Q

UNILERSIDAD auTONOMa
DE aGUasSCalLENTES

CENTRO DE CIENCIAS SOCIALES Y HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Programa de intervencion grupal para adolescentes que
consumen alcohol y drogas:

manual de aplicacion, eficacia y analisis de barreras

TESIS QUE PRESENTA MARIA EUGENIA CONTRERAS PEREZ
PARA OPTAR POR EL GRADO DE MAESTRA EN INVESTIGACION EN
PSICOLOGIA

Tutora: Dra. Kalina Isela Martinez Martinez
Co tutor: Dr. Eric F. Wagner
Lector interno: Hugo Eduardo Reyes Huerta

Lectora externa: Ana Lucia Jiménez Pérez

Aguascalientes, Ags. 03 de agosto de 2020



1"‘4}
/4 I

UniueRSIDabD auTonoma
DE aGguUasCalLIeENTES CARTA DE VOTO APROBATORIO

MTRA. MARIA ZAPOPAN TEJEDA CALDERA
DECANA DEL CENTRO DE CIENCIAS SOCIALES Y HUMANIDADES

PRESENTE

Por medio del presente como TUTORA designado del estudiante MARIA EUGENIA CONTRERAS
PEREZ con ID 137848 quien realizé la tesis titulada: PROGRAMA DE INTERVENCION GRUPAL PARA
ADOLESCENTES QUE CONSUMEN ALCOHOL Y DROGAS: MANUAL DE APLICACION, EFICACIA Y
ANALISIS DE BARRERAS, un trabajo propio, innovador, relevante e inédito y con fundamento en el
Articulo 175, Apartado Il del Reglamento General de Docencia doy mi consentimiento de que la
version final del documento ha sido revisaday las correcciones se han incorporado apropiadamente,
por lo que me permito emitir el VOTO APROBATORIO, para que ella pueda proceder a imprimirlo
asi como continuar con el procedimiento administrativo para la obtencién del grado.

Pongo lo anterior a su digna consideracion y sin otro particular por el momento, me permito enviarle
un cordial saludo.

ATENTAMENTE
“Se Lumen Proferre”

Aguascalientes, Ags., a 07 de agosto de 2020

997 4~ (o
Dra. Kalina Isela Martinez Martinez Dr. Eric E. Wagﬁef
Co-tutor de tesis

Tutora de tesis

Dr. Hugo Eduardo Reyes Huerta Dra. Ana JAicia Jiménez Pérez
Lector intemo de tesis Legydra externa de tesis

c.c.p.- Interesado

c.c.p.- Secretaria Técnica del Programa de Posgrado




DICTAMEN DE LIBERACION ACADEMICA PARA INICIAR LOS TRAMITES DEL
EXAMEN DE GRADO

UMNFLERSIDAD aUTONOMS
D€ DESYCANNTES

Fecha de dictaminacién dd/mm/aaaa: 11/09/2020

NOMBRE: Maria Eugenia Contreras Pérez ID 137848
LGAC (del

PROGRAMA: Maestria en igacidn en Psicologia posgrado): Compor ludables y adictivos

TIPO DE TRABAJO: ( X ) Tesis ( ) Trabajo Practico

TITULO: Programa de intervencidn grupal para adolescentes que consumen alcohol y drogas: manual de aplicacién, eficacia y andlisis de barreras.

IMPACTO SOCIAL (sefialar el impacto logrado): Realizar una adaptacién del PIBA a formato grupal y evaluar la eficacia y las principales barreras de su
aplicacién en escuelas preparatorias del estado de Aguascalientes.

INDICAR SI NO N.A. (NO APLICA) SEGUN CORRESPONDA:
parala ision académica del fo de tesis o practico:
St El trabajo es congruente con las LGAC del programa de posgrado
SI La problematica fue abordada desde un enfoque multidisciplinario
Sr Existe coherencia, continuidad y orden l6gico del tama central con cada apartado
S Los resultados del trabajo dan a las preg de 16n 0 a la prc atica que aborda
S/ Los resultados presentados en el trabajo son de gran relevancia cientifica, tecnologica o profesional segun el drea
Sf |!I trabajo d mis de una ap ion original 3l imi de su drea
Sf Las aportaciones responden a los problemas prioritarios del pais
SI Generd transferecia del conocimiento o tecnolégica
SI Cumple con la ética para la investigacién [reporte de Ia herramienta antiplagio)
Ef de ple con o sigui
S/ Cumple con lo lado por el Regl; G | de Docencia
o Cumple con los requisitos sefialados en el plan de estudios (créditos curriculares, d C , estancia, predoctoral, etc}
S/ Cuenta con los votos aprobatonos del comité tutorlal, en caso de los posgrados profesionales si tiene solo tutor podrd liberar solo el tutor
NA. Cuenta con la carta de satisfaccidn del Usuario
S! Coincide con el titulo y objetivo registrado
S Tiene congruencia con cuerpas académicos
SI Tiene el CVU del Conacyt ac
S/ Tiene ¢l articulo aceptado o publicado y cumple con los requisitos institucionales {en caso que proceda)
En caso de Tesis por articilos cientificos publicadt
MA. IAcepuchn 0 Publicacién de los articulos segun el nivel del programa
NA. |El estudiante es el primer autor
NA. |E1 autor ce correspondencia es el Tutor del Nicleo Académico Basico
NA. |En los articulos se ven reflejados los objetivos de la tesis, ya que son prod de este trabajo de i igacion.
NA. ll,os articulos integran los capitulos de [a tesis y se presentan en el Idioma en que fueron publicados
N.A. ]La aceptacién o publicacién de los articulos en revistas indexadas de alto impacto

Si X
Con base a estos criterios, se autoriza se continden con los tramites de titulacién y programacion del examen de grado:
No
FIRMAS
Elaboré: "y /
Dra, Cecilia Méndez Sanchez * X _—
NOMBRE Y FIRMA DEL CONSEJERO SEGUN LA LGAC DE ADSCRIPCION:
Dr. Pedro Palacios Salas NOMBRE ¥
FIRMA DEL SECRETARIO TECNICO:
X de intereses, revisor del NAB de la LGAC distinto al

Reviso:
Dr.En H. Alfredo LOpez Ferreira Q

NOMBRE Y FIRMA DEL SECRETARIO DE INVESTIGACION Y POSGRADO:
Autorizé:

Mtra, C.5. y H. Maria Zapopan Tejeda Caldera
NOMBRE Y FIRMA DEL DECANO:

Nota: procede el tramite para el Depto. de Apoyo al Posgrado
fn #Ant 105C Geraral de Docendia que 313 letra sefials entre Lis fundones de Consejo Académico: ... Cuidar 12 eficiencia termnal dol programa de posgrado y el A 105F s

Tuntiones del Secretaro Tacnico, llevar el seguimiento de los alumnos.

Cédigo: DOSEE-FO-15
Actualizacion: 01
Erision: 28/D4/20

Elaborado por: D, Apoyo al Posg,
Ravitada por D Control Tscolar/D. Gestion de Calidad
Apeebado por: D, Contral Tscolar/ D Apayo 31 Posg. .



[ TEREATIONAL
ornsaL o GROUP

FSYCHOTHERAPY

Efficacy of a group intervention for substance using

adolescents in Mexico

Journal:

International Journal of Group Psychotherapy

Manuscript ID

Draft

Manuscript Type:

Regular Article

Keywords:

Addictions = Specific pepulations/types of group, Child/adolescent =
Spedfic populations/types of group, Research < Spedal
Topics/aspecs/adaptation, Evidence based treatment < Special
Topics/aspacs/adaptation

El Programa de Intervencien Breve para Adolescentes que inician el
consumo abusivo de aloohol y drogas [PIBA] is a brief intervention
program designed to decrease substance use problems among Mexican
adrﬁﬁnenta While studies have supported the efficacy of PIBA when
implemented one-on-one, the feasibility and efficacy of PIBA when
implementad in groups have not been examined, Group implementation
holds potential for increasing the reach and cost effectiveness of PIBA.
Therefore, the objective of this paper is to provide a preliminary
evaluation of group format PIBA. Two groups of adolescents received the
intervention. Eficacy was evaluated across outcomes including
substance use patterns, self-efficacy for controlling substance, and
consequences assodated with substance use. The paper concludes with a
distussion of strengths and limitations of group format PIBA.
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Resumen

El Programa de Intervencion Breve para Adolescentes que inician el consumo abusivo de
alcohol y drogas [PIBA], es una intervencion disefiada para adolescentes que consumen
alcohol o drogas que ha demostrado su eficacia cientifica, pero en ciertos contextos
especificos han surgido barreras que impiden su aplicacién como el manual lo sefiala, lo
que implica el riesgo de que se reduzca la eficacia de la intervencion; por lo anterior, el
objetivo de este proyecto de tesis es presentar las modificaciones que se hicieron a PIBA
para su aplicacion en formato grupal y los resultados principales que arrojo la primera
aplicacion de este formato. EI método esta dividido en cinco fases, la primera consiste en la
adaptacion del manual, la segunda en la capacitacion de los terapeutas y las Gltimas tres
corresponden a la aplicacion de la intervencion; los resultados sefialan que el PIBA grupal
es eficaz para reducir el patron de consumo de los adolescentes, aumentar su nivel de
autoeficacia para el control del consumo y disminuir las consecuencias asociadas a su
consumo. Por ultimo, se discute la eficacia clinica que tiene el PIBA en formato grupal, los
casos atipicos que surgieron durante la intervencion, las principales barreras de aplicacion y

las preguntas sin respuesta que marcan los pasos siguientes para esta linea de investigacion.

Palabras clave: intervencién grupal, adolescentes, adicciones.



Abstract
The brief intervention program for adolescents with substance use [PIBA, in Spanish], it’s
an intervention designed for adolescents who initiate substance use, this intervention has
scientific efficacy, but in certain specific contexts, specific barriers prevent the application
as the manual indicates, which implies the risk of reducing the efficacy of the intervention;
therefore, the objective of this article is to present the modifications that were made to
PIBA for its application in group format and the main results that the first application of
this format yielded. The method is divided into five phases, the first consists in adapting the
manual, the second in the training of therapists and the last three correspond to the
application of the intervention; the results indicate that the group version of PIBA is
effective in reducing the substance use in adolescents, and it’s also effective for increasing
their level of self-efficacy for the control of substance use and the reduction of the
consequences associated with their substance use. Last, the clinical efficacy of the PIBA in
group format, the atypical cases that arose during the intervention, the main application
barriers and the unanswered questions that mark the next steps for this line of research are

discussed.

Key words: group intervention, adolescents, substance use.



Introduccion
El consumo abusivo de alcohol y drogas es una problematica que ha ido en aumento en la
poblacién mexicana en los ultimos afios. Este tipo de consumos comienza con la
experimentacion, pero poco a poco van aumentando en intensidad y frecuencia, lo que lleva
a la persona a enfrentar consecuencias negativas en las distintas esferas en las que se

desenvuelve.

Una de las medidas que se ha tomado para disminuir el consumo de sustancias
dentro de la poblacién es la prevencion primaria, que permite atender a los pacientes que

inician el consumo abusivo antes de que desarrollen alguna adiccion.

Los adolescentes son una poblacion particularmente vulnerable al consumo por
distintos factores que van desde lo bioldgico hasta lo social, es por eso que atender el

consumo abusivo en estas edades es crucial.

En el primer capitulo de este documento se hablara precisamente del consumo de
sustancias y qué es lo que vuelve a los adolescentes una poblacion particularmente
vulnerable al consumo abusivo; en el segundo capitulo se hablara sobre el Programa de
Intervencion Breve para Adolescentes que inician el consumo abusivo de alcohol y drogas
[PIBA], un programa que fue disefiado para atender a los adolescentes que consumen
alcohol o drogas en exceso; por ultimo, en el tercer capitulo, se hablara sobre como las
intervenciones grupales pueden servir como una herramienta eficaz y costo-eficiente para

atender distintas problematicas, siendo una de ellas el consumo de sustancias.

En los apartados posteriores se planteara el objetivo, el método, los resultados de
este estudio y finalmente la discusion de estos. Se busca que este trabajo sirva tanto a
investigadores como a terapeutas a adentrarse en la teoria que hay detras de los programas
de intervencion para el consumo de sustancias y de como realizar su aplicacion en formato
grupal, y al final aporte una herramienta para la intervencién grupal que sea una alternativa

efectiva del tratamiento individual.



I. Consumo de sustancias: epidemiologia, efectos y factores de riesgo.

I.I1. Las drogas y su consumo en México

El consumo de sustancias adictivas como el alcohol y las drogas, es una problematica de
salud que crece en intensidad cada afio, generando que cada vez mas personas se vuelvan
adictas. La Organizacion Mundial de la Salud [OMS], define la adiccién como una
enfermedad fisica y psicoemocional que ocasiona en la persona una necesidad profunda
hacia una sustancia, actividad o relacion (OMS, 1999).

La OMS estipula que la adiccidn se caracteriza por un conjunto especifico de signos
y sintomas que van desde lo bioldgico y genético, hasta lo psicoldgico y lo social. Es una
enfermedad progresiva y fatal que normalmente ocasiona en la persona episodios de
descontrol, distorsiones de pensamiento y sobre todo, negacion ante la enfermedad misma
(OMS, 1999).

La adiccion se entiende como un proceso que va desde la experimentacion hasta el
punto en que la persona siente que la sustancia es una parte necesaria de su vida debido a la
dependencia fisiologica que se genera a la misma. Previamente, se comprendia la adiccion
como un proceso de cuatro fases: experimentacion, uso, abuso y adiccion. En la fase de
experimentacion la persona es guiada normalmente por la curiosidad, prueba por primera
vez una droga, presentandose la posibilidad de continuar con el consumo o interrumpirlo.
Si la persona decide continuar con el consumo de la sustancia pasa a la segunda fase, el
uso; en esta fase la persona tiene un compromiso bajo con la droga, la consume de manera
ocasional y no presenta deterioro laboral, social o familiar como consecuencia de esta. El
problema comienza cuando la droga, que progresivamente genera dependencia fisica o
psiquica, se consume en mas cantidades o con mayor frecuencia (Consejo Nacional Contra
las Adicciones, 2008).

Si se continda el consumo se puede experimentar la fase de abuso, donde el
consumo se vuelve mucho mas regular y comienzan a experimentarse episodios de
intoxicacion. El consumir la droga dirige la vida de la persona y la forma en que toma

decisiones, por lo que comienzan a experimentarse problemas en distintas areas.



Finalmente, la persona pasa a la tltima fase, la adiccidn, donde la busqueda de droga es
compulsiva, la persona presenta problematicas laborales, académicas, familiares y hay un
compromiso organico o dependencia fisica. En esta fase se presenta el sindrome de
abstinencia cuando la persona intenta dejar la sustancia y aumentan las conductas de riesgo
como promiscuidad sexual, accidentes automovilisticos, uso de drogas intravenosas o
combinacion de varias drogas (Consejo Nacional Contra las Adicciones, 2008; Lowe,
2019).

Para hablar de que la persona es adicta a una droga, es decir, que se encuentra en la
cuarta fase desde esta logica, tiene que haber presentado tres o mas de los siguientes
cuadros en un periodo de 12 meses: a) fuerte deseo de consumir la sustancia, b) dificultad
para controlar el consumo, ¢) sindrome de abstinencia, d) tolerancia a la sustancia, e)
abandono de intereses ajenos al consumo, o, f) seguir consumiendo a pesar del
conocimiento de los efectos negativos de la sustancia (OMS, 1999).

Esta categorizacion se usé por muchos afios, pero la version mas reciente del
manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales [DSM-5] hizo algunas
modificaciones a la forma en que se comprende el proceso de adiccion. En esta nueva
version del manual se modifico el nombre del capitulo a “trastornos relacionados con
sustancias y trastornos adictivos” Yy la modificacion mas relevante es que se eliminaron las
categorias de abuso y dependencia, pasando a una Unica dimensién del trastorno. Para
establecer el diagndstico el paciente debe presentar dos de los 11 sintomas propuestos y se
establecié una medicion en términos de la gravedad del trastorno que lo clasifica como leve
(dos sintomas), moderado (cuatro o cinco sintomas), o grave (seis 0 mas sintomas)
(Asociacion Estadounidense de Psiquiatria, 2014).

Sin importar cual de las categorizaciones se esté empleando, es importante tomar en
cuenta que cuando se habla del proceso de adiccion, se debe analizar que existe una gran
variedad de drogas con efectos distintos, que producen adiccion a velocidades diferentes
porgue no impactan de la misma manera, ni al funcionamiento del organismo, ni a las
relaciones sociales del individuo. En la mayor parte del mundo, el alcohol y el tabaco son
drogas legales, por lo que es mucho mas sencillo adquirirlas y, por ende, generar cuadros de
abuso y adiccion, es por eso que resulta conveniente describir los distintos tipos de drogas,

sus principales efectos y su incidencia dentro de la poblacion mexicana.



La OMS define una droga como toda sustancia con efectos psicoactivos (capaz de
producir cambios en la percepcion, el estado de animo, la conciencia, y el comportamiento)
susceptible de ser auto-administrada (OMS, 1999). De acuerdo con datos de la OMS, cada
afio se producen 3.3 millones de muertes en el mundo a causa del consumo de alcohol y
siete millones a causa del consumo de tabaco, de las cuales, mas de seis millones son por el
consumo directo y el resto es de personas expuestas al humo de tabaco ajeno (OMS, 2011,
2013).

Es por eso importante que, al momento de generar tratamientos para el consumo de
drogas, se tome en cuenta cuales son las drogas existentes y como impactan en la vida de
las personas, que tan frecuente es que se consuman y cuales son las drogas principales que
consume la poblacion para la cual el tratamiento va dirigido.

Las drogas pueden dividirse en tres tipos: estimulantes, depresores y alucinégenos,
como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1

Clasificacion de las drogas mas consumidas

Estimulantes Depresores Alucinégenos
Tabaco Alcohol Marihuana
Cocaina Inhalables Peyote
Extasis Tranquilizantes Hongos

Anfetaminas y Derivados del opio Dietilamida del &cido
metanfetaminas (morfina, heroina, codeina) lisérgico (LSD)

(Cruz, 2007)

Cada una de estas drogas tiene efectos particulares tanto a corto como a largo plazo.
A continuacion, se exponen los principales efectos de las cuatro sustancias mas consumidas
en México, que de acuerdo con los datos reportados en la Encuesta Nacional de Consumo
de Drogas, Alcohol y Tabaco [ENCODAT] (Villatoro, et al., 2017a, Villatoro, et al., 2017b,
y Villatoro, et al., 2017c) son el alcohol, el tabaco, la marihuana y la cocaina.

El alcohol es la droga legal de més alto consumo y que presenta el mayor nimero de

adictos. Es un depresor del sistema nervioso que tiene efectos en cinco etapas que dependen
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de: la cantidad que el individuo esté consumiendo, el tipo de bebida, el volumen de
alimentos que hay en el estomago, el sexo y el peso corporal de la persona. En la primera
etapa el sujeto se presenta relajado y sociable, en la segunda la conducta se vuelve mas
emocional y comienzan los problemas de juicio y coordinacion muscular; en la tercera
etapa hay confusion mental y reacciones variables de comportamiento, siendo las méas
comunes panico, agresividad y llanto. En una cuarta etapa la persona normalmente no
puede mantenerse en pie y puede haber vomito e incontinencia de orina, culminando con la
quinta etapa, en la que la persona queda inconsciente y hay una inhibicién de reflejos, lo
que puede llevarlo a entrar en estado de coma y comUnmente, generar la muerte por
paralisis respiratoria (Consejo Nacional Contra las Adicciones, 2008).

A largo plazo, el consumo de alcohol causa deterioro gradual en estdmago, higado,
rifiones, corazon y sistema nervioso, ademas, el alcohol tiene repercusiones sociales fuertes
como accidentes de transito, peleas, ausentismo laboral y escolar, violencia, maltrato
intrafamiliar, disolucion del nucleo familiar, entre muchas otras (Cruz, 2007).

La ENCODAT reporta que el 33.6% de los mexicanos ha tenido consumo excesivo
de alcohol en el Gltimo afio y, actualmente, 15.2% de los adolescentes de entre 12 y 17 afios
reportan haber tenido consumo excesivo en el Gltimo afio y 4.1% tiene consumos
consuetudinarios (Villatoro, et al., 2017a).

El tabaco es la segunda droga méas consumida. EI componente activo es la nicotina,
que es un estimulante que causa una descarga de dopamina en las areas del cerebro que
controlan el placer y la motivacion; estimula la produccion de adrenalina, provocando un
incremento en presion sanguinea, respiracion y ritmo cardiaco (Cruz, 2007). EI consumo
frecuente de esta sustancia puede producir cancer de pulmon, boca, faringe, eséfago, entre
otros; enfermedades del sistema respiratorio, del corazon, padecimientos cerebro-
vasculares, resequedad en la piel, arrugas, pérdida de dientes y disfuncién eréctil
principalmente (Cruz, 2007). La ENCODAT realizada en el 2017 reporta que, en México,
14.9 millones de mexicanos son fumadores actuales, de los cuales 5.4 millones fuman
diariamente. 4.9% de la poblacion de entre 12 y 17 afios fuma tabaco (Villatoro, et al.,
2017b).

En cuanto a las drogas ilegales en general, la ENCODAT reporta que el 9.9% de la

poblacién ha probado alguna de ellas, al menos en una ocasién, un aumento significativo
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comparando datos del 2011, donde solo el 7.2% las habia probado. En cuanto a los
adolescentes de entre 12 y 17 afios, el 6.2% ha probado al menos en una ocasién alguna
droga ilegal y el 2.9% la consume de manera regular; ambas cifras presentaron aumentos
significativos con respecto a la encuesta del 2011 (Villatoro, et al., 2017c).

La marihuana es un alucinégeno que produce una sensacion de que el tiempo
transcurre lentamente, exaltacion de la fantasia, risa incontrolable y habla exagerada,
ademas de enrojecimiento de ojos, incremento de la frecuencia cardiaca, suefio y hambre.
Con un consumo continuo, esta droga puede generar trastornos de la memoria, apatia y
desinterés (Cruz, 2007). Actualmente es la droga ilegal mas consumida ya que 2.1% de la
poblacién la usan actualmente. EI 5.3% de los adolescentes entre 12 y 17 afios la ha
probado al menos una vez, lo cual es un incremento significativo comparado con encuestas
del afio 2011, donde solo el 2.4% de los adolescentes la habia consumido anteriormente
(Villatoro, et al., 2017c¢).

La cocaina, es un estimulante que produce en el organismo euforia, excitacion,
ansiedad, dilatacién pupilar, aumento de la presion sanguinea y frecuentemente delirios de
persecucion. Su consumo produce en la persona pérdida de peso, debilidad, convulsiones,
alucinaciones, trastornos circulatorios y problemas en el tabique nasal. También es comdn
que produzca la muerte por insuficiencia cardiaca (Cruz, 2007). La ENCODAT sefiala que
en México 3.5% de la poblacion ha consumido esta droga al menos una vez y 0.6% de los
jévenes de entre 12 y 17 afios la ha consumido en el Gltimo afio, un aumento importante
tomando en cuenta que en el afio 2011 era tan solo el 0.4% (Villatoro, et al., 2017c).

Cada una de estas drogas tiene distintos efectos en la persona y al decir esto, no
hablamos especificamente de efectos organicos, sino que hay que tener en cuenta que el
consumo afecta otras areas también, en especial la psicoldgica y la social. Estos efectos se
potencializan cuando la persona es menor, en especial si se encuentra todavia en desarrollo,

como es el caso de los adolescentes.
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I.11. Los adolescentes y el consumo de sustancias.

De acuerdo con diversos autores, los adolescentes estan expuestos a varios factores de
riesgo que los vuelven particularmente vulnerables al consumo de alcohol y drogas
(Becofia, 2000; Maturana, 2011; Espada, Botvin, Griffin y Méndez, 2003).

Becoria (2000) puntualiza que la adolescencia es una etapa critica en la formacion
de la persona pues tiene que desarrollarse en distintas areas mientras lleva a cabo una
bdsqueda de autonomia e identidad. Tomando en cuenta que el consumo de alcohol y
drogas esté tan presente en la sociedad moderna, los adolescentes se encuentran expuestos
de manera habitual a la experimentacion con sustancias y tienen que lidiar con decisiones
respecto a su consumo de manera cotidiana.

Por eso la etapa adolescente es relevante cuando se estudia el consumo de drogas,
porque es la etapa de la experimentacion y de la toma de decisiones que posteriormente
impactaran en la vida adulta de la persona. Las drogas son un elemento cotidiano en la vida
de los jovenes y lo mas probable es que tengan contacto con ellas, lo que vuelve a la
adolescencia una etapa particularmente vulnerable, de tal forma que, si no se tienen los
conocimientos sobre los efectos negativos del consumo, la persona pueda desarrollar una
adiccion (Becoria, 2000).

Por otra parte, Maturana (2011) sostiene que en la adolescencia la persona esta
experimentando una serie de modificaciones fisioldgicas que evidentemente tienen
repercusiones psicoldgicas y sociales. El cerebro estd sometido a muchos cambios y la
corteza prefrontal, que es la estructura intimamente involucrada con los procesos de juicio,
planificacion y toma de decisiones, es la Gltima en desarrollarse.

El hecho de que esta importante estructura no se encuentra totalmente desarrollada
en la adolescencia, puede ayudar a explicar por qué los adolescentes son vulnerables al
consumo de drogas, tomando en cuenta que los procesos cognitivos carecen de la
objetividad y el nivel de analisis que podria presentar un adulto y no se analizan a
profundidad las consecuencias de los actos. El proceso de desarrollo en el que se encuentra

el cerebro del adolescente, lo convierte en una estructura altamente sensible a la
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experimentacion y, por lo tanto, altamente vulnerable a los consumos de sustancias
(Maturana, 2011).

Ademas, Maturana (2011) hace énfasis en que el cerebro adolescente no solo es
vulnerable a presentar consumo, sino que es particularmente susceptible a que el efecto de
las drogas dafie los circuitos neurobioldgicos del sistema dopaminérgico, promoviendo
cambios en la estructura cerebral que posteriormente pueden ocasionar distintos trastornos
en la adultez.

Espada, Botvin, Griffin y Méndez (2003) llegaron a la misma conclusién sobre la
vulnerabilidad del adolescente al consumo de sustancias a partir del anélisis de la etiologia
del consumo de alcohol y drogas. Los autores crearon con esta informacion un modelo
integrador de influencias en el consumo.

Dividieron los factores que pueden llevar al adolescente a consumir en
macrosociales, microsociales y personales. Los factores macrosociales son aspectos
relacionados con el contexto social en general en el que el adolescente se desenvuelve y los
dividen en cuatro tipos: 1) Disponibilidad y accesibilidad de la sustancia, que tiene que ver
con que sea legal o ilegal, los horarios de venta y el precio asequible; 2) institucionalizacion
y aprobacion social de las drogas legales, aspecto que se centra en el alcohol como una
droga aceptada socialmente que incluso se ve intimamente ligado con el prestigio social; 3)
publicidad, una fuente importante de presién social que asocian la bebida con estimulos
atractivos para el adolescente como amistad, caracter, personalidad, madurez, sexo,
aventura, etc; 4) asociacion del alcohol y drogas con el ocio, aspecto relacionado a que el
consumo juvenil normalmente se lleva a cabo en el tiempo libre, en fines de semana y en
lugares especificos como discotecas o bares en la busqueda de nuevas sensaciones y
experiencias.

Los factores microsociales tienen que ver con aspectos intimamente ligados al
entorno particular que rodea al adolescente y los autores los dividen también en cuatro tipos
(Espada, Botvin, Griffin y Méndez, 2003): 1) Estilos educativos inadecuados, que tiene que
ver con la ambigliedad de normas familiares, exceso de proteccion, falta de reconocimiento
0 una organizacion familiar rigida; 2) falta de comunicacion y clima familiar conflictivo,
este tipo tiene que ver con que la incomunicacion y el ambiente familiar conflictivo pueden

generar carencias personales que el adolescente intente compensar con el consumo; 3)
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consumo familiar de alcohol, respaldado en diversos estudios que revelan que el consumo
de alcohol de padres o hermanos aumenta el riesgo de consumo del adolescente; 4)
influencia del grupo de amigos, siendo el grupo de pares el marco referencial que le ayuda
a generar una identidad frente al mundo, la posibilidad de consumo aumenta si hay una
influencia directa 0 modelado por parte de los comparieros.

Por ultimo, los factores personales, tienen que ver con caracteristicas del
adolescente en si mismo. Este factor de riesgo lo dividen en tres tipos: 1) Desinformacion y
prejuicios, que tiene que ver con la falta de conocimiento o la informacion errénea que el
adolescente puede tener del consumo y que le impide hacer una evaluacion adecuada del
riesgo. 2) Actitudes favorables hacia el alcohol y drogas, actitudes que se van formando a
lo largo de toda una vida de exposicion a los aspectos macro y micro sociales y que generan
una predisposicion al consumo. 3) Déficits y problemas del adolescente, que son aspectos
relacionados estrechamente al consumo. Algunos de los principales ejemplos son los
problemas de autoestima, locus de control externo, trastornos de ansiedad o del estado de
animo (Espada, Botvin, Griffin y Méndez, 2003).

Con el interjuego de estos tres factores de riesgo, que a su vez se dividen en varios
tipos, los autores generaron el modelo integrador de influencias en el consumo de alcohol y
otras drogas, que considera que los factores sociales y personales actian conjuntamente
facilitando la iniciacion y el mantenimiento de conductas de consumo de alcohol y drogas.
Es importante sefialar que no todos los adolescentes se ven influidos de la misma manera
por los mismos factores, sino que se ha encontrado, por ejemplo, que las influencias
sociales tienen mayor impacto sobre los adolescentes psicolégicamente vulnerables que
cuentan con habilidades sociales y académicas muy basicas o que presentaban desde antes
del primer consumo problemas como baja autoestima, ansiedad o estrés (Espada, Botvin,
Griffin y Méndez, 2003).

Con estas investigaciones podemos ir dando cuenta de la importancia que tiene el
estudio del consumo durante la adolescencia, siendo esta una etapa donde la persona tiene
una vulnerabilidad a presentar problematicas de este tipo debido a factores muy diversos
como el nivel de exposicion que se tiene al consumo debido a la normalizacion social del
mismo (Becofia, 2000), el proceso de desarrollo en el que se encuentra su corteza

prefrontal, zona encargada de la toma de decisiones y el juicio (Maturana, 2011) y los
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factores de riesgo macrosociales, microsociales y personales de cada adolescente (Espada,
Botvin, Griffin y Méndez, 2003).

I1. Programa de intervencion breve para adolescentes que inician el consumo abusivo

de alcohol y otras drogas (PIBA).

I1.1. Teoria del Aprendizaje Social de Albert Bandura.

En la década de los 60’s comenz6 a hacerse notar en México por primera vez una
problematica debido al consumo abusivo de sustancias, lo que obligo al gobierno a
establecer estrategias para control de la produccion y distribucion de las drogas y,
posteriormente, a la creacién de programas de salud encargados de atender a los
consumidores (Hernandez, 2012).

Los primeros intentos por combatir la problematica de consumo llevaron a la
creacion de los “Centros de Trabajo Juveniles” en el ano 1969, que pretendian basar sus
estrategias de intervencion en el conocimiento cientifico (Manero, Garcia, Campuzano,
Margolis, y Valadez, 2013), de esta forma, la busqueda de nuevos enfoques para intervenir
en la problematica llevé a la aplicacion de la Teoria del Aprendizaje Social [TAS],
desarrollada por Albert Bandura (Bandura, 1986).

Dentro del marco conceptual de la TAS, se tiene que analizar en qué medida la
conducta se debe a: a) caracteristicas personales del sujeto, b) al contexto, y ¢) la
interaccion de ambos. Esto se conoce de mejor manera como “determinismo reciproco”,
refiriendo a que los factores personales y ambientales interacttan entre si, afectando y
siendo afectados por la conducta (Bandura, 1986).

De manera aplicada, las teorias que han tratado de incorporar los determinantes
personales y los ambientales suelen describir la conducta como un resultado de la accion
conjunta de esos dos factores; desde este paradigma, sin embargo, las respuestas de los
individuos se miden en varias situaciones, luego se analizan los datos para identificar hasta
qué punto se deben las variaciones en la conducta a las caracteristicas personales, hasta qué

punto se deben a las condiciones situacionales y en qué grado a los efectos conjuntos de
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ambos, esto sin que exista predominio en alguno de los factores, sino que el
comportamiento es el resultado de la interaccion de los tres elementos (Bandura, 1986).

Esta teoria parte de una vision agencial de la personalidad donde las personas tienen
la capacidad de influir sobre sus propias reacciones para producir resultados, pero es
importante recordar que el organismo no responde de forma autonoma, sino que reflexiona
y responde de forma significativa. Es por esto que puede entenderse que las experiencias
nuevas son evaluadas mediante el analisis de sus experiencias pasadas con 1os mismos
factores y el aprendizaje sera entonces el resultado de la suma de la experiencia actual con
experiencias pasadas (Bandura, 1986).

La vision agencial de la personalidad que plantea la teoria refiere a una personalidad
que tiene la capacidad de influir de una manera muy especifica por medio de cuatro
caracteristicas principales: 1) es auto-organizada, es decir tiene un parametro propio de
orden; 2) es proactiva, lo que indica que cuenta con una participacién voluntaria; 3) es auto-
reflexiva, por lo que permite analizar las consecuencias de las acciones antes de realizarlas
y por ultimo, 4) puede ser auto-regulada, caracteristica que refiere a un monitoreo del
comportamiento que permite llevar acabo aquellos comportamientos que el individuo
predice, van a traerle mayores ganancias (Bandura, 1986).

Otro concepto central es el de autoeficacia. Se enfatiza el mecanismo de
autoeficacia para explicar como el pensamiento afecta a la accion. La autoeficacia es la
creencia de la capacidad para realizar determinado comportamiento, la expectativa que
tiene el individuo de poder enfrentar una situacion especifica (Bandura, 1991).

Albert Bandura (1999) hace un analisis sobre el abuso en el consumo de sustancias
con la teoria del aprendizaje social y sefiala que la auto-eficacia percibida es la base para la
agentividad humana, por lo tanto, si la persona no cree que tiene la capacidad de producir
los efectos deseados con sus acciones, tienen poca motivacion para actuar. Se cree que la
auto-eficacia promueve los cambios deseados a través de procesos cognitivos,
motivacionales, afectivos y de toma de decisiones, por lo que la percepcion de la eficacia
personal ejerce sus efectos al momento de realizar cambios, en este caso, afectara a) los
esfuerzos que se hacen para superar el abuso de sustancias, b) el logro del cambio en el
consumo, ¢) como la persona se recupera de una recaida, y d) el mantenimiento a largo

plazo de una vida sin consumo.
17



Desde esta teoria se recalcaria la influencia negativa de los compafieros y los
adultos significativos que pueden actuar como modelos del comportamiento adictivo,
volviéndolo algo socialmente aceptable o incluso, que da cierto estatus. Cuando una
persona esta expuesta en su contexto habitual a otros, significativos para él, que consumen
y que ademas experimentan consecuencias positivas relacionadas al consumo, es mucho
mas probable que comience a regular este comportamiento desde filtros poco objetivos, lo
que puede llevarlo a generar barreras para controlarlo. Es por eso que para dar solucién a
esta problematica se generan tratamientos que pueden ayudar a la persona a presentar un
auto-control y una auto-regulacion adecuados, lo que le permite desarrollar
comportamientos alternativos que le traerdn menos consecuencias negativas tanto a corto
como a largo plazo.

Cerrando este capitulo es importante rescatar que los esfuerzos que se estan
haciendo para mantener a raya la problematica del abuso en el consumo de sustancias son
muchos y diversas instituciones mantienen lineas de investigacion que buscan contribuir en
el disefio de intervenciones eficaces que permitan brindarle a la poblacion que lo necesita,
una atencion de calidad. Ahora, el siguiente paso logico es hacer una revision sobre los
programas de intervencion que han sido disefiados especificamente para adolescentes que
consumen, revisar su eficacia y comprobar si hay algin aspecto que aun necesite ser

trabajado.

I1.11. Antecedentes y creacion del programa

Como se abordé en el apartado anterior, aproximadamente desde la década de los 60’s el
aumento en el consumo de sustancias en la poblacién mexicana se convirtié en un
importante problema de salud. Investigadores y terapeutas buscaron durante mucho tiempo
modelos de intervencidn que sirvieran para combatir dicha problematica.

Atendiendo a esta busqueda se explord el modelo de auto-cambio dirigido, con
enfoque tedrico cognitivo-conductual, que fue disefiado en Canada y sirve para realizar
intervenciones con bebedores con niveles bajos y medios de dependencia al alcohol. Esta es

una intervencién motivacional que lleva al paciente a generar un compromiso para cambiar
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su conducta y usar de la mejor manera sus recursos para resolver los problemas
relacionados con el alcohol. Estos modelos surgen de la idea de que hay personas que son
capaces de modificar su consumo, a veces sin acudir con un especialista, y resaltan el papel
del autocontrol (Sobell y Sobell, 1993).

