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RESUREH.

Ei presente estudio tuve como obictivo saber que situacicnes de riesgo presentan ias
personas que ferminaron un iratamiento cognitivo-conductual para bebedores
problema y si dichas situaciones estaban relacionadas con algunas variables
seciodemograficas y del patrén de consumo.

Lg muestra fue de tipo no probabilistica por cuota formada por los usuarios gue
asistieron voluntamamente al iratamiento y gquedo integrada por 2035 sujetos que
acudieron a! Ceniro Comunitario "Dr. Oswaldo Robies” de los cuaies 96 usuarios
terminaron las 4 sesiones y tuvieron seguimiento, 29 se quedaron en la tercera sesion,
33 en la segunda sesin, 31 en la primera y 16 en la evaluacion inicial en el Programa
de Auto-cambio dirigido para Bebedores Problema.

Se utilizd un disefio de tipo pre-experimental ex-pos-facto, en el cual el cientifico no
tiene control directo sobre las variables independientes porque ya aconiecieron sus
manifestaciones o por ser intrinsecamente no manipulables.

Para realizar la medicion de las situaciones de riesgo se ufilizd el Inventaric
Situacional de Consumo de Alcohol (ISCA) desarrollado por Annis, H. (1986}, el cual
mide situaciones especificas de consuino de alcohol que pueden ser identificadas en
un individuo como situaciones de alio riesge para una recaida. Este instruments se
aplicd en la Evaluacion inicial. Come instrumentos auxiliares se aplicaron durante la
Evaluacién Inicial; la Breve Escala de Dependencia al Alcohel, el Cuestionaric de
Entrevista Inicial ¥ la Linea Base Retrospectiva de Consumo de Alcohol (que también
sc aplicd en el seguimiento}.

Los resultados muestran gque los 96 sujetos que terminaron el {ratamiento presentan
situaciones de riesgo que implican Momentos Agradables, Presion Social y Emociones
Agradables, que existen diferencias en cuanto a género ya que las mujeres consumen
en situaciones negativas v 1os hombres en positivas, ademas de que a un pairén de
consume de alcohol més severo se incrementan el porcentzje de riesgo en las &
categorias del ISCA,

Lo anterior resalta la importancia de fomar en cuenta este instrumento y otras
variables ¢laves como indicadores de éxitc en el tratamienio, v asi identificar las
caracteristicas idéneas en los sujetos y adecuarias al tratamiento més exitoso para
ellps, reduciendo la desercion v el costo de este.

Este estudio fue posible gracias a los subsidics 92-1054-02 y 328H9308 otorgados al
Dr. Héctor Ayala Veldzquez por el Centro Internacional de Investigacidn para el
Desarrollo del Gobierno de Canada y el CONACYT.



MTRODTUCCION,

En los dltimos tiempos el consumo de alcohol representa uno de los
principales problemas de salud en nuestro pais.

Factores importantes que facilitan su consume son la produccion,
distribucién, promocion v venta de bebidas alcohdlicas, ademas del
papel tan importante que juega en la economia.

Otro factor que favorece el consumo de alcohol son los efectos
individuales que causa va que reduce la tensién, desinhibe ¥ proveca

sensaciones de bienestar.

Sin embargo el abusc del consumo de alcchol puede traer
consecuencias muy graves principalmente referentes a la salud.

En los casos mas severos las consecuencias médicas abarcan
enfermedades como la cirrosis hepética, la pancreatitis aguda, anemia,

y dafios en el sistema inmunitario y endocrine entre otras.

La Encuesta Nacional de Adiccicnes, realizada en 1993 reporta que dos
terceras partes de la poblacién a nivel nacional pueden clasificarse
como bebedores (65%) lo que permite estimar que existen poce mas de
28 millones de individuos catalogados como tales. De ellos, el 53.7%
estan entre 12 y 18 afios v el 70.1% pertenece al intervalo de 19 a 65
anos, Con respecto al genero el 77.2% son hombres bebedores y el
57.5% son mujeres. De esta poblacidn gue consume existe un
porcentaje que no puede confrolar su ingesta, ya que alrededor de la
cuarta parte (23.4%)] de los bebedores que consumieron bebidas
alcohélicas en los Ultimos 12 meses, lo hicieron hasta embriagarse, es
decir, mas de 6,000,000 bebedores tomaron hastza la ebriedad. De ellos
el 7% son menores de 18 afiocs y el 92.4% adultos. Y ! generc
masculino representa el 88.9% de la poblacion que liega 2z Iz

embriaguez.



Dado lo anterior es evidente que el consumo excesive de alcohol
constituye un grave riesgo para la salud. Es muy costess en términos
humanos y econdémicos, pueste gue hay que esperar a que el bebedor
desarrolie un sindrome de dependencia o complicaciones organicas
para justificar su atencién. (Tapia, 1994).

Es por eso la importancia de Tratamientos enfocados & la prevencién y
tratarmiento de este problema.

Sin embargo, en ia actualidad la mayoria de los tratamientos se basan
en una perspectiva convencional sobre el alcoholismo considerandolo
como una enfermedad progresiva e imparable.

Por lo que los programas de tratamienio de consumo excesive de
alcohol, se han enfocado Onicamente a casos donde existe una
dependencia severa hacia el alcohol, promoviends come meta final la
abstinencia en personas gque presentan sintomas de retiro. Sin
embarge, numerosas investigaciones han demostrado que sblo del 25 al
30 por clento de las personas que acuden a servicios de saiud,
presentan sintomas de severidad que se incrementan a través del
tiempo. De manera inversa, la mayoria de los casos, son aquellos que
tienen una historia de consumo que fluctila entre pericdos de abuso en
el consumo de alcohol, en consecuencias variadas y periodos de
abstinencia o consumo limitado en el que no se presentan problemas.
En las dltimas dos décadas se ha comprobadc que hay una gran
cantidad de personas que tienen problemas asociados a su consumo de
alcohol pero que permanecen intactos en las demaés areas de su vida,
éstos han sido llamados “bebedores problema” v superan en namero &
los severamente dependientes, (Ayala et al., 1998},

Los programas de fratamiento para esta poblacién no han tenide el
éxito que se esperaba debido a gue se utilizan los mismos
procedimientos que para los casos mas severos, es decir, que la meta de
tratamiento tiene una crientacidén z la abstinencia que los usuarios ne
estan dispuestos a seguir. Debidc a que este es un seric problema de

salud publica, se vic ia necesidad de desarrollar pregramas gue tengan



por objetive minimizar los costos individuales y sociales preducidos por
esa poblacidn. Esto se logrd a través de lz aplicacion de programas
breves v efectivos que cubren las necesidades propias de los usuarios v
gue, a su vez, son atractivos para los mismos.

Una alternativa para esta poblacion es la moderacién e el consume, ya
que se ha encontrade que bajo condiciones ambientales controladas los

bebedores problemas pueden limitar su ingesta.

Un tipo de tratamiento para esta poblacion es el basado en el Programa
de Autoconirol Dirigido, desarrollado por los Doctores Sobell en la
Fundacion para la Investigacién de las Adicciones en Toronto, Canadé y
el cual ha tenide un particular impactc ya que se caracteriza por ser

“efectivo v menos restrictivo”,

Durante este tipo de tratamiento es comiin que se den las “recaidas”™ en
los usuarios, pero al contrarice de las concepciones iradicionales que las
consideran como un fracasc en el itratamiento, este modelo las
consideran como parte natural del proceso de recuperaciéon. Es por eso
la importancia de estudiar las situaciones de riesgo de los usuarios gue

los pudieran llevar a posibies recaidas.

Por lo anterior el presente trabajo tiene como objeto investigar sQué
sitmaciones de riesgo presemtan las persomas gue tlemerm en este
tipc de tratamiento mejores resultades?, Para obtener esta
informacién y elaborar un Perfil se utilizaran principaimente los
resultados del Inventario Situacional de Consumc de Alcohol {ISCAJ,
ademas de otros instrumentos del tratamientc como la Entrevista
Inicial, ia Breve Escala de Dependencia al Alcohol (BEDA), la Linea Base
Retrospectiva (LIBARE]} vy La Linez Base Retrospectiva de Seguimiento.

A continuacién se describe la tematica de cada unc de los capitulos que

integran esta investigacién:



En el Cepitulo I, se hace una revision de los problemas derivados del
abuse del alcohol en México, basandose en los resultados de la

Encuesta Nacional de Adicciones de 1993 ¥ otros estudios.

En e Capitulo II, se hace una revision de los tratamientos ge corte
breve para tratar el consumo excesivo del alechol v se describe al final
del capitulo el Programa de Auto-cambio dirigido para bebedores

problema.

B

En el Capitulo [IL, se presentan los principios tedricos de la Teoria de
Aprendizaje Social, ademas de revisar las situaciones de riesgo v la
prevencién de recaidas en el problema del consumo excesivo del
alcchol.

En el Capitulo IV, se describe el procedimiente metodologice empleads
en la investigacion, donde se define el tipo de muestra, los sujetos, i
disefic de investigacién, las variables, e escenario, los instrumentos, el

procedimiento y el analisis estadistico empleados en Ia investigacion.

En el Capitulo ¥V se presentan los resultados encontrados de la
correlacién  entre las situaciones de riesgo y las variables
sociodemograficas, del patrén de consumo y las sesiones det

tratamiento.

Y en el Capitulo VI, se presentan las Conclusiones de Iz investigacion.



L. EFIDEMICLOGLA.

Debide a que el consume excesivo de alcoho! es uno de ios principales
problemas de adiccién en México, la epidemiologia del alcohslismo es
un asunto de suma importancia.

