000 grupos y 2 millones de
miembros registrados (1990s).

e México ocupa el 2° lugar en el
mundo después de EUA y canada,
que integran una sola estructura
de servicios.

e Hay registrados alrededor de 13
mil grupos en nuestro pais.

Alcohdlicos .Andnimos se ha difundido en estos 70 afios a mas de 130 paises.
Obviamente no se tiene una estadistica exacta por la propia autonomia de los grupos
y el anonimato de los miembros. Hay muchos grupos que estan registrados en las
centrales de servicio, pero otros no lo estan; hay mas de 95 mil grupos y dos millones
de miembros en los noventa. México ocupa el segundo lugar mundial en términos de
numero de grupos y de miembros, después de Estados Unidos y Canada, que integran

una sola estructura de servicios. En México hay mas de 13 mil grupos registrados.

PERSPECTIVAS y NECESIDADES

e AA es el recurso mas conocido por la
poblacion.

e Existe cada vez mayor acercamiento entre los
profesionales y la ayuda mutua.

e Persisten situaciones de fragmentacion en las
organizaciones de ayuda mutua y se requiere
mayor control de persistentes irregularidades.

e Seria necesaria una mayor difusion del Modelo
Minnessotta.
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Quiero, finalmente, plantear algunas perspectivas y necesidades en cuanto a los
grupos de ayuda mutua para el alcoholismo. Segtin las encuestas que se han realizado
en el Instituto Nacional de Psiquiatria , A.A. es el recurso para la atencion del
alcoholismo mas reconocido y mencionado por la poblacion, y afortunadamente se
han ido superando algunos prejuicios mutuos entre los profesionales y los miembros
de la agrupacion. Existe cada vez mayor acercamiento y cooperacion entre ciertos
sectores profesionales y ciertos sectores de la Central Mexicana de Servicios Ge-

nerales, por ejemplo.

Sin embargo, es lamentable que existe una gran fragmentacion dentro de A.A. En
México se favorece mucho las fragmentaciones de los movimientos y de las
organizaciones (también los psiquiatras estan fragmentados); seria interesante saber
por qué hay tantas divisiones. Pareciera que nuestra sociedad las favorece, tal vez por
razones de clase social, de lucha por el poder. El hecho es que esto ha provocado
algunos problemas porque se cometen ciertas irregularidades y abusos en algunas de

estas agrupaciones que no son las tradicionales.

Estas situaciones de fragmentacion requieren de mayor control, y mas adelante
escucharemos algo acerca de la Norma Oficial Mexicana (NOM), de los esfuerzos
que se estan haciendo para controlar las irregularidades que desgraciadamente siguen
apareciendo esporadicamente. En algunos de los llamados “Anexos” se han registrado
incluso muertes por maltrato. Por lo tanto, es necesaria una mayor difusion del Modelo
Minnesota, que es una integracion del modelo de 12 Pasos de A.A., y que esta presente
desde hace muchos afios en Estados Unidos y en algunos paises europeos. Existen
algunos ejemplos en nuestro pais, pero solo para quienes los pueden pagar, pues
todavia no se ha buscado una alternativa mas econémica. Quiza este modelo deberia
estar integrado en las politicas ptiblicas para que la mayoria de la poblacion pudiera

beneficiarse. Desde mi punto de vista integra lo mejor de ambos mundos.

O
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uchas gracias a las autoridades de Fisac, al doctor Elizondo, por la

oportunidad de estar en este importante foro y compartir con ustedes
algo de lo que estamos haciendo en un centro de tratamiento para alcohélicos, ubicado
muy estratégicamente en Tepito, cerca de 1a Merced, de la Lagunilla y de Mixcalco,
y que tiene 26 aflos de dar servicio en esta comunidad. A lo largo de tantos aflos se
han incorporado diversas modalidades y opticas, y lo aqui hablaré sobre un modelo
sobre el que hemos escuchado algo en este seminario: la prevencion de recaidas y su

adaptacion a un centro concreto.

El alcoholismo y los problemas relacionados con el consumo de alcohol son
elementos importantes en el perfil de la salud publica actual. La prevalencia de estos
problemas se ha incrementado de manera sostenida a lo largo de los afios, como se
observa en las encuestas nacionales de salud. Ademas, se encuentran entre las
principales causas de pérdida de afios saludables, y afectan particularmente a hombres
yamujeres que se encuentran en las etapas mas productivas de la vida. La rehabilitacion
de la mayoria de los alcohélicos, tanto en México como en otros paises, se ha basado
en su integracion a grupos de Alcoholicos Anonimos (A.A.). A estos grupos debemos
el gran aporte de saber que aun en los casos mas graves y en los pacientes que se
consideraban desahuciados, existe la posibilidad de detener la progresion del

padecimiento y lograr largos periodos de abstinencia.