Este modelo se adapt6 para poblacién mexicana y con él se generd un programa de
intervencion breve de cuatro sesiones que atendia aspectos especificos del consumo desde
el modelo de entrevista motivacional, siendo sus objetivos terapéuticos: 1) llevar al
paciente a establecer metas; 2) encontrar razones para disminuir su consumo; 3)
incrementar su motivacion para alcanzar su meta; 4) identificar las situaciones donde es
posible que beba en exceso; y 5) desarrollar estrategias para cada situacion especifica
(Ayala, Echeverria, Sobell, y Sobell, 1998).Como resultado obtuvieron una reduccion
significativa en el consumo de los participantes que tomaron la intervencion y a partir de
ese momento se contd con una estrategia que lograba cambios en el aumento de dias de
abstinencia, la disminucion del patrén de consumo y el nimero de copas por ocasion de los
pacientes atendidos. Ademas, el programa ayudd a aumentar variables cognitivas como
autoeficacia y satisfaccion con el estilo de vida (Ayala, et al., 1998).

Tras los buenos resultados obtenidos con la adaptacion del modelo de auto-cambio
dirigido (Ayala, et al., 1998), los esfuerzos de algunos investigadores se centraron en la
creacion de programas de intervencion breves, basados en este mismo modelo. Asi, en el
afio 2005 se imprimi6 el primer manual del PIBA, presentado inicialmente como tesis
doctoral (Martinez, 2003), el cual se basaba en la Teoria del Aprendizaje Social de A.
Bandura (1977, 1986, 1991) y en el modelo del auto-cambio dirigido adaptado a poblacion
mexicana (Ayala, et al., 1998).

El PIBA contaba con cuatro sesiones individuales que en conjunto tenian el objetivo
general de establecer junto con el adolescente metas de reduccion de consumo, identificar
las situaciones de consumo mas comunes, elaborar planes de accién para dichas situaciones
y analizar el impacto que el consumo tiene en la vida del usuario, tanto a corto como a
largo plazo (Martinez, 2003).

El PIBA comenzo aplicandose en escuelas secundarias y preparatorias de la Ciudad
de México, de manera que la atencion de esta problematica llegara a los adolescentes, que

son un sector que en general no tiene acceso facil a opciones adecuadas de atencién. Se
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aplicé esta primera version del programa a 27 sujetos usuarios tanto de alcohol como de
drogas, los cuales, al momento de comparar los resultados de linea base, tratamiento y
seguimiento, mostraron una reduccion significativa en la cantidad y frecuencia de su
consumo; asimismo, observo cambios significativos en el nivel de autoeficacia, que en este
caso se consideré como la percepcion de los sujetos de la propia capacidad para controlar
su consumo en determinadas situaciones; en todos los pacientes, hubo un aumento
significativo en la percepcion de esta variable (Martinez, 2003).

El PIBA se generd entonces como una estrategia costo efectiva que podia aplicarse
cuando el adolescente esta iniciando el consumo, de manera que se desarrollen estrategias
para evitar problemas de consumo mas graves tanto a corto como a largo plazo, asi como
evitar que se llegue a desarrollar una adiccion. A partir de entonces, el PIBA fue aplicado
en diversos contextos clinicos, uno de ellos son las Unidades de Especialidades Médicas,
Centros de Atencidn Primaria en Adicciones [UNEME-CAPA]

Los centros UNEME-CAPA fueron concebidos como parte del programa nacional
de salud 2006-2012: por un México sano: construyendo alianzas para una mejor salud, el
cual tiene como objetivo que en el afio 2030, México sea un pais con un sistema de salud
integrado y universal en el que se garantice que los mexicanos tengan acceso a Servicios
esenciales de salud (Secretaria de Salud, 2007).

Los centros UNEME-CAPA tienen como objetivo general: “ofrecer a la comunidad
un modelo de intervencion temprana contra las adicciones, que contemple desde la
prevencion del consumo de sustancias psicoactivas y la promocion de la salud mental, hasta
el tratamiento breve, ambulatorio, accesible y de calidad” (Comision Nacional Contra las
Adicciones, 2008).

El programa que se aplica en los UNEME-CAPA a los adolescentes menores de 18
afios es el Programa de intervencion breve para adolescentes que inician el consumo de
alcohol y otras drogas [PIBA] (Martinez, et al., 2005, 2009, 2012), que se centra en la
atencion a adolescentes que inician con el consumo abusivo de alcohol o drogas, pero que

aun no presentan niveles de dependencia a la sustancia.
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I1.111. Componentes del PIBA

El PIBA es un programa de intervencion breve disefiado originalmente para su
implementacién en escuelas de nivel medio y medio superior, pero que también puede
aplicarse en instituciones de salud dedicadas a la atencién y prevencion de problematicas de
consumo de sustancias (Martinez, et al., 2005, 2009, 2012).

El manual sefiala que la aplicacion del programa tiene cinco etapas (Martinez,
Salazar, Jiménez, Ruiz y Ayala, 2012):

1) Deteccion de casos; fase en la cual se aplica a los adolescentes el Cuestionario de
Tamizaje de los problemas en Adolescentes [POSIT] (Marifio, Gonzalez-Forteza, Andrade
y Medina-Mora, 1997), cuestionario que se aplica de manera grupal y consta de 17
preguntas que exploran si el adolescente tiene problemas asociados al consumo de
sustancias (Martinez, Salazar, Jiménez, Ruiz y Ayala, 2012).

2) Evaluacion; en esta etapa se tiene como objetivo evaluar aspectos como la
severidad del consumo de drogas en términos de frecuencia, cantidad y sustancia preferida
de consumo; factores de riesgo, factores cognitivos e involucramiento del usuario con un
posible proceso de intervencion (Martinez, Salazar, Jiménez, Ruiz y Ayala, 2012).

Para lograr estos objetivos, se aplican cuatro pruebas, la primera es la Entrevista
Inicial (Saucedo y Salazar, 2004), con la cual el terapeuta evalla la historia de consumo del
paciente y recauda datos importantes como ficha de identificacion, consecuencias directas
del consumo, areas de salud, escolar, laboral, familiar, sexualidad, riesgo suicida,
administracion del tiempo libre y satisfaccion personal.

La segunda prueba es la Linea Base Retrospectiva [LIBARE] (Sobell, Maisto,
Sobell y Cooper, 1979), que es un calendario en el que se registra la cantidad y frecuencia
de consumo del usuario en los seis meses anteriores a su aplicacion.

La tercera prueba es la de Indicadores del DSM-1V de Dependencia a las Drogas
(Martin del Campo, 2007), con la que se evalUa si el paciente presenta algin sintoma de
abstinencia que pueda indicar dependencia a la sustancia que consume.

Por ultimo, se aplica el Cuestionario Breve de Confianza Situacional [CBCS]
(Annis y Martil, 1985; traduccién y adaptacién Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 1997),
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con el cual el terapeuta podréa identificar la habilidad que el adolescente percibe para
controlarse en determinadas situaciones de consumo y con esto se obtiene el nivel de
autoeficacia.

3) Inducciodn al tratamiento; esta fase consiste en una sola sesion que tiene como
objetivo promover la disposicion del adolescente para realizar cambios en su consumo
ingresando al PIBA (Martinez, Salazar, Jiménez, Ruiz y Ayala, 2012). En esta sesion se
hace uso de la Entrevista Motivacional (Miller y Rollnick, 1991), que estd compuesta por
estrategias como la retroalimentacion, el consejo activo, la remocion de barreras
importantes para el cambio, brindar aproximaciones alternativas al problema y analizar
consecuencias y riesgos asociados a la conducta. Se emplea esta estrategia porque se ha
demostrado que los componentes de la entrevista motivacional son Utiles para incrementar
la adherencia al tratamiento y la motivacion al cambio en pacientes adictos al alcohol
(Bien, Miller y Tonigan, 1993) y también de usuarios de drogas (Saunders, Wilkinson y
Allsop, 1991).

4) Tratamiento. Esta fase consiste en seis sesiones que tienen una duracién de 45 a
60 minutos cada una, una vez a la semana. Cada sesion tiene un objetivo particular, pero en
estructura son muy similares, todas cuentan con rapport, llenado de auto-registro
(cuadernillo en el que el paciente anota todos sus consumos de la semana aclarando
sustancia, cantidad consumida y situaciones de consumo), ejercicios encaminados a cubrir
el objetivo de la sesion y cierre (Martinez, et al., 2012). Las seis sesiones son:

Sesion uno: Aprendiendo a Comunicarme. En esta sesion el objetivo es “que el
adolescente identifique habilidades que le pueden permitir interactuar de manera eficiente y
positiva”. La sesion se afiadi6 en la ultima edicion de PIBA (atin no publicada), tomando en
cuenta que los problemas de interaccion son un fuerte factor de riesgo para que los
adolescentes inicien el consumo de sustancias (Capaldi, Degramo, Patterson y Forgatch,
2002).

Sesion dos: Balance Decisional y Establecimiento de Meta. Tiene por objetivo que
el adolescente elabore un balance decisional para analizar su consumo y establezca una
meta para su reduccion (Martinez, et al., 2012). Esta sesion tiene la funcion de que el
adolescente tome decisiones e inicie a desarrollar la autorregulacion de la conducta adictiva

a través del analisis de su consumo, dicho analisis se hace por medio del ejercicio de
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balance decisional (Jannis y Mann, 1977), en el que se evallan los pros y contras de la
conducta. Tras este analisis se invita al usuario a que establezca una primera meta a la que
quiere llegar con el proceso de tratamiento.

Sesion tres: Situaciones de Riesgo. En esta sesion se debe lograr “que el adolescente
identifique sus situaciones principales de riesgo de consumo” (Martinez, et al., 2012). Esta
sesion se disefid para incorporar un componente de prevencion de recaidas (Marlatt y
Gordon, 1985) siguiendo la légica de que si el adolescente sabe en qué situaciones es mas
probable que se produzca un consumo, entonces podra estar atento a dichas situaciones y
puede prepararse efectivamente para ellas. El componente completo consta de tres fases: 1)
identificacion de situaciones de alto riesgo para una recaida, 2) entrenamiento del usuario
para prevenir y/o afrontar las recaidas y, 3) explicar al usuario que las recaidas pueden
ocurrir y deben tomarse como experiencias de aprendizaje, no como fallas personales. En
esta sesion se cumplen los pasos uno y tres de este proceso.

Sesion cuatro: Planes de Accion. Tiene como objetivo “que el adolescente elabore
planes de accion para enfrentar las principales situaciones de consumo” (Martinez, et al.,
2012). Esta sesion continua con el componente de prevencion de recaidas (Marlatt y
Gordon, 1985), que consiste en que el paciente realice planes especificos para las
situaciones de riesgo que identifico en la sesion pasada y los evalle en términos de pros,
contras y pertinencia.

Sesion cinco: Metas de Vida. En esta sesion se espera “que el adolescente analice el
impacto del consumo de alcohol y otras drogas en el logro de sus metas de vida a corto,
mediano y largo plazo (escolares, familiares, econémicas, de tiempo libre, entre otras)
(Martinez, et al., 2012). En esta sesion se emplea la entrevista motivacional (Millner y
Rollnick, 1991), ya que se repasan con el usuario las metas que tiene para su futuro y se
evalUa donde se encuentra en el proceso de logro de dichas metas, permitiendo que ademas
identifique las discrepancias entre actividades que realiza en la actualidad (en este caso el
consumo) y aquello que se propone lograr.

Sesion seis: Cruzando la meta. Tiene como objetivo “que el adolescente revise el
progreso en cuanto a la reduccion de su consumo y la realizacion adecuada de las
estrategias para mantener el cambio y si es necesario, que se establezca una nueva meta de

consumo, tomando en cuenta las estrategias de reduccion del consumo” (Martinez, et al.,
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2012). Siguiendo con la légica del componente de prevencién de recaidas (Marlatt y
Gordon, 2003), se espera que esta sesion sirva al adolescente para que revise las situaciones
de riesgo con las que pueda enfrentarse en un futuro y desarrolle planes de accion para
ellas, pero también, a lo largo de toda la sesion se da reforzamiento social al adolescente
por los logros obtenidos a lo largo del proceso de tratamiento de manera que se refuercen
las nuevas conductas que promueven la reduccion del consumo y con esto, se espera,
prevenir en mayor medida las recaidas.

5) Seguimiento. La ultima fase que se plantea en el manual de PIBA tiene que ver
con al menos una sesion de seguimiento (se puede alterar este criterio segun los resultados
de cada paciente) que se aplica seis meses después de terminado el tratamiento y tiene
como objetivo identificar los avances del adolescente respecto al mantenimiento del cambio
en su consumo que realizo durante el tratamiento (Martinez, et al., 2012). Esta sesion se
Ileva a cabo siguiendo la idea de que los seguimientos ayudan a que el adolescente perciba
un apoyo constante en su proceso de cambio y en caso de que esté experimentando alguna
dificultad, esta sesion permite corregir y replantear estrategias que le permitan alcanzar su

meta de consumo.

I1.1VV. Evaluacion de eficacia del PIBA

La eficacia del PIBA ha sido demostrada a través de diversos estudios y actualmente se le
considera como un programa que puede disminuir el consumo de sustancias de
adolescentes que viven en distintos contextos y que tienen consumos diferentes en cantidad,
frecuencia e incluso, que tienen distintas situaciones de consumo.

En un estudio del afio 2008, se reportaron los resultados preliminares que tuvo la
aplicacion del PIBA (Martinez, Salazar, Pedroza, Ruiz y Ayala, 2008). La muestra estaba
compuesta por 25 adolescentes de entre 14 y 18 afios cuya edad. Para fines de este estudio
se compararon las mediciones de linea base y de seguimiento por medio de pruebas t para
muestras dependientes y se obtuvo como resultado que los 17 usuarios que consumian

alcohol tuvieron una reduccion estadisticamente significativa de su consumo, excepto por
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uno de los sujetos, que incremento el promedio de copas estandar en la fase de seguimiento.
Respecto a los ocho usuarios de marihuana se evalué el cambio en su consumo por medio
de una ANOVA simple intra-sujeto, con la que se obtuvo como resultado que hubo una
reduccion significativa en el consumo pre-post.

Con este resultado se establecié que el PIBA podia ser responsable de la reduccion
del consumo de los adolescentes que consumian tanto alcohol como marihuana, pero
faltaba tomar en cuenta un factor: la evidencia sefiala que dependiendo del nivel de riesgo y
las consecuencias que el adolescente reporta relacionadas con su consumo, las estrategias
de intervencion deben contar con multiples aproximaciones que se adapten a la mayoria de
los casos (Medina-Mora y Lopez, 1993).

Por otro lado, teniendo en cuenta que hay adolescentes que presentan consumos
bajos pero que reportan problemas asociados al mismo, se disefié el Consejo Breve [CB]
(Martinez, Pedroza, Vacio, Jiménez y Salazar, 2008), que consiste en un programa de una
sesion en la que el terapeuta hace uso de los principios de la entrevista motivacional y
promueve que el paciente aumente su auto-eficacia y auto-control, con el proposito de que
en un futuro pueda mantenerse en un consumo moderado o en el mejor caso, llegue a la
abstinencia.

Se planteo6 que la modalidad de CB se aplicaria a los adolescentes usuarios de
alcohol en un nivel de bajo riesgo, es decir, que presentaran consumos mayores de cuatro y
menores de siete tragos estandar, par por ocasién de consumo en mas de cinco ocasiones en
los Ultimos seis meses y consistia en una sesion individual de 90 minutos.

Para comprobar la eficacia de dicha modalidad, se aplico a 23 adolescentes y se
analizo el patrén de consumo; se obtuvo como resultado que los adolescentes que
recibieron el CB redujeron su consumo de manera estadisticamente significativa si se
comparaban los resultados de la evaluacion con los de los tres seguimientos; en cambio, en
el grupo control, el resultado de la prueba no fue significativo, indicando que el consumo
permanecia mas o menos igual al comparar la evaluacion con los seguimientos (Martinez,
Pedroza, Vacio, Jiménez y Salazar, 2008).

La creacion del CB permitio que el PIBA se convirtiera en un programa que tiene la

capacidad de atender la problematica de consumo en adolescentes que consumen tanto en
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un nivel medio como en un nivel alto y disminuir asi las consecuencias relacionadas con el
mismo.

Tomando en cuenta los estudios presentados hasta el momento se puede concluir
que el PIBA es eficaz para la reduccion del consumo con adolescentes de la Ciudad de
México y con adolescentes que presentan consumos medios de entre cuatro y siete tragos
por ocasion (con la modalidad de CB). Existen también estudios que comprueban que el
PIBA no solo funciona para los adolescentes de la Ciudad de México, considerado un
contexto urbano, sino que es igual de eficaz para adolescentes de contextos rurales.

Se aplico el PIBA en su version de cinco sesiones y también en su version de
consejo breve, en tres comunidades rurales de Aguascalientes, México, que fueron
seleccionadas con base en las sugerencias de las autoridades de Seguridad Publica del
estado (Salazar, Ruiz, Martinez y Pedroza, 2011).

En la muestra participaron 23 sujetos usuarios de alcohol, de los cuales 12 tomaron
el PIBA en su version completa y 11 tomaron CB. Como resultado se encontrd que los
adolescentes de ambas intervenciones disminuyeron la cantidad promedio de consumo al
comparar linea base con seguimiento. Con estos resultados se llegd a la conclusion de tanto
los adolescentes que toman PIBA como los que son tratados con CB pueden disminuir el
promedio de tragos estandar consumidos, los problemas relacionados con su consumo y
que ademas presentan un incremento en el nivel de autoeficacia situacional sin importar si
se trata de un contexto rural o urbano (Salazar, et al., 2011).

Otro estudio importante que se realiz6 para la comprobacidon de la eficacia del PIBA
buscaba comparar los resultados de la aplicacion del programa con una muestra de
adolescentes del Distrito Federal y del Estado de Aguascalientes (Martinez, Pedroza y
Salazar, 2015).

Se dio atencion a 70 adolescentes, 36 vivian en Aguascalientes (20 hombres y 16
mujeres) y 34 vivian en el Distrito Federal (14 hombres y 20 mujeres). Se comprob6 que
existian diferencias significativas entre los resultados de linea base y los seguimientos tanto
a tres como a seis meses en ambos grupos, lo cual indica una reduccion estadisticamente
significativa del consumo tanto en los adolescentes de Aguascalientes como en los del

Distrito Federal. Por otro lado, con las comparaciones del consumo de hombres y mujeres
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los investigadores concluyen que el programa ayudo a reducir el consumo de manera
similar en ambos sexos (Martinez, et al., 2015).

Dadas estas evidencias, se pone de manifiesto la necesidad de que las tecnologias
como el PIBA sean flexibles a irse modificando conforme la demanda de los usuarios
cambia también, pero cada modificacion tiene que hacerse pensando en que se trata de un
programa de intervencidn breve que tiene evidencia empirica que respalda sus resultados,

por lo que los cambios que se le realicen deberian cumplir también este criterio.

I1.1V. Programas basados en evidencia y transferencia del conocimiento

Es importante en este punto hacer la distincion entre un programa basado en evidencia y un
tratamiento con efectividad clinica comprobada. Un tratamiento con efectividad clinica
comprobada ha sido validado en un escenario clinico y se puede hablar de que es eficaz
para combatir la problematica, pero solo en ese contexto especifico, por lo que se necesitan
seguir estudiando sus efectos en distintos contextos, con distintas poblaciones, etc.
(Hoagwood, Burns, Kiser, Ringeisen y Schoenwald, 2001).

De acuerdo con la American Psychological Association [APA], un programa con
validez empirica, o basado en evidencia, se caracteriza por haber demostrado su utilidad a
través de distintos experimentos y por tener una gran cantidad con disefios de caso Unico y
al menos dos con un disefio inter-grupo con los que se demuestre que es eficaz por encima
de otros tratamientos o al equivalente de tratamientos con eficacia ya comprobada; se busca
también que los experimentos estén realizados a partir de manuales de tratamiento, que se
especifiquen las caracteristicas de las muestras empleadas y por ultimo, que los efectos sean
demostrados por un minimo de dos investigadores o equipos diferentes (Chambless y
Ollendick, 2001).

Sin embargo, la validez, no es el Unico aspecto que se busca al momento de realizar
una intervencion, ya que también se espera que ese programa cuente con adecuado nivel de
efectividad y de eficiencia. La efectividad de una intervencion tiene que ver con el grado de
satisfaccion del cliente con la misma y la eficiencia es un concepto que tiene que ver con el

costo-beneficio que conlleva la aplicacion, tanto para el paciente, como para el sistema de
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salud y la sociedad en general (Ferro y Vives, 2004). Como ya se mencion0, hay diversos
estudios que apoyan el nivel de efectividad del PIBA como una estrategia de intervencion
adecuada para disminuir el consumo y las consecuencias asociadas al mismo, pero al
momento de intentar aplicarlo en distintos contextos, algunas problemaéticas han surgido en
esta area.

Recientemente, el PIBA esta siendo sometido a un proceso de Transferencia de
Conocimiento [TC], el cual se define como el proceso que va desde la creacion de la
innovacion tecnolégica hasta su implementacion o adopcidn, pero que no se detiene ahi;
porque para hablar de un proceso de TC adecuado, se requiere de una interaccion y
retroalimentacion constantes entre los agentes involucrados en el proceso (Véliz, 2014),
que en el caso del PIBA serian principalmente los investigadores y los terapeutas que lo
aplican en distintos contextos. Los estudios se han llevado a cabo con los terapeutas de los
UNEME-CAPA (Martinez, Trejo, Echeverria y Medina-Mora, 2016), que es un contexto de
aplicacion claramente distinto al de investigacion.

Un factor importante para que el proceso de TC se dé de manera eficaz, es el hecho
de que se analicen las barreras que puede tener su implementacion. Las barreras asociadas a
las instituciones y al tiempo que se tiene para ejecutar la tecnologia son algunos ejemplos y
es importante que estas barreras se puntualicen y ademas se busque la forma de resolverlas,
con el fin de que la tecnologia se implemente lo mas fielmente posible. En el caso del
PIBA, se han analizado ya las barreras que identifican los terapeutas que lo aplican en los
centros UNEME-CAPA y una barrera importante son aspectos institucionales que tienen
que ver con dos factores: 1) la imposicion del cumplimiento de “cuotas” de atencion a
cierto numero de pacientes; 2) la falta de recursos econdmicos en los centros, lo que impide
tener el material necesario para la sesion (Martinez, et al., 2016).

Es entonces importante tomar en cuenta que el PIBA es un programa con eficacia
comprobada para la reduccién del consumo de sustancias, pero como es comun, al
momento de trasladar las tecnologias a los escenarios clinicos, los terapeutas lo aplican en
instituciones que tienen contextos de aplicacion muy especificos e identifican barreras
importantes que afectan los resultados de efectividad del programa. La meta ultima,
entonces, seria abonar al PIBA y modificar lo pertinente, pero hacerlo siempre con el
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objetivo de que el programa siga siendo una opcidn costo eficiente, cuya efectividad esté
comprobada empiricamente.

Autores como Doheny-Farina (1992) sefialan que el proceso de transferencia de una
tecnologia es muy amplio y refiere a todas las actividades que van desde el desarrollo de
una nueva tecnologia y la comprobacion de su funcionamiento, hasta su adaptacion a
contextos especificos a través de un proceso de comercializacion de la innovacion
tecnoldgica.

Debido a las adaptaciones que los terapeutas en escenarios clinicos tienen que hacer
en su contexto de aplicacion (Jiménez, 2010; Reyes, 2012), los mismos investigadores que
trabajan con el PIBA concluyen que el trabajo de transferencia del programa estéa iniciando
(Martinez y Medina-Mora, 2013), es decir, que la creacion del manual, las capacitaciones
presenciales y en linea (Vargas, Martinez, Pedroza, y Morales-Chaing, 2012), asi como los
experimentos que se han hecho para comprobar su eficacia, han sido esfuerzos dirigidos a
la meta Gltima de generar un programa basado en evidencias, pero todavia hay mucho
trabajo por hacer. Hace falta romper con el modelo de comunicacion unidireccional con los
terapeutas y acercarse a los profesionales de salud para conocer de primera mano las
barreras que ellos identifican para la aplicacion del programa y con este conocimiento
Ilevar a cabo reinvenciones del programa que permitan realizar adaptaciones sin perder los
componentes teodricos de la intervencion.

Las investigaciones recientes sefialan que alin hay aspectos que se pueden trabajar
dentro del proceso de transferencia del PIBA para asegurar que este se convierta en un
programa basado en evidencia (Martinez, et al., 2016). Al plantear esta situacion, lo mas
I6gico seria que uno de los pasos siguientes vaya encaminado a generar la tecnologia que
solucione las barreras de aplicacion que se han identificado en contextos especificos,
pareciera que tener un formato de intervencion grupal es una alternativa que ayudaria a que
el PIBA aumentara su cobertura en escenarios donde no se cuenta con los recursos para dar
atencion individualizada, ademas de que, con un formato grupal, se apoyaria la costo-
efectividad, que es una caracteristica esencial de los tratamientos que se aplican en
instituciones. Es fundamental tener en cuenta que mantener la eficacia del PIBA a pesar de

que se le hagan modificaciones y eliminar cualquier barrera que los terapeutas identifiquen
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para su aplicacion es muy importante, porque como lo mencionan Rojas, Real, Garcia-
Silberman y Medina-Mora (2011):
La consolidacion de un sistema de tratamiento debe de asegurar que se imparte el
mejor tratamiento disponible para el problema que debe atenderse, considerando su
adecuacion a las condiciones socioculturales del sistema de salud y de la poblacion

que hace uso de él (p. 8).
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I11. Programas de intervencion para el consumo de sustancias en formato grupal.

I11.1. La terapia grupal: generalidades

En los capitulos anteriores se habl6 del PIBA como una estrategia de intervencion basada
en la Teoria del Aprendizaje Social que ha demostrado su efectividad para la reduccién del
consumo de sustancias en adolescentes. La teoria del aprendizaje social fundamenta
algunas de las terapias cognitivo-conductuales, que se componen de técnicas de resolucién
de problemas que estan enfocadas principalmente en dotar al sujeto de habilidades que le
capaciten para abordar con éxito las situaciones a las que se enfrenta (Meca, Alcazar y
Rodriguez, 1999). Este tipo de terapia es estructurada, pero tiene la flexibilidad para
amoldarse a las necesidades y caracteristicas personales de cada individuo debido a que las
estrategias son globales y cada persona puede aplicarlas de manera individual. Es por eso
que la terapia cognitivo conductual se adapta bastante bien a un formato de aplicacion
grupal (Huerta, Gaona, Hernandez, Ortiz y Rivas, 2016).

La terapia grupal es una forma terapéutica en la cual se brinda atencién a mas de un
paciente a la vez. Este tipo de terapia atraviesa una serie de etapas de evolucion muy
particulares, algunos autores describen cinco etapas: 1) la atencion de los integrantes del
grupo estara dirigida a su inclusion, los miembros pueden experimentar ansiedad, una
blusqueda continua de direccion por parte del lider del grupo sobre cémo comportarse y
habra poco intercambio de opiniones; 2) una vez establecido, el grupo pasa a la segunda
etapa, en la que se pueden experimentar competencias y conflictos entre los miembros,
ansiedad sobre su seguridad en el grupo y sobre la autoridad del lider. Son comunes las
confrontaciones; 3) la siguiente etapa se caracteriza por la confianza y la estructura y el
grupo comienza a tener mucha mas cohesion y apertura; 4) lo anterior da paso a una etapa
en la que el grupo, ahora maduro, comienza a trabajar mucho mejor, a enfocarse en la tarea
y los miembros participan en el intercambio de retroalimentacion; 5) el grupo llega a una
etapa de terminacion en el cual de manera individual aprecian la experiencia del grupo y se

preparan para un futuro independiente (Wheelan, Davidson y Tilin, 2003).
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Se puede pensar que, si se toman en cuenta estas cinco etapas al momento de
plantear las sesiones de un programa grupal, entonces pueden incluirse componentes
especificos para resolver problematicas propias del momento de la intervencion, como
actividades de integracion al inicio de la sesion para disminuir la ansiedad de los
participantes o trabajar estrategias de comunicacion para fomentar el intercambio de
opiniones.

Respecto a la ultima etapa, la de terminacion, hay poca literatura referente a como
debe de llevarse a cabo (Bernard et al, 2008). Recientemente, Joyce, Piper, Ogrodniczuk y
Klein (2007) realizaron una revision en la que identificaron tres puntos clave para la
terminacion en la terapia de grupo: 1) se deben hacer una sintesis de la informacién y un
reforzamiento del cambio individual que ha ocurrido con la terapia, 2) el terapeuta debe
guiar al cliente hacia la conclusion de sus relaciones tanto con €l como con los otros
miembros del grupo, y 3) se lleva a cada participante a identificar como va a hacer frente de
manera individual a las demandas futuras con las herramientas que adquirié durante la
terapia.

Dar cierre al trabajo de grupo es un proceso complejo que incluye aspectos
cognitivos, afectivos e interpersonales. El papel principal del terapeuta es ayudar al grupo a
aprender de su proceso y a decidir qué es lo que se lleva de la experiencia terapéutica. Dar
regalos o compartir alimentos son maneras sencillas en que se puede dar conclusion al
proceso e incluso con estas acciones se puede fomentar que los participantes se deshagan de
cualquier aspereza que pudo generarse entre ellos y se les provee de un modelo que pueden
usar para futuras despedidas (Bernard, et al., 2008).

Muchos pacientes pueden decidir terminar su proceso terapéutico de manera
prematura, generalmente, porque no creen que puedan beneficiarse personalmente de un
grupo de terapia, a este hecho se le conoce como desercidn. Es importante para el terapeuta
estar preparado para las deserciones ya que entre el 30% y el 40% de los participantes
dejara la terapia grupal, frecuentemente, cuando se han aplicado pocas sesiones (Yalomy
Leszcz, 2005). Algunos terapeutas aceptan inicialmente varios pacientes mas de lo que
consideran un namero ideal de participantes (nUmero que depende en gran medida de los
objetivos del grupo) en prevision a esta situacion. Se puede argumentar que un grupo de

terapia exitoso no ha sido realmente creado hasta que haya experimentado, abordado y
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resistido con éxito uno o mas abandonos iniciales (Bernard, et al., 2008), tomando esto en
cuenta, los programas de intervencidn que se disefien para su aplicacion grupal deberian
tener en cuenta que la desercion es una parte normal del proceso terapéutico.

Crear un grupo terapéutico que tenga el potencial de ser un tratamiento efectivo para
los pacientes es una tarea complicada para la cual deben tenerse en cuenta muchos
aspectos, no solo relacionados con actitudes del terapeuta, sino también propios de los
participantes. Los aspectos centrales que hay que tomar en cuenta seran descritos a lo largo

de este capitulo.

I11.11. La eficacia colectiva

En el primer capitulo se abordé la Teoria del Aprendizaje Social de A. Banduray se definid
el concepto de autoeficacia. Es crucial comprender que, asi como existe el nivel de
autoeficacia, existe también la eficacia colectiva, entendida como la creencia compartida de
un grupo de personas acerca de su capacidad de obtener una meta o realizar una tarea
(Bandura, 1986).

Asi como existe la eficacia colectiva, existe la agencia colectiva, que en este caso se
define como el poder de producir efectos a través de la accidn de un grupo, este concepto
esta intimamente ligado con la eficacia colectiva ya que el hecho de que las personas que
integran el grupo compartan la creencia de que pueden producir los efectos deseados, es un
gran incentivo para sus acciones (Bandura, 2000).

Es importante tomar en cuenta que la eficacia colectiva no es simplemente la suma
de la auto eficacia de los miembros del grupo, sino que es una propiedad que emerge dentro
del grupo y esta creencia colectiva va a influenciar las metas que buscan alcanzar, la
eficiencia en el uso de recursos, el nivel de esfuerzo que ponen en cada tarea y la
vulnerabilidad que tienen a desalentarse y, por consiguiente, dejar la tarea (Bandura, 2000).

Principalmente, hay dos formas de medir la eficacia colectiva, una es identificar el
nivel de autoeficacia de cada individuo para ejecutar su funcion particular dentro del grupo,
y la otra tiene que ver con preguntar directamente cémo evalla cada miembro la capacidad

del grupo como una unidad (Bandura, 2000).
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Llevado este concepto a lo practico, Einar, Skaalvik y Sidsel (2007) realizaron un
estudio con 224 profesores de primaria y secundaria en los cuales analizaron las relaciones
entre las variables de autoeficacia, autoeficacia colectiva, nivel de control externo, factores
estresantes y nivel de burnout. Se usaron escalas para medir cada una de las variables y
poder identificar sus relaciones. En este estudio se encontr6 que a pesar de que la
autoeficacia y la eficacia colectiva deben analizarse como constructos separados, estan

fuertemente relacionados, por lo que, si uno aumenta, puede que el otro también lo haga.

1111, Lineamientos para la practica clinica de la psicoterapia grupal

En el afio 2005, en Estados Unidos de América, el director de la AGPA, el Dr. Robert
Klein, recomendé la creacién de un grupo de trabajo con la finalidad de dar apoyo a los
miembros de la asociacién y ayudarles a realizar practicas grupales basadas en evidencia.
Los lineamientos para la practica clinica de la psicoterapia grupal son el resultado del
trabajo de este grupo (Bernard, et al., 2008).

Los lineamientos creados por la AGPA para conducir con éxito un proceso de
psicoterapia grupal tienen el objetivo de servir al terapeuta como un apoyo que le permita
utilizar el grupo como un agente de cambio en el que se preste atencion a las dinamicas
personal, interpersonal y grupal. De esta manera, el terapeuta tendra una guia que sustente
sus decisiones durante la practica clinica y podréa integrar los componentes propuestos de
manera coherente y fluida, prestando atencién a variables como el desarrollo del grupo, la
fuerza de algun participante en particular, las resistencias tanto individuales como grupales,
y sobre todo, podréa sustentar por qué toma cada decision durante el desarrollo de la terapia
(Bernard, et al., 2008).

Para la creacion de estos lineamientos se empled un enfoque basado en el cliente
(Bernard, et al., 2008), enfoque en el que se integran practicas basadas en evidencia con la
experiencia clinica del terapeuta, de manera que la terapia se adapte al contexto, las
caracteristicas, la cultura y las preferencias de cada paciente (APA, 2005).

Los lineamientos de la AGPA que seran descritos en este capitulo son

recomendaciones mas que reglas, tienen un enfoque amplio y aspiracional y no buscan ser
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reducidos u obligatorios; “la intencion de estas directrices es aumentar, no suplantar, el

juicio clinico de los terapeutas” (Bernard, et al., 2008, p. 3).

11111, Factores y mecanismos terapéuticos

Antes de plantear una intervencién en formato grupal es importante entender que el éxito de
las personas que seran miembros del grupo esté intimamente vinculado a la salud general
del grupo como un todo. Los mecanismos terapéuticos son las intervenciones o procesos
que se consideran agentes causales que median la mejora del paciente. Estos mecanismos
pueden tomar muchas formas, ya sea de manera experiencial, conductual, cognitiva, o
incluso procesos centrales al tratamiento en si mismo, como la relacion terapéutica de los
miembros (Bernard, et al., 2008).

Yalom y Leszcz (2005) mencionan algunos factores terapéuticos que se desarrollan
a lo largo de la terapia grupal y que benefician a los participantes, como son: a) los
miembros del grupo reconocen que otras personas tienen sentimientos, pensamientos y
problemas similares; b) se gana confianza y autoestima a través de brindar ayuda a los
compafieros; c) se reconoce el éxito de los demas miembros con la terapia, lo que puede
ayudar para motivar un cambio propio; d) el grupo le da a los miembros la oportunidad de
recrear dinamicas familiares criticas que, con la retroalimentacion de los demas, puede
originar cambios correctivos; ) el grupo provee a los miembros con un ambiente que
permite la comunicacion; f) los miembros expanden su conocimiento personal y sus
habilidades a través de la observacién del progreso de los otros miembros; g) los miembros
del grupo desarrollan con el tiempo sentimientos de confianza, pertenencia y compafiia; h)
el grupo permite que los miembros compartan sentimientos fuertes sobre experiencias
pasadas y presentes; i) los miembros ganan insight® acerca de su impacto interpersonal a
través de la retroalimentacion que le da a otros miembros; j) se provee un ambiente que
permite la interaccion de manera mas adaptativa; k) el insight obtenido en el grupo permite
la comprension de las motivaciones personales para el comportamiento y las emociones

propias.

! Darse cuenta de un hecho, lo que produce un cambio en la percepcion.
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Estos factores terapéuticos proveen de una vision bastante clara de los beneficios
que pueden tener los miembros al momento de llevar un proceso de terapia grupal y es
importante rescatar que los mecanismos terapéuticos cambiaran con cada grupo ya que
distintos participantes involucran distintos mecanismos, pero hay un mecanismo central que
es la cohesion; un grupo sera cohesivo si los participantes tienen un sentido de pertenencia
y compromiso con las metas de la terapia (Bernard, et al., 2008).

Para aumentar la cohesion grupal se tiene que trabajar en tres dimensiones
principalmente: 1) estructura del grupo, que refiere a la definicion de reglas y
comportamientos esperados con claridad; 2) interaccion verbal, que tiene que ver con
realizar observaciones, guiar la retroalimentacion de los participantes y mantener un
moderado nivel de control que permita la afiliacion de los miembros; y 3) clima emocional,
donde el terapeuta debe estar pendiente de la expresion emocional de los participantes y la
propia (Burlingame, Fuhriman, y Johnson, 2002).

LTI Creacion del grupo terapéutico: seleccion de los participantes y

entrenamiento pre - grupal.