Diversas investigaciones se han llevade a cabo en nuestro pais acerca
de este tema. De los primeros estudics publicados destaca la revisién de
Cabildo en 1967, donde se obtuve que la prevalencia de alcoholismo era
de 0.7% aunque solo se identificaba de manera estricta a individuos
alcohdlicos sin hacer clasificaciones.

En 1969 un estudic realizado por Cabildo en una poblacién del Norte
de la ciudad de México, el 46% de los hombres y el 19% de las mujeres
fueron clasificados como bebedores moderados, en tanto que el 12.5%
de los individuos del sexo masculino fueron definidos come bebedores

excesivos y el 11.7% como alcohélicos (Tapia, 1994).

En 1974 estudios comparativos realizados en San Luis Potosi, La Paz,
Mexicali, y el D.F. en poblacion mayor de 14 afios enconiraron
importantes variaciones entre abstemios v bebedores consuetudinarios
donde la mayoria de estos ultimos eran hombres y la mayor proporcion
se encontraba en Monterrey {36%) v la menor prevalencia era en el B,F.
con un 12%. Entre personas del sexo femenino el mayor porcentaje era
en la Paz y Monterrey con un 6% v el menor en el D.F. con 1% {Tapiz,
1994),

A partir de estos resultados se empezaron a notar diferencias regionales
en México en cuanto al consumo excesivo de alcohol, se observé gue el

norte del pais sobresale entre las demas regiones.

En 1979, México participé en una investigacién de laz Organizacién
Mundial de la Salud {OMS] en Iz que per primera vez se abordaron
aspectos de frecuencia y cantidad relacionadeos con problemas

asociados a la bebida.



El estudio sdlo comprendid habitantes de una zona urbana y otra rural,
ambas del sur de la ciudad de México, donde la prevalencia de
abstemios en las dos zonas fue de 67%. El 85% de los hombres reportd
haber consumido bebidas aicchdlicas los doce meses previos al estudic.
Esta cifra se redujo para las mujeres 48% y tan sdlo 5% de éstas
comunicaron haber consunrido bebidas alcohdlicas por lo menos dos

veces al mes, en comparacién con 37% de los hombres (Tapia, 1994).

Por otra parte la Universidad Nacicnal Auténoma de México {Conseio
Nacional contra las Adicciones; CONADIC, 1993, citado en Tapia, 19G4)
realizd en 35,225 estudiantes universitarios wna encuesta schre el
consumo de alcohol. En los resultados se clasificaron como ne
bebedores a 27.6% de los encuestados; come bebedores ocasionales a
45.6% y como bebedores habituales a 27.7%. Cabe destacar gue el
mayor consume se dio en la poblacion masculina, ademas de gue los
resultados sugieren que el inicio del uso v abuso del aicohsl! se da en

edades muy tempranas.

En 1983, el Instituto Mexicano de Psiquiatria realizé una investigacion
entre estudiantes de ensefianza media v superior del Distritc Federal.
De ellos, 39% se clasificaron como usuarios leves, y 8% como usuarios
altos {aquellos que consumian mas de 200m! de alcohol en cada
ccasidn} y lo relevante de estos datos es que la edad fluctuaba entre los
14 y 18 afios (Tapia, 1994).

La Encuesta Nacional de Adicciones {(ENA) en 1990 estimé que 27.6%
de la poblacién mexicana entre los 12 y 17 afios consume bebidas
alceholicas, cifra que casi se duplica en ¢! grupo de 18 a 65 afios, con
53.5%. Ademas de gue la proporcidn de hombres as mayor que la de
mujeres {31.9 y 22.9% respectivamente en el primer grupc y 734 ¥
38.5% en el segundo grupo).

La ENA estudié las diferencias regionales del pais existentes sobre el

Consumo de alcohol v los datos sugirieron que en la regidn centro

H o
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(Guanajuato, Hidalgo, México, Morelos, Puebla, Querétaro y Tiaxcala)
radica el mayor porcentaje de abstemios, zungue en el Distrito Federal
es donde menos zabstemios hay. Por lo gque toca a los bebedores
consuetudinarios, una cuarta parte de estos {24.1%) radica en la
frontera norte del pais, ademas se observd gque 10.5 de los bebedores
consuctudinarios reunieron los criterios de dependencia al alcohol
(Tapia, 1994),

Durante 1991, el Instituto Mexicano de Psiguiatria v la Secretaria de
Educacién Pablica llevaron a cabo la Encuesta Nacional del uso de
drogas en la Comunidad Escolar. Los resultados obtenidos fueron de
Baja California, Tamaulipas, Chiapas, Oaxaca, Jalisco v el Distrito
Federal. Se enconiré que el consumo de iabaco y aicchol son los
problemas relacionados con el uso de substancias mas importantes de
la comunidad estudiantil. La poblacion gque comunico haberse
embriagado por lo menos una vez por mes (6 v 15%)} eran menores de
18 afios (Medina-Mora, 1992).

Para 1993, ia ENA realizd 20,243 entrevistas completas, arrgjando una
distribucién de 45.5% para el grupo masculino v el 54.5% para el
femenino.

En cuanto a la edad, el grupc de sujetos entre 12-18 afios conformé el
31.7% de la muesira, el resto se distribuyd en los grupos entre 18 vy 65
afios de edad.

iLa distribucién porcentual de los diferentes patrones de consumo
muestran como dos terceras partes de la poblacién a nivel nacional
pueden clasificarse como bebedores (67%) lo que permite estimar que
existen poco mas de 28 millones de individuos catalogados como tales.

El 25% reperto ser no bebedor y un 8% se manifestd como ex-bebedor
Ver Grafica 1.



De ellos, el 533.7% estdn entre 12 v 18 afics v el 70.1% pertenece al
intervalo de 19 a 65 afos. Con respecto al genero el 77.2% son hombres

pebedorss y ] 57.5% son mujeres.

PREVALENCIA DE BEBEDORES
NO BEBEDORES Y EX-BEBEDORES
(42 2 85 ANCS).

O Bevnedores
{1 Ex-pebadores
W No bebedores

Grifica 1 Fuente Encuesta Naoional de Adicciones!
Drecedn General de Bodemiclonia/SBA, 1283,
Al comperar la prevalencia de bebedores en cada una de las 8 regiones
en que se divide el territoric mexicanc, se destaca que los sujeros
clasificados como bebedores {es decir aquellos que consumieron
durante los dos Giltimos afios! es mavor a la media nacional en la regién
Ccoidental (Aguascalientes, Colimg, Jalisco, Nayarit v Zacatecas), con
un 78%, en la regibn gue comprende el Distrito Federal vy Zona
Conurbada {73.4%) v en la regién Centro (Hidalgo, Guanajuaro, México,
Morelos, Puebla, Querétaro y Tlaxcala) con un 69%.
Con respecto al género, no parece haber diferencias significativas en la
distribucion de bebedores: 52.9% son varcnes v el resto mujeres. Sin
embarge, al redlizar un analisis intragénerc, se muestra que de todas
las mujeres entrevistadas el 33.6% nunca ha consumidc bebidas
alcohidlicas, mientras que del total de los hombres sélo el 15.6% no lo
ha hecho.



En cuanto al estado civil mas de las dos terceras partes de los casados
¥ proporciones similares en los separados consumieron alcchol en los
ultimos 2 afios. Casi el 63% de los solteros {que incluyen en su mayoria

a la poblacion de adolescentes), consumi6 alcohol en los tltimos 2 afics.

Con respecto 2 la escelaridad (a nivel nacional), puede observarse una
tendencia al aumento de la proporcién de bebedores a medida que
aumenta el nivel escolar. El porcentaje mas bajo de bebedores lo tiene el

grupo que nunca fue a la escuela, mientras que el mas alto se ubica

1]

nire los profesionistas, ya que mas de las tres cuartas partes de los
que alcanzaron nivel de licenciatura son bebedores (82.1%). En el grupo
de sujetos con mayor escolaridad formal es donde esta la menor
proporcién de nc bebedores. Sélo el 9.8 de los profesiconistas v el 10%
de los que cuentan con posgrado pueden clasificarse como no
bebedores. Sin embargo, casi el 34% que ne tienen educacién formal se

definieron como ne bebedores.

Por otro lade, los no bebedores empleados y desempleados presentaron
puntajes similares. El 17.4% de los desempleados nunca ha bebido
alcohol, comeo tampoco lo ha hecho el 15% de los empleados. Los
porcentajes mas altos de los que nunca consumieron se encuentran
entre los estudiantes (35.3%} y aquellos sujetcs (hombres o mujeres)
que se dedican a! hogar. La prevalencia mas alta de exbebedores se
observa entre los desempleados (15.4%), mientras que entre los
empleados sblo un (7.5%) de personas han dejado de beber.

Con respecte al tipo de bebida, frecuencia y cantidad de consumo casi
una cuarta parte de la poblacién bebedora (23.4%} consumis alcohol de
1 a 3 veces por mes; aproximadamente una quinta parte (1£.29%) entre
1y 4 veces por semana y cerca del 3% entre 5y 7 veces a la semana.
Mas de la tercera parte de la poblacion bebedora consumid con una
frecuencia de 2 a 6 veces al afio. La frecuencia de consumo en el grupo

femenine en su mayoria fue de 2 a 6 veces al afio.