Por otra parte se han desarrollado estudios y diversas aproximaciones psicologicas,
bioldgicas y sociales, conducidas por profesionales de la salud, para el manejo del

alcoholismo. En esta breve exposicion presentaré dos temas complementarios: el
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modelo de prevencion de las recaidas, desarrollado por varios investigadores desde
la década de los setenta y principios de los ochenta, y su aplicacion en un centro de

tratamiento para alcoholicos.

Objetivos y estrategias en las diferentes etapas del

alcoholismo
Consumo Abstinencia Abstinencia Abstinencia
activo inmediata temprana sostenida
Problemas Problemas Problemas Problemas
médicosy médicosy para continuar personales,
Psiquiétricos Psiquiatricos en abstinencia familiares,
laborales
Contrato
Inicial
Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo:
Lograr la Int .
] f egrarsea Mejorar
abstinencia ’ Mantener la _
tratamiento Abstinencia C_alldad de
Vida
Estrategia: Estrategia: Estrategia: Estrategia:
Desintoxicacion Entrevista Prevencion Psicoterapia
Motivacional de individual o
Recaidas grupal

Los pacientes alcoholicos se presentan a tratamiento en algin momento dentro de
continuum del proceso de la enfermedad. La primera etapa de éste esta representada
en la primera columna, cuando el paciente se presenta mientras todavia consume
alcohol. En esta primera fase predominan los problemas médicos y psiquidtricos, y el
primer objetivo es que el paciente suspenda el consumo de una manera segura. Esto

se logra a través de un manejo médico que conocemos como desintoxicacion.

Una vez que el paciente deja de consumir, se encuentra en la primera etapa de la
abstinencia, la segunda columna, periodo que se denomina abstinencia inmediata
(los primeros dias o quiza la primera y segunda semanas de abstinencia). En esta
fase, ademas de continuar con la evaluacion médica y psiquitrica que es muy
importante en los alcoholicos, se plantea la paciente su ingreso a un programa de
tratamiento. Aqui son muy ttiles las estrategias de la entrevista motivacional, con las

que se facilita que el paciente decida sobre su cambio de conducta, y también se
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utiliza otras estrategias conductuales como, por ejemplo, un acuerdo terapéutico en
el que se hacen explicitas reglas tales como la puntualidad, la asistencia y la ejecucion
de tareas enfocadas a la rehabilitacion.

En la etapa siguiente, la de la abstinencia temprana, el paciente ingresa a un proceso
terapéutico donde se enfatiza la prevencion de las recaidas a través de técnicas
especificas. Finalmente, durante la etapa de la abstinencia sostenida, el paciente se
presenta con una gran variedad de situaciones personales, familiares, sociales y
médicas, que pueden ser manejadas con diferentes enfoques terapéuticos (el cognitivo
conductual, el sistémico, la gestalt, entre otros). En este proceso ocurren recaidas, y el
paciente vuelve a pasar por las etapas iniciales. Asi, se trata de un proceso circular, y
los pacientes, cuando llegan a un centro de tratamiento como el nuestro, lo hacen en

cualquier etapa de este proceso.
El modelo de prevencion de recaidas, descrito originalmente por Marlat y por

Anis, se basa en la psicologia cognitiva e incluye una serie de estrategias conductuales

para prevenir los episodios de recaidas; éste es el objetivo final.

Situaciones Asociadas con las Recaidas

Determinantes Inmediatos de las Antecedentes Encubiertos delas
Recaidas Situaciones de Riesgo
Situaciones de Alto Riesgo: Edtilode Vida : o
*Estados Emocionales Negativos _&tra_deseos degratificacion
A - inmediata
eSituaciones | nter per sonales
*Presion Social
*Estados Emocionales Positivos Decisiones Apar entemente
Irrelevantes
M ecanismos de Afrontamiento
Apetencia
Expectativas

Efecto de Violacion dela
Abstinencia

61



Inicia con la evaluacion de las situaciones ambientales y emocionales que estan
potencialmente asociadas a la recaida. En donde el paciente y el terapeuta analizan
los mecanismos que ha usado para afrontarlos y su efectividad real. Dichas situaciones
se pueden clasificar en determinantes inmediatos de las recaidas y los antecedentes
encubiertos de aquéllas. En la primera columna del cuadro anterior se muestran los
determinantes inmediatos que enfienta el individuo a lo largo del continuum de la

enfermedad, en diversos grados y con diferente capacidad de respuesta.

Entre ellos se encuentra de manera principal los estados emocionales negativos;
las situaciones que involucran a otra persona, interpersonales; la presion social y los
estados emocionales positivos (es decir, el riesgo esta cuando hay estrés pero también
cuando la persona se siente contenta y relajada). Otros determinantes inmediatos son
los mecanismos de afrontamiento que permiten (o no) al paciente manejar estas
circunstancias: las expectativas positivas respecto al reinicio del consumo de alcohol
(por ejemplo, un paciente que se ha mantenido en la abstinencia puede pensar que no
pasaria nada si se toma dos o tres copas); el efecto de la violacion de la abstinencia (el
paciente que ha tenido un consumo inicial después de un periodo de abstinencia

puede experimentar culpa o vergiienza, lo que provoca que siga bebiendo).