Crear un grupo terapéutico involucra de cierta manera la creacion de dos grupos: por un
lado, el grupo de terapeutas que se encargara de la evaluacion y recomendacion del
paciente para terapia grupal y, por otro lado, el grupo de pacientes que tomaran la terapia,
cada uno de estos dos grupos requiere preparacion y educacion por parte del terapeuta que
moderara el grupo. Mientras mas informacion tengan los pacientes sobre los objetivos y
procesos del grupo, mas aumentara la probabilidad de que asistan, trabajen y permanezcan
en la terapia. Mientras mas informados estén los colegas en relacion con los objetivos y
procesos de la terapia, mas probable sera que las referencias sean apropiadas y con esto
aumentara la probabilidad de que el grupo funcione sin problemas, interferencia externa o
disrupcion (Bernard, et al., 2008).

Las personas tienden a tener un buen desempefio en la terapia grupal cuando sus
metas personales empatan con las metas del grupo y cuando estan motivados y atraidos a la

participacion en la intervencion, por ende, una persona que quiere realizar un cambio de
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comportamiento por motivaciones personales tiene mayores posibilidades de desempefiarse
bien en terapia grupal. A los terapeutas que realizan terapia grupal se les advierte que
consideren que existe un gran riesgo de abandono del grupo en pacientes que demuestran
poca capacidad auto-reflexiva, baja motivacion, que estan a la defensiva, en negacion o que
tienden a reaccionar de manera enojada y negativa. La meta Ultima seria que el terapeuta
forme un grupo donde los pacientes que lo conforman tengan la capacidad de retarse y
apoyarse al mismo tiempo, de manera que les permita desarrollar y mantener un ambiente
de cohesion grupal (Bernard et al, 2008).

Burlingame, et al. (2006) desarrollaron The Group Therapy Questionnaire, un
cuestionario de diez preguntas que ayuda al terapeuta a evaluar las variables que pueden
afectar la participacion del paciente en el grupo (Tabla 2). A través de estas preguntas se
identifica si el paciente manifiesta ira, hostilidad, inhibicion social o si tienen expectativas
alejadas a los objetivos de la intervencién y del grupo, los pacientes que muestran estas
actitudes trabajan mejor en terapia individual, porque es muy probable que no se

desempefien bien en el grupo o que su participacion resulte contraproducente.

Tabla 2

Preguntas de la herramienta The Group Therapy Questionnaire

De un grupo de terapia, me gustaria aprender:

Espero que los otros miembros del grupo:

Durante la primera sesion, espero sentirme:

Si me uno a un grupo de terapia, creo que puedo ayudar a otros miembros con:
Lo que mas me preocupa de unirme a un grupo de terapia es:

Lo que mas me interesa de unirme a un grupo de terapia es:

El trabajo del lider del grupo es:

Me gustaria que el lider del grupo me ayude a:

© o N o gk~ wbhPE

Espero que los miembros del grupo me ayuden a:
10. En una escala del 1 al 10, ¢cuanto quiero unirme a un grupo de terapia?

Nota: Tomada de Burlingame, et al. (2006) y traducidas al espafiol.
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Es importante sefialar que autores como Strauss, Burlingame, y Bormann (2008) han

establecido criterios de inclusion y exclusion basados en evidencias que pueden servir

como guia para establecer qué pacientes son candidatos convenientes y con cudles seria

mejor trabajar de manera individual. Los criterios que pueden resultar relevantes para los

objetivos de este proyecto se enlistan en la Tabla 3.

Tabla 3

Criterios de inclusion y exclusion para la terapia grupal

INCLUSION

EXCLUSION

Dificultades en la relacion con padres, amigos o
comparieros.

Habilidad para discutir sentimientos.

Haber llevado tratamiento psicolégico exitoso.
Tener una 0 mas relaciones saludables.
Habilidad bésica para comunicarse sin ningin
sintoma psicotico que interfiera.

Si hay pensamientos suicidas, el paciente debe ser
capaz de hablar de ello y exteriorizar cémo se
siente con el lider del grupo.

Compromiso para participar en el grupo.

La motivacion del participante no se debe a que

alguien lo esté forzando o coaccionando.

Presencia de conflictos interpersonales graves

El paciente parece agresivo, a la defensiva,
agitado y hostil en sus relaciones.

Intensamente timido o evitativo.

Sin sistema de apoyo social.

Fuerte negacion de los problemas.

El paciente aborda los problemas de forma vaga o
no se los toma seriamente.

El paciente asegura que no se sentiria comodo en
el grupo o que no podria discutir sus problemas y
sentimientos de esa manera.

Muchas dudas de si el grupo puede ayudarle.

El paciente sufre de paranoia.

El paciente afectaria la seguridad del grupo.

Nota: Tomada de Strauss, Burlingame, y Bormann (2008)

Concluyendo en conjunto con lo anterior, se busca que los participantes que se

integran a terapia grupal sean personas motivadas, activas y autorreflexivas, que

aprovechan las oportunidades para expresarse dentro del grupo. Es claro que el participante

ideal no existe y que muchas de las caracteristicas planteadas por Straus, Burlingame, y
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Bormann (2008) seran imposibles de encontrar en los participantes de un grupo, aun asi,
muchos participantes que no cumplen con estas caracteristicas prototipicas pueden
beneficiarse sustancialmente de la terapia grupal (Bernard et al, 2008). En contraparte, los
pacientes deben ser excluidos del grupo de tratamiento si no pueden participar en
actividades de interaccion interpersonal, aprendizaje interpersonal y adquisicion de
informacidn, ya sea que se deba a razones de logistica, intelectuales, psicoldgicas (Yalomy
Leszcz, 2005).

Si el participante cumple con los criterios de inclusion, lo mejor es que antes de que
se integre al grupo de tratamiento el moderador del grupo establezca la alianza terapéutica
de manera individual, esto puede realizarse en una sesion cuyo objetivo sea el reducir la
ansiedad de los pacientes, proveer informacién y establecer un consenso de las metas de
tratamiento. Es comun que debido a la ansiedad, el paciente se encuentre distraido en las
primeras sesiones y no absorba de manera adecuada la informacion verbal, es por eso que
es necesario que se cuente con material escrito en el que se establezca el lugar, el diay hora
en que se llevaran a cabo las sesiones, su duracion (generalmente una hora), la cantidad de
sesiones, la cantidad de miembros que estaran trabajando en el grupo (generalmente entre
siete y 10), y reglas que van desde lineamientos para faltar o dejar el grupo, hasta aspectos
relacionados con la ingesta de comida o bebidas (Bernard et al, 2008).

Al inicio del grupo los clientes prestan mucha atencion al comportamiento del
terapeuta, por lo que el comportamiento de aquella o aquellas personas a cargo del grupo
debe ser coherente con las expectativas del cliente y con el tipo de terapia que se esta
Ilevando a cabo. Para las terapias grupales a corto plazo, normalmente se crea un manual

para este propdsito (Bernard et al, 2008).

I11.1V. Eficacia de las intervenciones grupales para el consumo de sustancias

No solo es la flexibilidad del modelo cognitivo-conductual lo que permite que se apliquen
programas grupales con eficacia. Distintos estudios han demostrado que las intervenciones
grupales con distintos componentes son eficaces para resolver problemas de consumo de

sustancias (Hoag y Burlingame, 1997; Waldron, Slesnick, Brody, Turner y Peterson, 2001;
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Kaminer, Burleson y Goldberg, 2002; Sobell, Sobell, Brown, y Cleland, 1995; Panas,
Caspo, Fournier y McCarty, 2003).

En un metaanalisis de Hoag y Burlingame (1997) se revisaron los resultados de 56
estudios publicados entre 1974 y 1997, analizaron especificamente el efecto que tienen los
tratamientos grupales para distintas problematicas, en nifios y adolescentes; evaluaron
varios programas preventivos, psicoterapia, consejeria y grupos de entrenamiento. Tras este
analisis observaron que la modalidad grupal ayudo a la reduccién significativa de
problemaéticas diversas, los pacientes de esta modalidad mejoraron 73% mas que aquellos
en el grupo control.

Con respecto a las intervenciones grupales para el consumo de sustancias, Waldron
et al. (2001) realizaron un estudio clinico aleatorio en el que contrastaron la eficacia de una
terapia cognitivo conductual individual, terapia familiar, terapia cognitivo conductual y
familiar combinadas y una intervencion grupal; esto con 114 adolescentes que abusaban del
consumo de marihuana. Cada intervencion demostro cierto nivel de eficacia, pero
ocurrieron diferencias en cuanto a la velocidad con la que los adolescentes realizaron el
cambio, la reduccién del consumo y el mantenimiento del cambio. En el caso de la
intervencion grupal, este fue el grupo que obtuvo mejores resultados en cuanto a la
reduccion de la frecuencia de consumo y en pacientes que presentaban un consumo minimo
antes de la intervencion, se obtuvieron reducciones mucho mas significativas.

Los resultados de este estudio muestran que el trabajo grupal puede favorecer el
cambio en el consumo de los adolescentes al igual que el trabajo individual e incluso que el
trabajo con la familia, sin embargo, habria que tomar en cuenta que hay distintos enfoques
desde los que se puede atender la problematica de consumo de sustancias tanto de manera
individual como cuando se usa el formato grupal.

Kaminer et al. (2002) hicieron un estudio con el objetivo de identificar el tipo de
tratamiento mas efectivo para disminuir el consumo en adolescentes que abusaban de
alguna sustancia, para ello compararon el modelo psico-educativo con la terapia cognitivo-
conductual, ambas en formato grupal. La muestra consistio en 88 adolescentes a los que se
aplicaron pruebas de orina y el Teen-adiction severity index para medir los resultados. A
pesar de que ambos tratamientos fueron efectivos para la reduccion del consumo, los

adolescentes que recibieron tratamiento cognitivo conductual demostraron consumos
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significativamente menores que los que fueron atendidos con el modelo psico-educativo,
cambio que se mantuvo en los seguimientos a tres y nueve meses que realizaron.

Por otro lado, Diaz-Martinez et al. (2011) compararon dos formas de intervencion,
la terapia cognitivo conductual individual contra la terapia motivacional en formato grupal.
La muestra consistié en 158 estudiantes universitarios con diagnostico de dependencia al
alcohol. Como resultado obtuvieron que hubo una disminucion de la cantidad y la
frecuencia del consumo mensual, asi como una reduccién en la cantidad que los pacientes
consumian en ambos grupos, sin embargo, hubo una mayor reduccién de las ocasiones de
consumo mensual durante los tres meses de seguimiento en los pacientes que llevaron el
programa motivacional grupal, con esto los autores concluyen que hubo una reduccién del
patrén de consumo comparable en los grupos, lo que ayuda a soportar la idea de que las
intervenciones grupales son intervenciones con un costo-beneficio adecuado para el
tratamiento de los problemas de consumo de alcohol, que tienen una eficacia similar a las
intervenciones individuales (Diaz-Martinez et al., 2011).

También hay antecedentes de programas de intervencion que se aplican para la
problematica de consumo de sustancias que usan especificamente el modelo cognitivo
conductual, el enfoque motivacional, o0 una mezcla de ambos y que han probado ser
eficaces. Sanchez et al. (2011), disefiaron una intervencion grupal para pacientes con
dependencia de cocaina en la que usaron la terapia cognitivo conductual, que ha mostrado
ser eficaz para la reduccion del consumo en este tipo de pacientes y la combinaron con el
modelo de la entrevista motivacional de manera que eso ayudara a mejorar a adherencia de
los pacientes. El tratamiento consistio en 12 sesiones independientes y por estar disefiado
para su aplicacion en una clinica ambulatoria, los pacientes podian incluirse en el grupo de
tratamiento en cualquiera de las sesiones.

Las sesiones que planteaban eran semidirigidas y el terapeuta hacia uso de las
herramientas béasicas de la entrevista motivacional, especialmente en el uso de la empatia,
crear discrepancias, dar un giro a la resistencia de los pacientes y fomentar, por medio de la
retroalimentacion, la expectativa de autoeficacia. Todos los pacientes del grupo realizaron
controles de orina dos veces a la semana tanto en la etapa de tratamiento como durante el

seguimiento (Sanchez, et al., 2011).

41



Con este tratamiento, aplicado a 19 pacientes con una edad promedio de 36.58 afos,
lograron reducir la abstinencia de todos tanto en el periodo de tratamiento como en los
seguimientos, excepto por tres que recayeron en el tercer mes de seguimiento. Los datos
pueden indicarnos entonces que el tratamiento combinado de terapia cognitivo conductual
con entrevista motivacional aplicado en formato grupal es eficaz para mantener la
abstinencia en pacientes con consumo de drogas como la cocaina (Sanchez, et al., 2011).

En un estudio realizado en 1995 (Sobell, et al., 1995) se hicieron aplicaciones del
modelo de auto-cambio dirigido de manera individual y en formato grupal, con el objetivo
de comparar los resultados de los pacientes de acuerdo con la modalidad de intervencion
con la que fueran atendidos.

Se aplicé el modelo a 232 personas que consumian alcohol en exceso y 55 personas
que consumian drogas, excluyendo a usuarios de drogas intravenosas o consumidores de
heroina debido a los efectos particulares de este tipo de sustancias. Los participantes fueron
asignados de forma aleatoria, ya sea al grupo de terapia individual, atendidos en cuatro
sesiones de una hora, o al grupo de terapia grupal, donde se aplicaban cuatro sesiones de 90
a 120 minutos cada una. Para los consumidores de alcohol de ambos grupos, lograron
aumentar los dias de abstinencia y disminuyeron significativamente su consumo; los
consumidores de drogas lograron aumentar los dias de abstinencia (Sobell, et al., 1995).

Sus resultados indican que no hay diferencias significativas entre las reducciones de
consumo que produce una intervencion individual y las que puede producir una
intervencion grupal, sin embargo, al momento de comparar el costo de implementacion de
cada uno de los tratamientos, la aplicacion grupal produjo un ahorro del 41% comparado
con la aplicacion individual. Ademas, se not6 que los pacientes que tomaron la modalidad
grupal faltaron ocho veces menos a las sesiones que aquellos que tomaron la modalidad
individual (Sobell, et al., 1995).

Un aspecto importante es que, en la investigacion de Sanchez, et al. (2011), los
grupos estaban compuestos por 12 participantes y en la investigacion de Sobell, et al.
(1995) los grupos tenian solo cuatro participantes. A pesar de la gran diferencia en el
numero de participantes, ambas investigaciones presentan resultados positivos en cuanto a

la disminucion del consumo de los sujetos.
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Es importante tomar en cuenta que la eficacia de una intervencion grupal se debe a
muchos factores, pero tiene una sola meta general: producir un resultado positivo para los
participantes. Si la terapia grupal tiene un resultado negativo, entonces se habla de un

efecto iatrogénico. Este concepto seré explicado a profundidad en el apartado siguiente.

I11.1V.1. Efectos iatrogénicos en la terapia grupal.

La evidencia sugiere que una funcion secundaria del abuso de sustancias que es muy
importante para el mantenimiento de la problematica es el poder del alcohol y la droga para
conectar a los individuos con su grupo de pares (Dishion y Owen, 2002). Pareciera que los
jévenes en alto riesgo intensifican potencialmente sus problemas de comportamiento
cuando se realizan intervenciones grupales que los exponen a un grupo de pares con las
mismas problematicas de comportamiento (Dishon, 2003).

En los dltimos afios se ha evidenciado que el formato de intervencion grupal con
adolescentes es muy Util para la problemética de consumo de sustancias, sin embargo, en
muchos estudios se ha reflejado que la agregacion de adolescentes que presentan
comportamientos problematicos a una intervencién grupal con condiciones poco cuidadas
puede producir efectos iatrogénicos en los participantes, es decir, que el tratamiento no
produce un beneficio sino un dafo a la salud (Kaminer, 2005; Bernard, et al., 2008).

Se ha buscado entonces generar tratamientos para reducir el consumo de sustancias
gue tomen en cuenta esta variable precisamente para evitar su aparicién. Thomas y
colaboradores (2007) observaron que algo que ayuda a reducir la incidencia de efectos
iatrogénicos es el que los integrantes del grupo tengan pares que no consumen, entonces,
concluyen que este efecto esta altamente ligado al contexto y a las relaciones sociales de los
individuos, por lo que la interaccidn con pares que no consumen en su vida cotidiana,
puede servir como una influencia positiva y por ende, como un factor protector.

En otra investigacion mas minuciosa, Macgowan y Wagner (2005) analizaron las
posibles causas de iatrogenia reportadas en la literatura y a través de esta informacion,

proponen un modelo para evitar el efecto iatrogénico, el cual esta compuesto por tres
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variables: la composicion del grupo, el reforzamiento del comportamiento disruptivo y los
comportamientos de liderazgo.

La composicion del grupo juega un rol importante como ya se habia rescatado
anteriormente (Bernard et al, 2008; Burlingame et al, 2006). Macgowan y Wagner (2005)
sefialan que una variable importante dentro de la composicién del grupo es la prevalencia
de adolescentes que ademas del consumo de sustancias presenten algin desorden de
conducta, ya sea la presencia de conductas antisociales o algun otro. Hicieron una revision
de 28 tratamientos grupales en los que se involucraban delincuentes juveniles dentro de los
grupos y encontraron que el tratamiento no producia cambios en la conducta de consumo.

Ademas de este resultado, colectivamente, la bibliografia que consultaron indica
que los grupos gque se componen por algunos integrantes con problemas de comportamiento
tienen la tendencia a que la conducta disruptiva se propague entre los miembros y, por
ende, se tengan peores resultados, por lo tanto, es recomendable evitar incluir adolescentes
con este tipo de comportamientos (Macgowan y Wagner, 2005).

Una segunda variable para considerar seria el reforzamiento del comportamiento
disruptivo (Macgowan y Wagner, 2005), este término refiere dos posibles factores: a) la
presencia de conductas antisociales, entendidas como cualquier accién encaminada a
disrumpir, lastimar o molestar y que no permite que los demas miembros del grupo
participen en las tareas y actividades (Feldman y Caplinger, 1977) y b) deviancy training,
que se define como el proceso de reacciones contingentes que llevan a discusiones sobre
cémo romper las reglas (Dishion, Spracklen, Andrews y Patterson, 1996), es decir, en el
caso especifico de las intervenciones para consumo de sustancias, el deviancy training tiene
que ver con que dentro del grupo se hable de la conducta de consumo de manera que la
conducta se normalice e incluso, se refuerce.

Por ultimo, la tercera variable a considerar son los comportamientos de liderazgo.
En su revision de la literatura, Mcgowan y Wagner (2005) encontraron que los
comportamientos negativos como criticas, amenazas, atencién negativa o estilos de manejo
de grupo muy autoritarios, son indicadores que estan significativamente asociados con la
presencia de comportamientos antisociales en el grupo, lo que puede llevar a tener efectos

negativos en la intervencion.
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Finalmente, con la relacion propuesta entre estas tres variables se propone un
modelo explicativo (Figura 1) (Macgowan y Wagner, 2005). En este modelo se puede
observar que las flechas grises indican un orden temporal y la linea negra indica una
correlacion que se debilita cuando la otra variable es considerada. Es decir, el
comportamiento disruptivo es un mediador importante para el resultado, por otro lado, si se
Ilega a presentar algin comportamiento disruptivo por parte de los participantes, los
comportamientos del lider afectaran de qué forma se relacionan estos comportamientos

disruptivos con el resultado del tratamiento (Macgowan y Wagner, 2005).

de liderazgo

Composicion del Comportamiento
grupo disruptivo

~. W

Figura I: Modelo de relacion entre composicidn del prupo, reforzamiento del comportamiento
dizruptivo ¥ comportamientos de lider para predecir la respuesta al tratamiento grupal para
adolescentes que abusan del consumo de sustancias.

‘ Comportamientos

Resultados del
tratamiento

Todos estos factores deben tomarse en cuenta al momento de disefiar una
intervencion grupal para adolescentes con consumo de sustancias porque es imperativo
optimizar la intervencion de manera que se considere como prevenir, reducir y controlar los
potenciales efectos iatrogenicos (Kaminer, 2005) y estos dos estudios (Thomas et al., 2007;
Macgowan y Wagner, 2005) arrojan luz a qué variables atender para minimizar esta posible

complicacién del tratamiento.

45



I11.V. Ventajas de la terapia grupal

Si los posibles efectos iatrogenicos logran minimizarse la terapia en formato grupal
tiene muchas ventajas. Burlingame, Fuhriman y Johnson (2002), hicieron una revision de lo
que la terapia grupal puede aportar a los pacientes y concluyen que este formato de terapia
se vincula empiricamente con la cohesion, la estructura del grupo, la interaccion verbal y el
clima emocional positivo.

La Guia de Intervencion Clinica para Terapia Grupal publicada por los Centros de
Integracion Juvenil (Huerta, et al. 2016) identifican que las principales ventajas de una
intervencion grupal con adolescentes que consumen sustancias son:

e EIl grupo proporciona apoyo positivo para resistirse al consumo de sustancias.

e Se reduce la sensacion de aislamiento.

e Los integrantes se dan cuenta de que otras personas tienen este problema.

e El grupo permite que los integrantes observen los logros de los otros miembros, lo que
les sirve como un modelo positivo.

e El grupo brinda retroalimentacion en relacion con los valores y habilidades de otros
miembros, lo que permite que se modifique su concepto de si mismos y se incremente
su percepcion de autoeficacia.

Las ventajas que tiene una intervencion grupal son muchas y mientras el programa
de intervencion esté planteado cuidando las variables relacionadas al efecto iatrogénico,
pareciera que es una alternativa efectiva que brinda a los pacientes un apoyo extra para
disminuir la problematica en un ambiente de retroalimentacion, motivacion y comprension
y que sobre todo, puede disminuir el costo de la intervencion en el sentido de que permite
atender a mas de un paciente a la vez y el material puede disefiarse para ser menos costoso
si se presenta a todos los pacientes al mismo tiempo (Sobell y Sobell, 2005).

Tomando en cuenta las ventajas que tiene una intervencion en formato grupal,
pareciera que es una alternativa valida para las barreras de aplicacion del PIBA planteadas
en el capitulo dos, esto lleva a generar la hipbtesis de que una adaptacién a formato grupal
del programa puede ayudar a disminuir las barreras para su aplicacion que se han reportado
dentro de los centros UNEME-CAPA, sin disminuir su efectividad.
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Planteamiento del problema

En México el consumo de sustancias en adolescentes ha aumentado en los ultimos afios,
convirtiéndose en una problematica que demanda la creacién de tecnologias eficaces para
atenderla (Villatoro, et al., 2017a; Villatoro, et al., 2017b; Villatoro, et al., 2017c; United
Nations Office on Drugs and Crime, 2018).

El PIBA (Martinez, et al., 2012). es un programa con eficacia comprobada para el
tratamiento del consumo de alcohol y drogas en adolescentes, que se aplica en todos los
centros UNEME-CAPA del pais y como parte de su proceso de transferencia tecnoldgica,
se han investigado las barreras que los terapeutas identifican al momento de realizar la
aplicacion (Martinez y Medina-Mora, 2013; Martinez, et al., 2016). Algunas de las barreras
que se reportan tienen que ver con el tiempo que se dedica a atender a cada paciente, esto
porque la institucion les impone una cuota minima de pacientes cada mes, y, por otro lado,
existe una falta de recursos en la mayoria de los centros para proveer a los terapeutas el
material que el manual sefiala como necesario para la aplicacion de las sesiones.

El problema es, entonces, que estas barreras institucionales estan impidiendo la
aplicacion del PIBA tal como el manual lo sefala, lo que podria terminar por disminuir su
eficacia (Jiménez, 2010; Véliz, 2014). Es por eso gque es importante generar soluciones a las
barreras reportadas, de manera que el programa se vuelva mucho mas costo eficiente en los
aspectos del tiempo que toma implementarlo y el material que se necesita en cada sesion.

La hipdtesis de este estudio es que una adaptacion del PIBA a formato grupal puede
ser eficaz para la disminucion del consumo de sustancias de los adolescentes y dicha
modalidad de aplicacion ayudara a disminuir las barreras que se han reportado en la

literatura para la aplicacion del PIBA en formato individual.
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Objetivos

Objetivo general

Realizar una adaptacion del PIBA a formato grupal y evaluar la eficacia y las principales

barreras de su aplicacion en escuelas preparatorias del estado de Aguascalientes.

Objetivos particulares

Realizar adecuaciones al contenido del PIBA basadas en la literatura, que permitan su
implementacién en formato grupal.

Evaluar el nivel de eficacia de la adaptacion grupal de PIBA a través de los cambios en
el patron de consumo de los pacientes.

Analizar los cambios en el nivel de auto eficacia para el control del consumo de los
pacientes que tomen el programa grupal.

Analizar los cambios en las consecuencias asociadas al consumo reportadas por los
adolescentes, antes y después de la intervencion.

Identificar las barreras que se presentan durante la aplicacion grupal del PIBA a través
de los comentarios y vivencias de los terapeutas que lo apliquen.

Identificar las principales causas de desercién de los pacientes que tomen el programa

en formato grupal y abandonen el grupo.
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Método

Participantes

Dos terapeutas capacitadas en la aplicacion del PIBA individual, con experiencia
minima de dos afos, graduadas de la Licenciatura en Psicologia.

Adolescentes escolarizados del estado de Aguascalientes, México, con una edad
promedio de 16.3 afios (DE=1.15), divididos en dos grupos, uno de siete participantes y
uno de ocho. No hubo ninguna diferencia metodologica en la intervencion que recibieron
los dos grupos, la divisién se hizo por conveniencia en términos del tamafio del grupo.

Criterios de inclusion. Adolescentes de entre 12 y 18 afios que presentaran
consecuencias asociadas a su consumo de alcohol y/o drogas en los Gltimos seis meses. Los
criterios de inclusion asociados al consumo fueron los siguientes: a) que consumieran mas
de siete tragos estandar por ocasion en el caso de alcohol; b) que consumieran cualquier
droga, en cualquier cantidad; c) que tuvieran consumos frecuentes de tabaco y reportaran
querer dejar de fumar; o d) que consumieran mas de una sustancia.

Criterios de exclusion. Se excluyé de la participacion en este estudio a los adolescentes
que: a) presentaran mas de cuatro sintomas de dependencia a la sustancia de consumo; b)
reportaran dudas constantes de si el grupo podia ayudarles; c) su meta no fuera la reduccion
de su consumo de alcohol y/o drogas; d) hubieran realizado mas de tres conductas
antisociales de las mencionadas en la entrevista inicial; o ) no quisieran participar de

manera voluntaria.

Instrumentos

e Manual original de PIBA (Martinez, et al., 2012), incluyendo todos los instrumentos de
evaluacion, que son: 1) Cuestionario de Tamizaje de los problemas en Adolescentes
[POSIT] (Marifio, Gonzélez-Forteza, Andrade y Medina-Mora, 1997) 2) Entrevista
Inicial (Saucedo y Salazar, 2004); 3) Linea Base Retrospectiva [LIBARE] (Sobell,
Maisto, Sobell y Cooper, 1979); 4) Indicadores del DSM-1V de Dependencia a las

Drogas (Martin del Campo, 2007); 5) Cuestionario Breve de Confianza Situacional
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[CBCS] (Annis y Martil, 1985; traduccion y adaptacion Ayala, Echeverria, Sobell y
Sobell, 1997)

e Diario de campo anecdotico de formato libre, con el objetivo de identificar las
principales barreras para la aplicacion del formato grupal. Se llend al final de cada
sesion de tratamiento con la retroalimentacion de la terapeuta que colaboro en la
aplicacion de las sesiones.

Procedimiento

Debido a que el proyecto de tesis involucrd distintos pasos sucesivos que era necesario

explicar a detalle, se dividio esta seccion en cinco fases: 1) adaptaciones al manual de

PIBA; 2) capacitacion de terapeutas; 3) evaluacion de adolescentes y formacion de los

grupos; 4) aplicacion de la intervencion; 5) analisis de las barreras de aplicacion de la

modalidad grupal. A continuacion, se encontrara una descripcion detallada de cada una de

las fases.

Fase 1: Adaptacion del manual de PIBA. Esta fase consistio en todas las adaptaciones
que se realizaron al manual de PIBA, por ende, el producto es el manual adaptado para su
aplicacion grupal (Anexo 1).

Las adaptaciones se realizaron tomando en cuenta los lineamientos para la préctica clinica
de la psicoterapia grupal (Bernard, et al., 2008) disefiados por la AGPA y el modelo para
evitar la iatrogenia en intervenciones grupales con adolescentes de Macgowan y Wagner
(2005).

Fase 2: Capacitacion de terapeutas. Se seleccion6 a dos terapeutas, usando como
criterio que fueran licenciadas en Psicologia, que hubieran sido capacitadas para aplicar el
PIBA individual a través de un curso presencial y que tuvieran una experiencia minima de
dos afios aplicando el programa. Se selecciond a dos terapeutas ya que una se encargé de la
aplicacion de la intervencidn con uno de los grupos y la otra se encargo de aplicar el PIBA
individual a los adolescentes que presentaran consecuencias asociadas a su consumo, pero

gue no ingresaron al estudio debido a los criterios de inclusion y exclusion.

51



Primero se presento a las terapeutas el proyecto y se les invito a participar. Las
terapeutas accedieron y firmaron el Consentimiento Informado del Terapeuta (Anexo 2).

Segundo, se llevd a cabo una capacitacion presencial, expositiva, en dos sesiones de
tres horas con las terapeutas. En la primera capacitacion se presentaron los cambios més
importantes realizados al manual en términos de estrategias terapéuticas y en la segunda se
habl6 sobre los cambios a los materiales usados para exponer el contenido de las sesiones.
Durante la capacitacion se hizo especial énfasis en las habilidades que propone la AGPA
(Burlingame, et al., 2006) para favorecer la presencia de mecanismos terapéuticos y en las
variables a cuidar para evitar la iatrogenia en el grupo de tratamiento (Macgowan y
Wagner, 2005).

Tercero, se realizé una evaluacion de los conocimientos de las terapeutas a manera
de grupo focal, centrada en dos tdpicos principales: 1) ¢cuéles son las principales
diferencias que encuentras entre la intervencion individual y la grupal?; y 2) ¢has tenido
experiencia con algun grupo terapéutico en el pasado? De ser asi, ¢,como fue tu
experiencia?, y, ¢crees que podria ayudarte para la aplicacién de este programa? Al final
del grupo focal se entreg0 a las terapeutas una constancia oficial por haber completado la
capacitacion.

Fase 3: Evaluacidon de adolescentes y formacion de los grupos. Una vez capacitadas
las terapeutas se dio inicio a la tercera fase, que tenia como objetivo la evaluacion de los
adolescentes que conformaron la muestra de este estudio y su asignacion aleatoria a cada
grupo.

Como primer paso, se hizo el contacto con la Escuela Preparatoria Federal
Licenciado Benito Juarez, donde se habl6 con los directivos sobre el proyecto y se obtuvo
su consentimiento para participar en el estudio (Anexo 3).

Como un segundo momento, se realizd la evaluacion conforme el PIBA individual:
primero se aplicd un tamizaje a toda la institucion mediante la prueba POSIT y
posteriormente se seleccionaron todos los adolescentes que tuvieran una puntuacion de uno
0 mas para realizarles una evaluacion individual. Es importante sefialar que los
adolescentes que presentaron consumo abusivo, pero que por los criterios de inclusion o

exclusion no participaron en este estudio, fueron canalizados a con una de las terapeutas
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capacitadas, la cual los atendi6 con el PIBA en formato individual. La seleccion de qué
terapeuta se haria responsable de esta tarea se realiz6 de manera aleatoria, por eso las dos
fueron capacitadas para el formato grupal.

Se aleatoriz6 a los 15 adolescentes que cumplieron con los criterios de inclusion en
dos grupos, uno de siete integrantes y otro de ocho, esta aleatorizacion se realiz6 haciendo
uso de la herramienta para este fin del programa IBM SPSS Statistics 24.

Fase 4: Implementacion de la intervencion. El objetivo de esta fase fue el de aplicar la
intervencion a los dos grupos.

Cada uno de los adolescentes que participaron en este estudio firmaron un
consentimiento informado disefiado exprofeso para la modalidad grupal (Anexo 4), donde
se le explico a los participantes que estaban en libertad de dejar el grupo si asi lo deseaban,
pero se les pidi6 que avisaran a la terapeuta que iban a retirarse y se les indic6 que en caso
de hacerlo se les invitaria a una entrevista (Anexo 5) con el objetivo de que pudieran
retroalimentar su experiencia en el grupo y asi identificar las principales causas de
desercion.

Las dos terapeutas que participaron en este estudio tenian a su cargo uno de los
grupos de intervencion y participaban como observadoras en el otro, anotando cualquier
barrera para la aplicacion que surgiera. Todas las sesiones seguian la misma secuencia de
componentes: cada sesion iniciaba con una actividad de rapport de entre cinco y 10
minutos, posteriormente se continuaba con el llenado de un auto-registro individual donde
cada participante anotaba sus consumos semanales de alcohol o droga y al final de su
Ilenado podian compartir su progreso con los demas participantes si asi lo deseaban;
posterior a esto se procedia a la revision del componente central de cada sesion empleando
el material correspondiente y, por Gltimo, se concluia cada sesion con una reflexién de los
contenidos revisados. Para ver a detalle el contenido de cada sesion se puede consultar el
Anexo 1 de este documento, que incluye el manual completo del PIBA grupal.

Un mes después de concluida la intervencion se llevo a cabo un seguimiento de
forma presencial y los adolescentes que no fueron localizados en la institucion de manera
presencial fueron localizados por via telefonica. El seguimiento consistio en la bateria de

pruebas sefialada en el manual, junto con una segunda aplicacion de POSIT.
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Fase 5: Analisis de las barreras de la aplicacion grupal. Esta fase se aplico al mismo
tiempo que la fase cuatro y tenia como objetivo obtener informacion respecto a las barreras
que los terapeutas enfrentaron al momento de aplicar la modalidad grupal. Después de cada
una de las sesiones de intervencion, la terapeuta encargada del grupo y la investigadora
principal de este proyecto llenaban un diario de campo con todas las barreras que hubieran
experimentado u observado antes, durante o después de la sesion. Por Gltimo, la terapeuta y
la investigadora contrastaban sus opiniones para analizar a su vez si las barreras podian irse

agrupando en categorias.

Recogida y analisis de datos.

Para los datos cuantitativos, se evalud el patron de consumo de alcohol mediante la
prueba LIBARE, el nivel de autoeficacia con el CBCS y las consecuencias asociadas al
consumo con la prueba POSIT; las tres mediciones se realizaron antes y después de la
intervencion a manera de pre y post test.

Para analizar los datos cuantitativos recabados se uso el programa IBM SPSS
Statistics 24. En un primer momento se analizaron los datos generales de los participantes,
para esto se analizé el patron de consumo de los adolescentes, con una t de student para
comparar el promedio pre-tratamiento con el promedio post tratamiento; el nivel de
autoeficacia para el control de consumo de los adolescentes se analizo a través de una
grafica donde se presentan los resultados antes y después del tratamiento para cada una de
las situaciones de consumo que planeta la prueba; y, por Gltimo, las consecuencias
asociadas al consumo se analizaron igual que el patrén de consumo, con una grafica general
con los resultados de todos los adolescentes y una t de student comparado las medidas pre —
post. En un segundo momento se realizé un analisis intra-sujeto considerando las variables
mencionadas anteriormente.

Por otra parte, en cuanto a los datos cualitativos sobre las barreras de aplicacion del
formato grupal, el analisis consistio en clasificar la informacion obtenida mediante el diario
en categorias, y, finalmente, se buscé bibliografia sobre como pueden minimizarse o
evitarse las barreras identificadas y con esta informacion se disefi¢ una guia para la

disminucion de dichas barreras, que se incluy6 en el manual de aplicacion grupal.
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Resultados

Fase 1: Adaptacion del manual de PIBA

Esta fase se dividira de acuerdo con las secciones del manual que fueron modificadas, de
manera que se muestren a profundidad cada una de las modificaciones. En la Tabla 4 se
muestran los principales elementos que se modificaron en la introduccion, en la Tabla 5 las
modificaciones a criterios de inclusion y exclusién, en la Tabla 6 se encuentran las
modificaciones a la evaluacion y, por ultimo, en la Tabla 7 se encuentran las

modificaciones a las actividades e instrumentos de cada sesion.

Tabla 4
Elementos modificados a la introduccion

Seccion modificada en I _ Base teorica con la que se
Modificacion realizada e B
el manual realizo la modificacion

Se afadio una seccién al inicio del

Orford y Edwards (1977)
manual en donde se exponen todos _
| Miller (1983)
e los antecedentes tedricos del PIBA
Antecedentes teéricos = Bandura (1986)
individual, de manera que el
del PIBA Sobell y Sobell (1993)

terapeuta contextualice la
Ayala, et al. (1998)

intervencién dentro de un marco

tedrico especifico.

) ) Se explicaron, de forma concisa,
Particularidades de la ) ) o
) los lineamientos para la practica Bernard, et al. (2008)
terapia grupal . ) )
clinica de la psicoterapia grupal.
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Se exponen los elementos que han

) o demostrado generar efectos de
Efectos iatrogénicos ) _ _ )
_ iatrogenia en las intervenciones
en la terapia grupal
grupales con adolescentes que

abusan del consumo de sustancias.

Macgowan y Wagner
(2005)

Se retoman los lineamientos de la

Especificaciones AGPA para realizar
generales para el recomendaciones en torno al
trabajo en grupo acomodo de los participantes y el

rol del terapeuta.