En los grupos de las mujeres de 19 a 25 afos {12.9%] vy de 26 a 34
{10.3%) afios se encuentran las frecuencias mas elevadas de consumo.
1 1.4% de las adolescentes presentan una frecuencia de 1 a 7 veces
por seraana. El 31.9% de los hombres beben con una frecuencia de I a
3 veces por mes, v de 1 a 4 veces por semana. De los adolescentes que
beben, se estima que mas de 300,000 jovenes varones reportan beber

de 1 a 7 veces por semana.

En relacién a la frecuencia de consumo v el estade civil, los porcentajes
mas altos se encuentran, tanito en casados como en solferos, con
frecuencia de 2 a 6 veces al afio, seguidas por la ingestidn mensual. El
10% de los bebedores casados consume alcohol de 1 a 4 veces por

samana.

La cerveza es la bebida de mayor consumo a nivel nacional {70.9%;}
alrededor de la mitad de la poblacién bebedora consume destilados
{48.8%) ¥ poco méas de una cuarta parte vino de mesa {28%)], los coclers
los consumen el 9.1% de los sujetos, el 4.4% toma pulque y en
cantidades menores el 0.4 % consume alcohol de 96 grados.

Ver Grafica 2.
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Fuerde: Encuesta Nacioral de Adictiones!
Dirgceion General de Enidemiologia/SSA, 1603,



En cuanic a la frecuencia con que se consunme la cerveza cerca del 16%

lo hace de 1 a 4 veces por semana y el 22.5% de 1 2 3 veces por mes.

Cabe destacar que de los adolescentes bebedores el 11.2% bebe cerveza
con esta ualtima frecuencia v un 6.5% la consume diaria o
semanalmente. Con relacién 2 la ingestidn de destilados el 10% o
consume entre 1 ¥ 3 veces por mes y casi el 5% de los adolescentes lo
consume con esta misma frecuencia. Los porcentajes més altos de
consumo de vino de mesa se ubican en la frecuencia de 2 a 6 veces por
afio, el 13.5% de los bebedores, asi como el 11.9% de los menores de 18

afios lo ingleren con esa frecuencia.

Respecio a los diferentes patrones de consume, la mayor prevalencia
{56.8%)} es la de los bebedores poco frecuentes. Los bebedores se
agrupan alrededor de 6 patrones de consume de los cuales 3
corresponden & log bebedores moderados de alto nivel {12.8%}, los
bebedores frecuentes de alto mivel (5.9%) vy los bebedores
consuetudinarios {7.4%;). El 26.1% se encuenira dentro de un grupo
denominade “potencial de alto riesgo”. El 10% de los adolescentes

pueden agruparse en unc de estos 3 grupos de riesgo, es decir, 560,000

menores de 18 afios.

Al tomar por separado los patrones de consume de la poblacion adulia;
se muestra que méas de la cuarta parte de los adultos se encuentran en
los 3 grupos mencionades, lo que equivale a mas de 6,000,000
individuos con patrones de alto riesgo.

Con respecto a la ocupacion, los resultados permiten desmentir la
asociacién de consumo riesgoso v desempleo va que alrededor del 40%
de los empleados y desempleades adultos se encuentran dentro del
grupc de consumo de riesgo, asi como el 16.1% de los estudiantes v el

5.1% de las {os} dedicadas (os) al hogar.



Tl 22.3% de los jovenes son desempleados, cerca del 20% tienen empleo

v el 6% son estudiantes ¢ estan en el hogar.

Con relacién a la embriaguez la encuesta encontrd que alrededor de la
cuarta parte {23.4%) de los bebedores que consumieron bebidas
alcohdlicas en los Tltimos 12 meses, lo hicleron hasta embriagarse, es
decir, més de 6,000,000 de bebedores tomaron hasta la ebriedad. De
ellos el 7% son menores v el 92.8% adultos. Bl genero masculine
representa el 88.9% de la poblacion que llega hasta la embriaguesz.

{Ver Grafica 3.

DISTRIBUCION DE LA EDAD EN POBLACION QUE
LLEGA A LA EMBRIAGUEZ.
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Det total de la poblacion que reportd consumo hasta la ebriedad, una
cuarta parte pertenece al grupo entre 19 y 25 afios, més del 25% al de
26 a 34 anos, v cerca del 20% al de 35 afios o0 méas. De les © 000 000
sujetos que se embrizgan, un 7% son menores de 18 anos. Al interior
de este grupe el 5% lo hace de 1 a 7 veces por semana; 15% entre 1 v 3

veces por mes v casi el 80% de 1 a & veces por aflo.

Los grupos de edad con mayor ebriedad diaria o casi diaria se
encontraron entre la poblacidn de 35 a 44 afios {(40.3%) v la de los
mayores de 45 afios, que representaron casi la tercera parte del gruopo
con patrdn de ebriedad diaria. Por lo que toca la embriaguez anual (2 a

6 veces al afio}, mas de la mitad pertenece al rango de edad entre 26 v
8



44 afhos. En conclusion, puede decirse, que la poblacién mayor de 26
afios es la que tene el riesgo mas alto de embriagarse, sin olvidar el 7%

que representan los adelescentes.

Por otro lado al hablar de dependencia al alcchol se hace necesario
mencionar los indicadores que nos marcan la existencia de dependencia
hacia este. Los indicadores de dependencia (CIE-10), incluyen
compulsion de consumo, incapacidad de control, abstinencia, consumo
parz aliviar abstinencia, tolerancia, reduccién del repertorio
conductual, abandono de actividades y placeres alternatives por el
consumo de alcohol, persistencia de abusc a2 pesar de las
consecuencias dafinas y reinstalacion rapida del sindrome después de
un pericdo de abstinencia. Se considera que hay dependencia cuando
s¢ encuentran presentes por lo menocs tres de estos elementos en un
pericdc de 12 meses. El sindrome de dependencia al alcohol fue
propuesto por Edwards y es el que utiliza la clasificacién Internacional
d¢e Enfermedades (CIE-10).

Para los resultados de dependencia solamente se considerc el rubro de
la poblacién entre 19 y 65 afnos de edad. La frecuencia total de
dependientes fue del 9.4% es decir poco mas de 3,000,000 de personas
de edad adulta presentaron 3 6 mas sintomas considerados como
indicadores de dependencia al aicohol. Ver Grafics 4.

De ellos, la prevalencia de dependencia masculina fue del 13.5% y del

1.2% la ferpenina.



CISTRIBUCION DE LA PCBLACION QUE
REPRESENTA DEPENDENCIA AL ALCOHOL POR
SEXC (18 a 65 anos)

PORCENTAJE

1.2

HOMBRES MUJERES

Fusnte' Encuesta Nacwnal de Adwcionas!

Direccidn Seneral de Epidemiclogia/SSA, 1883

Une de los aspectos clave que intervienen en la percepeién del proceso
de alcohobzacién es la relacion contradictona entre las consecuencias
positivas ¥y negativas de la ingestidn alcoholica. Estudios cualitativos
sobre la percepcion infantil del consumeo de alcohol han mostrado la
ambigliedad con que perciben los nifios el beber. Es frecuente que para
ellos el consumo de alcohol sea simbolo de fiesta, convivencia,
sociabilidad, e incluso entre algunos grupos medida terapéutica, todo
esto alentado por la misma familia v la comunidad. Simultaneamente el
consumo se asocia a la violencia, maltrato, carencias, enfermedades ¢
incluso la muerte. Por lo tanto la ingestién alcohdlica se percibe por los

sujetos de manera ambivalente.

La encuesta investigbé una serie de conseguencias negativas,
denominadas "problemas derivados del consume de alcohol™

La poblacion a la que se refiere este apartado la constituyen bebedores
que reportaron un consumo de 5 & mis copas en la misma ccasién,

durante el Qltimo afo de su consumo.

Es importante aclarar que lo anterior no implica que los individuos que
beben en menor cantidad estén a salvo de tener problemas asociados

con el consumo. Las caracieristicas propias del individuo determinaran

10



las consecuencias ccasionadas por el consumo de alcohol, sin importar

frecuencia o cantidad.

Bl 41.6% de los bebedores que toraron 5 6 mas copas por ocasin en el
altimo afe presentaron | ¢ més problemas derivados de su consumo.
Cabe destacar gue zproximadamente una quinta parte son problemas
que implican violencia.

Esto confirma hallazgos de estudios cualitatives. en los que se
demuestra que la embriaguez esta asociado a violencia familiar, rifias
en las calles v accidentes, entre otras consecuencias. Asi mismo, datoes
de los archivos de los servicios forenses demuestran cémo la ingestién
alcoholica esta fuertemente ascciada con accidentes y muertes

violentas.

Con los resultados del estudio, puede estimarse que 16 de cada 100 de
aguellos que consumen 5 6 mas copas por ocasion tienen probiemas
que estdn involucrades con violencia entre los que se incluyen
problemas de salud (12.1%}, problemas con amigos {8.4%), con la
policia (4.6%), accidentes automovilisticos {3.3%) y en bares (2.6%).