Por otra parte, en la segunda columna se muestran los antecedentes previos a las
situaciones de riesgo: un estilo de vida no equilibrado que genera estrés; deseo de una
gratificacion inmediata, sin considerar los resultados a largo plazo; la toma de
decisiones aparentemente irrelevantes, pero que conducen a un mayor riesgo de
recaer (por ejemplo, acudir a una reuniéon donde se sabe que habran bebidas
alcohdlicas), la apetencia de consumo, que es un suceso que esta fisioldgicamente
determinado. Una linea de estudio actual la constituyen precisamente los

medicamentos que pueden disminuir la apetencia fisiologica al alcohol.
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Las Situaciones de Alto Riesgo son Importantes en las

Recaidas
Respuestas de
afrontamiento — Incremento en Disminucion de las
EFECTIVAS la Auto-eficacia probabilidades de recaida
Situaciones
deAlto
Riesgo
Efecto de
violacion de
Disminucién la
dela abstinencia
autoeficacia y NTTERE
Respuestas de y Uso percepcién .
afrontamiento expectativas L de efectos del riesgo
NO p | positivasde inicial de positivos de de
EFECTIVAS laingesta | ™| alcohol |® | iaingesta | P> | recaidas

Marlat A, 1999

Después de esta evaluacion, el modelo de prevencion de las recaidas incluye dos
grandes estrategias. Una involucra el entrenamiento del paciente para reconocer las
sefales de alerta que le indican que se aproxima a una situacion de alto riesgo (ésta
puede tener dos tipos de respuesta: las no efectivas y las efectivas. La segunda estrategia
consiste en que una vez que se identifican las situaciones de riesgo, el sujeto se
entrena en técnicas de afrontamiento mas efectivas, tanto de tipo conductual como
cognitivo. Ademas, se busca que el paciente desarrolle estilos de vida mas sanos
mediante su participacion en actividades diferentes a las que previamente lo habian
llevado al consumo, que hay quienes llaman “adicciones positivas: deporte , un grupo

y otros.

Otra aproximacion para la prevencion de recaidas incluye estrategias que
incrementan la autoeficiencia del paciente, al poder usar, cada vez mas y de una
forma mas eficiente, el entrenamiento en técnicas de afrontamiento. Al respecto, la
relacion terapeuta paciente es de colaboracion y retroalimentacion, y no es unarelacion
vertical ni autoritaria. En el cuadro anterior se observa que el paciente normalmente
presentara una serie de respuestas de afrontamiento no efectivas en términos ge-
nerales. De ahi que recaiga y contintie bebiendo. Al no poder controlar o detener el

consumo, el paciente tendra la sensacion de disminucion de su eficiencia.
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Ademés estan las expectativas positivas de beber alcohol, de donde viene el consumo
inicial, se produce el efecto de violacion de la abstinencia y la percepcion de los
efectos positivos inmediatos de la ingesta aumentan el riesgo de las recaidas. Por otro
lado, 1a propuesta del modelo de prevencion es un entrenamiento en el que se ensefian
al paciente respuestas de afrontamiento efectivas o se fortalece las que ya habia
utilizado previamente con buenos resultados. Con esto se incrementa la autoeficiencia,

el paciente piensa que si puede mantenerse sin beber y asi disminuye la probabilidad
de recaidas.

Caracteristicas del Modelo CAAF

INVESTIGACION

Admision, Terapéutica Progresion, conclusion, Evaluacion
Diagndstico apa seguimiento y reanudacion del tratamiento
y Canalizacion
Metas
Preconsulta
Crientacion
Consulta Inicial Prescripcion -
Medicina
Unidad de Areas Psiquiatria Individual
Desintoxicacion Grupal
Psicoterapia -
s Familiar
RED Pargja
AA, Alanon

Estos son algunos aspectos del Centro de Ayuda al Alcohdlico y sus Familiares
(CAAF). Este es un proyecto de la Direccion de Investigaciones Epidemiolégicas y
Psicosociales , dirigido por la doctora Medina-Mora en el Instituto nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente”. Es un centro que el septiembre pasado cumpli6 26
afios de laborar con una poblacion muy compleja; ahi no llegan casos leves de
alcoholismo sino graves, y estamos en una zona dificil de la ciudad (el Centro

Historico). En el CAAF nos basamos en un programa de tratamiento ambulatorio:

Esto es importante porque muchos de los pacientes que acuden a nosotros trabajan

(comerciantes ambulantes, empleados temporales, etc.) y son los tinicos proveedores
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de sus familias. Siendo el nuestro un centro ambulatorio los pacientes pueden seguir
desarrollando sus actividades laborales. Conformamos un equipo multidisciplinario
conformado por psicologos, médicos, psiquiatras, trabajadoras sociales y personal

de enfermeria. Ademas, contamos con una unidad de desintoxicacion ambulatoria.