Bernard, et al. (2008)

Tabla b

Elementos modificados en los criterios de inclusion y exclusion

Seccion modificada en rF _
Modificacion realizada
el manual

Base teorica con la que se

realizd la modificacion

Se afadieron:
1. Habilidad bésica para
1 ! i comunicarse
Criterios de inclusion . n _
2. Expresar interés y compromiso
para participar en el grupo

terapéutico

Bernard, et al. (2008)

Adolescentes que:
1. Presenten conflictos
interpersonales graves
Criterios de exclusién 2. Sean agresivos o respondan a la
defensiva
3. Aborden los problemas de

manera vaga o sin seriedad

Macgowan y Wagner
(2005)
Bernard, et al. (2008)

56



4. Reporten muchas dudas de si el
grupo puede ayudarles
5. Su expectativa de consumo esté

muy alejada del objetivo del

grupo

Tabla 6

Elementos modificados a la evaluacion

Seccién modificada en

el manual

Modificacion realizada

Base teorica con la que se

realizd la modificacion

Entrevista Inicial

Se afadieron tres preguntas al final
de la entrevista:

120. Si entraras a un grupo que te
ayude a disminuir tu consumo de
sustancias en donde también
participaran otros adolescentes de
tu edad: ¢ Te interesaria participar?
¢Por qué? ¢ Te preocuparia
participar? ¢Por qué?

121. ;Alguna vez has participado
en un grupo o taller con el objetivo
de disminuir tu consumo de
sustancias o con algun otro
objetivo?

121. Si la respuesta es si: ;Coémo

fue tu experiencia?

Burlingame, et al. (2006)
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Prueba Indicadores
del DSM-1V de

Dependencia a las

Dicha prueba se modifico por la

version actualizada, que es el

cuestionario de Indicadores de

Drogas (Martin del

Campo, 2007)

Dependencia del DSM-V

Tabla 7

Elementos modificados a las actividades e instrumentos de cada sesion

Sesion i S Actividad adaptada para PIBA
. Actividad PIBA individual
modificada grupal
Rapport — actividad de integracion.
Rapport — temas neutros. Presentacion del folleto “el grupo
terapéutico”.
Autoregistro — el terapeuta llena el  Autoregistro — se entrega el formato
formato con el adolescente a cada uno de los adolescentes y lo
enfatizando los dias de no Ilenan de manera individual. En esta
consumo. sesion no comparten sus resultados.
. Obijetivo e informacion — uno de los
Sesion 1

Revision del folleto — el terapeuta
presenta al adolescente los
contenidos tedricos de la sesion.

miembros del grupo lee el objetivo y
lo explica; el terapeuta principal

expone el contenido teorico.

Ejercicio 1 — el adolescente
identifica con el terapeuta un
conflicto de interaccion que tenga

comunmente y contesta a qué hizo,

cdmo se sintid y las consecuencias.

Ejercicio 1 — cada adolescente
identifica un conflicto de interaccion
que haya tenido recientemente y
responde preguntas en torno al

mismo en su hoja. Posteriormente,
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Entre los dos, identifican que
habilidades pueden hacer mas

efectiva su comunicacion.

comenta su situacion y el comparfiero
de su derecha le da

retroalimentacion.

Ejercicio 2 — se propone un juego
de roles opcional, donde el
adolescente se representa a si
mismo Yy el terapeuta es la otra

persona implicada en el conflicto.

Ejercicio 2 — se realiza un juego de
roles en el que un adolescente es el
hijo y otro actia como el padre en la
situacion de “pedir permiso para

salir con amigos”.

Cierre — el adolescente analiza
coémo tener mejores estrategias de

comunicacion afecta su consumo.

Cierre — los adolescentes analizan
coémo tener mejores estrategias de
comunicacion afecta su consumo y

anotan su meta semanal de consumo.

Sesion 2

Rapport — temas neutros.

Rapport — actividad a criterio del
terapeuta que ayude a generar un
ambiente de confianza entre los

miembros. Duracion 5 minutos.

Autoregistro — el terapeuta llena el
formato con el adolescente
enfatizando los dias de no

consumao.

Autoregistro — se entrega el formato
a cada uno de los adolescentes y lo
llenan de manera individual. Los
adolescentes que quieran compartir

si lograron su meta, pueden hacerlo.

Revision del folleto — el terapeuta
explica al adolescente los

contenidos tedricos de la sesion.

Obijetivo e informacién — uno de los
miembros del grupo lee el objetivo y
lo explica; el terapeuta principal

expone el contenido tedrico.

Ejercicio 1 — se realiza una balanza
decisional con el adolescente

donde identifica las ventajas y

Ejercicio 1 — los adolescentes
realizan en su hoja dos balanzas

decisionales, una en la que
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desventajas de cambiar y de no

cambiar su consumo de sustancias.

identifican las consecuencias
asociadas a su consumo y en otra
donde analizan qué pasaria si

cambian su forma de consumir.

Ejercicio 2 — los adolescentes
establecen una meta personal de
consumo en términos de

abstinencia o moderacion.

Ejercicio 2 — los adolescentes
establecen una meta personal de
consumo en términos de abstinencia
0 moderacién y la comparten con sus

comparieros.

Cierre — el terapeuta hace un
resumen de la sesion considerando
las razones por las cuales el

adolescente quiere cambiar.

Cierre — los adolescentes reflexionan
sobre qué tan importante es para
ellos su meta, qué tanta confianza
tienen en lograrla'y como creen que
el grupo puede ayudarles a lograr su
meta. Posteriormente, anotan su

meta semanal de consumo.

Sesion 3

Rapport — temas neutros.

Rapport — actividad a criterio del
terapeuta que ayude a generar un
ambiente de confianza entre los

miembros. Duracion 5 minutos.

Autoregistro — el terapeuta llena el
formato con el adolescente
enfatizando los dias de no

consumao.

Autoregistro — se entrega el formato
a cada uno de los adolescentes y lo
llenan de manera individual. Todos
los adolescentes tienen que
compartir si cumplieron su meta de
consumo, a los que no la logren, se
les motivara a que entiendan la
recaida como un aprendizaje

desafortunado.
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Revision del folleto — el terapeuta
explica al adolescente los

contenidos tedricos de la sesion.

Obijetivo e informacién — uno de los
miembros del grupo lee el objetivo y
lo explica; el terapeuta principal

expone el contenido tedrico.

Ejercicio 1 — el terapeuta explica al
adolescente la importancia de
identificar las situaciones en las
que consume y las diferentes
situaciones de consumo que le

pueden suceder.

Ejercicio 1 — el terapeuta explica las
posibles situaciones de consumo y le
pide a los adolescentes un ejemplo al
azar de una situacion propia, de
manera que los demas deberan
ubicar el ejemplo en uno de los

cuatro tipos.

Ejercicio 2 — el terapeuta ayuda al
adolescente a escribir tres
situaciones de riesgo para el
consumo abusivo, donde identifica
las consecuencias positivas y

negativas de cada situacion.

Ejercicio 2 — el adolescente escribe
tres situaciones de riesgo para
consumo abusivo en su hoja e
identifica consecuencias positivas y
negativas, después, comparte con sus
comparieros estas situaciones y el
terapeuta debe hacer énfasis en las

coincidencias.

Cierre — el terapeuta hace un
resumen de la sesion enfatizando
las principales situaciones de

consumo del adolescente.

Cierre — los adolescentes reflexionan
en torno a cuales son las situaciones
en las que es méas probable que

consuman y de qué tipo de situacion
de consumo se trata. Posteriormente,

anotan su meta semanal de consumo.

Sesion 4

Rapport — temas neutros.

Rapport — actividad a criterio del
terapeuta que ayude a generar un
ambiente de confianza entre los

miembros. Duracién 5 minutos.
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Autoregistro — el terapeuta llena el
formato con el adolescente
enfatizando los dias de no

consumao.

Autoregistro — se entrega el formato
a cada uno de los adolescentes y lo
Ilenan de manera individual. Todos
los adolescentes tienen que
compartir si cumplieron su meta de
consumo, a los que no la logren, se
les motivara a que en esta sesion
identifiquen estrategias para lograrla

la siguiente semana.

Revision del folleto — el terapeuta
explica al adolescente los

contenidos tedricos de la sesion.

Obijetivo e informacion — uno de los
miembros del grupo lee el objetivo y
lo explica; el terapeuta principal

expone el contenido tedrico.

Ejercicio 1 — se le pide al
adolescente que recuerde las tres
situaciones de riesgo que identifico
en la sesion anterior y que genere
para cada una de ellas un plan Ay
un plan B, incluyendo
consecuencias positivas y

negativas de cada uno.

Ejercicio 1 — se le pide a los
adolescentes que, de acuerdo con la
situacion de mayor riesgo para su
consumo, generen dos planes de
accion, identificando consecuencias
positivas y negativas. Una vez que lo
identificaron, se divide el grupo en
dos subgrupos para que los
adolescentes comenten si las
estrategias usadas por sus
compafieros pueden ayudarles y por
qué. Posteriormente lo que

comentaron se habla con el resto del

grupo.

Cierre — el terapeuta hace un

resumen de la sesiodn, resaltando la

Cierre — los adolescentes reflexionan

en torno a cuéles son las tres
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importancia de llevar a cabo estos  estrategias que mas van a usar para

planes en su vida cotidiana. cumplir con su meta de consumo y
coémo creen que les ayuda el haberlas
elaborado. Posteriormente, anotan

su meta semanal de consumo.

Rapport — actividad a criterio del

terapeuta que ayude a generar un
Rapport — temas neutros. ) _

ambiente de confianza entre los

miembros. Duracion 5 minutos.

Autoregistro — se entrega el formato
a cada uno de los adolescentes y lo

Ilenan de manera individual. Todos
los adolescentes tienen que

Autoregistro — el terapeuta llena el compartir si cumplieron su meta de

formato con el adolescente consumo, a los que no la logren, se
enfatizando los dias de no les pedira que analicen por qué no lo
consumao. hicieron con el contenido de las dos

Sesion 5 . ]
sesiones anteriores, se

retroalimentara su analisis y se les
pedira que sigan trabajando en sus

planes de accién.

- Obijetivo e informacion — uno de los
Revision del folleto — el terapeuta ] o
) miembros del grupo lee el objetivo y
explica al adolescente los ) o
) _ ) lo explica; el terapeuta principal
contenidos tedricos de la sesion. _ .
expone el contenido teorico.

o Ejercicio 1 — los adolescentes anotan
Ejercicio 1 — el adolescente ) )
o ) las vidas que tengan (corto, mediano
identifica cuales son sus metas a . .

_ o largo plazo) y sefialan la mas
corto, mediano y largo plazo y )
importante para ellos, comparten en
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anota cuales son los pasos para

conseguirlas a uno y a seis meses.

grupo sus tres metas, asi como la que
consideran de mayor importancia y

por qué.

Ejercicio 2 — los adolescentes
formaran subgrupos de dos o tres
integrantes con personas que tengan
metas similares a las suyas y deberan
escribir en una hoja, aun mesy a
seis meses qué van a hacer para
lograrlas y cual es el resultado. Los
resultados se compartiran con el

resto del grupo.

Cierre — el terapeuta hace un
resumen de la sesién, analizando
con el adolescente qué pasara con
sus metas si contintia con su

consumo de sustancias.

Cierre - los adolescentes reflexionan
en torno a qué pasara con sus metas
si contintian consumiendo
sustancias. Posteriormente, anotan su

meta semanal de consumo.

Sesion 6

Rapport — temas neutros.

Rapport — actividad a criterio del
terapeuta que ayude a generar un
ambiente de confianza entre los

miembros. Duracion 5 minutos.

Autoregistro — el folleto incluye
una grafica que el terapeuta llena
previamente con los resultados de

los autoregistros semanales. En

Obijetivo e informacion - uno de los
miembros del grupo lee el objetivo y

lo explica.

64



esta sesion se completa la ultima
semana de la tabla y se
retroalimenta el progreso del

adolescente.

Ejercicio 1 — autoregistro y
resultados. Se entrega a cada
adolescente una gréafica con la
informacién de sus autoregistros
semanales, el adolescente completa
con los resultados de la ultima
semana y posteriormente todos

compartiran su progreso.

Ejercicio 1 - se aplica el CBCS

No se aplica en esta etapa

Ejercicio 2 — Se retroalimenta al
adolescente por su progreso y se le
pide que piense en los cambios que
han sucedido desde que decidio

cambiar su consumo.

Ejercicio 2 — Se les pedira a los
adolescentes que reflexionen en
torno a cuéles fueron sus razones
para cambiar, qué cosas buenas le
han pasado desde que cambid y qué
es lo mas importante que

aprendieron en el grupo.

Cierre del tratamiento — se hace un
resumen general del proceso
terapéutico tomando en cuenta los
logros del adolescente, se le
recuerdan sus metas de vida y las
estrategias que desarroll6 en el

tratamiento.

Cierre del tratamiento — se realiza
una actividad con el objetivo de que
los adolescentes tengan un espacio

para despedirse, ya sea a manera de

actividad, juego o convivio, mientras

permita terminar la experiencia

terapéutica en positivo.

Seguimiento

El seguimiento esta planteado a
criterio del terapeuta, pero
normalmente se realizaa 6, 12 y
18 meses de concluida la

intervencion.

El primer seguimiento debe
realizarse un mes después de
concluida la intervencion, el resto

son a criterio del terapeuta.
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* Todos los cambios realizados se hicieron tomando en cuenta los lineamientos para la préctica clinica de
la psicoterapia grupal (Bernard, et al., 2008) y la teoria para evitar efectos iatrogénicos en la terapia grupal
(Macgowan y Wagner, 2005).

** No se modificaron los objetivos de las actividades, sino la manera de implementarlas.

Fase 2: Capacitacion de terapeutas

Se invitd a participar en el proyecto a dos psicologas, graduadas de la Licenciatura de
Psicologia en la Universidad Autdnoma de Aguascalientes, una con dos afios y otra con
cuatro afios de experiencia aplicando el PIBA, a partir de este momento se ubicardn como
Terapeuta B y Terapeuta I. Las dos terapeutas fueron capacitadas para la aplicacion

individual de manera presencial por terapeutas experimentados en la intervencion.

Las dos terapeutas recibieron juntas la capacitacion presencial para el PIBA grupal
en dos dias diferentes, una sesion de tres horas cada dia. Al final de la capacitacion se hizo
un grupo focal en el que las dos participaron, donde contestaron preguntas que permitieron
evaluar sus conocimientos respecto al PIBA grupal. Ambas terapeutas lograron identificar
las diferencias tedricas y metodoldgicas entre los dos programas, incluyeron su experiencia
con grupos para dar explicacion a los cambios de las sesiones (desde su opinion clinica) y
las dos reportaron que esa experiencia puede ayudarles durante la aplicacion del programa

ya que las dos han trabajado antes con grupos de adolescentes.

Tras el grupo focal se les entregd un reconocimiento por su participacion y se
aleatorizo su participacion en el proyecto. Como resultado, a la terapeuta B le tocé la
aplicacion del grupo terapéutico y a la terapeuta | le toco encargarse de los adolescentes en

riesgo que presentaran criterios de exclusion, con el formato individual.

Fase 3: Evaluacién de adolescentes y formacion de los grupos

Se hizo contacto con la Escuela Preparatoria Federal Licenciado Benito Juarez para realizar
la presente investigacion y la directora del area de psicopedagogia firmé el consentimiento
informado (Anexo 3), autorizando la aplicacion. El primer paso de esta intervencion fue la
aplicacion del POSIT, cuestionario que contestaron 324 alumnos en total, cubriendo casi en

su totalidad a la poblacién escolar de todos los grados y grupos.
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De los alumnos encuestados, 131 de ellos reportan haber tenido al menos una
consecuencia asociada a su consumo de sustancias en los Gltimos seis meses. Como indica
el manual, se comenzé evaluando a los adolescentes que presentaban el mayor numero de
consecuencias en el POSIT, asi que se evalud a los 36 que reportaban haber tenido cinco o

mas consecuencias asociadas a su consumo en los Gltimos seis meses.

De los 36 alumnos evaluados, 26 de ellos reportaron consumos de sustancias que los
hacian candidatos a PIBA, pero cuatro de ellos presentaban criterios de exclusion, por lo
que fueron asignados a la terapeuta | para recibir el PIBA en su versién individual. Los 22
adolescentes que cumplian con los criterios de inclusion y que no presentaban los criterios
de exclusion, recibieron la sesion de induccidn, tras aplicar esta sesion, 15 adolescentes
aceptaron participar en el estudio y firmaron el Consentimiento Informado del Adolescente.
Se aleatoriz6 a los 15 adolescentes generando dos grupos, uno de siete y otro de ocho
integrantes. Los resultados que se presentaran corresponden a los 12 adolescentes que

completaron las seis sesiones de intervencion y la sesién de seguimiento.

Fase 4: Aplicacion de la intervencion

Esta fase consistio en la aplicacion de las seis sesiones de intervencion y la sesion de
seguimiento. A cada uno de los adolescentes se les asigné un codigo usando las iniciales de
sus nombres y su sexo para presentar los datos respetando su confidencialidad. Los datos se
presentaran en dos momentos, primero se presentaran los datos relevantes de cada uno de
los participantes, es decir, los resultados individuales y, posteriormente, se presentaran los
analisis de la informacién de manera global, tomando en cuenta los resultados de todos los
participantes.

Para analizar de forma especifica los datos, en la Tabla 8 se presentan los resultados
desglosados de cada uno de los adolescentes tomando en cuenta todos los siguientes datos:
informacidn general del adolescente, sustancia de consumo, meta de consumo, patron de
consumo, nivel de autoeficacia para el control del consumo y consecuencias asociadas al

consumo de sustancias.

Tabla 8
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Informacion general, patrén de consumo, consecuencias asociadas al consumo y nivel de

autoeficacia de los adolescentes.

Paciente 1

Edad: 17 afios

Sexo: Hombre

Principal sustancia de consumo

- Poliusuario? Meta de consumo del
¢ H

paciente
Alcohol No Consumir menos
Promedio de consumo antes del Promedio de consumo Promedio de consumo

tratamiento durante el tratamiento después del tratamiento
5 6 6

.. "y Autoeficacia antes del Autoeficacia después del
Situacién de consumo ’ .

tratamiento tratamiento

Emociones desagradables 80 50
Malestar fisico 100 80
Emociones agradables 70 40
Probando autocontrol 65 60
Necesidad fisica 90 70
Conflicto con otros 100 80
Presion social 100 90
Momentos agradables con otros 50 40

Consecuencias asociadas al consumo antes del ~ Consecuencias asociadas al consumo después

tratamiento
6

del tratamiento
5

Paciente 2

Edad: 18 afios

Sexo: Mujer

Principal sustancia de consumo

Poliusuario? Meta de consumo del
¢ H

paciente
Alcohol Tabaco, marihuan,a, cos:al’na, Abstinencia
clonazepam, éxtasis
Promedio de consumo antes del Promedio de consumo Promedio de consumo
tratamiento durante el tratamiento después del tratamiento
3.69 0 0
o Autoeficacia antes del Autoeficacia después del
Situacién de consumo . )
tratamiento tratamiento
Emociones desagradables 0 100
Malestar fisico 100 100
Emociones agradables 50 70
Probando autocontrol 40 100
Necesidad fisica 80 100
Conflicto con otros 50 100
Presion social 50 100
Momentos agradables con otros 95 70
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Consecuencias asociadas al consumo antes del ~ Consecuencias asociadas al consumo después

tratamiento del tratamiento
7 0
Paciente 3
Edad: 16 afios Sexo: Mujer
— . . . Meta de consumo del
Principal sustancia de consumo ¢Poliusuario? )
paciente
Alcohol Tabaco Consumir menos
Promedio de consumo antes del Promedio de consumo Promedio de consumo
tratamiento durante el tratamiento después del tratamiento
4.61 3.43 3.67
. T Autoeficacia antes del Autoeficacia después del
Situacion de consumo i .
tratamiento tratamiento
Emociones desagradables 20 50
Malestar fisico 0 100
Emociones agradables 50 70
Probando autocontrol 20 50
Necesidad fisica 0 100
Conflicto con otros 10 100
Presion social 20 30
Momentos agradables con otros 100 70
Consecuencias asociadas al consumo antes del ~ Consecuencias asociadas al consumo después
tratamiento del tratamiento
4 5
Paciente 4
Edad: 15 afios Sexo: Mujer
.1 ' . . Meta de consumo del
Principal sustancia de consumo ¢Poliusuario? ]
paciente
Alcohol Tabaco y marihuana Consumir menos
Promedio de consumo antes del Promedio de consumo Promedio de consumo
tratamiento durante el tratamiento después del tratamiento
3.27 35 1.6
o Autoeficacia antes del Autoeficacia después del
Situacion de consumo . .
tratamiento tratamiento
Emociones desagradables 50 90
Malestar fisico 30 100
Emociones agradables 10 80
Probando autocontrol 10 100
Necesidad fisica 80 90
Conflicto con otros 50 100
Presion social 50 50
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Momentos agradables con otros 20 50

Consecuencias asociadas al consumo antes del ~ Consecuencias asociadas al consumo después
tratamiento del tratamiento

5

0

Paciente 5

Edad: 14 afios

Sexo: Hombre

Principal sustancia de consumo

Marihuana

¢Poliusuario?

Alcohol

Meta de consumo del
paciente
Abstinencia

Promedio de consumo antes del
tratamiento
3

Promedio de consumo
durante el tratamiento
5

Promedio de consumo
después del tratamiento
0

Situacion de consumo

Emociones desagradables
Malestar fisico
Emociones agradables
Probando autocontrol
Necesidad fisica
Conflicto con otros
Presion social
Momentos agradables con otros

Autoeficacia antes del
tratamiento
80
100
80
100
100
80
100
100

Autoeficacia después del
tratamiento
70
100
100
90
60
100
100
50

Consecuencias asociadas al consumo antes del

tratamiento
4

Consecuencias asociadas al consumo después
del tratamiento

0

Paciente 6

Edad: 17 afios

Sexo: Hombre

Principal sustancia de consumo

Alcohol

¢Poliusuario?

No

Meta de consumo del
paciente
Abstinencia

Promedio de consumo antes del
tratamiento
14.45

Promedio de consumo
durante el tratamiento
5

Promedio de consumo
después del tratamiento
6

Situacion de consumo

Emociones desagradables
Malestar fisico
Emociones agradables
Probando autocontrol
Necesidad fisica
Conflicto con otros

Autoeficacia antes del
tratamiento
60
100
0
50
40
0

Autoeficacia después del
tratamiento
100
100
0
100
0
100
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Presion social
Momentos agradables con otros

0
70

0
0

Consecuencias asociadas al consumo antes del

tratamiento
5

Consecuencias asociadas al consumo después
del tratamiento

0

Paciente 7

Edad: 17 afios

Sexo: Hombre

Principal sustancia de consumo

Alcohol

¢ Poliusuario?

Tabaco

Meta de consumo del
paciente
Consumir menos

Promedio de consumo antes del
tratamiento
7.1

Promedio de consumo
durante el tratamiento
2.33

Promedio de consumo
después del tratamiento
3.8

Situacion de consumo

Emociones desagradables
Malestar fisico
Emociones agradables
Probando autocontrol
Necesidad fisica
Conflicto con otros
Presion social
Momentos agradables con otros

Autoeficacia antes del
tratamiento
70
100
0
0
50
10
10
80

Autoeficacia después del
tratamiento
100
100
40
100
80
100
100
50

Consecuencias asociadas al consumo antes del

tratamiento
4

Consecuencias asociadas al consumo después
del tratamiento

o

Paciente 8

Edad: 17 afios

Sexo: Hombre

Principal sustancia de consumo

Alcohol

¢ Poliusuario?

No

Meta de consumo del
paciente
Consumir menos

Promedio de consumo antes del
tratamiento
55

Promedio de consumo
durante el tratamiento
8.78

Promedio de consumo
después del tratamiento
5

Situacion de consumo

Emociones desagradables
Malestar fisico
Emociones agradables
Probando autocontrol
Necesidad fisica

Autoeficacia antes del
tratamiento
100
100
50
100
100

Autoeficacia después del
tratamiento
100
75
0
100
100
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Conflicto con otros
Presion social
Momentos agradables con otros

100
50
50

100
100
0

Consecuencias asociadas al consumo antes del

tratamiento
6

Consecuencias asociadas al consumo después
del tratamiento

4

Paciente 9

Edad: 17 afios

Sexo: Mujer

Principal sustancia de consumo

Alcohol

¢Poliusuario?

Tabaco, marihuana

Meta de consumo del
paciente
Consumir menos

Promedio de consumo antes del
tratamiento
4.6

Promedio de consumo
durante el tratamiento
2.29

Promedio de consumo
después del tratamiento
2.75

Situacion de consumo

Emociones desagradables
Malestar fisico
Emociones agradables
Probando autocontrol
Necesidad fisica
Conflicto con otros
Presion social
Momentos agradables con otros

Autoeficacia antes del
tratamiento
0
100
0
20
5
40
0
30

Autoeficacia después del
tratamiento
80
100
50
100
50
100
80
80

Consecuencias asociadas al consumo antes del

tratamiento
7

Consecuencias asociadas al consumo después
del tratamiento

0

Paciente 10

Edad: 17 afios

Sexo: Hombre

Principal sustancia de consumo

Alcohol

¢ Poliusuario?

Tabaco

Meta de consumo del
paciente
Consumir menos

Promedio de consumo antes del
tratamiento
6.93

Promedio de consumo
durante el tratamiento
5.33

Promedio de consumo
después del tratamiento
3.67

Situacion de consumo

Emociones desagradables
Malestar fisico
Emociones agradables
Probando autocontrol

Autoeficacia antes del
tratamiento
100
50
100
100

Autoeficacia después del
tratamiento
50
100
0
100
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Necesidad fisica
Conflicto con otros
Presion social
Momentos agradables con otros

100
95
0
100

100
100
100
80

Consecuencias asociadas al consumo antes del

tratamiento
4

Consecuencias asociadas al consumo después
del tratamiento

4

Paciente 11

Edad: 16 afios

Sexo: Mujer

Principal sustancia de consumo

Tabaco

¢Poliusuario?

Alcohol

Meta de consumo del
paciente
Consumir menos

Promedio de consumo antes del
tratamiento
1

Promedio de consumo
durante el tratamiento
0

Promedio de consumo
después del tratamiento
0

Situacion de consumo

Emociones desagradables
Malestar fisico
Emociones agradables
Probando autocontrol
Necesidad fisica
Conflicto con otros
Presion social
Momentos agradables con otros

Autoeficacia antes del
tratamiento
50
70
90
60
50
80
70
50

Autoeficacia después del
tratamiento
90
95
91
70
70
90
80
99

Consecuencias asociadas al consumo antes del

tratamiento
4

Consecuencias asociadas al consumo después
del tratamiento

2

Paciente 12

Edad: 15 afios

Sexo: Mujer

Principal sustancia de consumo

Marihuana

¢ Poliusuario?

Tabaco y alcohol

Meta de consumo del
paciente
Abstinencia

Promedio de consumo antes del
tratamiento
2.25

Promedio de consumo
durante el tratamiento
1.6

Promedio de consumo
después del tratamiento
0

Situacion de consumo

Emociones desagradables
Malestar fisico
Emociones agradables
Probando autocontrol

Autoeficacia antes del
tratamiento
100
100
0
100

Autoeficacia después del
tratamiento
100
100
10
80
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Necesidad fisica 100 100

Conflicto con otros 100 100
Presion social 20 100
Momentos agradables con otros 50 30
Consecuencias asociadas al consumo antes del ~ Consecuencias asociadas al consumo después
tratamiento del tratamiento
5 1

A continuacion, se presentard la informacion tomando en cuenta a todos los
adolescentes de manera que puedan correrse los andlisis para identificar si los cambios en
patrén de consumo, nivel de autoeficacia y consecuencias asociadas al consumo, son

estadisticamente significativos.

En la gréfica 1 se muestran los promedios de consumo pretratamiento, durante el
tratamiento y post tratamiento para los adolescentes que tomaron el programa por consumo
de alcohol; la grafica 2 muestra los consumos de la adolescente que tomo el programa por
consumo de tabaco y la gréfica 3 sefiala los promedios de consumo de los adolescentes

cuya intervencién fue por consumo de marihuana.

Como puede verse en la grafica 1, la mayoria de los adolescentes disminuyeron su
consumo al comparar la medida pre tratamiento con la post tratamiento. Es importante
sefialar dos aspectos: primero, el adolescente 1 no disminuy¢ la cantidad de alcohol que
consumia por ocasion, pero si disminuyo la frecuencia, al momento de analizar su gréafica
individual de consumo puede identificarse que sus consumos pasaron de ser una vez cada
diez dias a una vez cada 40 dias; segundo, la adolescente 2 era poliusuaria de seis
sustancias distintas al momento de iniciar la intervencion, por eso se incluyé en el
programa. Durante las sesiones de tratamiento y en el seguimiento, la adolescente reportd

no consumir alcohol y estar abstinente también de las otras cinco sustancias que consumia.
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Gréfica 1
Promedios de consumo de los adolescentes que tomaron la
intervencion por alcohol

14
12
10

Promedios de consumo
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Momentos de la intervencién
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Solo una adolescente de los 12 que tomaron el programa tenia consumos altos de
tabaco. Actualmente no existe en la literatura una medida de bajo riesgo de consumo de
tabaco, por lo que todos los adolescentes con consumos frecuentes, que reporten tener la
intencion de dejar de fumar, fueron incluidos en el programa. Como puede verse en la
gréfica 2, durante el tratamiento y en el seguimiento, la adolescente report6 haber dejado de

consumir tabaco por completo.

Grafica 2
Consumos totales de la adolescente que tomd la
intervencion por consumo de tabaco
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Cuando se aplica el PIBA por el consumo de alguna droga ilegal, se incentiva a los

adolescentes a que la meta de consumo que se propongan sea la abstinencia. La grafica 3

75



sefiala que los dos adolescentes que tomaron la intervencion por consumo de marihuana

reportaron ya no consumir al momento de realizar el seguimiento.

Grafica 3
Promedios de consumo de los adolescentes que tomaron la

intervencion por marihuana
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Se corrid la prueba t de student para una muestra para identificar si habia
diferencias estadisticamente significativas al comparar el consumo pretratamiento de los
adolescentes con el consumo post tratamiento. Los resultados de la prueba se encuentran en

la Tabla 9, se encontrd una diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 9
Resultados de la prueba t de student para una muestra, comparando la disminucién en el

consumo de los adolescentes

Consumo pretratamiento Consumo post tratamiento Prueba t de student
Media Desviacion Media Desviacion t al Sig.
estandar estandar (bilateral)
5.1165 3.4393 2.7069 2.3456 3.998 11 0.002

Esta investigacion también tiene como objetivo identificar los cambios en el nivel
de autoeficacia para el autocontrol del consumo a través de la aplicacion del CBCS. La
grafica 4 muestra los resultados antes y después del tratamiento, que permiten identificar la
evolucion de esta variable. En casi todas las situaciones de consumo los adolescentes

reportaron un aumento en nivel de autoeficacia, la Gnica excepcién es cuando se encuentran

en un momento agradable con otros.
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Gréfica 4
Nivel de autoeficacia para el control del consumo reportada por los

adolescentes
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Por ultimo, la grafica 5 muestra los resultados obtenidos para el nimero de
consecuencias asociadas al consumo de sustancias que reportan los adolescentes. Para
analizar esta variable se aplicé la prueba POSIT antes y después del tratamiento. En la
grafica podemos ver que cinco de ellos pasaron de tener cuatro 0 mas consecuencias a no
experimentar ninguna. Por otro lado, dos resultados que no se comportaron como se
esperaba son: 1) CU-H reporta tener el mismo nimero de consecuencias asociadas a su
consumo; y 2) JG-H reporta que tiene mas consecuencias después del tratamiento que antes

del tratamiento.
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Grafica s
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Con el objetivo de identificar si la diferencia en la cantidad de consecuencias

reportadas por los adolescentes antes y después del tratamiento era estadisticamente

significativa, se realiz6 una prueba t de student. Los resultados de esta prueba se desglosan

en la Tabla 10, se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 10

Resultados de la prueba t de student para una muestra, comparando la cantidad de
consecuencias asociadas al consumo de los adolescentes, antes y después del tratamiento

Consecuencias asociadas al

consumo, pretratamiento

Consecuencias asociadas al

consumo, post tratamiento

Prueba t de student

Media Desviacién
estandar
5.9167 2.1087

Media

2.2500

Desviacion
estandar
2.3788

SN

gl

11

Sig.
(bilateral)
0.007

Como parte de la ultima sesion de tratamiento, a los adolescentes se les aplico una

evaluacion del tratamiento, en la que contestaron preguntas en torno a su experiencia en el

grupo. Los resultados de esta aplicacion arrojaron que el 100% de los adolescentes

reportaron estar “de acuerdo” o

“totalmente de acuerdo” con las siguientes afirmaciones: 1)

el programa es una herramienta til para resolver problemas de consumo de alcohol y

drogas; 2) les gustaron las explicaciones y ejercicios que se usaron en la terapia; 3)

participar en el programa les ayud6 a cambiar su consumo de alcohol y drogas; 4) las metas

que se propusieron en la terapia fueron Utiles para mejorar su vida; 5) el ejercicio de

balance decisional les parecié Util para mejorar su vida; 6) los planes de accion que

disefiaron en las sesiones les ayudaron a mantener su meta de consumo; 7) los ejercicios de
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cada sesion ayudaron a disminuir su consumo de alcohol y drogas; 8) el terapeuta los
motivo en cada sesion a cumplir su meta; y 9) el terapeuta les permitio expresarse

libremente.

Fase 5: Analisis de las barreras de la aplicacion grupal del programa

A lo largo de la aplicacién de las sesiones grupales, se tomaron anotaciones en un diario de
campo, donde se registré la ocurrencia de algun incidente o problematica dentro de las
aplicaciones. Este diario de campo fue enriquecido con las opiniones de la terapeuta que
fue capacitada para trabajar con uno de los grupos, de manera que se tuvieran datos para
sefialar coincidencias.

Las barreras se anotaron, se categorizaron y, a partir de ello, se analizaron los
cambios se tenian que realizar a la intervencion para generar la version final del manual de
aplicacion. En la Tabla 11 se muestran las categorias en las que se dividieron las barreras y

una breve definicion de cada una.

Tabla 11
Categorias de las barreras identificadas durante la aplicacion grupal.

Barreras del manual Barreras de los participantes
Todas aquellas situaciones que tengan que Cualquier elemento que impida que los
ver con algun contenido del manual, ya sea  participantes comprendan o recuerden el

que no esté bien explicado o no se incluya. contenido de las sesiones.

Barreras del terapeuta Barreras de la institucion
Caracteristicas personales de los terapeutas  Aspectos que tengan que ver con la escuela
que impidan el desempefio adecuado de las en la que se aplicé el programay que

sesiones. impidan u obstaculicen la aplicacion.

A continuacion, se presentan todas las barreras por sesion y los cambios que se
hicieron a cada una de ellas, es importante sefialar que no se incluyen las sesiones de

induccion ni seguimiento ya que en éstas no se reporto alguna barrera.
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No se hizo una distincion entre las barreras reportadas durante la sesion de la
investigadora y las presentadas en el grupo de la terapeuta B., porque las dos estuvieron
presentes durante todas las intervenciones y, en ocasiones, incluso ayudaban a resolver la
barrera generada dentro de la intervencion de la otra.

Evaluacion. Barrera del manual. Durante la evaluacion, al llegar a la pregunta 120 “si
entraras a un grupo que te ayude a disminuir tu consumo de sustancias en donde también
participaran otros adolescentes de tu edad: ;Te interesaria participar?”, 10s adolescentes
contestaban casi siempre que no. Al momento de preguntarles por qué, hacian comentarios
como que no querian estar en alcoholicos anénimos o que eso es para gente que tiene
problemas muy graves. Ante esta respuesta, se les explicé a los adolescentes el objetivo del
programa, especificando que la intervencion no es para personas con adiccion, sino que fue
disefiada para que adolescentes como ellos puedan alcanzar sus metas de reduccion de

consumo. Esta explicacién cambio su respuesta.

El cambio realizado a causa de esta barrera fue la modificacion de la pregunta a la
siguiente: “si entraras a un taller grupal que te ayude a disminuir tu consumo de
sustancias en donde también participaran otros adolescentes de tu edad: ¢ Te interesaria

participar?”

A cinco adolescentes se les aplico la evaluacion con la respuesta modificada, los

cinco contestaron que si desde el primer momento.

Sesion 1. Tipo de barrera: Barrera del manual y barrera de los participantes. Durante
esta sesion, uno de los adolescentes salid del grupo para “ir al bafio”, pero regres6 con las
pupilas dilatadas y con olor a marihuana. Ante esto, se hizo la reflexion entre las dos
aplicadoras de que no habia ninguna indicacion en el manual que especificara qué hacer en
estos casos. El cambio realizado debido a esta barrera fue incluir dentro del folleto “El
grupo terapéutico” la regla explicita de que no se puede participar en la sesion bajo el

influjo de alguna sustancia.

Tipo de barrera: Barrera del manual. También durante la sesion uno, la
investigadora realizo las preguntas de cierre en su grupo tal como el manual lo indica; los

adolescentes dieron respuestas cortas y algunos de ellos no participaron en el cierre. Por
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otro lado, al realizar el cierre de sesion, la terapeuta B pregunto a los adolescentes de su
grupo: “;creen que los contenidos de esta sesion se pueden aplicar en su vida?” esto genero
una diferencia en las respuestas obtenidas en comparacion con el grupo dirigido por la
investigadora, ya que en este caso los adolescentes tuvieron respuestas mas amplias y
dieron ejemplos especificos. EI cambio generado por esta barrera fue incluir la pregunta

dentro de las conclusiones del folleto, incluyendo también la pregunta “;coémo?”.