Ver Grafica 5.
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De los estudios mas recientes sobre el consumo excesivo de alcchol,
destaca e} realizado por el Instituto Mexdcano de Psiquiatria en 1897
sobre la situacién de consumo de sustancias entre estudiantes de la
ciudad de México, la edad de los sujetos fue entre los 12 v 22 afios {con
una media de 14 afios), el 55.4% fueron mujeres v el 53.2%% fueron
hombres, el 61% tenia un nivel escolar de secundaria, el 27.6% de

bachillerato v el 11.4% provenia de escuelas téenicas. Ver Grafica 6.
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Grafica 6 Fuente. Villatoro, J., y colab. (1989). La siuacitn del consumo de

SUSZNCIAS enire estudiantes de la C4. de México' Medicibn Twhs
1997 Salud Mertal, 22, 1

Se encontrd que para el Distrito Federal el 54% de los adolescentes han
usado alcohol alguna vez en su vida ¥ un 30% lo han consuntido en el
Gltimo mes. Al analizar este consumo por género la poblacion
masculina {33.2%) resulta més afectada que la femenina (27.2%),

aungue la diferencia poereentual es pequetia. Ver Grafica 7.
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CONSURO DE ALCOHOL POR SEXO EN
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Geatica 7 Fuente: Villatoro, J., y colab, {1869). La situagion det consume de
sustancas entre estudiantes de fa Cd. de México. Madicin Olofio
1697. Saiud Mental, 22, 1.

En cuante al nivel educative, en secundaria el 21.1% de los
adolescentes han consumido alcohol en el Gitimo mes, &n escuelas
técnicas el 39.3% v en bachillerato el 46.3%.

Ty cuanto a la edad de los adolescentes se observa que el porcentaje de
consumidores de 14 afios 0 menos, €8 menos de la mitad de los gue
denen 18 afios o més. Asi mismo, un porcentaje importante (49.8%) de
adolescentes de 17 afios - menores de edad - han bebido alcohol en el
altime mes, siendo que legaimente esta prohibido el consumo ¥ la venta

de bebidas alccholicas a menores de 18 afios. Ver Grafica 8.
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Adicionalmente, los resultados indican que 23% de los estudiantes
COMSUINEn 3 copas o mas por ocasion de consumoe, al menos una vez al
mes. Esta conducta representa un riesgo para accidentes, por ejemplo,
3% reportd haber manejado un coche o motocicleta mientras bebia o
justo después de haber bebido; 5% ha tenido accidentes como caidas,

fracturas o golpes {Villatoro et al, 1899),

Es evidente gque el consumo excesive de alcchol constituye un grave
riesgo para la salud. Es muy costoso en iérminos humanos y
econdmicos, puesto gue hay que esperar a que el bebedor desarrolle un
sindrome de dependencia ¢ complicaciones orginicas para justificar su

atencién. [Tapia, 1994),

En conclusion se puede decir que los factores de riesgo sobre el
consumo de alcohol son elevados de ahi la importancia de utilizar
tratamientos para la deteccidn temprana, por lo que el siguiente
capitulo se centra en la descripcién de estas nuevas opciones de

intervencion,



IE. TRATA

& DE CORTE BREVE.

La blsqueda de programas gue sirvan para prevenir o reducir el serio
problema social que resulta del consumo excesivo de alcohol se ha dado
a mivel internacional, siendoc una preccupacién constante de
autoridades, investigadores v prefesionistas del campo de la saiud a
partir de la década de los cincuenta. La evidencia reciente del
incremento de la prevalencia e incidencia gue ha tenido el consumo
excesivo de alcchol en paises en via de desarrolle se ha asociade con
una serie de problemas sociales como accidentes de transito, viclencia
inirafamiliar, ausentismo laboral, agresividad v actos de homicidic v

suicidio.

La preocupacién por este grave problema de salud publica ha motivado
a los gobierntos a proponer acciones dirigidas al tratamientc como una
opcién para generar un cambio en el patrdn de consumo de la
poblacién. De igual manera se han venido favoreciendo la prevencién
permitiendo la concentracion de los recurses para evitar la aparicién de
nuevos casos por medio de la informacién y la ensefianza a Ia poblacién

acerca de los riesgos y consecuencias del abuso en el consumo {Ayala,
1998},

Como vparte de dicha prevencidm es importanie identificar
oportunamente a la poblacién que comienza a inclinarse a un consumo
riesgoso y controlar la disponibilidad de bebidas alcohélicas sin olvidar
el tratamiente v la rehabilitacién de los bebedores para lograr una

disminucion del consumo a través de restricciones legales.

Por eso es importante que cualquier programa de intervencion orientade
al contrel en el usc y abusc de bebidas alcohélicas se derive
directamente de un diagnéstcs actual de esta problematics; v esto

requiere de la aplicacién v disposicidén de diversos recurscs en cuanio a

b=t
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servicios médicos de salud para cada uno de los ires niveles de atencidon
para satisfacer y dar respuesta a2 las necesidades de prevencion,

atencién, investigacidn, tratamiento y rehabilitacién.

A contnuacidn se presentan una revision de los programas que en
nuestro pais se Hevan acabo para el luchar contra el consumo excesive
de bebidas alcoholicas y lograr asi una disminucién de los riesgos

asociados a esia forma de consumo:

Por lo que se refiere al drea de Prevencion las instituciones que se
encuentran dentro de este rubro son: la Secretaria de Salud {SS4), el
Instituto Mexicano de Psigquiairia {(IMP), la Secretaria de Educacidn
Plblica {SEP}, el Instituto Mexicano dei Segurc Sccial {IMSS) v el Centro

de Estudios sobre el Alcohol y el Alcoholismo entre otras.

En cuanto al area de Atencién, la Secretaria de Salud proporciona un
tipo de servicio que se cfrece 2 las unidades de atencién, por lo general
ge limita a la desintoxicacion y al tratamiento de complicaciones
médicas. El Institute Mexicanc del Segurc Social otorga atencion
médica integratl.

Con respecto & la Investigacién v Ensenanza, la Secretaria de Saiud, €}
IMP, & Consejo Nacicnal! comtra las adicciones, la SEP, &l Sistema
Nacional para el Desarrolio Integral de ta Familia y la UNAM entre otras
son instituciones que se han dedicado a promover actividades v a

desarrollar investigacién en el campo de las adicciones.

Y en lo que se refiere al Tratamientc de los bebedores excesivos, la
Secretaria de Salud a través del Institutc Mexicane de Psiguiatria
cuenta con un centre de ayuda pars el aleohdlico v sus familiares
{C.AAF.) que presta servicios de consulta externma con un modslo

médico psicolégice gue opera desde 1977, El Instituto Mexicano del
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Segurc Sccial sus acciones se dirigen principalmente a la prevencion
primaria y tratamiento gue comprendz un diagnostico preccz v gue sea
para la rehabilitacion.

Asi mismo, el Sistema Macional para el Desarrolio Integral de la Farnilia,
la UNAM (Facultad de Medicina, Departamento de Salud Mental),
Alcohdlicos Andnimos en colaboracién de otras instituciones come Al
Anon, Al-teen, el Instituto Nacional de Ia Senectud y otros organismos
de caracter privado estdn enfocados al tratamiento para el consumo
excesive de alcohol. '

A través del analisis de los servicios que ofrecen estas institucicnes nos
podemos dar cuenta gue se ha puesto mayor énfasis en el tratamients
de una pegquefia muestra de la poblacion gue presenta este problema, al
intervenir en sujetos con dependencia severa al alcohol, ignorandose
<OIo consecuencia a otra parie de la poblacién todavia mas importante
aquellos que abusan de las bebidas alcohélicas pero todaviza no

presentan una dependencia severa.

En Meéxico, ¢l patrdn de consumo mas frecuente es aguel que se
caracteriza por ser esporidico pero excesivo, que consiste en tener
pericdos largos de abstinencia o bien un consumec mederado no
problematico c¢on episodios de consumo excesive causando graves
congecuencias, siende este pairén el que caracieriza a un bebedor
problema {26.1%, Encuesta Nacional de Adicciones, 1983},

El bebedor problema es aquel individuo que tiene problemas
identificables en el uso del aicohol, pero no ha experimentado los
sinfomas graves de la abstinencia. La frecuencia de los bebedores
problema se presenta en un nGmere superior a los bebedores con
dependencia severa, en una tasa que va de 3 2 1, hastz caside 7 a 1
{Ayala, et. al, 1993}



Los Programas de Tratamientc para esta poblacién no han tenido ef
éxito deseado ya que utilizan los mismos procedimientos gue para los
casos mas severos, es decir, la meta del tratamiento esta orientada z la
abstinencia que al parecer los bebedores problema no estan dispuestos
a seguir, pues parecen beneficiarse mas con tratamientos breves de
consulta externa, que con tratamientos intensos y residenciales {Colin,
Gardufio, 1996).

Debido a lo anterior se ha recomendado fortalecer acciones de
prevencién secundaria que descansen en la identificacién temprana de
patrones de consumo gue ponen en riesge al individueo, al desarrollar
una dependencia al aleohol, v en la instrumentacién de intervenciones
terapéuticas breves, capaces de instrumentarse en una variedad de
escenarios, asf como de aplicarse a una variedad de culturas, siendo de

bajo costo.

Por otra parte, la recomendacién de que las intervenciones gue se lleven
a cabo en un nivel de prevencién secundaria sean de breve duracién, se
basa en numerosos estudios sobre la eficacia de las modalidades de
intervencién de larga duracién e intensivas, que usualmente incluyen
hospitalizacién del paciente. Estos estudios han encontrado que con ia
excepcion de intervenciones breves y entrenamiento de autocontrol
conductual, virtualmente todas las rnodalidades de tratamiento han
probado ser inefectivas y de alto costo Lz determinacion de la
efectividad en las intervenciones breves se relaciona principalmente con
Ia reduccién del patrdén de consumo de alcohol en niveles moderados v

en individuos con niveles bajos de dependencia {Ayala, 1998},

Este tipe de intervenciones surgié en los afics setentz cuando se
empezaron a buscar formas de identificar en etapas tempranas a
personas que bebian en exceso a fin de proporcicnasies un tratamientc

de reducida complejidad para modificar su problematico patrén de
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consume. Bl concepte de intervencidn breve se be willizads desde
entonces para describlr ins técmicas especifices gue confromtan =
las persomss con problemez de comsumo de aleokol ¥ que ias

motivarn para Injciar un &mmmﬁﬂam&@.