A partir de una evaluacion inicial, que tiene la ventaja para el paciente de que se
hace el mismo dia que acude por primera vez, se hace un diagnostico del problema,
tanto en relacion con el consumo de alcohol como de las situaciones médicas,
psiquiatricas, familiares, legales y economicas del paciente. Posteriormente se inicia
la fase terapéutica que puede llevarse a cabo individual o grupalmente. En el CAAF
se han formado grupos terapéuticos dirigidos a hombres, a mujeres y a, por ejemplo,

consumidores jovenes que también utilizan otras sustancias.

Por las caracteristicas del CAAF, el modelo de prevencion de recaidas es
particularmente itil. De 1998 a 2000, el doctor Luis Solis, en colaboracion con la
psicologa Martha Cordero y la participacion de varios miembros del equipo clinico,
realizo un proyecto de investigacion para evaluar la modalidad de tratamiento de la
prevencion de recaidas. Como parte de la evaluacion inicial se usaron varios
instrumentos: el inventario situacional del consumo de alcohol, disefiado por Anis,
en su version mexicana elaborada por el doctor Héctor Ayala y colaboradores; y el
cuestionario de confianza situacional de consumo, también de los autores
mencionados. Se capacitd a varios terapeutas en el uso de estrategias especificas, y
estructuradas para entrenar al paciente para que afrontara las situaciones de riesgo
identificadas por los instrumentos de evaluacion. Los resultados se publicaran pronto,

asi que no los adelantaré.

El doctor Solis ya esté en los ultimos detalles. Lo que si puedo decir es que este
tratamiento muy estructurado, con un niimero limitado de sesiones, fue tan eficaz y
mucho menos costoso que el tratamiento habitual, que esta menos estructurado y es
mas abierto. Esto nos lleva a pensar que los paciente a menudo no requieren de dos ,

tres o cuatro afios de terapia sino que con 10 o 12 sesiones pueden adquirir habilidades
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que después desarrollaran por ellos mismos.

La anterior es una imagen del Mercado “Abelardo Rodriguez”, que esta ubicado
en las calles de Venezuela y El Carmen, y por ahi esta la entrada del CAAF. Esta en
el segundo piso del mercado. La experiencia de este trabajo del doctor Solis es que se
pueden aplicar programas estructurados aun incluso en poblaciones como las que
nosotros atendemos. Al estructurar el programa de tratamiento se facilitan todos los
procedimientos, hacemos mas corta la estancia del paciente y disminuimos costos:
somos un equipo de 17 personas (cuando la gente oye lo de Centro de Ayuda al
Alcoholico y sus familiares piensa que somos como 150 personas) y nos sobrepasa

el trabajo. Asi, al estructurarlo podemos tener una mejor organizacion.
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Este es un aspecto del entorno urbano el que trabajamos. En esta temporada (antes
de Navidad) debe haber el doble de vendedores.
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Estaes laentradaal CAAF, al cual los invitamos a conocer. Es un edificio construido

en 1939, tiene murales y esta sobre un antiguo convento.

Launidad de desintoxicacion es otra de las grandes aportaciones del CAAF, aunque
esté compuesta de solo dos camas, el escritorio y el personal médico que ahi trabaja.
Hacemos procedimientos de cinco o seis horas, donde el paciente, de una forma
segura, puede dejar de consumir alcohol después de, por ejemplo, seis meses de

beber diariamente.

68



Esta es otra imagen de las instalaciones con una paciente esperando su turno. Les

agradezco mucho su atencion.
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s un honor participar en este seminario permanente. En el CONADIC
estamos conscientes de que éste es un espacio de analisis de propuestas
que esta dando conocimientos para mejores respuestas institucionales, y por ello

expresamos nuestro reconocimiento.

El doctor Elizondo ha hecho una pregunta que debe convertirse en un reto dentro
de las politicas de atencion de las adicciones: ;como poner orden en el caos?. Hay
varias razones que explicarian este caos. Una de ellas quiza sea la ausencia de
intervenciones claras y especificas para la atencion de problemas de adicciones y en
especial del alcoholismo, en las politicas de salud publica. El surgimiento de respuestas
por parte de organizaciones sociales que estan dando las pautas para la solucion y, sin
duda la distorsion de una serie de principios del modelo de ayuda mutua (donde se
dice que lo prohibido es prohibir o se habla de la autonomia de los grupos que nadie
impone). De hecho, las mismas modalidades residenciales del modelo mencionado
serian una distorsion del modelo original de Alcohdlicos Andénimos (A.A.), por

ejemplo.