Sesidn 2. Tipo de barrera: Barrera del manual. Antes de comenzar esta sesion, la
terapeuta B. comento que ella tuvo mucha dificultad para idear actividades de rapport, lo
que le causaba nerviosismo al inicio de cada sesién. Como respuesta a esta barrera se
decidié afiadir un anexo en el manual con posibles actividades de rapport, clasificadas
segun la duracidn de la actividad. Previendo futuras dificultades, esta barrera generd
también que se anexara al final un menu con posibles actividades de cierre de grupo para la

sesion numero 6.

Tipo de barrera: Barrera de los participantes. Durante la sesion dos se preguntd a los
adolescentes si recordaban los contenidos de la semana pasada, a lo que todos contestaron
que no. Se tuvo que sacar el folleto de la semana anterior para retomar los elementos mas
importantes relacionados con el objetivo de sesion. La solucion que puede disminuir la
presencia de esta barrera fue afadir al inicio de las sesiones dos, tres, cuatro, cinco y seis,
que al inicio el terapeuta pida que uno de los participantes haga un pequefio resumen de los
contenidos de la sesion anterior; el manual individual indica que se haga este resumen, pero

no se incluyo inicialmente en el manual de PIBA grupal por cuestiones de tiempo.

Sesion 3. Barrera del manual. Al inicio de esta sesion las terapeutas notaron que para los
participantes era confuso qué meta colocar en cual calendario del auto-registro porque el
espacio en la tabla inicamente dice “la meta de la semana es...”. Esta barrera origin6 que

se cambiara la instruccion a “la meta de la proxima semana es...”.

Tipo de barrera: Barrera del terapeuta. Al final de la sesion los pacientes tenian que
colocar en su auto-registro la meta para la siguiente semana, pero antes, tenian que
reflexionar en torno a si la semana anterior cumplieron o no su meta. Como esto esta

mencionado dentro del desarrollo de la sesion en el manual, pero no esta explicito dentro

81



del folleto, la terapeuta B olvidd dar la instruccién a los adolescentes. Para intentar eliminar
esta barrera, se afiadio un espacio al inicio del auto-registro con la pregunta: “;Cumpli mi
meta de consumo de la semana pasada?”’, asimismo se afiadioé una seccion con las opciones

de respuesta si y no.

Sesion 4. Tipo de barrera: Barrera de la institucion. Debido a que se aproximaba el final
de semestre y por actividades propias de la institucién, algunos de los adolescentes no
podian salir a participar en el grupo por examenes o por viajes escolares. Se decidio trabajar
con los adolescentes que estaban presentes y la semana siguiente dar los contenidos
centrales de la sesion a los que faltaron. Se tomd este curso de accion ya que se considero
que la sesion cuatro del programa es fundamental dentro del tratamiento. La psicologa del
centro sugirié que juntaramos a los integrantes de los dos grupos, pero basandose en la
teoria, se llegd a la conclusion de no hacerlo para preservar las variables de pertenencia y

cohesion.

Esta barrera institucional llevo a pensar en que hay muchos detalles teéricos que no
se incluyen en el manual, pero que es importante que el terapeuta conozca para no cometer
errores metodoldgicos que afecten el desenvolvimiento de los participantes dentro del
grupo, por esto, el cambio que origino esta barrera fue el afiadir dentro del manual una
seccion de “preguntas frecuentes” de manera que el terapeuta pueda encontrar las
respuestas a dudas que seguramente surgiran dentro de la aplicacién. Se decidi6 incluir las

siguientes preguntas:
e ;Se puede trabajar con un co-terapaeuta?

Si, tnicamente es recomendable que terapeuta y co-terapeuta tengan bien clara su funcién
dentro del grupo y su papel en cada una de las sesiones desde antes de comenzar el

tratamiento.

e (Es necesario que el adolescente tome todas las sesiones?

No, al inicio de cada sesion del tratamiento los adolescentes haran un resumen de la sesion

anterior, lo que puede ayudar a los comparieros que faltaron a conocer los contenidos.
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Recomendamos que, para que los adolescentes puedan aprovechar al maximo los ejercicios

del programa, las sesiones tres, cuatro y cinco si sean obligatorias.
e ;Se pueden impartir algunas sesiones de manera individual?

Si, si el adolescente faltd a una de las sesiones se pueden dar los contenidos de manera

individual y, posteriormente, el adolescente debera volver a integrarse al grupo.

En caso de que el adolescente no quiera continuar en la terapia grupal por alguna razon, se

puede continuar aplicando el PIBA individual.
e ;Se puede dividir al grupo?

Si, en caso de que varios integrantes falten a una de las sesiones de tratamiento, se puede
realizar la sesién nuevamente con los adolescentes que se ausentaron y juntar al grupo

completo para la sesion siguiente.
e ;Se pueden mezclar grupos que vayan en la misma sesién de tratamiento?

No, juntar dos grupos puede alterar el sentimiento de pertenencia de los participantes, lo que
terminaria por afectar la cohesion que tiene el grupo. Ademas, los adolescentes desarrollaran
confianza con sus comparieros, afiadir nuevos integrantes puede generar menor apertura al

realizar las actividades.

e ;Qué tamarfio debe tener el grupo?

La aplicacion de esta intervencion funciona de manera adecuada con grupos de entre cuatro
y ocho participantes. Este tamafio de grupo permite la participaciéon de todos los integrantes
en el tiempo planteado para la sesion, pero si se cuenta con mas tiempo, podrian incluirse

mas participantes.
e ;Puedo afiadir personas cuando la intervencion va a la mitad?

Normalmente en la terapia grupal esto no suele ser un problema, pero en el caso de pacientes
con consumo de sustancias, lo ideal es empezar y terminar el grupo con los mismos

participantes, de manera que la confidencialidad no se ponga en riesgo.

e ;Qué pasa si los adolescentes deciden dejar el grupo?
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Lo ideal en este caso sera tener una platica individual con el adolescente para saber qué es lo
que lo llevo a dejar el tratamiento. Siempre hay que motivar al paciente a continuar con la

terapia de manera individual.
e /Todas las sesiones duran lo mismo?

No, la sesion cinco por ejemplo puede durar 30 minutos si solo se trabaja una meta o 50
minutos si se trabajan las tres. La duracion de cada una de las sesiones se especifica en el
manual, de manera que el terapeuta puede elegir la duracion de acuerdo con sus posibilidades.

Se sugiere que todas las sesiones duren entre 50 y 60 minutos.

Sesion 5. Tipo de barrera: Barrera de los participantes. Los adolescentes se
confundieron al momento de realizar la actividad “;cudles son tus metas de vida?”, en la
que los adolescentes deben sefialar qué metas tienen a seis meses y a un afio e identificar
los pasos que pueden ir realizando para acercarse a dicha meta. Los adolescentes reportaron
muchas dudas como “;elegimos solo una meta o son varias?”, “;el resultado no es la
meta?”’, “;qué cosas puedo poner en los pasos para lograrlo”. Como respuesta a esta barrera
se colocd un ejemplo en el material para que comprendieran mejor el ejercicio, el terapeuta
se encargara de explicar el ejemplo de manera que aquellas preguntas que tuvieron los

adolescentes queden resueltas desde un inicio.

Sesion 6. Tipo de barrera: Barrera de los participantes. En el grupo de la investigadora
se present6 un conflicto en el que una de las participantes hizo comentarios como que “sus
papas la dejan emborracharse en navidad” y que “iba a estar borracha todas las
vacaciones”, a lo que el resto de los participantes respondieron, algunos mencionando
situaciones similares y otros expresando estar de acuerdo en que no querian dejar de
consumir durante las fiestas decembrinas. Los adolescentes comenzaron a hablar mas
fuerte, haciendo exclamaciones de alegria e incluso gritando, debido a esta situacion la

investigadora necesito la ayuda de la terapeuta B para controlar al grupo.

La adolescente que inicié los comentarios ya habia reportado en cuatro de las
sesiones de tratamiento que no queria participar, que le daba flojera y que preferia estar en
clase; en cada una de estas ocasiones se le sugirio que saliera del grupo y continuara en

formato individual, pero no quiso debido a que una de sus amigas asistia también; por otro
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lado, la investigadora no la forz6 a abandonar el grupo debido a que esta misma adolescente
también aportaba participaciones muy enriquecedoras al grupo, en mas de una ocasion
comento acerca de las consecuencias negativas que le habia traido el consumo abusivo y

como esto la habia llevado a la decision de entrar al programa.

Se analiz6 esta situacion a profundidad, sobre todo contrastandola con el modelo de
iatrogenia, lo que llevo a que en la seccion de preguntas frecuentes se afiadiera una

pregunta:
e ;Hay situaciones que ameriten expulsar a los adolescentes del grupo?

Si, en el caso de que algun adolescente presente comportamientos disruptivos constantemente
(en al menos tres ocasiones antes, durante o después del grupo), lo mejor sera sacarlo del
contexto de terapia grupal y sugerirle continuar de manera individual el tratamiento. Si se
mantiene al adolescente en el grupo, se pueden generar efectos iatrogénicos con el

tratamiento.

Algunos ejemplos de comportamiento disruptivo pueden ser: quejas constantes relacionadas
con el grupo o con su asistencia al mismo; consumo de sustancias antes o durante las sesiones
de tratamiento; comentarios constantes sobre las consecuencias positivas del consumo de

sustancias; etc.

Por ultimo, uno de los objetivos particulares de este proyecto era identificar las principales
causas de desercion de los adolescentes, este objetivo no pudo cubrirse debido a que

ninguno de los adolescentes decidi6 abandonar el grupo.
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Discusioén

La adolescencia se ha definido como un momento clave en el cuél las personas inician el
consumo de sustancias que puede llegar a convertirse en una adiccion. Precisamente por
esto, el estudio del consumo de sustancias en la adolescencia y el desarrollo de
intervenciones que se especialicen en la reduccion del uso problemético son de suma

importancia para prevenir mayores problemas de salud publica en la poblacion.

El objetivo de esta investigacion tuvo tres vertientes, primero, realizar una
adaptacion del manual original de PIBA para su aplicacion en formato grupal; segundo,
evaluar la eficacia de dicha adaptacion en un contexto clinico especifico; y, tercero,
identificar las principales barreras para la aplicacion de la modalidad grupal de manera que
se hicieran modificaciones pertinentes al manual adaptado. Los resultados de este estudio
permiten afirmar que los tres objetivos se alcanzaron: se elabor6 un manual para la
aplicacion grupal que integra las barreras de aplicacion a manera de soluciones y se prob6
que esta modalidad fue eficaz para reducir el patron de consumo de los participantes,
aumentar su nivel de autoeficacia para el control del consumo y disminuir el nimero de
consecuencias negativas que experimentaban con este; ademas, se uso la informacion
obtenida de las barreras de aplicacion para realizar modificaciones finales al manual de

aplicacion grupal.

Como ya se menciond, el presente estudio demuestra que la modalidad grupal de
PIBA puede resultar efectiva para la disminucién del patrén de consumo y de las
consecuencias asociadas a este, asi como el incremento de la auto eficacia, lo que son
resultados que coinciden con los estudios previos que demuestran la eficacia del PIBA en
formato individual (Martinez, 2003; Martinez, et al., 2008; Martinez, Pedroza y Salazar,
2015); sin embargo, es necesario hacer estudios posteriores sobre la modalidad grupal en
distintas poblaciones, con muestras aleatorizadas y con muestras mas grandes, de manera

que se pueda hablar de un programa basado en evidencia.

En cuanto a este estudio, los resultados muestran que la mayoria de los adolescentes

se ajusto a lo esperado en la hipdtesis de este estudio, excepto dos de ellos. El adolescente 1
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es un hombre de 17 afios cuya meta de consumo era de reduccion de la cantidad y
frecuencia hasta llegar a un consumo de bajo riesgo, es decir, maximo cuatro tragos por
ocasion (Martinez, et al., 2012). Su promedio de consumo antes del tratamiento eran cinco
tragos estandar, cantidad que se incrementd a seis tragos estandar durante el tratamiento y
el seguimiento. Esto indica que hubo un aumento en la cantidad de alcohol que el
adolescente consume por ocasion, pero al momento de analizar la frecuencia de consumo se
puede notar que en la medida pretratamiento el adolescente consumia cinco tragos cada
semana y, actualmente, consume seis tragos cada 40 dias (en promedio). Analizando de esta
manera los datos se puede concluir que el adolescente incrementd la cantidad, pero

disminuyé la frecuencia de su consumo.

En la literatura se denomina a este patrén de consumo como “consumo explosivo de
alcohol”, o binge drinking en la literatura en inglés y se caracteriza por el consumo en una
cantidad alta, en un periodo de pocas horas. Este patron de consumo es especialmente
peligroso para los adolescentes ya que son mucho mas vulnerables a dafios cognitivos y
alteraciones cerebrales debido a que su corteza prefrontal ain se encuentra en desarrollo
(Esparza, Alonso, Martinez, y Rehylander, 2018; Petit, Maurage, Kornreich, y Verbank,
2014).

El aumento en la cantidad de consumo del adolescente fue un resultado que se vio
reflejado en las otras dos variables analizadas en el sentido de que 1 report6 una
disminucion en su nivel de autoeficacia para el control del consumo en todas las situaciones
analizadas, siendo las reducciones mas grandes ante emociones desagradables y emociones
agradables. En cuanto a las consecuencias asociadas a su consumo, antes del tratamiento el
adolescente reportaba haber experimentado 6, de las cuales, actualmente sigue

experimentando 5.

En general, reducir la frecuencia con la que los adolescentes consumen es un paso
muy importante, pero es igual de relevante que disminuyan la cantidad de consumo ya que
el consumo abusivo esta intimamente ligado a las consecuencias negativas a corto plazo. Al
momento de analizar los consumos especificos del adolescente durante el seguimiento se

observa que los dos consumos reportados ocurrieron en situaciones agradables con otros

87



(en navidad y en una fiesta), al analizar este dato en lo general, el promedio del nivel de
autoeficacia para el control del consumo de todos los adolescentes disminuye precisamente
en la situacion “momentos agradables con otros”. Esto puede explicarse con el concepto de
autoeficacia, en donde se especifica que mientras mas demandante sea la tarea, los
individuos tienden a tener menos autoeficacia para desempefarla (Bandura, 1977; Bandura
1986; Bandura, 2000).

Al momento de analizar las principales situaciones de consumo de los adolescentes
antes del tratamiento, se encontr6 que la mayoria de ellos consumian en situaciones
agradables con otros, precisamente por eso, esta puede ser la situacién de consumo en la
que resulté mas demandante el aplicar las estrategias de la intervencion, lo que tiene como
resultado un nivel disminuido de la autoeficacia para controlar esta situacion en particular.
Esto puede indicar que dentro de los contenidos del programa es necesario brindar al
adolescente mas estrategias para este tipo de situaciones, donde probablemente, el
adolescente se encuentra expuesto a factores con los que le es mas dificil lidiar y que
finalmente desencadenan el consumo, ademas de que este es un contexto donde
probablemente el adolescente obtiene mas ganancias por beber o usar drogas que por

abstenerse debido al reconocimiento social que se asocia al consumo.

Volviendo al caso especifico de 1, no se puede dejar de lado que el hecho de que el
adolescente no reduzca la cantidad que consume es una problematica que necesita atencion,
ya que debido a eso sigue experimentando consecuencias negativas asociadas a Su consumo
y, por ello, sigue estando en riesgo. Es evidente, entonces, que adolescentes como 1
necesitan desarrollar estrategias adicionales a las que se desarrollan con el programa, de
manera que se logre una reduccién del riesgo al que se expone con su consumo. EI PIBA
original (Martinez, et al., 2012) incluye al final la recomendacion de que se le den al
paciente sesiones adicionales en caso de que aln se encuentre en riesgo por su consumo al

terminar el tratamiento, en este caso, esta podria ser una buena estrategia para este caso.

Dentro de esta posible solucion hay que considerar que el nivel de autoeficacia no
aumenta como efecto secundario de la intervencion, sino que es necesario trabajar

directamente sobre habilidades que puedan incrementarla, por ello seria relevante que las
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sesiones adicionales que se apliquen con el adolescente vayan enfocadas a brindarle
estrategias para controlar su consumo en las situaciones especificas donde el nivel de

autoeficacia sigue siendo bajo.

Por otro lado, la adolescente 2 es una mujer de 18 afios cuya principal sustancia de
consumo era el alcohol, pero también consumia tabaco y marihuana de manera regular y
ocasionalmente consumia cocaina, clonazepam y éxtasis. Es importante mencionar que esta
paciente tuvo que ser reagendada para la evaluacién ya que la primera vez que acudio a la
cita se encontraba bajo la influencia de alguna droga (no especifico cual). La meta de
consumo de la paciente era la abstinencia de todas las sustancias consumidas debido a que
reportaba siete consecuencias asociadas a su consumo que, en sus palabras “le habian
generado problemas con sus papas que queria dejar de tener porque ella sabia que su

relaciéon con ellos ya no era la misma”.

El promedio de consumo de alcohol de la paciente era de 3.69 tragos estandar por
ocasion, aun asi, decidié en consenso con la terapeuta B enfocar la intervencién en esta
sustancia porque era la que consumia con mas frecuencia, ademas de que todos sus
consumos de droga se daban en situaciones donde la adolescente ya habia consumido
alcohol. A esta paciente se le dio la indicacion de realizar los ejercicios de las sesiones con
todas las sustancias que consumia, de manera que pudiera generalizar las estrategias.
Durante la intervencion la adolescente dej6 de consumir todas las sustancias excepto
tabaco, el cudl siguié consumiendo durante la intervencion, pero al momento de realizar el

seguimiento, la paciente reporté no consumir ninguna de las seis sustancias.

De manera congruente con este resultado, las consecuencias asociadas al consumo
de esta adolescente pasaron de siete en la evaluaciéon inicial a 0 en el seguimiento y
aumento su autoeficacia para el control del consumo en todas las situaciones menos en una,
momentos agradables con otros, donde reporté un 70% de confianza para poder controlar

SuU consumo.

Respecto a este resultado es importante sefialar que un estudio reciente realizado por
los Centros de Integracion Juvenil [CI1J] (Fernandez-Céceres, 2019), analizo los resultados

de las investigaciones realizadas en estos centros en los ultimos 20 afios y concluye que, de
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hecho, la mayoria de los usuarios que solicitan la atencion, son poli usuarios. Este estudio
permite dimensionar la importancia que tiene el generar programas de intervencion que
ayuden a los usuarios a generalizar las estrategias a todas las sustancias que consumen, de
manera que al final del tratamiento se logre una reduccion en el consumo de todas las

sustancias y no de una sola.

El objetivo del PIBA (Martinez, 2012) es que los adolescentes puedan aplicar las
estrategias a distintas sustancias ya que no tendria sentido que tomen la misma intervencion
dos o tres veces para enfocar una sustancia en cada ocasion, esto seria repetitivo para el
adolescente y se necesitarian muchos recursos para lograrlo, ademas de que la necesidad de
repetir la intervencion para cada sustancia implicaria que en realidad no hubo un
aprendizaje de las estrategias. Hasta el momento no hay estudios especificos en los que se
reporte el impacto del PIBA individual sobre el patron de consumo de méas de una sustancia
en un mismo usuario, por lo que esta es una linea de investigacion que puede aportar
mucho, sobre todo tomando en cuenta que la demanda en los contextos clinicos es
precisamente el contar con una estrategia que permita dar atencion al paciente para dos o
mas sustancias al mismo tiempo (Fernandez-Céceres, 2019).

Hasta ahora se han analizado los resultados de los dos adolescentes que presentaron
resultados atipicos de acuerdo con la literatura de referencia que fue consultada para este
proyecto. Siguiendo con los datos cuantitativos, un aspecto a resaltar es el hecho de que
para la modalidad grupal se decidid establecer un criterio diferente para la inclusién de
adolescentes con consumo de tabaco. Como se reportd en los resultados, el hecho de que no
exista una medida de bajo riesgo para el consumo de tabaco llevo a establecer un criterio
clinico para la inclusién de los participantes en el cual se estableci6 que los adolescentes
ingresen al programa si reportan consumos frecuentes de tabaco en la evaluacion y reportan

tener la intencion de dejar de fumar.

En este caso, la adolescente 11, que ingresé al programa por consumo de tabaco,
reportaba consumir un cigarrillo por ocasién, aproximadamente dos veces a la semana; su
consumo le traia consecuencias negativas tanto con sus padres como en la escuela. Es

importante sefialar que la adolescente también consumia alcohol, pero sus consumos
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estaban dentro del promedio de bajo riesgo (<4 tragos estandar por ocasion). Después del
tratamiento la adolescente dejo de consumir tabaco por completo y sus consumos de

alcohol se mantuvieron dentro del promedio de bajo riesgo.

Este resultado no puede generalizarse debido a que se trata de una sola adolescente,
pero se puede generar la hipotesis de que el PIBA en formato grupal es eficaz para llevar a
los adolescentes con consumos bajos de tabaco y que no presentan dependencia a la
nicotina, a la abstinencia. Este resultado seria congruente con los resultados encontrados
por Stead, Carroll y Lancaster (2017). Estos autores realizaron un metaanalisis donde
analizaron los resultados de 66 estudios clinicos aleatorizados donde se comparaban los
resultados de terapia grupal, autoayuda, consejeria individual, cualquier otro tipo de
intervencion y grupo control, sobre el patron de consumo de tabaco. En los resultados de
este estudio encontraron que la terapia grupal es més eficaz para eliminar el consumo de
tabaco que la autoayuda y las formas menos intensivas de intervencion, aunque no
encontraron suficiente evidencia para concluir si la modalidad grupal es mas eficaz que la

individual.

Ahora, dentro de los resultados individuales de la variable consecuencias asociadas
al consumo, se encontraron dos adolescentes con resultados que no se ajustaron a lo
esperado con base en la literatura. En el caso del adolescente y, €él reportaba cuatro
consecuencias antes del tratamiento, cantidad que aument6 a cinco en el seguimiento y en
el caso del adolescente 8, que reportaba cuatro consecuencias antes del tratamiento, la
cantidad se mantuvo en cuatro en la medida post. Al momento de aplicar las pruebas de
seguimiento se pregunto a los dos adolescentes sobre este resultado y los dos reportaron
que las consecuencias que siguen experimentando estan relacionadas con que sus padres
siguen tratandolos de la misma forma que cuando consumian en exceso. Para reducir esta
situacion, la literatura recomienda que los padres de adolescentes con consumo de
sustancias asistan también a algun tipo de intervencion o consejeria breve que les ayude a
involucrarse positivamente en la vida de sus hijos y de esta manera fungir como un factor
protector para el consumo abusivo (Jones, Ehrlich, Lejuez y Cassidy, 2015; Piehler y

Winters, 2015; Robles y Romero, 2011). Este tipo de participacién por parte de los padres

91



podria ayudar a que los adolescentes no experimenten consecuencias como las reportadas

por estos dos participantes.

A continuacion, se analizaran los resultados cualitativos que resultaron del presente
estudio. Es importante rescatar que este proyecto tiene como una de sus fortalezas
principales el hecho de que esta sustentado en una demanda metodoldgica que ya se habia
hecho explicita en investigaciones anteriores. Cuando se comenz0 a investigar sobre el
proceso de trasferencia tecnologica del PIBA individual (Martinez y Medina-Mora, 2013;
Martinez, et al., 2016), se dejé en claro la necesidad de romper con el modelo de
comunicacion unidireccional en el que el investigador le entrega al terapeuta un manual y
espera que ese manual le sirva en su contexto clinico especifico. Lo que se buscaba
precisamente era que los investigadores se acercaran a los profesionales de la salud para

conocer de primera mano las barreras de aplicacion.

La metodologia de este proyecto toma en cuenta esta necesidad y precisamente por
eso se decidid analizar el nivel de eficacia de la intervencion y, al mismo tiempo, analizar
las barreras de aplicacion de manera que al final se tuviera un manual ajustado al contexto,
que combinara una tecnologia basada en evidencia con la experiencia clinica del terapeuta
que lo aplica. Esta metodologia es congruente también con lo planteado por la AGPA
(Bernard, et al., 2008), para generar una terapia que se adapte al contexto particular de cada
paciente, promoviendo sobre todo que se realicen précticas basadas en evidencia.

Cabe mencionar que no se aplico el programa en el escenario clinico donde se
identificaron las barreras, es decir, en los centros UNEME-CAPA. Aplicar el programa en
el contexto escolar se decidio tomando en cuenta dos factores: primero, la supervision de la
implementacidn es fundamental para asegurar que el programa se aplica tal como el manual
lo sefiala y trabajar con un terapeuta capacitado ex profeso fuera del protocolo de aplicacion
de un centro clinico permitiria una supervision mucho mas cercana; segundo, para tener un
programa basado en evidencia el primer paso es establecer el nivel de eficacia clinica de las
herramientas en un contexto especifico, con el objetivo de salvaguardar la integridad del
tratamiento y dar prioridad al control de variables, se optd por el contexto escolar para esta

primera aproximacion a la eficacia de las herramientas. En estudios posteriores se podra
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realizar la transferencia a los centros clinicos especificos, lo que seguramente llevara a la

identificacion de nuevas barreras de aplicacion.

De momento se puede aseverar que las barreras identificadas en el PIBA individual
relacionadas con factores de tiempo y economicos se resolvieron con la aplicacion en
formato grupal, pero lo medular de este estudio es el analisis de las barreras que surgieron
con la aplicacién grupal en si misma. Rescatando dichas barreras, dentro del contexto
escolar donde se aplico, se obtuvieron tres reflexiones: a) las implicaciones del trabajo con
un coterapeuta; b) las implicaciones de lenguaje y la importancia del establecimiento de

reglas; c) la presencia de iatrogenia en el grupo y como disminuirla o evitarla.

Al momento de trabajar con otro terapeuta presente se sabia que la condicién clinica
seria diferente a cuando un solo terapeuta se encarga de la direccion del grupo. A pesar de
que el terapeuta que fungia como observador no participaba activamente en el grupo, si
intervenia en caso de ser necesario y es sabido que la presencia del observador por si misma
puede generar reactividad. Se podria hipotetizar que la ayuda de otro terapeuta puede
ocasionar gque algunas barreras no se hayan presentado, probablemente, la aplicacion con un
solo terapeuta presentara algunas barreras diferentes, que no estan siendo reportadas porque
es un elemento que no se midié. Esta puede ser una debilidad del estudio en el sentido de
que no se sabe qué barreras enfrentara el terapeuta al momento de aplicar la intervencién

solo, por lo que se considera importante realizar un estudio donde se analice esta variable.

Como un segundo punto es importante que se analice que algunas de las barreras
tuvieron que ver con el lenguaje usado en la intervencion y el establecimiento de reglas.
Durante la evaluacion, usar la palabra “grupo” generaba que los adolescentes pensaran en
grupos de alcoholicos anénimos, por lo que no querian participar en el proyecto, pero al
momento de explicarles los objetivos del grupo y cambiar este término por “taller grupal”,
entonces la connotacion cambiaba totalmente, algunos adolescentes reportaron que “si se
trataba de un taller, si querian participar”. Esta situacion permite dar cuenta de la
importancia que tiene cuidar los términos que se utilizan en la intervencidn de manera que

no se generen prejuicios por parte de los participantes.
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Por otro lado, otra barrera relevante fue el hecho de que en una de las sesiones uno
de los adolescentes salié a fumar marihuana, lo que llevé a afadir la regla explicita en el
material de que el consumo antes o durante la sesion grupal, esta prohibido. Al final este
adolescente dejé de asistir a la preparatoria, por lo que los resultados de su evaluacion no
estan incluidos en esta muestra, pero, aun asi, esta barrera lleva a la reflexion de qué hacer
ante este tipo de situaciones, como manejarlas de manera que se disminuya lo mas posible
la probabilidad de tener un efecto de iatrogenia. De acuerdo con la literatura, este
comportamiento forma parte del deviancy training o comportamiento disruptivo (Dishion,
et al., 1996), una de las variables que, de acuerdo con el modelo de Macgowan y Wagner
(2005) sirve como un mediador importante para el resultado. Precisamente por eso, se
puede concluir que la mejor solucion en estos casos seria dar una advertencia al adolescente
y, en caso de que se incurra en la falta, pedirle que deje de acudir al grupo y sugerir que se

continde con el tratamiento en formato individual.

Precisamente dentro del marco de las variables que producen efectos iatrogénicos en
el grupo se ubica otra barrera, que tiene que ver con una situacion que ocurrio en la sesion
seis en uno de los grupos de tratamiento. Analizando la situacion a traves del modelo de
iatrogenia (Macgowan y Wagner, 2005), el hecho de que una de las adolescentes hubiera
reportado en mas de una ocasion el no querer participar en el grupo actuaba como un tipo
de comportamiento disruptivo, si bien no estaba atacando particularmente a los miembros
del grupo o fomentando el consumo de sustancias, si llamaba la atencién de los otros
miembros negativamente. Como no es una variable reportada tal cual en la literatura no se
interpret6 correctamente desde un inicio. EI modelo indica que el comportamiento
disruptivo puede afectar el resultado del tratamiento, por lo que los comportamientos del
lider del grupo o en este caso, del terapeuta, tienen que ir encaminados a prevenir, reducir y
controlar esta variable, y precisamente como no se cuido la variable, hubo un reforzamiento
de este comportamiento disruptivo que termind por generar una alteracion en la dinamica

de todo el grupo.

Esta barrera llev a establecer muy claramente el lineamiento de que, en caso de que
algun adolescente presente comportamientos disruptivos, es necesario retirarlo del contexto

de terapia grupal y continuar el tratamiento de forma individual. También es importante
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tomar en cuenta que un proceso de evaluacion meticuloso puede servir para evitar la
presencia de esta variable (Macgowan y Wagner, 2005), por lo que otra recomendacion
importante podria ser el realizar la evaluacion en formato individual de manera que se
pueda interactuar en privado con cada uno de los participantes y tener asi una idea mas
clara de si estdn motivados a participar en la intervencion o no. Es importante tomar en
cuenta que esta posible solucién tendria como consecuencia la demora del inicio de la
intervencion grupal, por lo que solo se recomendaria en contextos clinicos donde el
terapeuta cuente con los recursos de tiempo necesarios para dedicar una hora individual a

cada posible participante del grupo.

Respecto al modelo de iatrogenia es importante rescatar que no se encontré en la
literatura ninguna investigacion que examine los efectos del comportamiento del lider sobre
la reduccion del comportamiento disruptivo en el grupo, o cémo influye exactamente el
comportamiento del terapeuta sobre el resultado del grupo. Pareciera que esta es una linea
de investigacion relevante para enriquecer la literatura sobre la terapia grupal, ya que hay
poco conocimiento respecto a los tipos de liderazgo que puede tener el terapeuta, la
influencia que tendria cada tipo en los participantes y en el resultado de la intervencién.
Incluso seria relevante identificar si el rol de liderazgo puede compartirse entre el terapeuta
con alguno de los participantes que pueda fungir como modelo de las estrategias que se van

desarrollando en la intervencion.
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Conclusion general

Analizando en general los resultados de este estudio se concluye que la terapia grupal es
efectiva para reducir el patron de consumo de sustancias de los adolescentes, ademas de
que les permite reducir la cantidad de consecuencias que experimentan asociadas al
consumo y aumentar su nivel de autoeficacia para el control de este. El estudio detallado de
las variables permite concluir que el programa tiene como limitante que no ayudd a algunos
de los participantes a manejar adecuadamente las situaciones de consumo en las que estan
pasando un momento agradable con otros, por lo que el programa requiere integrar alguna

otra actividad o incluso otra sesidn, que permitan reforzar esta area.

Por otro lado, el estudio tiene tres fortalezas muy importantes: primero, pareciera
que es util para reducir el consumo de todas las sustancias en el caso de los poli usuarios,
una caracteristica muy importante ya que habla de que las estrategias son faciles de
generalizar a méas de un contexto; segundo, se establecid un criterio clinico para la inclusion
de usuarios de tabaco en la intervencion; y tercero, el estudio responde a la necesidad
metodologica de analizar las barreras de aplicacion de una intervencion al momento de

disefiarla, de manera que se adapte mejor al contexto clinico en el que se planea aplicarla.

Es muy importante rescatar que hay preguntas que aln se encuentran sin respuesta.
A pesar de que se puede hipotetizar que el programa sera Gtil para la disminucion del patron
del consumo de todas las sustancias en el caso de un poli usuario, no se tienen suficientes
datos como para afirmarlo. Ademas, no se sabe el efecto que tiene el rol del lider sobre el
comportamiento disruptivo y, subsecuentemente, sobre el patrén de consumo de los

adolescentes.

Lo que si se sabe hasta este momento es que el consumo de sustancias en los
adolescentes es un problema de salud publica que necesita ser atendido desde un nivel
primario, de manera que se evite que los jovenes desarrollen problemas de adiccion. La
creacion de este manual y la comprobacion de su eficacia conforman un primer paso dentro
de esta linea de investigacion, siendo la meta ultima generar un programa basado en

evidencia cuya eficacia pueda equipararse a la de su antecesor: el PIBA individual.
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Antecedentes

En México el consumo de sustancias en
adolescentes ha aumentado en los Ultimos
afios, convirtiendose en una problematica
que demanda la creacion de tecnologias
eficaces para atenderla.

El PIBA es un programa con eficacia
comprobada para el tratamiento del
consumo de alcohol y drogas en
adolescentes que se aplica en todos los
centros UNEME-CAPA del pais y como
parte de su proceso de transferencia
tecnoldgica, se han investigado las barreras
que los terapeutas identifican al momento
de realizar la aplicacion. Algunas de las
barreras que se reportan tienen que ver con
el tiempo que se dedica a atender a cada
paciente, esto porque la institucion les
impone una cuota minima de pacientes cada
mes, y por otro lado, existe una falta de
recursos en la mayoria de los centros para
proveer a los terapeutas el material que el
manual sefiala como necesario para la
aplicacion de las sesiones.

El problema es, entonces, que estas
barreras institucionales estan impidiendo la
aplicacion del PIBA tal como el manual lo
sefala, lo que podria terminar por
disminuir su eficacia.

Es por eso que es importante generar
soluciones a las barreras reportadas, de
manera que el programa se vuelva mucho
mas costo eficiente en los aspectos del
tiempo que toma implementarlo y el
material que se necesita en cada sesion.

Identificar, analizar y resolver las
barreras que el terapeuta percibe al
momento de aplicar el manual de
intervencion es parte del proceso de
Transferencia del Conocimiento en el que
se encuentra el programa y ayudara a una
gran poblacion porque el PIBA podra
aplicarse mucho mas fielmente y por
ende se aumentara la probabilidad de que
tenga resultados positivos.

El contexto social en el que nos
desenvolvemos actualmente demanda la
aplicacién de programas de intervencién
efectivos que ademas puedan
implementarse con la menor cantidad de
recursos posible, por eso se desarrolla
este manual en el que se presenta una
adaptacion de los contenidos originales
del PIBA, para aplicacion grupal.



Introduccion

El PIBA es un programa de intervencién
breve disefiado originalmente para su
implementacion en escuelas de nivel medio
y medio superior, pero que también puede
aplicarse en instituciones de salud
dedicadas a la atencion y prevencion de
problematicas de consumo de sustancias
(Martinez, et al., 2005, 2009, 2012).

La aplicacion del programa consta de cinco
etapas:

Etapa 1: Deteccion de casos

Esta etapa esta disefiada para la aplicacion
dentro de instituciones educativas. Tiene
como objetivo identificar a los adolescentes
que han tenido problematicas con su
consumo en los Gltimos seis meses, esto se
logra aplicando el Cuestionario de Tamizaje
de los Problemas en Adolescentes [POSIT]
(Marifio, Gonzalez-Forteza, Andrade vy
Medina-Mora, 1997). En caso de que el
programa se aplique en alguna institucion
de salud, esta prueba se aplica como parte
de la evaluacion.

Etapa 2: Evaluacién

Esta es la etapa en la que se identifica si el
adolescente cubre los criterios de inclusion
para ser incluido en un proceso de
intervencion grupal. Es importante tomar en
cuenta que, si el adolescente no cumple con
las caracteristicas que indican que puede
beneficiarse del trabajo en grupo, hay que
considerar los criterios de la intervencion
individual para que se le aplique el PIBA en
esta modalidad.

Etapa 3: Induccion al tratamiento
Esta etapa consta de una sesion en
formato individual que tiene como
objetivo fomentar la disposicion de los
adolescentes a realizar un cambio e
ingresar a un grupo terapéutico y resolver
todas sus dudas respecto a las
caracteristicas del grupo del que va a
formar parte.

Etapa 4: Tratamiento

Esta etapa consta de seis sesiones
grupales con una duracion de 50 a 60
minutos, una vez a la semana. Cada
sesion tiene objetivos particulares que se
trabajan a través de actividades donde se
busca la participacion de todos los
miembros del grupo.

Etapa 5: Seguimiento

Consta de sesiones individuales con el
adolescente que pretenden evaluar el
mantenimiento del cambio en el patron de
consumo del adolescente. El terapeuta
puede definir los seguimientos de
acuerdo con los resultados del
adolescente.



Antecedentes tedricos del PIBA.