La Organizacidon Mundial de la Salud describe este tipe de intervencion
como una estrategia terapéutics que combina la  identificacian
temprana de personas con una conducia de consumo de aicchol
riesgosa o destructiva con la oferta de un tratamiento antes de gue lo
soliciten por su propia voluntad - v en algunos casos inclusc antes de
que advierian que su estilo de beber puede causaries problemas, Dicha
estrategia estd dirigida particularmente z individuos gite no han
desarrollado dependencia fisica o complicaciones psicosociales mayores
o severas.

Las mtervenciones breves para conductas adictivas presentan en la
actualidad las sigulentes caracteristicas: se restringen a un méximo de
cuatro sesiones; en las que se preporciona TONSEio ¥ apoye para motivar
2 la persona a un cambic en su conducta de consumo de alcohol; asi
come la informacién necesaria para lograr gue éste sea moderado; las
realiza personal que no es especialista en tratamiento de adicciones; se
proporciona a individuos gue tienen problemas con su forma de beber;
pero que no han sido diagnosticados con dependencia severa; la meta
de la intervencion es Iz moderacion o la abstinencia {Ayala y Echeverria,
19493).

Historig de Ias Intervenciones Breves,

Aungue es hasta los afios setentz cuando se empieza a dar mayor
importancia a la efectvidad de la intervencién breve con bebedores
prcblemas, afios atras ya se habia hecho investigacidn respecto al tema;

a continuacién se describen zigunos de estos estudios.

o
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Davies en 1962 reportd lz recuperacidn de adictos al aicchol en un
estudic que se llevo acabe en el Hospital Maudsley en Londres en donds
se encontré gue siete pacientes masculinos mostraron un consumo
controladeo de un total de 93 seguimientos. Todos loe pacientes que
habian sido tratados por adiccidn al alcohol antes de 1255 habian
tenido un seguimienic de rutina por consultz externa, contacte de la
trabajadora social y correspondencia con la familiz. Después de
examninar o8 cascs de seguimientc de aguellos individuos gque
mostraron un consumo conircladc estos fueron visitados en su
domicilio v en algunos cases en el {rabajo, se hicieron entrevisizs
especificas tanto a los familiares del paciente como af pacients mismeo
acerca de la historia de consumo desde gue fuersn dados de alia del
hospital {Heather v Robertson, 1983].

Davies dejo claro que los pacientes en cuestion fueron contemplados
como "adictos al alcohol”, tal como los define el comité de Ia
Crgamnizacion Mundial de la Saludé (OMS) en 1951, En comin con los
otros pacientes, ¢llos mostraban el sintoma de pérdida de control. El
tratamiente consistid en un paquete estdndar de disuifiram, platicas
individuales con el paciente y trabajo social con la familiz. Con respecto
a la duracién del consumo moderado, el perindo mas corto antes del
seguimiento fue de siete afios v el mas largo de 11 afios. Aungue no se
incluyo en el articulo original, posteriormente se reportd que los siete
pacientes que habian lograde un periodo completo de zhstinencia,
oscilaban entre un periodo de unos entre pocos meses & un afic antes
de tener un consumo moderado. La frecuencia y significancia de estos
periodos previos a la abstinencia son topicos de interés en estz &rea de
investigacién. Davies no intento establecer ningtn criterio riguroso para
un consumo controiade ¢ moderado, simplemente reportc que sus
pacientes tendian a tomar "cuande muchc 3 cervezas cada tarde... v
pequenias cantidades en otros casos”, solamente un consumo en
Navidad, con las comidas o en un viaje en el extranjerc. La mayor parte

de la evidencia de la naturaleza peligrosa del consumo fue el hecho de
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gue ninguno de los pacientes habia tomado de 7 a 11 atos los cuales
habian transcurride desde la terminacion del {ratamiento. Se asumié
que los pacientes que estaban preparados conira una posible recaida en
un consumo excesivo de alcohol en episodios ocasionales de
intoxicacion, consideraban a la recaida como parte normal del
cemportamiento tipico del bebedor. Ademas del propic comportamiento
de! bebedor, Davies considerd necesaric un ajuste en los aspectos
relacionados con el empleo, la familia v las relaciones interpersonales
del paciente.

El trabajo de Davies y el de otros autores expertos en el tema ha sido

severamente criticade y estas criticas se describen a continuacion:

1. Varios comentarios enfatizan el hecho de que en muchos afios de
practica nunca se habia encontrado a un "verdadero" alcchdlico que
hubiese recuperado €1 control en su consumo y que si los pacientes
de Davies recuperarcn el control sobre su consume significaba que
no eran verdaderos alcoholicos. Esser en 1963 mencicna que la
pérdida de control es una caracteristica importante gue define Ia
adiccion hacia el alcohol pere que esta se refiere a la incapacidad de
detener el consumo después de la primera ingestion de alcohol, mas
gque a la incapacidad de abstenerse de consumir en primera
instancia, lo cual fue més prominente en los casos presentades por
Davies. Davies respondié a las criticas partiendo de la definicion de
Ia OMS sobre la adiccidén al aleohol que no demanda la presencia de
sintomas de retiro. La conclusién més importante acerca de este
debate fue que de manera improbable los pacientes de Davies
experimentaron sintomas de retire independientemente de que se
ajustaran ¢ 1o a la definicién de Ia OMS scbre adiccién al alcohol ¥
de que esta definicién fuera o no Gl

2. Un segundo tipo de critica fue que no se podia considerar a los
pacientes de Davies como alcohélicos genuinos. Por ejemplo, Smith
en 1983 sugiere que a diferencia de los bebedores sociales

ordinarics, estos pacientes eran capaces de tomar la decisién de
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detener su consumo de aicohol en el momento que ellos lo
decidieran. Por su perte Davies asegura gue Ios bebedores
controlados tienen la necesidad de mantener una proteccién sobre
su consumo excesive de alcohol. Desde otro punto de vista, Kjolstad
en 1963 afirma que los bebedores incrementan su consumc debide
a la pérdida de control,

3. Otra critica fue que el consumo moderado o controlado podia ser un

preambule pare las recaidas.

4. La nltima critica hecha por los mismos autores que negaron que los
siete pacientes fueran alcchdlicos verdaderos, fue la insistencia de
que el fendmeno del consumo moderado fue en palabras de
Thimann en 1963 "una rareza de la bioquimica humana o de la
psicopatologia” v por lo tanto carecia de importancia tedrica y
clinica.

Es importante considerar evidencia recolectada mas tarde en el Hospital

de Maudsley, que se referia a que los siete pacientes descritos

antericrmente tenian una adiccién media al alcohol o no habian sido
severamente afectados por este.

Otros estudios anteriores a Davies, importantes de mencionar son ¢l de
Wall v Allen que en 1944 realizaron un seguimiento en un tratarniento
hospitalario, empleando a 19 pacientes a los que se les dio consejo
antes del tratamiento, pere gue tenian una motivacidn hacia el
consumo de alcchol. Esta investigacidn se considera como un reporte
temprano de los bebedores moderados, sin embarge fue necesario
continuar observando el comportamientc gque presentaban los
bebedores. Harper v Hickson realizaron en 1851 un estudic con 84
pacientes del hospital de Crichton Royal en Dumfries, 16 de los
pacientes presentaron una mejoria notable, se clasificaron en un grupc

en ¢l cual no habian consurmido alcchol en un periode minime de dos



afios, este grupe incluia abstemios, pacientes gue habian tenido sdlo
una recaida y pacientes gue consumian alcchol en pequedas
cantidades. Con esta descripcion se llego a la conclusién de que estos
pacientes se encontraban libres de dafios (Heather y Robertson, 1983).

En Francia un estudio importante relacionado con esta perspectiva, es
el de De Morsier v Feldman en 1952, ellos hicieron el seguimiento de
500 casos que habian sidc tratades por cinco afios con apomorfina. Los
sujetos consumian ocasionalmente una copa de vino o una cerveza con
las comidas y se asume que esto o hacian porque temian parecer
excéntricos en €l contexto de las costumbres de consumo en Francia.
De Morsier y Feldman supusieron que el consumo social fue posible
debido a que los pacientes tenian una concepceidn clara sobre los efectos

dafinos del consumo de alcohol.

Lemere en 1955 analizo las historias de vida de S0C alcohélicos
fallecidos y encontré que un 10% gque habia moderado su consumo
hasta el altimo dia de su vida ne habia tenido problemas por muchos
afics. En la mayoria de estos casos la moderacidon se habia logrado
incrementandc intervalos largos de abstinencia entre consumos
excesivos, perc en catorce casos eb 3% del total de la muestra, &l
considerar la cantidad de alcohsl v el grado de intoxicaciom fueron
factores gue permitieron la disminucién del consume convirtiéndolo en

un consumo moderado.

Norvig v Nielsont en 1956 realizaron un estudio en un hospital de
Copenhague con pacienies alcchdlicos hospitalizados que recibieron
tratamiento v habian sido dados de alta de 3 a 5 aitos atras. Haciendo
un seguimiento encontraron un numerc muy altc de bebedores
moderados. De 114 pacientes mas de la mitad consumia alcohol
ocasionalmente, en tanto gue 37 pacientes permenecieron en total

abstinencia. Sin embargo, 16 de ios bebedores moderados reportaron
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que continuaron con el uso de disulfiram de manera esporddica como
una forma de conirol, desaforiunadamente no hubo informacion acerca
de las circunstancias que los llevarcn a tomar esta precaucion.