Otro elemento es el vacio, la ausencia de un marco normativo que regule este tipo
deactividades. Afortunadamente, a partir de 2002 tenemos la Norma Oficial Mexicana
para la Prevencion, Tratamiento y Control de las Adicciones, que representa ya un

arco todavia incipiente, pero constituye las base de lo que debe ser la normatividad.
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Objetivo:

Establecer los procedimientos y criterios
para la prevencion, tratamiento y control de
las adicciones

Campo de aplicacion:

Observancia obligatoria en todo el territorio
nacional para los prestadores de servicios de
salud del SNS, en los establecimientos de los
sectores publico, social y privado y que
realicen actividades preventivas, de
tratamiento y de control de las adicciones

Objetivo y Campo de Aplicacion

El objetivo fundamental de esta norma oficial es crear un marco para establecer
procedimientos, sobre todo los de calidad para la prestacion de servicios no solamente
de tratamiento sino también de prevencion, de control y de investigacion. Su campo
de aplicacion abarca practicamente todos los servicios que se brindan en el territorio
nacional por parte de instituciones que no son solo las que pertenecen al Sistema de

Salud; es decir, de los sectores publico, social y privado.

e En la elaboracion de la norma
participaron 96 instituciones de los
sectores publico, social y privado del
pais que trabajan con la
problematica de las adicciones

¢ En el periodo de consulta piblica se
recibieron 414 comentarios al
anteproyecto de NOM. Algunas de las
instituciones que participaron en
este proceso fueron: 32 CECAS, el
INER, IMP, PGR, CIJ, FISAC, entre
otras

Antecedentes de la NOM
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Vale la pena mencionar que para la elaboracion de la norma mexicana se trabajo,
con la coordinacion de Haydeé Rosovsky , durante afios. Hubo reuniones intensas en
las que participaron 96 instituciones (las mas destacadas en este campo); los 36
consejos estatales contra las adicciones; Fisac hizo importantes aportaciones; y hubo
414 comentarios y sugerencias para enriquecer este proceso. ;Cual fue el contexto
en el que surgié laNOM? Ya se tenia un antecedente: las normas 197, de alcoholismo,

y la 198 de farmacodependencia, desconocidas en esa época.

« Normas técnicas: 197 (alcoholismo) y
198 (farmacodependencia)

« Incremento en el uso de algunas
sustancias (cocaina, heroina,
metanfetaminas)

« Incremento de dependientes a
sustancias psicoactivas

. Aparicion de nuevas drogas y vias de
administracion

. La aparicion de diversos diplomados,
cursos especializados y campaias
preventivas

« Incremento de la oferta de
modalidades terapéuticas y
tratamientos alternativos

Antecedentes de la NOM

En el tiempo de la Encuesta Nacional de Adicciones, de 1998, nos decian que se
registra un incremento en el consumo de cocaina: 135% entre 1993 y 1998. También
incrementan el consumo de heroina y metanfetamina; los dependientes a nuevas

drogas; y surgen nuevas vias de administracion.

Es importante recalcar que se hacen esfuerzos para la atencion integral de este
fenémeno; surgen diplomados, especializaciones y varias iniciativas para atender el
problema. Hay un incremento en la oferta de modalidades terapéuticas y alternativas

de tratamiento.
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En la grafica anterior se muestra cuantos centros especializados en la atencion de
adicciones, con la modalidad de internamiento tenemos en el pais: 1259. Se observa
que en el Estado de México hay 185 y una tendencia creciente en la aparicion de
diferentes opciones terapéuticas, clinicas privadas, comunidades terapéuticas (un
modelo que se implant6 recientemente en México) que enriquecen la labor de los
grupos 24 Horas (que trabajan aqui desde 1985) y modelos religiosos que estan
creando redes nacionalmente. Esta es la panoramica actual de los establecimientos

que atienden problemas de alcoholismo y farmacodependencia.

Art. 4°, parrafo \

IV Derecho de la Ley General de

Proteccion a la Salud

Salud Ley Federal
sobre

Metrologia y
Normalizacién

Reglamento de

la LGS LEYES
en Materia de
Prestacion
de Servicios de REGLAMENTOS
Atencion
Médica
1 NORMAS
4 NOM 028 y
I otras
NOM de
Referencia

Marco Juridico

73



La NOM tiene un marco normativo sustentado en la Constitucion en la Ley Gen-
eral sobre Metrologia y Normalizacion, y en otro tipo de normas oficiales que tienen
relacion estrecha con por ejemplo, el historial clinico; y la Ley General de Salud con

sus diversos reglamentos.

AMBITO FEDERAL AMBITO ESTATAL
Y MUNICIPAL

ORGANIZA
OPERA

mmmh | EVALOA

I ena

SANCIONA

DICTA NOM PROMUEVE

COORDINA PROMUEVE CECA
GESTIONA
COORDINA

J SUPERVISA
COMCA

Competencias y Atribuciones

Arriba se muestra el ambito de aplicacion, y esto es importante de entender en un
pais donde los servicios tienden a descentralizarse y las entidades federativas asumen
ahora la responsabilidad de la coordinacion de los esfuerzos (la parte operativa),
corresponde a los consejos estatales promover, gestionar coordinar y supervisar la

aplicacion de esta norma.