“Si no sabes la historia, entonces no sabes
nada. Eres como una hoja que no sabe que
es parte de un arbol”

-Michael Crichton

En 1977, en Inglaterra, Orford y Edwards
crearon la primera intervencion breve para
personas con abuso de alcohol, donde en

una sola sesion vieron disminucion
significativa en el consumo de sus
pacientes.

En los 70’s, la evidencia sefialaba que
algunas personas con problemas poco
severos de consumo podian recuperarse sin
necesidad de recibir tratamiento, esto
aunado a la investigacion de Orford y
Edwards (1977) sugeria que la variable
critica es en realidad la motivacion al
cambio, lo que concordaba con el modelo de
DiClemente y Prochaska (1982) donde se
sugiere que la motivacién es un estado y no
un rasgo y, por ende, puede ser modificada.

En los 80’s, Miller (1983) introdujo la
entrevista motivacional como un estilo
terapéutico no confrontativo que tenia
precisamente el objetivo de incrementar la
motivacion al cambio. Esta herramienta fue
particularmente Gtil para tratar problemas de
consumo de sustancias.

La literatura en ese tiempo sugeria que las
personas con consumo abusivo de alcohol
preferian la moderacion, incluso cuando se
les sugeria optar por la abstinencia.

En este caso, se retoma la teoria del
aprendizaje social (Bandura, 1986) para
dar explicacion a este fendGmeno, ya que en
este marco tedrico se comprende que las
personas estdn mas comprometidas a
alcanzar una meta cuando son ellos
mismos los que la establecen.

Estos antecedentes teoricos llevaron a la
creacion del modelo de auto cambio
dirigido (Sobell y Sobell, 1993), una
intervencion breve donde se maximizaba la
capacidad de eleccién del paciente, usando
la entrevista motivacional para empoderar
a las personas de manera que pudieran
lograr un cambio en su consumo (Sobell y
Sobell, 2005).

El modelo de auto cambio dirigido resultd
exitoso con poblacién de Estados Unidos y
Canada, por lo que fue adaptado para
poblacion  mexicana, generando el
programa bebedores problema (Ayala, et
al., 1998).

El programa bebedores problema estaba
disefiado para ser aplicado para poblacion
adulta, por lo que fue adaptado para ser
aplicado en poblacion adolescente en el
afio 2003 (Martinez, 2003), derivando en la
creacion del programa de intervencién
breve para adolescentes que inician el
consumo abusivo de alcohol y otras drogas
(PIBA).

El PIBA fue originalmente disefiado para
su aplicacion individual. Este manual
presenta una adaptacion a formato grupal
del programa.



Particularidades de la terapia grupal

Antes de plantear una intervencion en
formato grupal es importante entender que
el éxito de las personas que seran miembros
del grupo esta intimamente vinculado a la
salud general del grupo como un todo.

Los mecanismos terapéuticos son las
intervenciones 0 procesos gue se consideran
agentes causales que median la mejora del
paciente. Estos mecanismos pueden tomar
muchas formas, ya sea de manera
experiencial, conductual, cognitiva, o0
incluso procesos centrales al tratamiento en
si mismo, como la relacion terapéutica de
los miembros (Bernard, et al., 2008).

Yalom y Leszcz (2005) mencionan algunos
factores terapéuticos que se desarrollan a lo
largo de la terapia grupal y que benefician a
los participantes, como son:

a) Los miembros del grupo reconocen que
otras  personas tienen  sentimientos,
pensamientos y problemas similares

b) Se gana confianza y autoestima

c) Se reconoce el éxito de los demas
miembros con la terapia, lo que puede
ayudar para motivar un cambio propio

d) La retroalimentacion de los demas, puede
originar cambios correctivos

e) El grupo provee un ambiente que
permite la comunicacién

f) Los miembros expanden su
conocimiento personal y sus habilidades
g) Desarrollo de sentimientos de
confianza, pertenencia y compafia

h) Se permite el compartir sentimientos
fuertes sobre experiencias pasadas Yy
presentes

i) Se provee un ambiente que permite la
interaccion de manera mas adaptativa

El mecanismo terapéutico central que
permite que todos los demas sucedan es
la cohesion. Para aumentar la cohesion
grupal se tiene que trabajar en tres
dimensiones principalmente:

1) Estructura del grupo, que refiere a la
definicion de reglas y comportamientos
esperados con claridad

2) Interaccion verbal, que tiene que ver
con realizar observaciones, guiar la
retroalimentacion de los participantes y
mantener un moderado nivel de control
que permita la afiliacién de los miembros
3) Clima emocional, donde el terapeuta
debe estar pendiente de la expresion
emocional de los participantes y la propia
(Burlingame, Fuhriman, y Johnson,
2002).



Efectos iatrogénicos en la terapia
grupal

Cuando el tratamiento no produce un
beneficio sino un dafo a la salud, se dice
que tuvo un efecto iatrogénico (Kaminer,
2005).

Mcgowan y Wagner (2005) proponen un
modelo que explica la relacion entre los
tres factores que se relacionan mas
intimamente con el resultado de un grupo
terapéutico que se aplica con adolescentes
que abusan del consumo de alcohol y
drogas. Estos tres factores son:
composicion del grupo, comportamientos
disruptivos 'y comportamientos de
liderazgo.

Composicion del grupo: Si se incluyen
adolescentes diagnosticados con
desordenes conductuales en el grupo, esto
se relaciona significativamente con malos
resultados, por ejemplo, aumentando el
nivel de desercion.

Comportamientos disruptivos: Se pueden
dividir en dos:

a) Comportamientos antisociales (todas las
acciones encaminadas a disrumpir,
lastimar o molestar y que impiden que los
demés participantes se involucren en las
actividades del grupo)

b) Deviancy training (proceso de
reacciones contingentes que llevan a
discusiones sobre como romper las reglas,
es decir, conversaciones entre los
adolescentes que sirven para normalizar e
incluso reforzar la conducta de consumo)

Comportamientos de liderazgo: Los
comportamientos negativos por parte del
lider del grupo (el terapeuta), como por
ejemplo criticas, amenazas o0 atencién
negativa, estan significativamente
relacionados con la presencia de
comportamientos antisociales en el grupo.

En conclusién, el comportamiento
disruptivo es un mediador del resultado del
tratamiento, lo que explica como la
composicion del grupo afecta también al
resultado. Los comportamientos del lider
del grupo afectan a su vez, la fuerza que
tiene la relacién entre el comportamiento
disruptivo y el resultado del tratamiento.

Comportamientos
de liderazgo

N

¥
|Composici(’)n dell |Comportamiento|
grupo - disruptivo

Resultados del
-I tratamiento |

En este modelo, las flechas en color morado representan un orden temporal y la flecha
blanca indica una correlacion que se debilita cuando la otra variable es considerada.



Especificaciones
trabajo en grupo.

generales para el

¢Como sentar a los participantes? En el
caso de la terapia en formato grupal se
recomienda sentar a los participantes en un
semi circulo donde al frente se tenga la
informacion que se trabajara a lo largo de la
sesion.

oo
Oo~~0
O O

O Participante
mmm Contenido

¢, Cudl es el rol del terapeuta? En la terapia
grupal los miembros del grupo son los que,
con su interaccién, ponen en marcha los
mecanismos terapéuticos que van a resultar
en cambios en su comportamiento, por esto,
la principal tarea del terapeuta es promover
interacciones que conduzcan a una
interaccion grupal efectiva (Yalom, 1995).

No solo el terapeuta debe hablar durante la
sesion, ni  debe ser el Unico que
retroalimente a los participantes. Preguntas
como “;Qué opinan ustedes de esto?” 0
“cComo creen que lo hizo su compariero?”
pueden guiar a los participantes a
interacciones positivas.

Es muy importante que el terapeuta que
esta guiando el grupo no se sienta nervioso
al dejar que otros participantes expresen su
opinidn o retroalimenten los avances de sus
comparfieros. El terapeuta en esta
modalidad de tratamiento es un facilitador
de las interacciones que llevan al cambio
correctivo.

En el caso de que los miembros del grupo
tengan interacciones negativas como
burlarse de sus comparieros, decir malas
palabras, o faltarle al respeto de cualquier
forma a los demas miembros del grupo, el
terapeuta debera intervenir oportunamente,
recordando a los participantes que el
respeto a sus compafieros es un elemento
fundamental del grupo.

Si alguno de los participantes genera
frecuentemente interacciones negativas, el
terapeuta puede tener una platica
individual con él donde le pregunte si no se
siente comodo dentro del grupo, si hay algo
que le molesta o inquieta. En caso de que
el participante no quiera continuar con el
trabajo en formato grupal, puede aplicarse
el resto la intervencion de manera
individual.



Preguntas frecuentes

Antes de iniciar la intervencion, es
importante que se tengan claros algunos
aspectos que podrian generar dudas durante
la aplicacion.

En esta seccion contestamos aquellas
preguntas que frecuentemente surgen
durante la aplicacién de este programa.

e ;Se puede trabajar con un coterapeuta?
Si, Unicamente es recomendable que
terapeuta y coterapeuta tengan bien clara su
funcion dentro del grupo y su papel en cada
una de las sesiones desde antes de comenzar

la aplicacion del tratamiento.

e ;Es necesario que el adolescente tome
todas las sesiones?
No, al inicio de cada sesion del tratamiento
los adolescentes haran un resumen de la
sesion anterior, lo que puede ayudar a los
comparieros que faltaron a conocer los
contenidos. Recomendamos que, para que
los adolescentes puedan aprovechar al
maximo los ejercicios del programa, las
sesiones tres, cuatro y cinco si sean

obligatorias.

e ;Se pueden impartir algunas sesiones
de manera individual?

Si, si el adolescente faltd a una de las
sesiones se pueden dar los contenidos de
manera individual y, posteriormente, el
adolescente debera volver a integrarse al
grupo.

En caso de que el adolescente no quiera
continuar en la terapia grupal por alguna
razén ajena al tratamiento, se puede

continuar aplicando el PIBA individual.

e ;Se puede dividir al grupo?

Si, en caso de que varios integrantes
falten a wuna de las sesiones de
tratamiento, se puede realizar la sesion
nuevamente con los adolescentes que se
ausentaron y luego, juntar al grupo

completo para la sesion siguiente.

e ;Se pueden mezclar grupos que vayan
en la misma sesion de tratamiento?
No, juntar dos grupos puede alterar el
sentimiento de pertenencia de los
participantes, lo que terminaria por
afectar la cohesién del grupo. Ademas,
afadir nuevos integrantes puede generar

menor apertura al realizar las actividades.



e ;Qué tamarfio debe tener el grupo?

La aplicacion de esta intervencion funciona
mejor con grupos de entre cuatro y ocho
participantes.

e ;Puedo afadir personas cuando la
intervencion va a la mitad?
Normalmente en la terapia grupal esto no
suele ser un problema, pero en el caso de
pacientes con consumo de sustancias, lo
ideal es empezar y terminar el grupo con los
mismos participantes, de manera que la

confidencialidad no se vea alterada.

e (Queé pasa si los adolescentes deciden
dejar el grupo?

Lo ideal en este caso sera tener una platica

individual con el adolescente para saber qué

es lo que lo llevé a dejar el tratamiento. Si

son las caracteristicas del grupo, entonces lo

ideal es continuar con la terapia individual.

e ;Hay situaciones que ameriten
expulsar a los adolescentes del
grupo?

Si, en el caso de que algun adolescente
presente comportamientos disruptivos
constantemente, lo mejor sera sacarlo del
contexto de terapia grupal y sugerirle
continuar de manera individual el
tratamiento. Si se mantiene al adolescente
en el grupo, se pueden generar efectos

iatrogénicos con el tratamiento.

e /Todas las sesiones duran lo mismo?
No, la sesién cinco por ejemplo puede
durar 30 minutos si solo se trabaja una
meta 0 50 minutos si se trabajan las 3. La
duracion de cada una de las sesiones se
especifica en el manual, de manera que el
terapeuta puede elegir la duracion de
acuerdo con su cronograma. Se sugiere
que todas las sesiones duren entre 50 y 60

minutos.
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ETAPA 1: Deteccién de casos

Objetivo

Aplicar la prueba POSIT en escuelas
secundarias y preparatorias para identificar
a los adolescentes que consuman alcohol en
exceso u otras drogas.

Material

Oficio dirigido al director del plantel y
copias para el sub-director y personal
involucrado.

Prueba POSIT impresa para cada uno
de los alumnos del plantel.

Procedimiento

1.

2.

Hacer contacto directo con el personal
de la escuela para dar a conocer los
contenidos y objetivos del programa,
enfatizando el beneficio que tiene para
los adolescentes.

Aplicacion de la prueba POSIT a todos
los alumnos de la escuela. Es necesario
explicar las instrucciones de la manera
mas clara posible a los adolescentes, una
manera de hacerlo es leerlas en voz alta
antes de la aplicacion.

3. Yaque todos los alumnos contestaron

la prueba POSIT, los aplicadores
revisan los cuestionarios e identifican
los a los adolescentes que han
sefialado al menos uno de los
reactivos, ya que pueden ser
adolescentes que presenten un
consumo riesgoso. A los adolescentes
detectados se les da una cita para
realizar una evaluacibn  mas
profunda.

11



POSIT
(Marifio, Gonzalez- Forteza, Andrade, & Medina-Mora, 1997)

Fecha: Nombre:

El proposito de estas preguntas es ayudarnos a conocer la forma en que mejor

podemos ayudarte. Por esto, trata de contestar las preguntas con sinceridad.

Este no es un examen, no hay respuestas correctas o incorrectas, pero por favor
responde con cuidado. Nadie podra leer las respuestas que ta nos des.

Contesta todas las preguntas. Escoge la respuesta que mas se acerque a la verdad en tu
caso. Al responder piensa en lo que te ha ocurrido durante los ultimos seis meses.

| Preguntas

1 ¢Has tenido problemas porque consumes drogas o bebidas alcohélicas en la 1 0
escuela o en el trabajo?

9 ¢ Te has hecho dafio o has hecho dafio a otra persona accidentalmente estando 1 0
bajo el efecto de las drogas o el alcohol?
¢Sueles perderte actividades o acontecimientos porque has gastado demasiado

3% X 1 1 0
dinero en drogas o bebidas alcohdlicas?

4 | ¢Has sentido que eres adicto (a) al alcohol o a las drogas? 1 0

5 ¢Has comenzado a consumir mayores cantidades de drogas o alcohol para 1 0
obtener el efecto que deseas?

6 | ¢Te vas de las fiestas porque no hay bebidas alcohdlicas o drogas? 1 0

7 | ¢Sientes un deseo constante de consumir bebidas alcohdlicas o drogas? 1 0

8 ¢Has tenido un accidente automovilistico estando bajo el efecto del alcohol o 1 0
de drogas?

9 | ¢Olvidas lo que haces cuando bebes o te drogas? 1 0

10 | El mes pasado ;manejaste un automavil estando borracho(a) o drogado(a)? 1 0
¢El' uso del alcohol o de las drogas te produce cambios repentinos de humor,

11 | como pasar de estar contento(a) a estar triste, o de estar triste a estar 1 0
contento(a)?
¢Pierdes dias de clase o llegas tarde a la escuela o al trabajo por haber

12 . : o 1 0
consumido bebidas alcohdlicas o drogas?
¢ Te han dicho alguna vez tus familiares o amigos que debes bajarle al consumo

13 . o 1 0
de bebidas alcohdlicas o drogas?

14 ¢ Discutes seriamente con tus amigos o familiares por el consumo que haces de 1 0
las bebidas alcohdlicas o drogas?
¢Las bebidas alcohdlicas o las drogas te han llevado hacer algo que

15 | normalmente no harias, como desobedecer alguna regla o ley, o la hora de 1 0
llegar a casa, 0 a tener relaciones sexuales con alguien?

16 ¢ Tienes dificultades con alguno de tus amigos debido a las bebidas alcohdlicas 1 0
0 drogas que consumes?

17 ¢Has sentido que no puedes controlar el deseo de consumir bebidas alcohdlicas 1 0

o0 drogas?

1
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ETAPA 2: Proceso de Evaluacion

Antecedentes

La evaluacion es fundamental para un
programa de intervencién breve ya que es
un encuentro inicial con el adolescente. Este
primer contacto debe establecer una
relacion positiva desde el inicio, por lo que
se recomienda cuidar el contacto visual, el
lenguaje corporal, el tono de voz, la diccion,
y la velocidad, asi como acomodar del
mobiliario en forma de L (Martinez, et al.,
2005, 2009, 2012).

En esta fase se recaba informacion respecto
al patrén de consumo (con lo que se valora
la severidad del problema en uso, abuso o
dependencia) y los problemas relacionados.
Recabar adecuadamente esta
informacion es lo que permite ofrecer la
mejor estrategia de intervencién para el
adolescente.

Como en edades tempranas la problematica
de consumo estd apenas iniciando, se
recomienda que en la evaluacion de
adolescentes consumidores se obtenga
informacion de aspectos como (Monti,
Colbi, y O’Leary, 2001):

e EIl patron de consumo (frecuencia y
cantidad de consumo), la sustancia
preferida por el adolescente y el nivel de
consumo (uso, abuso o dependencia).

e Factores de riesgo relacionados con su
familia y su comunidad.

e Factores  cognitivos, que se
relacionan con la capacidad del
adolescente  de identificar las
circunstancias en las que consume.

usuario  estaria
proceso de

e Qué tanto el
involucrado con el
intervencion.

Especificamente en el marco de las
intervenciones grupales, las personas
tienden a tener un buen desempefio en la
terapia cuando sus metas personales
empatan con las metas del grupo y
cuando estan motivados y atraidos a la
participaciéon en la intervencion, por
ende, una persona que quiere realizar un
cambio de comportamiento  por
motivaciones personales tiene mayores
posibilidades de desempefiarse bien en
terapia grupal (Bernard et al, 2008).

Criterios de inclusién

Adolescentes:

e Entre 14 y 18 afios

e Estudiantes de nivel medio y medio
superior

e Que presenten indicadores de abuso
en el consumo de alcohol o drogas

e Que no presenten dependencia a la
sustancia

e Con habilidad
comunicarse

Que exprese interés y compromiso por

participar en un grupo terapéutico

basica  para
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Criterios de exclusion

Adolescentes que:

e No asistan a la escuela

e Presenten tres 0 méas indicadores de
dependencia

e Presenten desérdenes psiquiatricos

e Tengan mas de seis meses sin
consumir

e Su nivel de riesgo sea menor de seis
copas (aplicar consejo breve del
manual individual)

e Presenten conflictos interpersonales
graves

e Sean agresivos o respondan a la
defensiva

e Aborden los problemas de manera
vaga o sin seriedad

e Reporten muchas dudas de si el grupo
puede ayudarles

e Su expectativa de consumo esté muy
alejada del objetivo del grupo

Sesion de evaluacion

Objetivo

El terapeuta deberd identificar si el
adolescente cumple con los criterios de
inclusion al programa de intervencion breve
en formato grupal. Asimismo, al final de la
evaluacion el terapeuta debe tener una idea
clara sobre la vida familiar-social del
adolescente, el nivel de autoeficacia que
percibe tener para el control de su consumo,
si es apto 0 no para integrarse a un grupo
terapéutico y su forma de interactuar en
diversas situaciones o eventos ante los que
podria tener problemas por su forma de
consumir.

Duracién
90 minutos, de ser necesario se puede
aplicar en dos sesiones.

Material (véanse materiales de
evaluacion al final de esta seccidn)

Linea Base Retrospectiva
Entrevista inicial
Cuestionario Breve de
Situacional

Indicadores del DSM-IV de dependencia
a las drogas

Confianza

Procedimiento

La sesion se llevard a cabo en las
instalaciones de la escuela en la que se esté
trabajando.

1. Establecer relacion y explicar el
objetivo de la sesion al adolescente.

En un primer lugar se recibird al
adolescente con tono calido y amigable, de
preferencia sonriendo y haciendo contacto
visual. El terapeuta se presentara al
adolescente, le preguntara cdmo le gusta
que lo llamen y lo invitara a tomar asiento
en el espacio donde se llevara a cabo la
sesion.

En este momento se debe establecer un
ambiente de confianza, lo que
normalmente se logra asegurando al
adolescente que toda la informacion tratada
en la sesion es de caracter confidencial y
ningun tercero tendra acceso a ella.
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2. Revision de POSIT y aplicacion de
instrumentos

El primer paso seré revisar la prueba POSIT
junto con el adolescente y pedirle que nos
hable un poco méas sobre por qué contestd
afirmativamente a las preguntas que
corresponda. En algunos casos, los
adolescentes colocan “si” para situaciones
que le pasaron a un amigo, o en algunos
casos la consecuencia les ocurrié varios
afios atrés. Es importante revisar el POSIT
para clarificar la cantidad de respuestas
afirmativas del adolescente.
Es importante que antes de aplicar cada
prueba se explique al adolescente el
objetivo y que, a lo largo de la aplicacién, se
resuelva cualquier duda que pueda tener
respecto a las preguntas. Los instrumentos
que se aplican son:

e Linea Base Retrospectiva [LIBARE]
(Sobell, Maisto, Sobell y Cooper, 1979),
que es un calendario en el que se registra
la cantidad y frecuencia de consumo del
usuario en los seis meses anteriores a su
aplicacion.

e Entrevista Inicial (Saucedo y Salazar,
2004), con la cual el terapeuta evalla la
historia de consumo del paciente y
recauda datos importantes como ficha de
identificacion, consecuencias directas del
consumo, areas de salud, escolar, laboral,
familiar, sexualidad, riesgo suicida,
administracion del tiempo libre y
satisfaccion personal.

e Cuestionario Breve de Confianza
Situacional [CBCS] (Annis y Martil,
1985; traduccion y adaptacion Ayala,
Echeverria, Sobell y Sobell, 1997), con el
cual el terapeuta podra identificar la
habilidad que el adolescente percibe para
controlarse en determinadas situaciones y
con esto se obtiene el nivel de autoeficacia.

e Indicadores del DSM-IV de
Dependencia a las Drogas (Martin del
Campo, 2007), prueba con la que se
evalla si el paciente presenta algun
sintoma de abstinencia que pueda indicar
dependencia a la sustancia que consume.

Cierre de la sesion

El terapeuta resume los aspectos que se
manejaron durante la sesion y le ofrece una
cita para que acuda a otra la siguiente
semana, en la que se le entregaran los
resultados de su evaluacion. Este es un
buen momento para que el terapeuta
destaque la importancia de conocer
adecuadamente su patron de consumo, las
consecuencias y los posibles problemas
y/o riesgos que enfrenta.

Si el adolescente no cubre los criterios de
inclusién del programa, se analiza cual es
la alternativa mas conveniente de acuerdo
con su nivel de riesgo, ya sea aplicar la
sesion de consejo breve del PIBA para
consumos por debajo de los siete tragos,
PIBA en formato individual en caso de que
no tenga las caracteristicas para
beneficiarse del integrarse a un grupo o
canalizarlo a una institucion especializada
en caso de mostrar dependencia a la
sustancia.
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Linea Base Retrospectiva [LIBARE]
(Sobell, Maisto, Sobell, y Cooper, 1979)

Fecha: Nombre:
L | M M J |V |S D
1 2 3 4 | 516 7
8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14
15 | 16 17 |18 | 19 | 20 | 21
22 | 23| 24 |25 | 26 | 27 | 28
29 | 30 | 31
L M| M NG | S D
1 2
3 4 5 G 8 9
10 | 11 | 12 |13 | 14 | 15| 16
17 | 18 | 19 [ 20| 21 | 22 | 23
24 | 25 | 26 |27 | 28| 29 | 30
31
L M| M J Y D
RN 3 4
5 6 [ 819 |10 11
12 | 13 14 | 15| 16 | 17 18
19 | 20 | 21 |22 |23 |24 | 25
26 | 27 | 28 | 29| 30 | 31

Total, copas estandar o consumos:

Mayor nimero de dias sin consumir:

Cantidad minima consumida:
Dias de mayor consumo:

Terapeuta:
LI M| M J IV ]S D
1|12 ] 3 4
5 6 7 8 1 9 10| 11
12 | 13 | 14 | 15|16 | 17 | 18
19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25
26 | 27 | 28 | 29 | 30
ag
LI M| M J | D
1 2 31415 6
7 8 9 |10]11]12 | 13
14 | 15 | 16 |17 |18 | 19 | 20
21 | 22 | 23 |24 | 25| 26 | 27
28 | 29 | 30
L M| M J IV B D
1
2 3 4 5 | 6 | 8
9 |10 | 11 |12 |13 |14 | 15
16 | 17 | 18 |19 ] 20 | 21 | 22
23 | 24 | 25 |26 |27 |28 | 29
30

Promedio copa, consumo / ocasion:
Cantidad méxima consumida:
Cantidad que consume més seguido:
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Entrevista Inicial para Adolescentes
(Campos, Martinez y Ayala, 2001)

Fecha:
Datos Generales
Nombre: Terapeuta:
Fecha de nacimiento: Edad: Grado y grupo:
Nombre de la Institucion:
Estado, Municipio y localidad:
¢Cual es tu Direccion?
Calle No. Colonia Caodigo Postal

Teléfono (fijo) de casa: Tel. Celular:
Teléfono para recado (Familiar): Teléfono para recado (amigo):
Correo electronico: Eres: a) Hombre b) Mujer
¢Qué afio escolar estas cursando actualmente?
1. ;Con quién vives?

a) Papa/sustituto Si No d) Otros familiares  Si No

b) Mamé/sustituta  Si No e) Amigos Si No

c¢) Hermano(s) Si No f) Otros: Si No
2. ¢ Tienes papa? (o quién lo sustituye)

a) Tiene papa b) Lo sustituye algan familiar c) Otro
3. ¢Qué edad tiene tu papa?
4. ;Hasta qué afio estudio tu papa? (o quién lo cuida)
5. ¢A qué se dedica tu papa? (o quién lo cuida)
6. ¢ Tienes mama? (o quién la sustituye)
a) Tiene mama b) La sustituye algin familiar c) Otro

7. ¢Qué edad tiene tu mama?
8. ¢Hasta qué afio estudio tu mama? (o quién lo cuida)
9. ¢A qué se dedica tu mama? (o quién lo cuida)
10. ¢Cuantos hermanos y hermanas tienes? Hermanos Hermanas

11. ¢ Qué lugar ocupas entre tus hermanos?

12. ¢Cuanto dinero crees que ganan los adultos de tu familia?
a) Ganan mucho dinero b) Suficiente para vivir c¢) No ganan suficiente
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Area Escolar y Laboral
13. Ocupacion principal:
___a) Estudiante ___b) Trabajador ___ c) Estudiante y Trabajador ___d) Sin ocupacion

14. ;Qué calificacion sacas con mayor frecuencia?

a) 9-10 b) 8 c) 6-7 d) 5 0 menos
15. En general ;como consideras tu desempefio en la escuela?
a) Muy bueno b) Bueno c) Regular d) Malo
16. Aproximadamente ¢cuanto tiempo al dia te dedicas a estudiar fuera de clases?
a) Menos de 1 hora b) Entre 1y 2 horas c) Més de 2 horas
17. ;Cuéntas materias reprobadas llevas?
Materias ¢Cuales? No ha reprobado
18. La mayor parte del afio pasado ¢ Fuiste estudiante? Si No
19. Solo para quién es estudiante ¢Asistes a la escuela de manera regular? Si No
20. ¢Has dejado de estudiar durante seis meses 0 mas? Si No
¢Por qué?
21. ¢Has reprobado algun afio en la escuela? Si No
¢Cual?

Ahora te presentamos algunas situaciones sobre las que ' Siempre Algunas Nunca

gueremos que expreses tu opinién, las opciones de veces
respuesta son:

22. Mis maestros son amables

23. Mis maestros son injustos

24. Mis maestros me tratan mal

25. Lo que aprendo en la escuela se puede aplicar en la vida
diaria

26. Aunque lo que aprendo en la escuela no se pueda aplicar 3 2 1

ahora, mas tarde
me servira para obtener un mejor empleo

27. En la escuela me ensefian cosas practicas y actuales 3 2 1
28. En mi escuela me ensefian mal 1 2

NN RN
RPlw|w|~

Wik, W
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Para cada una de las siguientes frases, Totalmente De En Totalmente

selecciona aquella opcién que se identifique de acuerdo acuerdo desacuerdo en
méas con tu forma de pensar, si estas desacuerdo
inseguro has tu mejor estimacion.
29. Mis compaferos de la escuela son 1 2 3 4
peligrosos
30. Hay muchos asaltos por mi escuela 1 2 3 4
31. Mi escuela es un lugar seguro 4 3 2 1
32. Mi colonia es un lugar seguro 4 3 2 1
33. Hay poca vigilancia en mi colonia 1 2 3 4
34. En mi colonia hay muchos delincuentes 1 2 3 4
35. Me preocupa salir solo(a) a la calle 1 2 3 4
36. Hay muchos asaltos en mi colonia 1 2 3 4
37. Me agrada la colonia en la que vivo 4 3 2 1

38. ¢ Trabajas? Si No ¢En qué?

39. ¢Cuantas horas diarias?

a) Aprox. 8 horas diarias b) Aprox. 4 horas diarias
c) Trabajo por su cuenta ____d)Trabajo ocasional

40. ¢ Desde cuando trabajas?

41. ;Cuanto ganas?

Consumo de Sustancias
42. ¢Principal sustancia de consumo? (marca solo uno):

a) Alcohol

b) Tabaco

c) Cocaina
d) Heroina
e) Marihuana
f) Pastillas
g) Otra:
h) Consumo varias drogas que considero de igual importancia
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43. En caso de consumir alcohol, ¢qué tipo de bebida consumes con mayor frecuencia?
a) Pulque
b) Cerveza
c¢) Cooler
d) Vino tinto
e) Destilados

44, De acuerdo con la siguiente escala, sefiala la alternativa que mejor describa tu
CONSUMO DE ALCOHOL O DROGAS durante el afio pasado (marque solo una opcion):

a) Sin problema

b) Un pequefio problema (estoy preocupado al respecto, pero no he tenido ninguna
experiencia negativa)

¢) Un problema menor (he tenido algunas experiencias negativas, pero ninguna
que pueda considerarse seria)

d) Un problema mayor (he tenido algunas consecuencias negativas, una de las
cuales puede considerarse seria)

e) Un gran problema (he tenido algunas consecuencias negativas, dos de las cuales
pueden considerarse serias)

45. ¢Has recibido algun tipo de tratamiento o ayuda para resolver problemas de ALCOHOL
O DROGAS?

Si No

46.- Tipo de tratamiento/ayuda (alcohol/drogas)
a) Centro de desintoxicacion
b) Tratamiento c. externa
c) Tratamiento de c. interna
d) Asesoria medica
e) Asesoria psiquiatrica
f) Grupos de autoayuda

Fecha: mes afio

48. Desde que el CONSUMO DE ALCOHOL O DROGAS se ha convertido en un problema,
¢Cudl es el mayor tiempo consecutivo en que NO has consumido? (EI mayor periodo de
abstinencia. Si no lo hay, marcar “0”).

49. ;Cuando ocurrio? mes afno.

50. ¢Por qué te abstuviste en esa ocasion?
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Tabaco
51. (Fumas?
a) Nunca he fumado
b) Actualmente fumo
¢) Ex - fumador (< de 1 afio)
d) Ex-fumador (> de 1 afio) No. de afios:

52. ¢Edad en la que iniciaste a fumar?

53. ¢Por cuénto tiempo has sido un fumador regular?

54. ;Promedio de cigarros que fumas diariamente?

55. ¢ Tienes familiares y amigos que fuman?
a) Si, solo familiares b) Si, solo amigos
¢) Ambos d)No
Historia de Drogas Psicoactivas

Consumo de Alcohol

56. ¢Alguna vez en tu vida has tomado una copa de cualquier bebida alcohdlica?
a) Si b) No

57. ¢De cual de las siguientes bebidas alcohdlicas has tomado una copa completa?
Si No

)
Z
o

a) Vino (blanco, tinto, rosado)

b) Vino (blanco, tinto, rosado)

c) Cerveza

e) Brandy, vodka, tequila, ron, whisky, etc
f) Bebidas preparadas en la lata como:
“Presidencola”, “New mix”, etc.

g) Pulque

h) Alcohol puro o aguardiente

PRk
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58. ¢ Qué edad tenias la primera vez que tomaste una copa completa de alguna de las
bebidas anteriores?
Edad:
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59. ¢Cuéntas veces tomaste en el Ultimo afio; una 6 mas copas de cualquier bebida
alcohdlica en una sola ocasion?

a) Menos de una vez en el ultimo afio
b) De 1 a 2 veces en el Gltimo afio

c) De 3 a 11 veces en el ultimo afo

d) De 1 a 3 veces en el ultimo mes

e) Una o mas veces en la Gltima semana

60. ¢ Cuantas veces tomaste en el tltimo mes; una cerveza completa o copa de cualquier
bebida alcohdlica?

a) Nunca en el ultimo mes

b) Una vez en el altimo mes

c) De dos a tres veces en el Gltimo mes
d) Una o0 més veces en la tltima semana

61. ¢ Cuantas veces tomaste en el tltimo mes; cinco 6 mas cervezas o cualquier bebida
alcohdlica en una sola ocasion?

a) Nunca en el ultimo mes

b) Una vez en el altimo mes

c) De dos a tres veces en el Gltimo mes
d) Una o0 mas veces en la tltima semana

62. ; Cuantas veces te emborrachaste en el ultimo mes?
a) Nunca en el ultimo mes
b) Una vez en el altimo mes
c) De dos a tres veces en el Gltimo mes
d) Una o0 més veces en la tltima semana

63. ¢Has intentado tomar tres 0 menos cervezas por ocasion, o dejar de tomar? ___ Si _ No
Si la respuesta es Si: ¢Desde cuéndo iniciaste a cambiar tu consumo? y ¢Por qué hiciste el
cambio?

64. ¢ Todavia lo haces (mantener el cambio)?

____Si ____No después de un tiempo volvi a tomar mas de tres cervezas por ocasion.
Si la respuesta a la primera pregunta es NO, o si ha vuelto a beber mas de tres cervezas
por ocasion, preguntar lo siguiente:

65. ¢Quieres intentar tomar menos cerveza de la que tomas en los siguientes seis meses 0

en el préximo mes?
En los siguientes seis meses En el proximo mes
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Consumo de Drogas

66. ¢Alguna vez en tu vida has probado marihuana, cocaina, pastillas, inhalables (thiner,
cemento, resistol) o cualquier otra droga? Si No
67. ¢Cudl de las siguientes drogas has probado?

.
pd
2

a) Marihuana

b) Cocaina

c) Inhalables: thiner, cemento, resistol, etc.

d) Brandy, vodka, tequila, ron, whisky, etc.

e) Pastillas (anfetaminas o estimulantes)

f) Pastillas (tranquilizantes o sedantes)

g) Heroina

I
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68

69

¢Cuantas veces en tu vida has probado esta droga?

1) 1-2 veces 2) 3-5 veces 3) 6-10 veces

70.

71.

72.

4)11-49 veces 5)50 6 mas veces

¢Hace cuanto tiempo probaste esta droga por primera vez?
a) Hace menos de un mes
b) De 2 a 6 meses
c) De 7 a 12 meses
d) De 1 a 3 veces en el ultimo mes
e) Hace mas de un afio

¢En los tltimos 12 meses, has consumido esta droga? 1) Si 2) No

¢En el tltimo mes has consumido esta droga?

a) No b) Si, de 1 a 5 dias

73.

74.

c) Si, de 6 a 19 dias d) Si, 20 dias 0 mas

¢Has intentado dejar de consumir o consumir menos drogas? 1) Si 2) No

Si la respuesta es Si: ¢Desde cuando dejaste de consumir o consumes menos drogas?

. ¢ Qué edad tenias la primera vez que probaste alguna de las drogas anteriores? Edad

75.

¢Por qué hiciste el cambio?
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75. ¢ Todavia lo haces?

Si No, después de un tiempo volvi a consumir drogas de la misma forma.
Si la respuesta a la primera pregunta es NO, si ha vuelto a consumir drogas preguntar lo
siguiente:

76. ¢Quieres intentar dejar de consumir drogas o consumir menos en los siguientes seis
meses o0 en el proximo mes?
a) En los siguientes seis meses b) En el proximo mes

77. ¢Qué tan peligroso crees que es ? (responder solo la correspondiente a
las sustancias de consumo)

78. ;Consumir drogas como las que tu pruebas?
a) No es peligroso
b) Es peligroso
c) Es muy peligroso

79. ¢Consumir muy seguido alcohol?
a) No es peligroso
b) Es peligroso
c) Es muy peligroso

80. ¢Qué opinan las siguientes personas de que tomes alcohol o pruebes drogas? (preguntar
de acuerdo con la sustancia principal de consumo)

Lo ve bien = Nibien ni mal Lo ve mal

Mi madre/sustituta 1 2 3
Mi padre/ sustituto

Mis maestros o patrones

Mi mejor amigo

La mayoria de los jovenes de mi edad

N
NN N[N

3
3
3
3

81. ¢Algunas de las siguientes personas han usado algun tipo de drogas ilegales?