Morvig v Nielson concluyeron que es posible trabajar con alcohoélicos
siempre y cuande ellos se sientan capaces de veolver al consumo

moderade.

Pleffer y Berger {1957) realizarcn: un seguimiento a 169 alcohdlicos que
fueron canalizados a un tratamiento de psicoterapia individual y de
grupos ambulatorios. Pero s6lo 60 pacientes cooperaron con el
seguimiente, el cual se llevo acabo después de afio de haber sido dados
de aita los pacientes; 48 habian mantenido la abstinencia por lo menos
durante un afio, reflejandose un buen pronostico en pacientes con altos

niveles de estabilidad laboral y disminucién de algin tipo de patclogia.

Bl estudic gue mejor resume el conceptc y categorizacidn de los
bebedores moderados antes de Ia investigacién de Davies es ¢l realizado
por Selzer y Holloway en 1937, estos autores describen a su muestra
como pacientes adictos al alcohol y con un deseo incentrolable por la
sustanciza antes de ingresar a {ratamientc. Ellos trabajaron
principalmente a ex-alcohslicos v consideraron que el hecho de que los
pacientes fueran capaces de regresar a umn consumo sccial o no
patoldgice parecia radicar en la teoria gue tenian acerca de gue un
alcohdlico no puede jamas llegar a ser un bebedor moderado.

Noventa y ocho alcohdlicos gue habian recibide tratamiento en un
hospital de Michigan durante 1948/49 fueron contactados 6 afios més
tarde para un seguimiento. Se enconfrd que et 22% de los sujetos se
mantuve en abstinencia desde gue fueron dados de alta, y gue 16
pacientes {19%;) consumieron pequefias cantidades de alcohol en clertas
ocasiones. El éxito de la reduccién en el consumeo se atribuyo a que los
sujetos aprendieron a evitar factores estresantes en el trabajo v a que

mantuvieron contactc con profesionisias durante el tratamiento. La
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principal critica a este trabajo es que Seizer y Holloway no usaron
datos mé&s extensos para comparar previc al tratamiento las
caracteristicas de los abstemios y de Ios bebedores moderados (Heather
y Robertson, 1984).

Existen ciertas evidencias que corroboran las investigaciones de Davies
como el estudio de Kendall en 19653, quien a diferencia de Davies
encontrd gque sin ningln tratamientc previo, los pacientes adguirian
habilidades para establecer limites en su forma de consumir aleohel.
Describié cuatro casos de un grupo de 62 hombres y mujeres, los
cuales habian sido canalizados por sus terapeutas o psiguiatras y nc
habian sido aceptadcs en el hospital para recibir tratamientc, por no
considerarlos adecuados para este. Tampoco habian recibide algin
tratamiento de consulta externc a excepcion de une enfrevista de
evaluacién inicial. A cada uno de los pacientes, Kendell les realizo una
entrevista profunda y en aigunos casos entrevisto a los conyuges de los
sujetos para obtener mayor informacién.

El articulo de Kendell es de gran importancia teérica porque es &l
primero en dar resoluciones claras de algunas de las ambigiiedades del
trabajo de Davies. En primer lugar, no hubo duda de que todos los
sujetos habian experimentado problemas severos por su forma de
beber, habizn consumido grandes cantidades en periodos considerables
de tiempo y habian experimentado dafios en sus vidag, no existia la
duda de que eran adictos al alcohel. Kendell noté que los cuatro casos
mostraban una clara dependencia & alcohol, habian tenido intentos
fallidos de reducir su maners de beber, mostraban un incrementc en la
tolerancia al alcohol v reportaban sintomas de alucinaciones visuales v
auditivas. De esta manera, las criticas hechas a los casos de Davies en
relacién a la faita de evidenciz sobre la adicciér farmacoldgica no
pudieron ser dirigidas en contra los casos reportados por Kendell
(Heather v Robertson, 1984].
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Por otro lado, Bailey v Stewart en 1967, realizaron un estudio con
sujetos que vivian ¢n una comunidad de un suburbio en Nueva York.
En la primera fase del estudio, evaluaron las dificultades de vida
ascciadas con el consumo de zlecohol v en la segunda fase se evallio la
frecuencia v la cantidad de alcohol que consumian, en base a esio
compararon el consume presente v pasado y las razones de los sujetos
para cambiar.

Bste estudio permitié un avance en la investigacidn sobre los problemas
relacionados al alcohol ya que estos autores fueron los primeros en
empiear un criterio objetivo para el consumo moderado. Consideraron
bebedores moderados a aguellos suietos que consumisn menos de dos
veces por semana, no mas de cince copas o tres botes de cerveza por

ocasion (Heather v Robertson, 19284).

Otra evidencia gque corrobora los resultados de Davies es la
investigacién de Reinert y Bowen en 1968, estos autores entrevistaron a
una muestra de 156 pacientes zalcohglicos un afic después del
tratamiento hospitalaric y encontraron que cuatro sujefos eran
bebedores sociales. Est fue definido en base & un consumo mas o
menos regular de alcohol, en compafiia de otras personas sin pérdida
de contral, llegando a emborracharse o teniendo problemas asociados

previamente. Para Reinert y Bowen un bebedor normal consumia

ramneimmiants wr Ia

. - . T
bebidas zlcohdlicas en ocasionses, con e conccimients v la plena

confianza de que antes de meterse en algin problema era posible evitar
la necesidad de beber. En confraste, los bebedores conirolados no se
sentan seguros de si mismos yva que habian aprendido a activar las
experiencias de beber y se daban la oportunidad de consumir un poce
de alcohol. Los bebedores controlados debian mantener un mayor
cuidado va gue en ocasiones se¢ convertian en  perscnas obsesivas
respecto al Hempo, lugar v circunstancias de beber.

Tres de sus pacientes ex-adictos ai ealcohcol, fusron obhviamente

bebederos controlados por lo que Reinert v Bowen reporiaron
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cuidadosamente las circunstancias en ias cuales ellos consumian
alcohoi. El no consumir solos y justo antes o durante las comidas son

ejemplos de estrategias empleadas por estos pacientes.

Como un ejemplo final de las evidencias que corroboran los resultados
de Davies se encuentra el trabajo de Raklolainf v Turunen en 1969, en
un intento de replicar el trabajo de Davies, estos autores examinaron
ias historias de 99 residentes masculinos en Turku, Finlandia, quienes
habian muerto durante 1962-65 y habian sido arrestados al menos diez
veces por borracheras durante su vida. Los resultados muestran que al
final de su vida seis de los hombres habian sido bebedores controlados
y dos habian sido abstemios, comparado con un total de 556 pacientes
gue habian continuado consumiends sin control. Es importante
mencionar gue la muestra fue seleccionada en términos de un bajo
nivel socicecondmico, baja estzbilidad sociel! v baje grade de
delincuencia desconectado con el consumo. En comparacion con la
muestra de bebedores controlades quienes probablemente tenian un
empleo y estaban casados.

Otro estudio que es importante revisar es &l elaboradeo por la Consejeria
Nacional de Alcoholismo en América, Pittman v Tate en 1969 hicieron
un seguimiento a 253 pacientes, quienes fueron iratados por
alccholismo en un centro de desinioxicacién. El obietive de la
investigacién fue comparar pacientes dados de alta despugs del
programa de desintoxicacién con pacientes gue aun permanecian en
tratamiento. A pesar de que el 60% de los sujetos que permanecian en
tratamiento y el 55% dados de alta reportaron una disminucién en su
consumo, Pittman y Tate dijeron que ellos habian observado pacientes
gue habifan regresado a lo gue podia ser llamade consume moderado,
caracterizado por largos periodos de abstinencia entre consumos

severos e ingestion de pequefias cantidades de hebidas alechdlicas.
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Dentro de los estudios acerca del consumo moderado del alcohol se
encuentra el trabajo de Donald L. Gerard quién en 1962 describe y
analiza el umbral de adaptacion a la abstinencia alcohélica. Se encontrd
que un total de 55 pacientes habian sido completamente abstemics por
al menos un afio después de un (ratamiento. Los resultados
demuestran que 41 pacientes consumian aicohol sin  tener
consecuencias sociales. Postericrmente Gerard y Saenger en 1966
elaboraron un estudio para analizar el cambio del consitmo moderado a
la abstinencia, ellos consideraron que la psicoterapia es una opcibn
muy util para el cambio del compertamiento aunadsc a un cambic
emocional. Para QGerard y Saenger es importante una evaluacion
adecuada con la finalidad de alcanzar las metas planteadas en cuanto
al consumo de alcohol, por ello los autores plantean cinco puntos
importantes de considerar dentro del proceso terapéutico:

1. Decremento de la salud fisica por el consumo excesive.

2. La presencia de cambios en el estilc de vida (cambio de casa, de
ciudad, etc.}.

3. Satisfaccion en necesidades de dependencia {por ejemplc la
satisfaccién puede resultar del matrimonic con una pareja
autoritaria acompafiado de una mejoria radical en los habitos de
consumeo.

4, La capacidad de auto-control fundamentadc en el cambio de las
concepciones sobre el alcohol. Esta parte es fundamental para la
adaptacién al nuevo estile de vida.

5. Miltiples influencias, la combinacién de todos los factores pueden

influir en el cambio del consume.