Enesta labor la sociedad, las instituciones, tienen un aparte importante en la vigilancia

y supervision de estos servicios.
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ESTABLECIMIENTOS

ESPECIALIZADOS
@ ESTABLECIMIENTOS NO
ESPECIALIZADOS
Modelos:

Profesional
Ayuda Mutua
Mixto

Alternativos

@ & Servicios Generales de Salud

Ambulatorio Internamiento

Modalidades de Tratamiento

La NOM para la prevencion, tratamiento y control de las adicciones establece una
serie de disposiciones claras que presentan las caracteristicas que deben tener los
servicios de atencion. Como se ve en el esquema anterior se dividen en dos
modalidades: establecimientos especializados y establecimientos no especializados.
Son todos los servicios generales de salud donde se brinda alguna modalidad de
atencion a problemas de adicciones. En lo que se refiere a los modelos estan el
profesional (descrito muy claramente por el doctor Souza); el de ayuda mutua; el
mixto (que combina los dos primeros); y los alternativos, todos tienen dos tipos de

tratamiento: ambulatorio e internamiento.

Cuando se habla del modelo de ayuda mutua que tiene la opcion de internamiento,
debo aclarar que en ninglin caso se trata de A.A. Se trata de la utilizacion de este
modelo con una modalidad residencial, con algunos cambios y ajustes. Se utiliza el

programa de los 12 pasos.
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PROFESIONAL

Apertura del expediente

Historia y examen clinico

Llenar formato de ingreso y
de consentimiento
informado

Auxiliares de diagnéstico

Referencia - Hoja de
referencia

Participacién de la familia

Ingresos

AYUDA MUTUA
Internamiento

Revision fisica Yy
evaluacion del estado
general

Indagar padecimientos
asociados

Valoracion médica
Referencia - Hoja de
referencia

Llenar formato de
ingreso

Llenar formato de
consentimiento
informado

En los establecimientos que tienen la modalidad de internamiento laNOM establece

los criterios de calidad que se aplican durante el ingreso. En la segunda columna del

cuadro anterior se ve que se debe hacer una revision fisica y una evaluacion del

estado general, donde necesariamente se indaga acerca de aspectos de comorbilidad,

y particularmente a través de una valoracion médica. Asimismo se debe llenar un

formato de ingreso y otro de consentimiento informado. Asi se establecen una serie

de “candados’ que constituyen criterios para evitar los abusos que frecuentemente se

cometen.

PROFESIONAL

e Interpretar los
resultados de auxiliares
de diagnéstico

e Solicitar interconsultas
necesarias

e Diagnéstico, pronéstico
y plan de tratamiento

e Elaborar nota de
evolucion

Estancia

AYUDA MUTUA
Internamiento

Suministrar
medicamentos, sélo bajo
prescripcion médica
Proporcionar al familiar
o representante legal

informacion sobre
estado general,
evolucion o

recuperacion.

No usar procedimientos
que atenten contra la
integridad fisica \
mental de la/el
usuario/a
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La NOM es clara en lo que se refiere a la estancia de los pacientes. Establece
disposiciones como que sélo por prescripcion y con supervision médica se podran
suministrar medicamentos. A veces se suministran, sin ningun control, psicotropicos.
Se debe proporcionar a quien corresponda la informacion sobre el estado del paciente.
Estaregla es muy importante: no se deben usar procedimientos que pongan en peligro

la integridad general del usuario.

Este punto es fundamental, recordemos las notas que han aparecido en los diarios
tipo “muerto por sus compatieros de A.A. por recaer en el alcohol”. Ha habido
secuestros, maltrato fisico y emocional, y esto puede conducir a la muerte. Por ello es
importante valorar a la persona que esta en estado critico y que requiere otro tipo de
intervencion que no es el encierro. Por fortuna estos abusos ocurren en un porcentaje

menor en los establecimientos , pero es a los que se les da mas publicidad.

AYUDA MUTUA
PROFESIONAL Internamiento

e Valorar el estado clinico

+ Ratificar o rectificar e Referencia - Hoja de
diagnéstico, elaborar referencia
prondstico

e Llenar hoja de

e Referencia - Hoja de
referencia egreso

e Elaborar nota clinica de
egreso

Egresos

El egreso puede ser voluntario, asi lo establece la norma. Los grupos de ayuda
mutua con servicio de internamiento deben tener una hoja de egreso, un registro y
todo un procedimiento de supervision. La norma por si sola no garantiza que ésta se

cumpla, sino que se requiere que se difunda, se conozca, se aplique y se supervise.
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Taller sobre

NOM-028

2002 2003 —Enadlane

Actualmente en el CONADIC se maneja una linea orientada a la promocion de la
calidad de los establecimientos de ayuda mutua. Consiste basicamente en el desarrollo,
en los servicios estatales de salud, de talleres sobre la NOM. Se invita a los
representantes de los establecimientos, y se establecen criterios minimos de calidad;

incluso se cuenta con una serie de cuestionarios y de guias que refuerzan la aplicacion.