NO

i

a) Tu papa

b) Tu mamé

¢) Alguno de tus hermanos (as)

d) Tu mejor amigo

e) Algun familiar que viva contigo

A
NN N[N |N
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82. ¢ Algunas de estas personas han tenido algun problema debido a su consumo de
alcohol?

a) Tu papa

b) Tu mama

c¢) Alguno de tus hermanos (as)

d) Tu mejor amigo

e) Algun familiar que viva contigo

A
NN N[N N

Area Familiar

83. Cuando estas con amigos o familiares, ¢éstos te presionan a consumir alcohol o drogas?
a) No
b) Si, pero solo mis amigos
c) Si, pero solo mi familia
d) Si, tanto mis amigos como mi familia

84. ¢ De tus amigos o familiares, quienes te ayudarian a cambiar tu consumo de alcohol o
drogas?

a) Padres

b) Hermanos

c) Abuelos

d) Tios

e) Primos

f) Amigos

g) Pareja

85. En los ultimos 12 meses ¢has tenido algan conflicto familiar grave? _ a) Si__ b) No

86. ¢Es comun que se peleen tus papas y/u otros adultos que viven en tu casa?
a) Si b) No

87. Cuando se han peleado los adultos de tu casa, ¢alguno de ellos ha bebido alcohol?
a) Si b) No c) No se pelean

88. ;Como describes tu relacion con tus padres?
a) Muy buena
b) Buena
¢) Regular
d) Mala
e) Muy mala

25



88. ( Como describes tu relacion con tus hermanos?
a) Muy buena
b) Buena
c) Regular
d) Mala
e) Muy mala

89. ;Como son las relaciones familiares?

NO

i

a) ¢Se niegan tus padres (o quien lo sustituye) a hablarte cuando se enfadan contigo?

b) ¢Saben tus padres (o0 tutores) cdmo realmente piensas o te sientes?

c) ¢Discutes frecuentemente con tus padres (quien te cuida), levantando la voz y gritando?

d) ¢ Tienen tus padres (quien te cuida) una idea relativamente buena de lo que te interesa?

N
N N[N NN

e) ¢Estan tus padres (quien te cuida) de acuerdo en cuanto a la forma en la que te deben
manejar?

Con
mucha
frecuencia

Con
Nunca

veces frecuencia

a) ¢Se involucran en las actividades que a ti te interesan?
(escolares, deportivas)

b) ¢Hacen cosas divertidas contigo? 0 oL 2 3
c) ¢Hablan contigo acerca de tus amigos (as)? 0 1 2 3
d) ¢ Te incluyen cuando planean actividades familiares? 0 e 2 3
e) ¢Asisten a reuniones de tu escuela? (conferencias, juntas 0 1 2 3
de padres de familia, etc.)

) ¢ Te levantan los castigos antes de tiempo? 0 1 2 3
g) ¢Estan tan ocupados que olvidan donde estas? 0 1 2 3
h) ¢ Te mandan a tu cuarto como castigo? 0 1 2 3
i) Cuando haces algo mal, ;tus papas amenazan con 0 1 2 3

castigarte, pero no lo cumplen?

j) Cuando haces algo malo o incorrecto, ¢tratas de convencer 0 1 2 3
a tus papas para

gue no te castiguen? 0 1 2 3
k) Cuando haces bien una tarea o trabajo, ¢tus papas te 0 1 2 3
felicitan?

1) Cuando obedeces o te portas bien, ¢tus papas te premian 0 1 2 3
con cosas extras?

(hacer cosas juntos, regalos, etc.) 0 1 2 3
m) Cuando haces las cosas bien, ¢tus papas te dan besos y 0 1 2 3
abrazos?

n) ¢Sales sin que tus papas te establezcan una hora de 0 1 2 3
llegada?

0) ¢Sales en las noches sin la compafiia de un adulto? 0 1 2 3
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90. ¢ Tus padres te asignan una cantidad fija de dinero? a) Si b) No

91. ;Cuanto?

92. ¢ Cuanto dinero utilizas a la semana en alcohol o drogas?

Normas familiares con relacion al consumo de alcohol y drogas
Preguntar por la sustancia principal:

93. ¢ Tus padres saben que tomas alcohol o consumo drogas? 1 2
94. ; Tus padres te han puesto las reglas muy claras sobre el consumo de alcohol | 1
0 drogas?

95. ¢Es importante para ti cumplir las normas que tienen tus padres acerca de 1 2
tomar alcohol o probar

Area de Salud
96. ¢ Estas siendo atendido por algin problema de salud en la actualidad? __ a) Si __b) No

97. ¢ Estas tomando algin medicamento por prescripcion médica o te estas automedicando?
a) Si b) No ¢Cual?

Depresion y Riesgo Suicida

98. ¢ Te sientes triste con frecuencia? a) Si b) No

99. ¢Durante el altimo mes has sentido que...?

NUmero de dias 0 la3 4a6 70+

a) No puedes sequir adelante 0 1 2 3
b) Tenias pensamientos sobre la muerte 0 1 2 3
c) Sentias que tu familia estaria mejor si tu estuviera muerto 0 il 2 3
d) Pensé en matarme 0 1 2 3

100. ¢Alguna vez, a proposito, te has herido, cortado, intoxicado o hecho dafio, con el fin
de quitarte la vida?
a) Nunca b) Lo hice una vez c) Lo hice 2 6 mas veces

101. ;Qué edad tenias la Gnica o la ultima vez que te hiciste dafio a proposito, con el fin de
quitarte la vida?
a)Afos ____ b) Nunca lo he hecho

102. ;Qué te motivo a hacerte dafio?
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Area de Sexualidad
103. ;Tienes novio (a)? a) Si b) No

104. ;Cuénto tiempo llevas con esta relacion?

105. ¢Has tenido relaciones sexuales?
a) No b) Una vez c) Mas de una vez

106. ¢Edad de inicio?

107. Cuando tienes relaciones sexuales ¢Utilizas algin método anticonceptivo para evitar el
embarazo o para no contraer alguna enfermedad? a) Si b) No
¢Cual?

108. ;Con qué frecuencia?

a) Siempre b) Casi siempre c) Frecuentemente
d) Algunas Veces d) Nunca
109. ¢Has tenido problemas relacionados a tu conducta sexual? a) Si b) No

110. ¢Has tenido relaciones sexuales después de consumir alcohol o drogas?
a) Si b) No

Area de Conducta Antisocial

111. ¢Has realizado las siguientes actividades en los Gltimos doce meses?

Tomar un auto sin permiso del duefio

Tomar dinero o cosas con valor de $50 0 menos que no te pertenecen

Tomar dinero o cosas con valor de $500 pesos 0 mas que no te pertenecen
Tomar mercancia de alguna tienda sin pagarla (causar dafios)

Golpear o dafar algo (objeto o propiedad) que no te pertenece

Atacar a alguien usando algun objeto como arma. (Cuchillo, palo, navaja, etc.)
Vender drogas (marihuana, cocaina)

Golpear o herir a propdsito a alguien, sin considerar pleitos con tus hermanos.
Tomar parte en rifias o peleas

Prender fuego a propdsito a objetos que no te pertenecen

Usar un cuchillo o pistola para obtener algun objeto de otra persona
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112. ;Que edad tenias la primera vez que realizaste alguna de las actividades anteriores?

113. ; Tus amigos han realizado alguna de las actividades anteriores?
a) Si b) No ¢Cuéles?

114. Ahora te pedimos que contestes si estas 0 no de acuerdo con cada una de las
afirmaciones que se presentan (marca una respuesta para cada inciso).

Siempre Aveces No

a) Prefiero pelearme con mis papas que mostrarles mi carifio 1 2 3
b) Si cometo un error, prefiero que castiguen a otra persona en 1 2 3
vez de a mi

¢) Hago lo que quiero, aunque afecte a las demas personas que me 1 2 3
rodean

d) Si necesito mentir para lograr mis objetivos, lo hago 1 2 3
e) Prefiero ayudar a los demas solo cuando obtengo algo a cambio 1 2 3
f) Si me peleo con mis papas o amigos, pienso mas en lo enojado 1 2 3
gue estoy que en el carifio que les tengo

g) Si me peleo con alguien no me importa que castiguen a otra 1 2 3
persona por eso

h) Puedo dafar a los arboles y a las flores ya que se pueden volver 1 2 3
a plantar

i) Trato de lograr lo que quiero, aunque lastime a las personas que 1 2 3
me rodean

Administracion del Tiempo Libre

115. ;Qué acostumbras a hacer cuando no estas en la escuela?

Nunca A veces Siempre
a) Veo latelevision en casa il 2 3
b) Practico algun deporte
c) Juego o salgo con amigos (as)
d) Avyudo en las labores de la casa
e) Hago tarea o estudio
f) Juego nintendo o voy a las maquinas
g) Salgo a pasear con mi familia
h) Me voy a beber con mis amigos
i) Escucho musica
j) Hablo por teléfono
k) Voy a fiestas
I) Asisto a clases artisticas (baile, tocar un instrumento)
m) Voy al cine
0) Otro (especifica)

RlRR R RRRR R RRRR
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116. ¢Estas actividades estan relacionadas al consumo de alcohol o drogas? a) Si

b) No

117. ;Cual?

Satisfacciéon Personal

118. ¢ Que tan satisfecho estas con tu forma (estilo) de vida en este momento?
1. Muy satisfecho
2. Satisfecho
3. Inseguro
4. Insatisfecho
5. Muy insatisfecho

119. ;Cuéles son tus metas para el futuro?

120. Si entraras a un taller grupal que te ayude a disminuir tu consumo de sustancias en
donde también participaran otros adolescentes de tu edad:

¢ Te interesaria participar? ¢Por qué?

¢ Te preocuparia participar? ¢Por qué?

121. ;Alguna vez has participado en un grupo o taller con el objetivo de disminuir tu
consumo de sustancias o con algun otro objetivo? a) Si b) No

121. Si la respuesta es si: (Como fue tu experiencia?
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Cuestionario Breve de Confianza Situacional [CBCS]
(Annis y Martin, 1985; traduccion y adaptacion Echeverria y Ayala, 1997)

Fecha: Nombre: Terapeuta:

Instrucciones: A continuacion, se presentan ocho diferentes situaciones o eventos ante los
que algunos jovenes tienen problemas por su forma de beber o consumir alguna droga.

Imaginate que estas en este momento en cada una de las siguientes situaciones, e indica en la
escala, que tan seguro te sientes de poder resistir la tentacion de beber en exceso o consumir

alguna droga, marcando con una x a lo largo de la linea 0% si “NO ESTAS SEGURO DE
CONTROLAR TU CONSUMO?” ante esa situacion o 100% si “DEFINITIVAMENTE ESTAS
SEGURO DE CONTROLAR TU CONSUMO” en esa situacion.

1. Emociones Desagradables: (si estuviera deprimido, triste, molesto)
0% 100%
No estoy seguro Estoy seguro

2. Malestar Fisico: (dolor de cabeza, gripa, tension)
0% 100%

No estoy seguro Estoy seguro

3. Emociones Agradables: (si quisieras celebrar, si estuvieras feliz)
0% 100%

No estoy seguro Estoy seguro

4. Probando mi control sobre el consumo de alcohol: (te propones tomar solo tres copas)
0% 100%

No estoy seguro Estoy seguro

5. Necesidad Fisica: (si tuvieras urgencia de tomar y no puedes hacer nada mas)
0% 100%

No estoy seguro Estoy seguro

6. Conflicto con otros: (peleas con amigos, familia o pareja)
0% 100%

No estoy seguro Estoy seguro

7. Presion social: (si te presionaran amigos o familiares para que tomaras)
0% 100%

No estoy seguro Estoy seguro

8. Momentos agradables con otros: (si estuvieras en una celebracién)
0% 100%

No estoy seguro Estoy seguro
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Indicadores de Dependencia del DSM-V

Fecha: Nombre: Terapeuta:

Pre-tratamiento \ Post-tratamiento \ 1° seguimiento \ 2° seguimiento  3° seguimiento  4° seguimiento

A continuacion, le solicitamos que identifique si se le han presentado cada uno de los
eventos o sucesos que se le presentan a continuacion, en los ultimos 12 meses.

Instrucciones: Conteste afirmativa o negativamente las siguientes

preguntas:Preguntas
1. ¢Hanotado que el tiempo que lleva ingiriendo la sustancia y la cantidad
con la que la consume han incrementado, respecto a sus propositos de
consumo?

2. ¢(Experimenta un deseo constante por consumir la sustancia o ha
fracasado en sus intentos para abandonar o controlar el consumo?

3. ¢Invierte mucho tiempo en actividades necesarias para conseguir la
droga, consumirla o recuperarse de sus efectos?

4. ¢Experimenta ansias o un fuerte deseo o necesidad por consumir la
sustancia?

5. ¢Tiene un consumo recurrente que le ocasiona el incumplimiento de sus
principales deberes en el trabajo, la escuela o el hogar?

6. ¢Ha continuado consumiendo, a pesar de que esto le ocasione
frecuentes o severos problemas en sus relaciones interpersonales?

7. ¢El consumo de la droga le provoca el abandono o reduccion de
importantes actividades laborales, académicas, sociales o recreativas?

8. ¢Consume con frecuencia, aun en situaciones en las que pone en riesgo
su integridad fisica?

9. ¢Continta consumiendo la droga a pesar de saber que le ocasiona o le
intensifica un problema fisico o psicol6gico?

10. ¢Requiere consumir cantidades mayores de la droga para experimentar
el efecto deseado? 6 ¢La cantidad que consume de la droga ya no le
ocasiona el efecto deseado?

11. Cuando ha pasado cierto tiempo después de consumir la Gltima dosis:
¢ Presenta sintomas del sindrome de abstinencia como: ansiedad, deseo
intenso por consumir, ;temblor, sudoracion, taquicardia, nausea,
vomito, insomnio, inapetencia, etc.?, o
¢Consume la sustancia o alguna similar para aliviar o quitar esos
sintomas del sindrome de abstinencia?

Puntaje Total

LEVE (2-3 sintomas) MODERADO (4-5 sintomas) | GRAVE (6 0 MAS sintomas)
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ETAPA 3: Induccion al tratamiento

Antecedentes

La mayoria de los adolescentes que sean
atendidos con PIBA abusan de alguna
sustancia, pero no han tomado una
decision de hacer un cambio en su
conducta porque la gravedad de las
consecuencias experimentadas no ha
rebasado los beneficios. Incluso los
adolescentes que accedan a tomar la
intervencion normalmente presentan cierto
nivel de ambivalencia respecto al cambio
en su patrén de consumo.

Al aplicar una intervencion grupal, lo
mejor es que antes de que el paciente se
integre al grupo de tratamiento el
moderador del grupo establezca la alianza
terapéutica, esto

puede realizarse en una sesion cuyo
objetivo sea el reducir la ansiedad de los
pacientes, proveer informacion y
establecer un consenso de las metas de
tratamiento (Bernard et al, 2008).

Por estas dos razones, es importante que
antes de que el adolescente se integre al
grupo terapéutico, tenga una sesion
individual con el terapeuta moderador del
grupo en la que se le den los resultados de
su evaluacion, reciba informacion
particular respecto a la droga que
consume, se establezca un clima de
confianza que ayude a reducir su ansiedad
y se resuelvan todas las dudas que pueda
tener respecto al proceso de terapia grupal.

Las estrategias que se proponen en este
programa estan basadas en los supuestos
de la Entrevista Motivacional, que son
estrategias que pueden ayudar a las
personas a motivarse a realizar cambios.
Podemos rescatar ocho estrategias
motivacionales generales, que son: ofrecer
consejo, eliminar obstaculos, ofrecer
alternativas, disminuir la deseabilidad,
practicar la empatia, ofrecer
retroalimentacion, aclarar los objetivos y
ofrecer ayuda activa (Miller y Rollnick,
1991).

Es importante sefialar que estas estrategias
no  son magicas ni Ilevaran
automaticamente al  adolescente a
modificar su consumo, sino que, al ponerse
en practica durante las sesiones de
tratamiento, se espera que propicien el
ambiente de confianza que llevard (en
conjunto con las demas estrategias) a que
el adolescente realice cambios correctivos
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Objetivo

Al término de la sesion el terapeuta habra
retroalimentado al usuario sobre su patrén
de consumo, situaciones de riesgo y
consecuencias a corto y largo plazo.
Ademas, el terapeuta invitara al
adolescente a participar en el grupo
terapéutico, y resolvera todas las dudas
que tenga al respecto.

Material

e Reporte de resultados de acuerdo con
la droga de mayor consumo.

e Consentimiento informado

Procedimiento

1. Rapport

Se establecera rapport con el adolescente
mediante comentarios neutros, por
ejemplo, sobre  sus  actividades
académicas del dia. El objetivo de esta
actividad es establecer un ambiente
cémodo para el adolescente e informarle
sobre todas las actividades que se
realizaran en la sesion.

2. Retroalimentacion

Se entregard al adolescente  su
retroalimentacion de acuerdo con el tipo
de droga de mayor consumo, material en
el cual se describe su patrén de consumo
y los efectos que tiene sobre su organismo
la sustancia que consume (a corto y a
largo plazo).

Este reporte se elabora con toda la
informacion que el adolescente da en la
evaluacion y el llenado del material tiene
que hacerse por el terapeuta, antes de
iniciar la sesion.

Una vez que se le inform¢ al adolescente
de todas las consecuencias negativas que
puede tener su forma de consumir, se le
lleva a que reflexione respecto a si quiere
realizar algin cambio correctivo. Si la
respuesta del adolescente es afirmativa, se
elaboran soluciones alternativas, donde se
ayuda al adolescente a darse cuenta de las
cosas que puede hacer para reducir su
consumo.

Un aspecto muy importante de la sesion
es hablar con el adolescente sobre lo que
es un proceso de terapia grupal y resolver
todas las dudas que pueda tener al
respecto.

Si el adolescente acepta entrar al grupo,
debe firmar el consentimiento informado
(ver materiales).

Cierre de la sesion

El terapeuta elaborara un resumen de la
sesion, resaltando los puntos mas
importantes, asi como la importancia de
que el adolescente haya accedido a
ingresar al grupo.

Asimismo, le entregara al adolescente una

tarjeta donde indique la hora y fecha en
que se llevara a cabo la sesion grupal.
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Induccidn al tratamiento

Materiales de la sesion:

Alcohol
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Consentimiento informado del Adolescente

Fecha:

Yo , estoy de acuerdo en participar

como usuario(a) en un programa de intervencion grupal sobre el consumo de alcohol y

drogas. Este programa esta integrado por seis sesiones semanales y un seguimiento.

1. Como parte del programa, realizaré actividades relacionadas con el objetivo de la sesion
y, cada semana, informaré a mi orientador sobre mi manera de tomar o mi consumo de

drogas.

2. La informacion que daré solo sera conocida por mi orientador y los demas miembros del
grupo. Respetaré el derecho a la privacidad de mis compafieros, asi como espero que respeten

el mio, y no hablaré con nadie sobre lo que se trabaje en el grupo.

3. En caso de que, por causas de fuerza mayor, tenga que faltar a una sesion o dejar de asistir
al grupo, se lo reportaré al menos 24 horas antes de la sesion al orientador,

al teléfono

4. Estoy de acuerdo en que mi orientador se ponga en contacto conmigo después de terminar
el programa. Entiendo que una entrevista estd programada al transcurrir un mes, con el
propdsito de hacer un seguimiento sobre mi progreso, y se me preguntara acerca de mi

consumo de alcohol y/o uso de drogas y otras conductas relacionadas.

Nombre y firma del adolescente Nombre y firma del orientador
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ETAPA 4: Tratamiento

Sesion 1: Aprendiendo a comunicarme

Introduccion:

Los problemas de interaccion  del
adolescente con sus padres y sus pares se
han reportado como un factor de riesgo para
su involucramiento en  conductas
problematicas como el consumo de
sustancias (Capaldi, Degarmo, Patterson y
Forgatch, 2002).

Se ha encontrado que cuando hay
interacciones negativas entre los padres y
los adolescentes, las cuales estan centradas
en la coercion y en la poca claridad de
normas de comportamiento, se vuelve mas
probable que el adolescente se involucre en
alguna conducta antisocial (Patterson,
Forgatch, Yoerger y Stoolmiller, 1998).
Con respecto a las interacciones con pares,
es claro que el relacionarse con otros
adolescentes involucrados en algun tipo de
conducta  antisocial incrementa la
posibilidad de que un adolescente incurra en
este tipo de comportamientos, incluido el
consumo de sustancias (Hawkins, Catalano,
y Miller, 1992; Patterson, 1993; Stoolmiller,
1994).

Dentro de la terapia grupal se busca que los
participantes que se integran al grupo sean
personas motivadas, activas y
autorreflexivas, que aprovechan las
oportunidades para expresarse (Bernard et

al, 2008), es por eso que puede ser muy
beneficioso para el grupo que la primera
sesion de tratamiento tenga como objetivo
desarrollar estrategias de comunicacion
que le permitan desarrollarse mejor en el
grupo, poner en préactica las estrategias en
ese espacio seguro Yy, posteriormente,

llevar lo aprendido a situaciones
especificas con su familia y con sus pares.
Objetivos:

-Realizar un primer contacto entre los

miembros del grupo que propicie un

ambiente de confianza.

-Que los adolescentes identifiquen las

habilidades de comunicacion que pueden

permitirles interactuar de manera eficiente y

positiva con las personas que los rodean, y

que analicen el impacto que esto tiene en su

consumo.

Material:

e Folleto “El grupo terapéutico” (ver
material)

e Folletos S1 1/3, S1 2/3 y S1 3/3 (ver
material)

e Autoregistro
adolescente

¢ 1 hoja de maquina por adolescente

e 1 lapiz o pluma por adolescente

¢ Pelota de plastico pequefia

individual de cada
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Procedimiento:

1. Rapport

La actividad de rapport servira para que los
adolescentes se conozcan y fomentar un
ambiente de confianza entre los miembros.
Se usara una pelota de plastico que los
adolescentes iran pasandose, quien tenga la
pelota debera decir su nombre, como le
gusta que le digan y su color favorito.
Cuando la persona que tiene la pelota
termine, le pasara la pelota a algin
compafiero, que debera decir el nombre y
color favorito de quien le paso la pelota y
el color que dijo como favorito. Después
dird los suyos y pasara la pelota. Este
procedimiento se repetira hasta que todos
los miembros del grupo hayan tenido la
pelota, incluyendo a quien modera el
grupo.

Se llenara el folleto “El grupo terapéutico”

2. Autoregistro individual

Se entregara a cada uno de los adolescentes
un formato de auto registro y se les pedira
que lo llenen. El autoregistro consiste en
una tabla donde debera anotar todos sus
consumos de los 7 dias anteriores. Se
incluye la fecha, cantidad de consumo,
sustancia, con quién estaba, en donde
estaba y el contexto. De ser necesario el
autoregistro puede hacerse a mano, el
formato sugerido se encuentra dentro de los
materiales de la sesion.

3. Objetivo e informacion

Se pedird a alguno de los miembros del
grupo que lea el objetivo de la sesion y que
nos diga qué cree que se trabajara en la
sesion con base en lo que acaba de leer.

El moderador explicara a los adolescentes
de manera dindmica los componentes
informativos de la sesion, que son los
ingredientes y las habilidades de una
comunicacion efectiva, incluidos en los
folletos 1 y 2 del material de la sesién.

4. Ejercicios

e  Reflexion: llevar a los adolescentes a
que recuerden una situacion donde
tuvieron problemas con otros y pedirles
que escriban en su hoja ¢qué pasé?, ¢yo
que dije?, ¢como me senti?, y ;qué
consecuencias tuve?

Se invitard a los adolescentes a que
compartan su situacion y el compariero
que esté sentado a su derecha debe
contestas a las preguntas: ;qué
habilidades de comunicacion usé tu
comparfiero?, y, si me pasa algo similar,
¢qué estrategia puedo usar?

e jAhora practiquemos!: se hara con
los adolescentes un juego de roles donde
uno de los adolescentes sera el hijo y el
otro el padre. La situacion es “pedir
permiso para salir con mis amigos”. Esta
actividad puede hacerse una sola vez o
repetirse con una segunda situacion:
“hablar con mis papas después de haber
llegado tarde de una fiesta.”

Conclusion:

Se llevara a los adolescentes a
reflexionar: ¢Cémo afecta mi
comunicacion a mi consumo de
sustancias? ¢Puedo usar lo aprendido en
la sesion en mi vida? ¢ Cémo?

Después de este cierre se les pedird que
anoten en su autoregistro cual es su meta
de consumo para la semana, entregaran
sus materiales y se cerrara la sesion.
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Materiales de la sesion: Aprendiendo a comunicarme

Autoregistro de consumo

¢Cumpli mi meta de consumo de la semana
Cantidad

pasada? Sl NO
Sustancia |

Personas

Lugar Situacion

Mi meta de la proxima semana es:

El grupo terapetutico

a: Apoyarnos como grupo para que cada uno
0s alcance su meta personal de consumo

Nuestro reg]amento:
5n se llevard a cabo los dias
alas

.- La sesion durara 50 minutos
ar, debo avisar a

dera el grupo, al teléfono
0 ingerir alimentos o bebidas en la sesién

mi celular en 1a caja al inicio de la sesion
cuchar y retroalimentar con respeto
¢ cn sesion si consumi alcohol o drogas ese dia

, que es quien

Habilidades de Una comunicacion efectiva
It —— “Entiendoque estés enojado’

“A veces me pongo triste : . -
5 Expreso como me siento
porque no me escuchas
Iniciar conversacion “Hola, ;como te Hamas??
“Sé que hice mal, lo siento” Asumir mis errores

= . Que te parecesi la
Proponer soluciones Q 5 I "
proxima vez..?
i Decirle al otro cuando
Me guista cuando me escuchas
hace cosas buenas
Agradecer halagos
“Me molesia que me griies - -
= 2 ._. Pedir que algo cambie
cuando te enojas, te progongo...

“Muchas gracias”

Sesion I: Aprendiendo. comunicarme

eta: Encontrar una forma de comunicar lo que
queremos sin sentirnos mal, ni hacer sentir mal a los demds

Ingredientes de una comunicacién efectiva:
- Congruencia verbal y no verbal
- Mirar a los ojos
- Usar palabras claras
- Ser directo (a)
- Respetar al otro

[- ..
1-Recuerda una situacién donde tuviste problemas con otros

;Que paso?
;Yo qué dije?

;Como me senti?
;Qué consecuencias tuve?

;Qué habilidades usg?
Si me pasa algo similar, ;Qué puedo usar?

2.-jAhora practiquemos!

Conclusion de la sesion: ;Como afecta mi comunicacion a mi consumo de
sustancias? ;Lo que aprendi hoy, puedo aplicarlo en mi vida? - ;Como?
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Sesion 2: Balanza del cambio

Introduccion:

Un componente fundamental del PIBA es
el entrenamiento en autorregulacion de
la conducta, que consiste en técnicas
conductuales que incluyen el
planteamiento de metas, autoregistro,
andlisis funcional de las situaciones de
consumo, desarrollo de alternativas de
enfrentamiento, direccion y orientacion
para el logro de metas. Durante todo este
proceso, el rol del usuario es mantener la
responsabilidad para tomar decisiones
(Martinez, et al., 2005, 2009, 2012).

La sesion de balanza del cambio tiene
como objetivo que el usuario establezca
su meta personal de consumo para la
duracion del tratamiento, bajo el supuesto
de que, si es el propio adolescente el que
determina el resultado que quiere tener, se
sentird mas comprometido con la meta.

Como parte de la sesion se usa la
estrategia de “balance decisional” (Janis y
Mann, 1977), que ayuda al adolescente a
identificar las ventajas y desventajas de
consumir y de realizar un cambio en su
consumo. Esta actividad ayuda al usuario
a darse cuenta de que él puede ser su
propio agente de cambio, ya que el
analizar los pros y contras de consumir es
una estrategia que crea discrepancia e
incrementa la disposicién al cambio
(Prochaska y Diclemente, 1986).

Objetivo:

Que los adolescentes analicen su consumo,
elaboren un balance decisional y con este,
establezcan una meta de reduccion de
consumo.

Material:

e Folleto “El grupo terapéutico”

e Folletos S2 1/3, S2 2/3 y S2 3/3 (ver
material)

e Autoregistro
adolescente

¢ 1 hoja de maquina por adolescente
e 1 14piz o pluma por adolescente

individual de cada

Procedimiento:

1. Rapport

El moderador puede elegir una actividad a
criterio, que no dure mas de 5 minutos. En
los anexos se encuentra un menu de
opciones para realizar el rapport.

Antes de comenzar se le pedira a uno de los
participantes que haga un pequefio
resumen de la sesion anterior.

2. Autoregistro individual

Se entregara a cada uno de los adolescentes
un formato de auto registro y se les pedira
que lo llenen.

Se preguntara a los usuarios si alguno
quiere compartir su progreso de la semana.
A aquellos adolescentes que compartan y
hayan alcanzado su meta de la semana, se
les aplaudiréa su logro.

49



3. Objetivo e informacion

Se pedira a alguno de los miembros del
grupo que lea el objetivo de la sesidén y que
nos diga qué cree que se trabajard en la
sesion con base en lo que acaba de leer.

El moderador explicara a los adolescentes
de manera dindmica los componentes
informativos de la sesion, que, en este caso,
incluye explicar en qué consiste el hacer
una balanza decisional: “no sélo hay que
analizar que lado tiene mas elementos, sino
también hay que considerar que elementos
tienen mas peso en nuestra vida”.

4. Ejercicios
e Balanzas decisionales: después de
explicar a los adolescentes las

caracteristicas de una balanza
decisional, se llevara a los adolescentes
a que, en su hoja, realicen las dos
balanzas que se muestran en el material
(folleto 1 y folleto 2). Ya que terminen
de hacer sus dos balanzas, se invitara a
los adolescentes a que compartan: ;qué
lado de tu balanza pesa mas y por qué?

e Estableciendo una meta personal de
consumo: cada adolescente va a
establecer una meta personal de
consumo, que pretende alcanzar al final
del tratamiento. La meta se construye
siguiendo el diagrama del folleto 3. Se
compartird la meta de consumo con los
comparieros solo en términos de ¢qué
decidi, consumir menos o no consumir?

Conclusion:

Se realizard un cierre de la sesion en el que
los adolescentes deberan reflexionar en
torno a las siguientes preguntas:

e (Qué tan importante es para mi la
meta?

e ;Qué tanta confianza tengo en que lo
lograre?

e ;COmo creo que el grupo puede
ayudarme a lograr mi meta?

Después de este cierre se les pedira que
anoten en su autoregistro cual es su meta de
consumo para la semana, entregaran sus
materiales y se cerrara la sesion.
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Materiales de la sesion: Balanza del cambio

Sesion L Balana del cambio

Nuestra meta: Pensar en las ventajas y desventajas para
tomar una decision acerca de nuestro cosnumao

;Cuales de estas cosas te han pasado cuando consumes?
Positivas Negativas

- Divertirme - Cruda
- Conocer gente - Gastar mucho
- Sentirme mejor - Llegar a ser adicto
- Disfrutar mds - Problemas en la escuela
- Olvido mis problemas - Problemas con mi familia
Y amigos

LB

;Qué pasaria si cambio mi forma de consumir?

T

- Evitaria accidentes - Perderia a mis amigos
- Me iria mejor en la escuela - Conoceria menos gente
- Mejoraria mi relacion con mi - Saldria menos
familia - No me divertiria
- Mejoraria mi salud - Serfa infeliz
- Ahorraria
- Evitaria problemas
- Evitaria adiccignes

 una meta personal de consumo

Yo quiero_|
Cc:nsu|mir MENos No consumir

Cuanto voy a consumir

Cuando consumir (Elije situaciones en que te sientes mas
seguro para poder consumir comao quieres)

Cuando no consumir (Elige los mementos en que sientes
gran dificultadpara lograr tu meta)
& &

Conclusion de la sesién
- ;Qué tan importante es para mi esa meta?
- ;Qué tanta confianza tengo en que lo lograré?
- Cémo creo que el grupo puede ayudarme a lograr mi
meta?
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Sesion 3: Montana del cambio

Introduccion:

Distintos estudios han demostrado que los
usuarios de alcohol y drogas tienen altos
indices de recaidas después del tratamiento,
es por eso que es muy importante que dentro
de las intervenciones se trabajen factores que
ayuden a la persona a saber como realizar
una efectiva prevencion de recaidas (Marlatt,
1996).

La sesiobn de montafia del cambio esta
disefiada para que el adolescente identifique
las situaciones que pueden ponerlo en riesgo
de consumir, que son las situaciones que
presentan un mayor riesgo de recaidas, lo
que le ayudara a tratar efectivamente estas
situaciones (Martinez, et al., 2005, 20009,
2012).

Abordar el tema de las recaidas puede ayudar
a los adolescentes a  prepararse
constructivamente para afrontar con éxito las
situaciones que presentan un mayor riesgo
para sSu consumo, proporciona una
perspectiva mas realista de qué esperar en
términos de cémo evoluciona el consumo
cuando se recibe tratamiento y, en el caso
particular de la terapia grupal, analizar las
situaciones que pueden provocar una recaida
permite generar empatia cuando se identifica
que otras personas tienen problemas
similares.

Objetivo:

Que los adolescentes identifiquen las
situaciones que pueden presentar un riesgo
de consumo.

Material:

e Folleto “El grupo terapéutico”

e Folleto S3 1/1 (ver material)

e Autoregistro individual de cada
adolescente

¢ 1 hoja de maquina por adolescente

e 1 14piz o pluma por adolescente

Procedimiento:

1. Rapport

El moderador puede elegir una actividad a
criterio, que no dure mas de 5 minutos. En
los anexos se encuentra un mend de
opciones para realizar el rapport.

Antes de comenzar se le pedird a uno de los
participantes que haga un pequefio
resumen de la sesion anterior.

2. Autoregistro individual

Se entregara a cada uno de los adolescentes
un formato de auto registro y se les pedira
que lo llenen.
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Se pedira a todos los usuarios que compartan
su progreso de la semana. A aquellos
adolescentes que compartan y hayan
alcanzado su meta de la semana, se les
aplaudird su logro, y en caso de que alguno
no logre su meta, se analizara esta situacion
con la metafora de la montafia del cambio,
lo que ligara esta actividad con el objetivo y
contenido tedrico de la sesion

3. Objetivo e informacion

Se pedira a alguno de los miembros del
grupo que lea el objetivo de la sesion y
que nos diga qué cree que se trabajara en
la sesion con base en lo que acaba de leer.

El moderador explicara a los adolescentes
de manera dindmica los componentes
informativos de la sesién, que, en este
caso, incluye explicar la metéfora de la
montafia del cambio: “Hacer un cambio
es como escalar una montafia, la cima es
la meta, existen obstaculos y en ocasiones
puedes resbalarte, pero, aun asi, con
esfuerzo, puedes seguir subiendo”.

4. Ejercicios

e Situaciones de consumo: El
moderador explicara cada una de las
posibles situaciones de consumo Y,
posteriormente, le pedira a algin
adolescente que dé un ejemplo al azar
de alguna situacion de consumo. Los
demas miembros del grupo deberan
ubicar el ejemplo en alguna de las
cuatro categorias. Este ejercicio se
puede repetir hasta cinco veces.

e Situaciones de riesgo: EI moderador les

pedird a los adolescentes que anoten en
su hoja tres situaciones diferentes en las
que haya consumido y que anote: ;qué
pasd?, ¢cudnto  consumi?,  ;qué
consecuencias positivas y negativas
tuvo el consumo?
Después de escribirlas, cada adolescente
deberd compartir con sus compafieros
alguna de sus situaciones y el
moderador se encargara de sefialar las
coincidencias y de hacer enfasis en que
una buena decision es la que trae mas
consecuencias positivas que negativas.

Conclusion:

Se realizara un cierre de la sesion en el que
los adolescentes deberan reflexionar en
torno a ¢cuales son las situaciones en las
que es mas probable que consuma? ¢En
cual de las cuatro categorias se encuentran?

Después de este cierre se les pedira que
anoten en su autoregistro cual es su meta de
consumo para la semana, entregaran sus
materiales y se cerrara la sesion.
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Materiales de la sesion: Montara del cambio

Sesion 3: Montaria def cambio

Nuestra meta: Pensar en las situaciones que ponen en
riesgo nuesta meta de consumo

El consumo puede pasar por:

- Situaciones inesperadas - Situaciones que tu buscas
- Situaciones desagradables - Situaciones agradables

rcicio: Piensa en 3 situaciones diferentes en |
; hayas consumido y anota

,(.‘_ue paso? / ;Cudnto consumi? / Cosas positivas y negativas

1 de la sesion: GCuales son las situaciones en las
que es mas probable que consuma?
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Sesion 4: Planes de accion

Introduccion:

Esta sesion se liga con la anterior ya que
se centra en otro componente importante
de la Prevencion de Recaidas (Marlatt y
Gordon, 1985), que es la generacion de
estrategias para el manejo de cada una de
las situaciones que el adolescente ya
identific6 como riesgosas para su
consumo.

En general, lasesion 3y 4 del PIBA tienen
como objetivo preparar al usuario para
identificar las situaciones de alto riesgo de
recaida, entrenarlo para  tratar
constructivamente este tipo de situaciones
y, sobre todo, ensefiarle a considerar la
recaida como una experiencia de
aprendizaje, mas que como una falla en el
proceso (Martinez, et al., 2005, 2009,
2012).

En el caso particular de la terapia grupal,
las sesiones de prevencidon de recaidas no
solo tienen el objetivo de que el
adolescente genere factores protectores,
sino que también servirdn para que
identifique las recaidas en otros y como
ellos emplean estrategias particulares para
evitarlas o resolverlas en caso de que
sucedan.

El adolescente no solo contard con
estrategias de su propio repertorio
conductual, sino que podra observar las
estrategias de sus comparieros y asi.

decidird si puede enriquecer sus planes
con la experiencia de los demas miembros
del grupo, por esto se vuelve
particularmente importante que, a lo largo
de esta sesion, el terapeuta enfatice en que
los planes de accion que cada adolescente
genere sean claros, precisos y asequibles
dentro de su contexto personal.