Schuckit v Winockur en 1972 realizaron una investigacién mediante un
seguimientc con mujeres alcchélicas después de dos afics de haber
estadc en un hospital psiguidtrice. Cuarenta y cinco 45 mujeres
mencionaron haber tenido buenos resultades después de! {ratamiente,

puesto que se habian mantenido libres de alcohol y habian presentado
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problemas minimos en un pericdo de un afio, después de gue fueron
dadas de aita. Once de venticuatro mujeres explicaron gue tuvieron
buenos resultados perc regresaron a un consumo social. A través de
estas cifras se encontré que las mujeres tienen mejor contrel de su
consume moderadc y/o abstinencia, puests que noc comsideran

necesario el alcohol en su vida (Heather v Roberison, 1984).

En un estudio realizado por Pokorney, Miller y Cleveiand en 1968, se
entreviste a 88 alcohélicos un afic después de haber sidb dados de alia,
y veinte pacientes {23%) reportaron un consumo sccial. El nGmero de
los bebedores moderados puede ser comparade con el 25% de los
abstemios. Esta misma proporcién se presento en un tratamiento
intensivo de psicoterapia grupal en la cual se enfatizaba la necesidad de

mantener la abstinencia principalmente para la rehabilitacién de los
alcohdlicos.

Fitzgerald, Pasewark y Clark en 1971 encontraron en un estudic con
117 pacientes alcohélicos, un 32% que mostré un buen control en su
consumo y esto puede compararse con un 34% que mostrd también un
control adecuade perc sin consumir alcohol. Este estudic es importante
por su intervaio de seguimiento de cuatro afics y porque ios autores
concluyen que la completa abstinencia no es esencial para tener una
adaptacién satisfactoria después del tratamiento (Heather y Roberison,

1984},

Para finalizar esta revisién encontramos el estudic de Van Duck y Van
Duck Koefeman en 1973, quienes hicieron una distincién entre
bebedores moderados “esporadicos” y “frecuentes”, en su estudio de
tratamiento para adictos el alcohol en Holanda. De 2 a 5 afios después
del tratamiento, 16 pacientes (8%} resultaron ser bebedores mmoderados

“esporadicos” y solo se encontrd 4 bebedores moderados “frecuentes”.
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Por otro lado Kish y Hermann en 1971 encontraron en una muestra de
173 alcohslicos que un 18.5% podia ser catalogade como bebedores
ocasionales comparado con 7.5% que eran bebedores regulares v que

no reporiaban dafios por el consumo.

Aungue no se minimiza la importancia de los hallazgos en afios
anteriores con respecto a las intervenciones breves es hasta los afios
setenta cuando se da un mayor reslce a las evaluaciones de la

efectividad de la intervencién con bebedores problema.

Dentro de estas primeras investigaciones destaca el trabajc de
Kristenson y colaboradores, en una pequeia region de Suecia en donde
trabajaron con una muestra de 585 sujetos seleccionados al azar para
recibir una intervencién breve, se les midid la enzima del higado GGT
(Gama Glutamil Transpeptidosa) que es sensible al consumo severo de
alcohel. La intervencién tenia como objetive la moderacion del
consumo. Aungue los grupos no mostraren diferencias significativas en
el pre-estudio, ¢l grupo de la intervencidn breve mostrd una gran
reduccion en el GGT, teniendo menos hospitalizaciones y un porcentaje
de la mitad en mortalidad después de 6 afios de seguimientc a
diferencia del grupo control (Bien v Tonigan, 1993].

Otra investigacién es realizada en Francia en 1970, donde el Ministerio
de Salud apoyd un programa de clinicas de consulta externa para
realizar intervenciones breves a bebedores problema, como parte de un
provecto de alcance nacicnal. Aungue no se realizé una evaluacién con
un grupc control destaco el bajo costo, la accesibilidad y la aparente

efectividad al atender a un amplioc nimero de bebedores problema.

Estudios en varios paises hen evaluado la efectividad de las

intervencicnes breves.
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Chick, Lloyd & Crombie en 1985 identificaron 161 bebedores problema
de un grupc de 731 pacientes, que no tenian un tratamiento previo,
pero contaban con algin grado de apoyo social. Estos pacientes
recibieron una scla sesién de consejo respecto a su consume de alcohol.
Al afic de seguimiento, el grupo de consgjo breve mejord en sus
problemas fisicos y en personales, en comparacién con el grupo que no
recibié tratamiento, aungue ambos grupos no se diferenciaron en su

consumo de alcohol reportado {Bien y Tonigan, 1993}

En Inglaterra y Escocia, Wallace, Cutler & Haines investigaron en 1938
el efecto del consejo para reducir el consumo de alcohol, ltevado acabo
por un practicante general médico a pacientes con un CONSUMO SEVEIG
(286 mujeres y 641 hombres).

Tantoc hombres como mujeres fueron seleccionados zleatoriamente para
recibir consejo y se encontraron reducciones significativas en su
consumo de alcohol gl afio de seguimiento. Los hombres z diferencia de
ias mujeres mostraron reducciones significativas en GGT y en la presion

de la sangre {Bien y Tonigan, 1993).

Persson v Magnusson en 1989 identificaron z pacientes suecos en
riesge de problemas de alcohol entre una poblacidn somética
ambulatoria por medic de cuestionarics y elevaciones de GGT,
excluyeron previamente aguellos que habian side iratados por
problemas de alcohol, con dependencia severa v agueilos que usaban
otras drogas. De los 78 sujetos identificados, 36 fueron asignados
aleatroriamente para recibir consejo con el fin de reducir su consumo de
alcchol, ademas de gue recibieron consulias mensugies de una
enfermera v visitas trimestrales de un médico. Los 42 sujetos del grupo
control no recibieron entrevistas hasta el afio de seguimiento. El grupo
de intervencidén breve mostré un decremento significativo en los anélisis

pre-post en el consume (GQT iriglicéridos}! v en el nimers de diss

33



enfermos, mientras gue el grupe control incremento su nimero de dias

de enfermedad durante ef afic siguiente.

Anderson v Scott en 1992 trabajaron pacientes femeninos que habian
consumido mas de 210 g {9 oz} de alcohol por semana y pacientes
masculinos que habian consumido mas 350g (15 oz}. Los participantes
fueron asignados de manera aleatoria para no recibir tratamientc o bien
para recibir 10 minutos de consejos generales para reducir su consumo
de alcohol, ademas de retroalimentacion de una evaluaciéon y un folleto
de auto-ayuda para resolver su problema. Al un afio del seguimiento,
los hombres que tomaron los 10 minutos de consejos mostraron una
gran reduccién de 65g (2.8 0z) en su consumo semanal en comparacion
con el otro grupo. Las mujeres de ambos grupes mostraron una
reduccidn significativa en el consumo, sin tener diferencias entre los

grupos (Bien y Tonigan, 1993).

Pacientes masculinos de una clinica de hipertensién inglesa fueron
estudiados debido a su consumo severc de alcohol {menos de 200g por
semana) y fueron seleccionados aleatoriamente 45 pacientes para
recibir o no consejoc médico para disminuir su consumo de alcchol. Al
final de 8 sernamas, durante las cuales ambos grupos fueron vistes 5
veces se encontrd que los sujetos que recibieron conseje moestraron una
reduccion significativa en su consumc de alcohol, GGT y presion de la

SANgre.

Una de las investigaciones mas grande acerca de la intervencién breve,
es Ia que realizd un equipo de la Organizacion Mundial de la Salud
{OMS) los investigadores Babor v Grant en 1985 estudiaron a més de
32,000 pacientes en centros generales para el cuidado de 1a salud ge 10
naciones: Ausiralia, Bulgaria, Costa Rica, Kenye, México, Norway, la
Union Soviéticz, USA, Wales v Zinmbawe. En ocho lugsres sec

identificaron 1490 bebedores en riesgc guienes recibieron una



entrevista sobre salud por 20 minutos, 5 minutos de consgjo, o un
consejo adicional de 15 minutos y un manual de auto-ayuda.

Por otro lado, en 5 de los lugares, se incluyo un cuarto grupc que se
caracterizd por habérsele cfrecido tres sesiones mas de apoyo. A los 9
meses de seguimiento se encontrd una gran consistencia entre los
lugares. Aquellos sujetos que ne recibieron la intervencién breve
{incluyendo el grupo gue recibié 5 minutos de conseio} mostraron en
promedio una tercera parte de reduccién en su consumeo de alcchol, lo
gue es un cambio significativamente imporiante observado en el grupo
control que fue estudiado pero gue no recibié consejo. Cabe destacar
que los resultados de los grupos de intervencion breve fueron diferentes
a los del grupo control pero inicamente en pacientes masculinos, en
comparacién con las mujeres guienes mostraron una reduccion en su

consumo después del estudio con o sin consejo.

En México, en 1993 se inicié un programa de investigacion en <l gue
pasticiparon 11 paises bajc la supervision de la Organizacién Mundial
de la Salud, con el fin de evaluar la eficacia de este tipo de
intervenciones en centros de atencién de primer nivel. Los pacientes
identificados como bebedores en riesgo fueron asignados en forma
aleatoria 2 uno de cuairo grupos de intervencion: control, comseio
sencillo, manual de informacidén y seguimiente o monitorec. A los seis
meses se citd a todos los pacientes para estimar los cambics en su
forma de beber, tomandc en cuents dos varables: Iz cantidad
consumida en el Gltimo mes y la ingerida en la ocasidn que mas
consumio. Los resuliados mostraron un efecto positivo {disminucién del
consumo}, zaungue de magnitud moderada, lo cual sefizle a2
potencialidad de este tipo de intervencién en nuestro pais {Avala v
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LA TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL Y SU APORTACION A LAS
INTERVENCIONES BREVES EN EL AREA DE LAS ADICCIONES.