También se hacen reuniones regionales con el fin de dar a conocer a los
establecimientos esta normatividad, orientar sobre los criterios para su cumplimiento
y vincularlos con los servicios estatales de salud. Esto se hace para empezar un
proceso de reconocimiento que tienda, paulatinamente, a la certificacion; es decir,
poco a poco se llevard un registro de lo que debe cumplir cada establecimiento y
acreditar en las visitas de supervision. Asi se comenzara a depurar un directorio que
sera el que se utilizara en la referencia de casos; por ejemplo, en los servicios de
orientacion telefonica y en los centros de salud. Hoy en dia observamos que hay una

respuesta muy positiva de los centros que antes tenian sus puertas cerradas.
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« Establece las bases para un marco
marco normativo para la atencién de las
adicciones

. Fomenta el consenso y la participacion
de todos lo sectores interesados

. Regula la prestacion de los servicios
para favorecer el incremento de su
calidad

« Estimula el uso de un Ienguaje
homogéneo para diversos tipos de
adiccion adoptados internacionalmente

Beneficios de la NOM

En definitiva, la tendencia actual es buscar la certificacion, dando elementos de
apoyo técnico para el operacion. Esto marcara la diferencia entre los centros que
manejaran criterios de calidad y aquellos que se quedaran rezagados. La NOM tiene
importantes beneficios: entre ellos, tener un consenso entre las instituciones para
hablar un lenguaje comun; el establecimiento de un marco normativo hasta ahora
inexistente; dar el primer paso en una linea de calidad en el funcionamiento de este

tipo de centros.

Es importante tener claro un equilibrio entre lo deseable y lo posible al hablar de
tratamiento de los problemas de adicciones. No podemos aspirar a profesionalizar un
modelo de autoayuda que se basa, como dijo claramente Haydeé, en la simetria, en la
solidaridad, en la autorresponsabilidad. Tampoco es posible que en el México actual
haya una red de servicios de tratamiento tipo CAAF en todo el pais. No se debe pasar
por alto que estos establecimientos ocupan un lugar y constituyen la opcion de la
mayoria de la sociedad para tratamiento. Se debe tener un trato cercano con ellos
orientado al mejoramiento de sus esquemas de calidad. Podemos aspirar a que en
ninglin establecimiento se cometan abusos. Estoy convencido de que no se actiia de
mala fe sino por creencias erroneas de que sus procedimientos sirven Debemos cambiar

esamentalidad, dar mejores elementos de intervenciones que refuercen las cualidades
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técnicas. En general las personas son muy receptivas (lo sabe el doctor Elizondo,

quien es muy apreciado dentro de A.A.).
Podemos aspirar a que todos los establecimientos sean lugares, limpios, donde se
respeten los derechos humanos, abiertos a la supervision, a la capacitacion, a la

certificacion. Todos, como personas, profesionales o representantes institucionales

tenemos algo que aportar en esta tarea.

O 4.0
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n el siguiente cuadro esta resumido lo que aqui hemos escuchado hoy

respecto de los tipos de tratamientos profesionales, los externos y los
internos.

TIPOS DE TRATAMIENTO EN EL
ALCOHOLISMO

EXTERNOS:
PSICOT. INDIVIDUAL
PSICOT. DE GRUPO.

TRATAMIENTOS INTERNOS:

PROFESIONALES DESINTOXICACION.

CENTROS DE
REHABILITACION.

ALCOHOLICOS ANONIMOS.
NARCOTICOS ANONIMOS.

TRATAMIENTOS NO ALANON, H.AA.
FAMILIAS ANONIMAS.
PROFESIONALES MOVIMIENTO 24 Hs.
OTROS.

Entre los no profesionales, de los llamados de ayuda mutua, se debe mencionar,
ademas de A.A., a los grupos de Narcoticos Anénimos; la importante intervencion
en el tratamiento de la familia de los grupos de Alanén; deHijos de A.A.; de Familias
Anobnimas, que tanto han aportado al manejo del familiares (sobre todo adictos a las

drogas); de los grupos de 24 Horas.
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GRUPOS
MODELO MODELO TRADICIONALES

MINNESOTA DE
DOCE PASOS GRUPOS FUERA

DE TRADICIONES

Los tratamientos van desde el modelo magico-religioso; el psicoterapéutico; el
Minnesota; el de los 12 Pasos, que podemos dividir en grupos tradicionales y los
llamados grupos fuera de tradiciones. Dentro del modelo médico hay submodelos
como el de medicina general; el de medicina especializada no psiquiatrica (por ejemplo,
gastroenterdlogos o neurdlogos); el de medicina psiquiatrica no adictologica vy,
finalmente, el modelo ideal dentro del aspecto médico, que es el modelo de medicina

psiquiatrica adictologica con rehabilitacion.