Objetivo:

Que los adolescentes elaboren planes de
accion para enfrentar las situaciones que
ponen en riesgo su meta de consumo.

Material:

Folleto “El grupo terapéutico”

Folleto S4 1/2 y S4 2/2 (ver material)
Autoregistro  individual de cada
adolescente

1 hoja de maquina por adolescente

1 lapiz o pluma por adolescente

Procedimiento:

1. Rapport

El moderador puede elegir una actividad a
criterio, que no dure mas de 5 minutos. En
los anexos se encuentra un mend de
opciones para realizar el rapport.

Antes de comenzar se le pedira a uno de
los participantes que haga un pequefio
resumen de la sesion anterior.

55



2. Autoregistro individual

Se entregara a cada uno de los
adolescentes un formato de auto registro y
se les pedird que lo llenen. Se pedira a
todos los usuarios que compartan su
progreso de la semana. A aquellos
adolescentes que compartan y hayan
alcanzado su meta de la semana, se les
aplaudira su logro, y en caso de que
alguno no logre su meta, se analizara si
ocurrié en alguna de las situaciones de
riesgo que identifico en la sesion anterior,
lo que ligara esta actividad con el objetivo
y contenido tedrico de la sesion.

3. Objetivo e informacion

Se pedira a alguno de los miembros del
grupo que lea el objetivo de la sesion y
que nos diga qué cree que se trabajara en
la sesién con base en lo que acaba de leer.

El moderador explicara a los adolescentes
de manera dinamica los componentes
informativos de la sesion, que, en este
caso, consiste en explicar qué es un plan
de accion y sus principales caracteristicas:
“Un plan de accion, asi como cualquier
decisién que tomemos, es bueno si nos
trae mas consecuencias positivas que
negativas. Asimismo, un plan o una
decision es mala si nos trae mas
consecuencias negativas, que positivas”.

2. Ejercicios

e Mis planes de accion: se les pedira
a los adolescentes que recuerden
las tres situaciones de consumo que
identificaron la sesion pasada y que

elijan la que les sucede mas seguido. De
esta situacion, elaboraran dos planes de
accion que puedan ayudarles a no
consumir abusivamente (pueden
ayudarse con los contenidos del folleto
S4 2/2).

Una vez que los adolescentes tengan sus
dos planes, incluyendo consecuencias
positivas y negativas de ambos, se
juntaran en equipos de 2 o 3 integrantes y
compartiran su resultado analizando: ¢las
estrategias de mi compafiero podrian
servirme a mi? ¢por qué?

Los resultados de esta reflexion seran
compartidos con el resto del grupo y el
moderador se encargara de hacer mucho
énfasis en que los planes propuestos por
cada uno  deben traerle  mas
consecuencias positivas que negativas y
tienen que ser claros, precisos Yy
asequibles dentro de su contexto.

Conclusion:

Se realizara un cierre de la sesién en el
que los adolescentes deberan reflexionar
en torno a: ¢cuales son las tres estrategias
que mas voy a usar para cumplir mi meta
de consumo?

¢Cdémo creo que va a ayudarme el haber
elaborado estas estrategias?

Después de este cierre se les pedira que
anoten en su autoregistro cual es su meta
de consumo para la semana, entregaran
sus materiales y se cerrara la sesion.
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Materiales de la sesion: Planes de accion

Sesion 4: Planes de accion

Nuestra meta: Pensar las cosas que queremos y podemos
hacer para lograr nuestra meta de consumo

:Qué es un plan de accion?
Pensar en algo que puedes
hacer para lograr lo que

' quieres '

iRECUERDA!
Un buen plan nos trae
mds cosas buenas que malas

Situacidn de riesgo
2Queé voy a hacer?

'—PlanA ——I l— Plan B _I

Positivas Negativas Positivas Negativas

$4in

' IPS para logrdf mis planes de acciéon

- Planear mi consumeo - Ocuparme haciendo cosas
- Comer antes del evento - No salir con muche dinero
- Poner mds refresco en mi - Ser firme y no dejarme llevar
bebida si me invitan a consumir
- Juntarme con amigos que no - Acercarme a personas que no
beban estén consumiendo
- Solo tomar refresco - Relajarme haciendo algo que
- Bailar, platicar, jugar No $ea consumir
- Si siento sed, beber refresco - Desahogarme

n las 3 estrategias que
ta de consumo?
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Sesidon 5: Metas de vida

Introduccion:

De acuerdo con los elementos de la
entrevista  motivacional  (Miller 'y
Rollnick, 1991), que el usuario tenga muy
en cuenta lo que quiere lograr en el futuro
y evaluar donde se encuentra respecto al
logro de sus metas, permite el desarrollo
de la discrepancia entre las actividades
que realiza (consumir drogas) y las metas
que quiere lograr.

Otro aspecto importante es que este
componente favorece que los usuarios
reconozcan sus  aspiraciones Yy
competencias, mas que enfocarse
exclusivamente en las areas
problematicas de sus vidas, fomentando
asi una perspectiva dirigida a la solucion
(Berg, 1995).

Dentro de esta sesion no solo se analizan
las metas particulares de los adolescentes,
sino que se revisan los pasos especificos
que pueden dar para empezar a alcanzar
dichas metas. La participacién de los
miembros del grupo ayudara a que los
adolescentes amplien su perspectiva,
tanto de sus metas como de aquellas cosas
que pueden ir realizando para alcanzarlas.
Es importante que dentro de esta sesion se
cuide que haya un clima de apoyo en todo
momento y que los adolescentes no
confronten las metas de sus comparieros.

Es muy importante que el terapeuta
ayude a especificar las metas de vida en
pasos concretos o actividades en las que
pueda trabajar el adolescente, cuidando
siempre que sean realistas y que puedan
medirse, de manera que se puedan ver los
resultados.

Objetivo:

Que los adolescentes analicen el impacto
del consumo de alcohol y drogas en el
logro de sus metas de vida a corto,
mediano y largo plazo.

Material:

e Folleto “El grupo terapéutico”

e Folleto S5 1/1 (ver material)

e Autoregistro  individual de cada
adolescente

e 1 hoja de maquina por adolescente

e 1 lapiz o pluma por adolescente

Procedimiento:

1. Rapport

El moderador puede elegir una actividad a
criterio, que no dure méas de 5 minutos. En
los anexos se encuentra un mend de
opciones para realizar el rapport.

Antes de comenzar se le pediraa uno de los
participantes que haga un pequefio
resumen de la sesion anterior.
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1. Autoregistro individual
Se entregara a cada uno de los

adolescentes un formato de auto registro y
se les pedira que lo llenen. Se pedira a
todos los usuarios que compartan su
progreso de la semana. A aquellos
adolescentes que compartan y hayan
alcanzado su meta de la semana, se les
aplaudird su logro, y en caso de que
alguno no logre su meta, se le pedird que
analice sus resultados con base en lo visto
en sesiones pasadas; al final se
retroalimentara su analisis y se le pedira
que siga trabajando en sus planes de
accion.

3. Obijetivo e informacion

Se pedira a alguno de los miembros del
grupo que lea el objetivo de la sesion y
que nos diga qué cree que se trabajara en
la sesion con base en lo que acaba de leer.

El moderador explicara a los adolescentes
de manera dinamica los componentes
informativos de la sesion, que, en este
caso, consiste en explicar que las metas se
dividen en corto, mediano y largo plazo y
en hacer la reflexién de que para alcanzar
una meta, hay que tener un plan: “El autor
de El Principito dijo una vez que una
meta, sin un plan, es simplemente un
deseo, ¢a qué creen que se refiera con
esto?”.

4. Ejercicios

e Anota tus metas: se les pedira a los
adolescentes que anoten tres metas de
vida que tengan, ya sea a corto,
mediano o largo plazo y que sefialen

cuél es la que es mas importante para
ellos. Compartiran con el grupo sus tres
metas, sefialardn cual es la més
importante y por qué la consideran asi.

Compartiendo metas: los adolescentes
formaran equipos de 2 o 3 integrantes
con personas que hayan dicho metas
similares a las suyas y deberan escribir
en su hoja: a un mes, ¢qué van a hacer
para lograrlo? y, ¢cudl sera el resultado?
Contestaran las mismas preguntas para
su misma meta, pero a seis meses.

La idea es que los adolescentes escuchen
las ideas de los comparfieros que tienen
metas similares para complementar los
pasos para lograr la suya.

Después de que terminen de escribir sus
metas y los pasos para lograrlas se
integrara de nuevo el grupo para
compartir los resultados de cada uno.

Conclusion:

Se realizara un cierre de la sesion en el
que los adolescentes deberan reflexionar
en torno a: tomando mucho o probando
drogas, ¢qué pasara con mis metas?

Después de este cierre se les pedira que
anoten en su autoregistro cual es su meta
de consumo para la semana, entregaran
sus materiales y se cerrara la sesion.
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Materiales de la sesion: Metas de vida

Sesion 5: ;Cuales son tus metas de vida’

Nuestra meta: Reflexionar en torno a nuestras metas de
vida y cémo lograrlas

Ejercicio:

Comparte con el grupo una meta (La mas importante)
;Alguien tiene metas parecidas?
jFormen equipos!

Metas : Conclusién

Mi primer meta: Tomando mucho o probando
A un mes / seis meses: drogas ;Qué pasara con mis
;Que voy a hacer para lograrlo? metas?

;Cual sera el resultado?

$in

fjemplo para el'ejerccio

Mi primer a meta: Entrar a la universidad

A un mes: Voy a sacar mejores calificaciones en
matematicas
¢Qué voy a hacer para lograrlo? Estudiar media hora
' todas las tardes
+Cual sera el resultado? Que me va a ir mejor en el
; examen

A seis meses: Empezar a estudiar para el EXANI 11
a hacer para lograrlo? Buscar la guia y estudiarla
Sacar buena calificacién en el
Xamen

60



Sesion 6: Cruzando la meta

Introduccion:

El razonamiento teorico del modelo de
prevencion de recaidas (Marlatt y Gordon,
2003), sugiere que después de la cesacion
inicial del uso de sustancias, comienza el
desarrollo de un estado critico del proceso
de cambio y la recaida es vista como un
proceso de transicion; como una serie de
eventos que pueden o no ser seguidos por
el retorno al patron de consumo inicial
(antes del tratamiento). De esta forma, la
recaida se considera parte del proceso de
cambio, ya que las personas aprenden de
las situaciones de consumo para prevenir
el uso excesivo de sustancias.

Por lo tanto, en la sexta sesion se sefala la
importancia de lograr un resultado exitoso
a largo plazo y se establece el
compromiso de llevar a cabo sesiones
adicionales en caso de que se solicite, asi
como el seguimiento por parte del
terapeuta de los avances logrados a través
del tiempo.

Es fundamental felicitar al adolescente
por los logros obtenidos y revisar de
manera objetiva los cambios en su patrén
de consumo, problemas relacionados y
nivel de autoeficacia percibida. Con estos
elementos, se puede predecir el éxito del
mantenimiento del cambio a largo plazo y
por lo tanto cuales son los planes de
accion (estrategias de enfrentamiento)
que debe reforzar para prevenir recaidas.

Dar cierre al trabajo de grupo es un
proceso complejo que incluye aspectos
cognitivos, afectivos e interpersonales
(Bernard, et al., 2008).

El papel principal del terapeuta en esta
sesion es ayudar al grupo a aprender de
su proceso Yy a decidir qué es lo que se
llevan de la experiencia terapéutica.

Dar regalos o compartir alimentos son
maneras sencillas en que se puede dar
conclusién al proceso e incluso con
estas acciones se puede fomentar que
los participantes se deshagan de
cualquier aspereza que pudo generarse
entre ellos y se les provee de un
modelo que pueden usar para futuras
despedidas

Objetivo:

Que los adolescentes revisen su progreso
en cuanto a la reduccién de consumo y
realizacion adecuada de las estrategias
para mantener el cambio y, si es
necesario, que se establezcan una nueva
meta. Asimismo, dard cierre al grupo
terapéutico, haciendo una transicién del
trabajo en grupo a la continuidad del
cambio de manera individual.
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Material:

e Folleto “El grupo terapéutico”

e Folleto S6 1/1 (ver material)

e 1 hoja de maquina por adolescente

e 1 lapiz o pluma por adolescente

e Gréafica de consumo para cada
adolescente (ver material)

e Formato de Evaluacion  del
tratamiento (ver material)

Procedimiento:

1. Rapport

El moderador puede elegir una actividad a
criterio, que no dure mas de 5 minutos. En
los anexos se encuentra un menu de
opciones para realizar el rapport.

Antes de comenzar se le pedira a uno de los
participantes que haga un pequefio resumen

de la sesion anterior.

2. Objetivo e informacion

Se pedira a alguno de los miembros del
grupo que lea el objetivo de la sesion y
que nos diga qué cree que se trabajara en
la sesion con base en lo que acaba de leer.

3. Ejercicios

e Autoregistro 'y  resultados: Se
entregara a cada uno de los
adolescentes una grafica (llenada
antes de la sesidon por el terapeuta)
donde se presentan los resultados que
fue registrando en su autoregistro de
consumao.

La grafica con el registro de consumo
tendrd a la derecha el espacio
correspondiente para que el adolescente
la complete con los consumos que tuvo
en la semana (en caso de no haberlos se
Ilenara con 0).

Se pedira a todos los usuarios que
compartan su progreso. A aquellos
adolescentes que compartan y hayan
alcanzado su meta de la semana, se les
aplaudird su logro, y en caso de que
alguno no logre su meta, se le pedira que
analice sus resultados con base en lo
visto en sesiones pasadas; al final se
retroalimentara su analisis y se le pedira
que siga trabajando en sus planes de
accion.

A consideracion del terapeuta, aquellos
adolescentes que no  alcancen
resultados positivos que reflejen un
cambio en su consumo, se les puede dar
sesiones complementarias de manera
individual.

e Vamos a compartir: se les pedira a
los adolescentes que reflexionen en
torno a tres puntos: ¢cuéles fueron mis
principales razones para cambiar?,
¢cuales han sido las cosas buenas que
me han ocurrido por cambiar mi
consumo?, ;qué es lo mas importante
que aprendi en este grupo?
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Nuevas metas: se preguntard a los
adolescentes si quieren mantener su
meta como la habian establecido o si
quieren hacer algun cambio. Siempre
se llevara al adolescente (a través de
las  estrategias de  entrevista
motivacional) a analizar que una meta
de consumo mas bajo le traerd mas
consecuencias positivas y disminuira
las negativas.

Los adolescentes deberan anotar
debajo de su grafica de consumo, su
nueva meta.

Se les entregara a los adolescentes el
Formato de  Evaluacion  del
tratamiento. Se resolveran las dudas
que vayan surgiendo de manera
individual.

Conclusion:

Se realizara una actividad con el objetivo
de que los adolescentes tengan un espacio
para despedirse, esto puede hacerse a
manera de actividad, juego o convivio,
mientras permita que los adolescentes
terminen la experiencia terapéutica de la
manera mas positiva posible.

Esta actividad puede elegirla el terapeuta
de acuerdo con las caracteristicas del

grupo.
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Materiales de la sesion: Cruzando la meta

Sesion 6: (ruzandoila meta

Nuestra meta: Revisar los resultados de nuestro desempefio
indivual, decidir si queremos hacer otro cambio y despedirnos

Vamos a compartir:
;Cuales fueron mis principales razones para cambiar?

sCudles han sido las cosas buenas que me han ocurrido
por cambiar mi consumo?
;Qué es lo mds importante que aprendi en este grupo?

iRevisa tu grafica de consumao y decide tu nueva meta!

Conclusién de la sesién: Actividad de cierre del grupo
terapéutico

S61/1

Observa como ha cambiado tu consumo desde el inicio del programa

Nombre: Sustancia de consumo:
1

n

9

B

7

(]

5

4

3

2

1

01 (2 (3 (4[5 (6|7 (8|9 10|70 (1213141516 (17 (18|19 |20)21]22|23]24|25(26|27|28|29|30(31[32]33]34(35(36|37|38)39 40|41

Semana | Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 5 Semana 6

Mi meta de consumo después del tratamiento:




EVALUACION DEL TRATAMIENTO
(Vargas & Martinez, 2009)

Fecha: Nombre:

Terapeuta:

REACTIVOS

TOTALMENTE
EN
DESACUERDO

=\ DE TOTALMENTE
DESACUERDO ACUERDO DE ACUERDO

1. Creo que este programa es una herramienta

atil para resolver mi problema de consumo de
alcohol o drogas.

2. El tiempo que duré la terapia fue el
adecuado para cumplir las metas de consumo
que me propuse.

3. Me gustaron las explicaciones y ejercicios
que se usaron en la terapia.

4. El contenido de los folletos me ayudo a
entender mejor cada sesion.

5. El participar en este programa me ayudé a
cambiar mi consumo de alcohol y drogas.

6. Yo recomendaria este programa a mis
amigos que tuvieran problemas con
consumo.

7. Las metas que me propuse desde un
principio en la terapia fueron Utiles para
mejorar mi vida.

8. El ejercicio de balance decisional me
pareci6 util para ver las ventajas y
desventajas de disminuir el consumo de
alcohol y drogas.

9. Los cambios que hice en mi manera de
consumir alcohol y drogas fueron por asistir
a esta terapia.

10. La explicacion de la montafa del cambio
fue atil para entender mi proceso de cambio.

11. Los planes de accion que disefié en cada
sesion junto con mi terapeuta me ayudaron a
mantener mi meta de consumo.

65



12. Mi terapeuta me explicé claramente en
qué consiste el establecimiento de la meta de
consumo.

13. La forma en que mi terapeuta me explico
cada sesion de la terapia me ayudo6 a cumplir
mis metas.

14. Los ejercicios que realicé en cada sesion
me ayudaron a disminuir mi consumo de
alcohol y drogas.

15. El contenido de los folletos y lecturas que
usan en cada sesion son faciles de
comprender.

16. Mi terapeuta me explico claramente los
conceptos de abstinencia y moderacion.

17. Establecer mis metas de vida me motivo
a cumplir mi meta de consumo

18. Cumpli mi meta de consumo

19. Mi terapeuta me motivo en cada sesion a
cumplir mi meta de consumo

20. Mi terapeuta fue puntual en cada sesion

21. Mi terapeuta me permitio expresarme
libremente

¢ Como me ayudd el grupo a cambiar mi consumo?

¢ Qué fue lo que méas me gusto del programa?

¢ Qué fue lo no me gusto del programa?

¢ Qué recomendarias para mejorar el programa?

iiGRACIAS POR TU PARTICIPACION!!
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ETAPA 5: Seguimiento

Introduccion:

Una necesidad que se presenta en todos
los programas de tratamiento acerca del
abuso de sustancias es la realizacion de
entrevistas de seguimientos después del
tratamiento. Los seguimientos  son
intervalos programados, sistematicos,
estructurados, de contacto individual, una
vez que se concluye un programa de
tratamiento (Hester & Miller, 1989).

Entre las razones (Miller & Hester, 1989)
que justifican la realizacion de entrevistas
de seguimiento se encuentran:

* El seguimiento como una herramienta de
retroalimentacion  que ayuda al
descubrimiento y evaluacion de la
efectividad de las acciones que se realizan
durante el tratamiento.

* El seguimiento puede ser percibido por
las personas como una preocupacion
constante y cuidado del tratamiento.

* El seguimiento permite encontrar la
documentacion de los resultados sobre el
mantenimiento del cambio.

« El seguimiento permite que los
programas compartan nuevos
conocimientos entre si.

Dentro de la terapia grupal, la realizacion
de un seguimiento al corto tiempo de
haber concluido el tratamiento permitira
evaluar qué tan bien el adolescente esta
adaptandose a llevar lo aprendido dentro
del grupo a su vida individual.

La sesién de seguimiento puede llevarse a
cabo de manera presencial, o Vvia
telefonica con los adolescentes que no
logren localizarse en persona.  Este
seguimiento debe realizarse de manera
individual para permitir al adolescente un

espacio para hablar con libertad de su
periodo de adaptacion fuera del grupo.

Los periodos de seguimiento pueden
variar, dependiendo de la evaluacion que
el adolescente haya presentado durante el
tratamiento.

Objetivo:
Identificar los avances del adolescente en
el logro de su meta, por lo menos en una
ocasién, un mes después de concluido el
programa.

Material:
e Entrevista de seguimiento
e Formato de linea base retrospectiva

e Cuestionario Breve de Confianza
Situacional [CBCS]

Procedimiento:

Se contactard al adolescente, ya sea a
través de la institucibn o por via
telefonica.

Se aplicaran una a una las pruebas
sefialadas en los materiales.

Conclusion:

Se reflexionara junto con el adolescente como
ha sido el proceso de adaptarse a estar fuera
del grupo terapéutico y aplicar las estrategias
en lo individual. Se retroalimentara su
progreso y los esfuerzos que comente que
hace para mantener su meta de consumo.

Se acordarad con el adolescente la fecha del
préximo seguimiento (en caso de haberlo).
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Entrevista de Seguimiento

Fecha: Nombre: Terapeuta:

1. Establecimiento de metas

¢Cual era tu meta de consumo?

¢Has cumplido tu meta? Si: No:

¢Por que?

2. Manejo de recaidas

¢Has tenido alguna recaida? Si: No:

¢Cuantas veces?

¢ Cudl fue tu consumo aproximado?

¢En qué situaciones sucedig?

¢ Cuales fueron las consecuencias?

¢Has tenido problemas por tu consumo? | Si: No:
;Cuales?

¢Has seguido tus planes de accion? Si: No:
¢Por qué?

¢Les has hecho algun cambio? Si: No:

¢ Qué cambios?

¢ Cuales han sido las consecuencias de usar tus planes?
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Linea Base Retrospectiva [LIBARE]
(Sobell, Maisto, Sobell, y Cooper, 1979)

Fecha: Nombre: Terapeuta:

12 |13 |14 |15 |16 |17 |18
19 120 |21 |22 |23 |24 |25
26 |27 |28 |29 |30

Total, copas estandar o consumos: Promedio copa, consumo / ocasion:
Mayor nimero de dias sin consumir: Cantidad méxima consumida:
Cantidad minima consumida: Cantidad que consume mas seguido:

Dias de mayor consumo:



Cuestionario Breve de Confianza Situacional [CBCS]
(Annis y Martin, 1985; traduccion y adaptacion Echeverria y Ayala, 1997)

Fecha: Nombre: Terapeuta:

Instrucciones: A continuacion, se presentan ocho diferentes situaciones o eventos ante los
que algunos jovenes tienen problemas por su forma de beber o consumir alguna droga.

Imaginate que estas en este momento en cada una de las siguientes situaciones, e indica en la
escala, que tan seguro te sientes de poder resistir la tentacion de beber en exceso o consumir

alguna droga, marcando con una x a lo largo de la linea 0% si “NO ESTAS SEGURO DE
CONTROLAR TU CONSUMO?” ante esa situacion o 100% si “DEFINITIVAMENTE ESTAS
SEGURO DE CONTROLAR TU CONSUMO” en esa situacion.

1. Emociones Desagradables: (si estuviera deprimido, triste, molesto)
0% 100%
No estoy seguro Estoy seguro

2. Malestar Fisico: (dolor de cabeza, gripa, tension)
0% 100%

No estoy seguro Estoy seguro

3. Emociones Agradables: (si quisieras celebrar, si estuvieras feliz)
0% 100%

No estoy seguro Estoy seguro

4. Probando mi control sobre el consumo de alcohol: (te propones tomar solo tres copas)
0% 100%

No estoy seguro Estoy seguro

5. Necesidad Fisica: (si tuvieras urgencia de tomar y no puedes hacer nada mas)
0% 100%

No estoy seguro Estoy seguro

6. Conflicto con otros: (peleas con amigos, familia o pareja)
0% 100%

No estoy seguro Estoy seguro

7. Presion social: (si te presionaran amigos o familiares para que tomaras)
0% 100%

No estoy seguro Estoy seguro

8. Momentos agradables con otros: (si estuvieras en una celebracién)
0% 100%

No estoy seguro Estoy seguro
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Menu de actividades de rapport

En este menu se presentan algunas
actividades que pueden usarse para llevar a
cabo el rapport con el que se inicia cada una
de las sesiones. Las actividades no se
presentan en ningun orden especifico, por lo
que el terapeuta puede elegir en qué sesion
aplica cada una.

Las actividades que se sugieren promueven
el trabajo en equipo y la cohesion del grupo
en general, por lo que se recomienda que, en
caso de que se lleven a cabo actividades
donde se divida al grupo en equipos, cada
sesion se pida a los adolescentes que se
junten con compafieros diferentes.

1. Carasy gestos
Material: papel y pluma

Antes de la sesion el terapeuta preparara 6
pedazos de papel con peliculas, deben ser
peliculas populares de méaximo 3 palabras
ya que el objetivo es que sea divertido, no
complicado.

Se dividird a los adolescentes en dos
equipos y se lanzarda un volado para ver
quién inicia. El equipo que gane el volado
elegira a un integrante para que pase a
actuar primero, que tendra un minuto para
actuar su pelicula, sin hablar. Una vez que
termine su turno, ya sea porque adivinaron
0 porque se acabo el tiempo, es el turno del
otro equipo. Esto se realizara un total de 4
veces de manera que cada equipo tenga dos
turnos, en caso de que empaten se podra
hacer una quinta ronda para desempatar.

Es opcional que el terapeuta dé un premio
(por ejemplo, un dulce pequefio) a los
integrantes del equipo ganador.

2. Adivinando los objetos
Material: celular o iméagenes impresas

Antes de la sesion el terapeuta debera
descargar en su celular (o imprimir en una
hoja) 6 imagenes de objetos antiguos que
considere dificil que los adolescentes
conozcan, por ejemplo, un tocadiscos,
una plancha antigua o un caset.

Se dividird a los adolescentes en dos
equipos y se lanzara un volado para ver
quién inicia. El equipo que gane el volado
elegird a un integrante para que pase, el
terapeuta le mostrara el objeto que debera
describir a sus compafieros y el
adolescente tendra un minuto para
describir su aspecto fisico o su funcion,
pero sin decir su nombre. Una vez que
termine su turno, ya sea porque
adivinaron o porque se acabo el tiempo,
es el turno del otro equipo. Esto se
realizara un total de 4 veces de manera
que cada equipo tenga dos turnaos, en caso
de que empaten se podra hacer una quinta
ronda para desempatar.

Es opcional que el terapeuta dé un premio

(por ejemplo, un dulce pequefio) a los
integrantes del equipo ganador.
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3. Carasy dibujos

Material: dos hojas de maquina, papel y
plumas

Antes de la sesion el terapeuta preparara 6
pedazos de papel con objetos simples que
uno puede encontrar en la casa o en la
escuela.

Se dividird a los adolescentes en dos
equipos y se lanzara un volado para ver
quién inicia. El equipo que gane el volado
elegira a un integrante para que pase a
dibujar su palabra primero, que tendrd un
minuto para hacerlo, sin hablar y sin escribir
palabras ni simbolos en su hoja. Una vez
que termine su turno, ya sea porque
adivinaron o porque se acabd el tiempo, es
el turno del otro equipo. Esto se realizara un
total de 4 veces de manera que cada equipo
tenga dos turnos, en caso de que empaten se
podra hacer una quinta ronda para
desempatar.

Es opcional que el terapeuta dé un premio
(por ejemplo, un dulce pequefio) a los
integrantes del equipo ganador.

4. El cuento del grupo
Materiales: hojas de maquina, plumas

Antes de la sesion el terapeuta debera
escribir en una hoja una serie de frases que
permitan a los adolescentes continuar con
una historia, un ejemplo se encuentra en la
siguiente imagen:

Habia una vez...

Y entonces...
Después...

Lo que no sabia era...
Lo malo fue...

Pero entonces...

Al final...

El nimero de frases debe coincidir con el
nimero de integrantes del grupo, de
manera que a todos les toque una vez. Se
elegira al azar quién comienza y cuando
el adolescente termine de escribir,
doblaré la hoja hacia atras de manera que
el que sigue no pueda ver lo que escribid.
Una vez que todos terminen el terapeuta
leera la historia en voz alta.

Es opcional que el terapeuta dé un premio
(por ejemplo, un dulce pequefio) a los
integrantes que hayan sido mas creativos
en su parte de la historia.

5 EI7
Material: ninguno

Esta actividad no requiere preparacion
previa a la sesion.

Se colocard a los adolescentes en un
circulo, el terapeuta incluido. La idea es
que el terapeuta inicie diciendo el nimero
1, el adolescente a su derecha debe decir
el 2, el siguiente el 3 y asi sucesivamente,
pero la regla indica que al llegar a
cualquier maltiplo de 7 o cualquier
namero que lleve el 7 incluido (es decir,
7,14,17,21... etc.) la persona a la que le
toque debe aplaudir y no decir nada. En
caso de que la persona se equivoque
debera salir del juego y éste terminara
hasta que solo queden dos personas y uno
de ellos pierda.

Es opcional que el terapeuta dé un premio

(por ejemplo, un dulce pequefio) a la
persona que gane.
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Menu de actividades de cierre para la sesion 6

1. Dibujo rompecabezas

Material: hojas de maquina, marcador,
crayolas, cinta adhesiva

Antes de la sesion el terapeuta debera
preparar un dibujo dividido en hojas de
maquina como se muestra en la siguiente
imagen, el terapeuta puede elegir qué dibujo
presentar a los adolescentes, pero se sugiere
que sea algo que se pueda decorar para que
cada uno pueda darle su estilo. EI nimero
de divisiones debera adaptarse segun los
miembros del grupo, lo ideal es que en esta
actividad también participe el terapeuta de
manera que se involucre en el cierre.

A cada uno de los adolescentes, incluyendo
al terapeuta, se le entregard al azar un
pedazo del dibujo, que deberan colorear y
decorar como ellos quieran. Cuando todos
hayan concluido, cada uno pegara la parte
de su dibujo donde corresponda, esto puede
hacerse en una pared o pizarron.

2. Lapifata
Materiales: una pifiata pequefia, palo,
dulces, hojas de maquina y plumas

Antes de la sesion el terapeuta debera
rellenar la pifiata con dulces. Una vez en
la sesion, se les pedira a los adolescentes
que escriban en una hoja al menos 3
habilidades o estrategias para no
consumir en exceso que hayan
desarrollado durante la intervencion,
deberén doblarlos y meterlos en la pifiata.

Una vez que la pifiata esté completa los
adolescentes se turnaran para pegarle e
intentar romperla. Cuando la pifata se
rompa Yy todos hayan recogido sus dulces
y sus consejos, cada adolescente leera en
voz alta el consejo que le haya tocado y
respondera a la siguiente pregunta: ¢;este
consejo puede servirme para cumplir mi
meta de consumo?

*Nota: esta actividad se recomienda
Gnicamente si el terapeuta tiene acceso a
un espacio en el que los adolescentes
puedan hacer ruido sin causar disturbios.
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ANEXO 2: Consentimiento

Informado del terapeuta
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Consentimiento informado del Terapeuta

Fecha:

Este consentimiento informado se presenta a los psicdlogos que han sido invitados a
participar en el proyecto “El PIBA en formato grupal: manual de aplicacion, eficacia y
analisis de barreras”, que tiene como objetivo realizar una adaptacion del PIBA a formato
grupal y evaluar la eficacia de dicha adaptacion en escuelas del estado de Aguascalientes.
Duracién y ubicacién: el proyecto seré aplicado en el periodo septiembre-diciembre del
presente afio en escuelas preparatorias del estado de Aguascalientes, México.
Procedimiento: si usted decide participar en el estudio:

1. Recibira una capacitacion de dos dias en la cual se le entrenara en la aplicacion del
PIBA en formato grupal (posteriormente se le haréa entrega de una constancia)

2. Se le asignara aleatoriamente un grupo de intervencién de cinco o diez participantes.
Debera aplicar una sesion individual con cada uno de los adolescentes y posteriormente
seis sesiones grupales. Un mes después de concluido el tratamiento volvera a reunirse
con los miembros de su grupo asignado de manera individual para un seguimiento.

Participacion voluntaria y pago: su participacion en este proyecto es estrictamente

voluntaria y no hay un pago monetario asignado por su participacion.

Beneficios: como participante de este proyecto usted tendré acceso a una capacitacion para

la aplicacion de grupos terapéuticos de la cual se le otorgara una constancia, ademas, tendra

posibilidad de acceso a los datos recabados en el proyecto para elaborar algun articulo de
investigacion de su interés (previa autorizacion de la investigadora encargada).

Confidencialidad: toda la informacion recolectada para los fines de esta investigacion sera

tratada con absoluta confidencialidad de acuerdo con el codigo de ética de la APA.

He leido la informacidn, he tenido la oportunidad de preguntar y me han aclarado todas mis

dudas. Yo, acepto voluntariamente participar

en este proyecto de investigacion.
Firma del participante:




ANEXO 3: Consentimiento

Informado de la institucion



ASUNTO: SOLICITUD DE INGRESO A LA INSTITUCION

ING. JOSE MANUEL CAMARILLO CALZADA
DIRECTOR DE LA ESCUELA PREPARATORIA FEDERAL LIC. BENITO JUAREZ
PRESENTE

Por medio de la presente me permito solicitar su autorizacién para realizar algunas
actividades correspondientes al proyecto de investigacion “El PIBA en formato grupal: manual de
aplicacion, eficacia y analisis de barreras” durante el periodo septiembre-diciembre del presente
afio. Este proyecto tiene como objetivo determinar los efectos de la aplicacién del programa de
intervencion breve para adolescentes que inician el consumo abusivo de alcohol y drogas (PIBA) si
se aplica con un grupo de adolescentes en lugar de aplicarlo en formato individual.

El proceso que se llevara a cabo es el siguiente: 1) aplicacién de un tamizaje a toda la
institucion que permitira seleccionar casos en riesgo, 2) evaluacién de posibles casos de consumo
de sustancias con el resultado de lo obtenido en el tamizaje realizado, 3) integrar a los alumnos
que se encuentren en riesgo por su consumo de sustancias en un grupo, donde se trabajara con
ellos durante seis sesiones que tienen como objetivo desarrollar su autocontrol para el consumo y
generar factores protectores para evitar una adiccién.

Abordar los problemas de consumo de sustancias cuando apenas estdn comenzando a
desarrollarse es una manera efectiva de prevenir problemas de adiccién en la vida adulta.

El equipo de terapeutas sera organizado por mi directamente, con la supervisién de la Dra.
Kalina Isela Martinez Martinez. Sin més por el momento, agradezco mucho su apoyo y espero que
acepte participar en este proyecto que puede traer muchos beneficios a su comunidad educativa.

Quedo a sus 6rdenes y le extiendo un cordial saludo.

ATENTAMENTE
“SE LUMEN PROFERRE”
AGUASCALIENTES, AGS. A 18 DE SEPTIEMBRE DE 2019

/
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ey

LIC. MARIA EUGENIA CONTRERAS PEREZ
MAESTRIA EN INVESTIGACION EN PSICOLOGIA
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
CENTRO DE CIENCIAS SOCIALES Y HUMANIDADES

fkficc(!:t'\' Qri(J'.f\c\’
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Vo.Bo. Dra. Kalina Isela Martinez Martinez




ANEXO 4: Consentimiento

Informado del adolescente



Consentimiento informado del Adolescente

Fecha:

Yo , estoy de acuerdo en participar

como usuario(a) en un programa de intervencion grupal sobre el consumo de alcohol y

drogas. Este programa esta integrado por seis sesiones semanales y un seguimiento.

1. Como parte del programa, realizaré actividades relacionadas con el objetivo de la sesion y,

cada semana, informareé a mi orientador sobre mi manera de tomar o mi consumo de drogas.

2. La informacién que daré solo serd conocida por mi orientador y los deméas miembros del
grupo. Respetaré el derecho a la privacidad de mis compafieros, asi como espero que respeten
el mio, y no hablaré con nadie sobre lo que se trabaje en el grupo.

3. En caso de que, por causas de fuerza mayor, tenga que faltar a una sesion o dejar de asistir al
grupo, se lo reportaré al menos 24 horas antes de la sesion al orientador, al teléfono

4. Estoy de acuerdo en que mi orientador se ponga en contacto conmigo después de terminar el
programa. Entiendo que una entrevista esta programada al transcurrir un mes, con el propésito
de hacer un seguimiento sobre mi progreso, y se me preguntara acerca de mi consumo de

alcohol y/o uso de drogas y otras conductas relacionadas.

Nombre y firma del adolescente Nombre y firma del orientador




ANEXO 5: Entrevista de

retroalimentacion en caso de

desercion de los adolescentes



Entrevista de retroalimentacion

Fecha: Nombre: Terapeuta:

Como decidiste dejar de asistir al grupo terapéutico, nos gustaria que contestaras algunas
preguntas respecto a tu experiencia. Nosotros respetamos tu decision asi que contesta lo més
sinceramente posible. jTu retroalimentacion nos ayuda a mejorar nuestro programa para

ayudar a mas chavos como tu!

1. ¢Por qué decidi dejar el grupo?

2. ¢Qué pienso del contenido de las sesiones?

3. ¢ Qué pienso de mis compaferos del grupo?

4, ¢Cémo me sentia durante las sesiones?

5. ¢Qué me llevo a tomar esta decision?

6. ¢Me gustaria seguir trabajando sobre mi consumo de sustancias individualmente?
¢Por qué?

iMuchas gracias por tus opiniones!
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