Agradezco mucho la participacion de los ponentes. Parece ser que en esta Torre
de Babel empezamos a hablar el mismo idioma o por lo menos lo intentamos. Se
cumplié el objetivo de este seminario, que es comenzar a integrar todos los modelos.
Como vimos el problema del alcoholismo no empieza en la crisis del alcohdlico ni

termina cuando éste logra la abstinencia.

El modelo comienza mucho antes con el pretratamiento, como lo presentd la
licenciada Echeverria, contintia con el tratamiento propiamente dicho (con la
intervencion en crisis) y , lo mas importante, termina con el postratamiento, el
seguimiento del alcohélico. En esta etapa el problema fundamental no es el consumo

excesivo de alcohol, pues sabemos que éste es sdlo un sintoma de un problema mas
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profundo, una problematica organica, cerebral, emocional, conductual y social del
consumidor de alcohol, que debe tratarse como se visto aqui, para lograr no solo la

abstinencia sino la verdadera meta que es la sobriedad.

- A \u/.\u
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Fundacion de Investigaciones Sociales, A. C.
Seminario permanente: “Investigacion, cultura y Salud”

Cuadernos
1. Cuadernos de investigacion.
2. El pulque, la cultura y la salud.

3. La mujer en la cultura del consumo de bebidas con alcohol:
riesgos y beneficios.

4. Politicas de moderacion en el consumo de bebidas con
alcohol.

5. Los jovenes y los riesgos en el consumo de bebidas con
alcohol: ;qué podemos prever?

6. La tercera edad: ;cudl es la experiencia y cudles las
consecuencias del consumo de bebidas con alcohol?

7. El trabajo y las bebidas con alcohol: razones, consecuencias
y alternativas.

8. El consumo moderado de bebidas con alcohol como factor
protector de la salud: jmito o realidad?

9. Consumo de bebidas con alcohol en contextos juveniles.
10. Alcohol y accidentes de transito. Revision de la evidencia.
11. Estandares y equivalencias de las bebidas con alcohol.
12. Alcohol y comunidades indigenas. Ritual y patologia.

13. Legislacion y bebidas alcohdlicas.

14. Alcohol y cancer.

15. Publicidad de las bebidas alcohdlicas
Evidencias y controversias.

16. Publicidad de las bebidas alcohdlicas
Evidencias y controversias (Parte Il y ultima).

17. Alcohol y familia.
18. La depresion y el consumo excesivo de alcohol.
19. Modelos de tratamiento para el alcoholismo.

Visite nuestra pagina web
www.alcoholinformate.org.mx



Talleres

| nteractivos
Parala
Promocion de la
Salud

La Fundacién de Investigaciones Sociales, A. C. (FISAC), a través de su
Direccion de Servicios a la Comunidad, disefié TIPPS (Talleres Interactivos
para la Promocion de la Salud) como un apoyo a la educacion para la salud,
a fin de prevenir el abuso en el consumo de bebidas alcohdlicas.

Esta dirigido a escuelas de educacion media y media superior, asociaciones
de padres de familia, empresas publicas y privadas, organizaciones no
gubernamentales y lideres comunitarios que organicen actividades con
poblacion juvenil.

Promotoras profesionales imparten este curso de prevenciéon primaria
orientando a educar en la moderacion y el consumo responsable del
alcohol, y a capacitar instructores para que, a su vez, difundan esta
informacioén en sus centros de trabajo. Los temas de que consta el curso son
los siguientes:

Parte 1. Alcohol y Sociedad

1. Caracteristicas de las bebidas con alcohol

2. Desarrollo histérico de las bebidas alcohdlicas

3. Por qué beben las personas: Un enfoque multidisciplinario, y Mitos
y creencias

4. Moderacion y exceso en el consumo

5. Consumo de bebidas alcohélicas en México. Situacion actual

6. Pubertad, adolescencia y juventud

Parte I1. Desarrollo integral del adolescente
7. Sexualidad y salud sexual

Parte I11. Factores de riesgo, proteccion y resiliencia
8. Autoestima

9. Asertividad

10. Valores

11. Tiempo libre

12. Proyecto de vida

Llame para darnos la oportunidad de informarle mas acerca de nuestros
TIPPS:

Lic. Alicia Argiielles Guasquet

Directora de Servicios a la Comunidad

Teléfonos: 5554-0442, 5554-6276, 5554-0604 ext.227

Fax: 5554-0161 Correo electronico: arguelles@fisac.org.mx
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