En el aftio de 1993 una nueva aproximacion prometedora para dicha
poblacién es la moderacion come meta, ya que se ha encontrado gue
bajo condiciones ambientales los bebedores problema pueden limitar su
consumo. En este tipo de programas las personas participan
directamente en su tratamiento a itravés de la relacion terapéuta-
usuaric para el establecimiento de metas gue tengan comoe
caracteristicas el ser flexibles v realistas, incrementando de esta
manera su nivel de motivacion y posibilidad de obtener resultados més

efectives a largoe plazo.

El Programa de Auro-control Dirigido, desarroliado por los doctores
Mark y linda Sobell en la Fundacion para la Investigacion de las
Adicciones en Toronto, Canadd, se caracteriza por ser un tratamiente
"efectivo v menog restrictivo” gue esta disefiado para avudar al bebedor

a controlar su consumo {Scbell y Sobell, 1993}.

Este programa implica la Pravencién Secuadarie dade que su objetive
es atender a las personas que comienzan a tener problemas con su
consumeo de alcchel para facilitar un proceso de aprendizaje hacia la
moderacién o la abstinencia sin esperar llegar hasta la dependencia

severa al elcohol v la rehabilitacion.

Su aplicacion en México incorpora algunas variaciones de acuerdo a las
condiciones vy contifgencias locales. El programa presenta las

siguientes caracteristicas:

1. Es un programa motivacional para bebedores probiema que no
dependan fisicamente del alcchol y gue desean modificar su
CONSUING.
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2.
3

e

Usualmente se ofrece en una meodalidad de consulta externa.
Es de facil adaptacién a una variedad de modalidades de aplicacion

incluyendo la grupal, la individual y la biblioterapia.

Se denomina de autocambio porque los usuarios establecen sus propias

metas de tratamiento {con la asesoria del terapeuta de acuerdo con los

limites razonables y contraindicaciones medicas de la ingesta} bajo ia

suposicion de que si ellos mismos determinan el resultadc de

tratamiento se seniiran mas comprometidos con la meta que si €sta es

establecida tinicamente por el terapeuta. Es decir, el objetivo general es

ayudar al usuaric a analizar su propio consumo y & desarrocliar &

implementar sus propios planes para modificario.

Componentes del Modelo.

a}

b}

. Involucrar al usuaric en la pianeacién de! tratamiento resuita

esencial para desarrollar un plan Gt y significative por las
siguientes razones.

El usuaric puede proporcionar a su terapeuta inforiracién valiosa
acerca de la factibilidad, deseabilidad y facilidad con la cusl las
diversas estrategias de tratamiento pueden ser implementadas.

En la etapa inicial de tratamiento, la inclusién del usuario puede
facilitar su participacion constante.

La inclusidon de los usuarios en su plan de tratamiento, a corto ¥
large plazo, son acordadas mutuamente. Las metas a corto plazo son
una serie de pequefios objetivos operacienalizados, gue al lograrics,
pueden ser medidos y crean un escalonamiento de progreso hacia iz

meta a largo plazo.

. Las interacciones usuaric-entorno, sugieren que ciertos factores de

entorno son determinantes para obtener resuliados exitosos.

W
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La Hteratura especislizada sefizla que un entorno de apoye social

estd asociado con resultados positives, asi como la planeacién det
tratamientc considers gue los factores del entorno podrian mejorar
los efectos del tratamiento v gue Ias interacciones individuo-entorno
implican un analisis acerca de ¢6mo el individuo codifica v reacciona

ante $u entornoe.

3. La utilizacion de los recursos del usuario se refiere al desarrollo de
metas de tratamiento basadas en tales recursos, que permiten

edificar habilidades de afrontamiento personalizadas y efectivas para

promover cambios conductusales.

Con este propésite Tayior y cols. en 1982 sefialan que se debe acumular

informaciéon evaiuativa acerca de:

a} Las maneras en las cusles la persona funciona bien actualmente
¢ en lag cuales ha funcionado bien previamente.

b} Recursos interpersonales ({por ejemplo: habilidades de
afrontamiento] y redes de apoyo social (por ejemplo: cényuge,
amigos, relaciones]).

¢} Agencias y otras profesicnes de ayuda que pedrian emplearse en
la planificacién del tratamiento y su seguimiento después del
tratamiento,

d} La responsahbilidad del usuario al tratamiento.

4. El Monitorec del progreso durante la terapia se refiere a Ia
conceptualizacién de la evaluacion como un componente paralelo a
todo el proceso de tratamiento que proporciona informacion valiosa
acerca de eventos nuevos que ocurren durarnte el tratamiento v que

proporciona un esguema para evaluar 2l plan de tratamiento.
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5. Incremento de la motivacién parz el cambio. Este componente sefiaia
la motivacién comeo un proceso dinamico interpersonal que involucra
al terapeuta, usuario y medio ambiente. Las estrategias para
incrementar ia motivacion incluyen:

a] Cambio en el consumo.

b} Establecimiento de metas, definiendo objetivos especificos y
alcanzables.

¢} La utilizacién de apoyos socizles para mejorar ¢ mantener

cambios.

6. Proceso de recaida y recuperacion. Este componente incorpora al
tratamiento la prevencion de recaidas que enfatiza:

a) La identificacién de situaciones que representan un alto riesgo de
recaida v preparan al usuario a tratar efectivamente con esas
situaciones.

b} El entrenamientc del usuario para tratar constructivamente las
recaidas que pueden ocurrir pars minimizar consecuencias
adversas.

¢} El ensefiar al usuaric a considerar la recaida como una
experiencia de aprendizaje en lugar de una faila personsl
importante.

7. Terminacién del! Tratamiento. El principic de moldeamiento es
utilizado para evaluar el mantenimiento de los efectos terapéuticos,
asi como también para facilitar la terminacién del tratamiento. Este
concepte de terminar gradualmente el tratamiento, extendiendo el
intervalo de intersesiones, proporciona un criterio con base en la
gjecuciéon para dar por terminado el tratamiento en este modelo

resulta de la decision mutua del terapeuta y el usuario.

A
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Parz ingresar al tratamiento se deben considerar los siguientes criterios
de preseleccion:

e Mayor de 18 afios, menor de 65 afios.

o Leery escribir en espafiol.

e Deomicilio permanente.

s Sin alucinaciones, convulsiones y /o deliric tremens.

e Sin dafic organico (Prueba Fistas).

s No usar heroina, ni drogas inyectadas.

e No acudir a otro tratamiento de salud mental.

Sesiones de Tratamiento.- El programa contempla una admisién, una
evaluacion y cuairc sesiones de tratamiento individuales, ademas de
sesiones adicionales si se requieren y sesiones de seguimientoa 1,3y 6
meses.

En las primeras sesiones se pretende que el usuario identifique
situaciones de alto riesgo de consumo excesivo asi como las
consecuencias relacionadas con éste vy en las tltimas sesiones se
pretende que el usunario desarrollo estrategias para manejar esas

sityaciones.

La primera sesién se lleva acabo siete dias después de la evaluacion y
su objetivo es que el usuario evalGe los pros y los contras que
experimenta por su consumo excesivo de alcohol y que identifigue los

pros y los contras que acompafiarian a un cambio en el consumo.

En la segunda sesién el usuaric debe identificar los factores gue
desencadenan su consumo excesive, asi comc las consecuencias
positivas y negativas a corto y largo plazo y se plantea la recuperacion
como una perspectiva a largo plazo.



En la tercers sesién se describe una estrategie basica de solucion de
problemas. Estc se hace con el fin de que el usuario relacione la
estrategia con situaciones de consumo excesivo por medio del desarrcilo
de un plan de accién de conductas alternativas para estas situaciones.
Asi mismo, se identifican sus propios recursos {estilos de afrontamiento
efectivos v recursos sociales disponibles) que pedran utilizar para

cambiar su conducta.

En la cuarta seslém se revisan situaciones futuras de alto riesgo ¥ se
revisan planes de accion para ellas. Se sefiala la importancia de lograr
un resultado exitoso a largo plazo y se establece el compromiso de lievar
acabo sesiones adicionales en el caso de que se solicite, asi como el
seguimiento por parte de los terapeutas de los avances logrados a través

del tiempo.

En resumen, las caracteristicas centrales de este {ratamiento
conductual son: a) técmicas de autc-control (v.g auto-monitorec del
consumo, auto-seleccion de metas de itratamiento y biblioterapiaj; Bl
Analisis funcional del beber (v.g. identificacion de los antecedentes y
consecuentes de situaciones de beber de bajo y alio riesgo); ¢
reestructuracién cognoscitiva; d) desarrollo de las estrategias de
afrontamiento para manejar situaciones de alto riesgo de ingestién v ¢}
una evaluacién conductual objetiva. Este tratamiento esta basado en la
Teoria del Aprendizaje Sccial, de la cual se hablard en el siguiente

capitulo,
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1. FURDAMEN

TOS TEORICOS.

E} Programa de Auto-cambio Dirigido para hebedores problemas se basa
en una aproximacién fundamentalmente psicolégica para la
comprension del problema del consumo excesivo del alcohol asi como
para su prevencién y tratamiento, dicha aproximacién es la Teoria del
Aprendizaje Social {Blane y Lecnard 1987}, en Ia cual descansa una
investigacién experimental realizada a lo largo de varias décadas a nivel

internacional y de la cual se hablaré a continuacion.

La Tecria del Aprendizaje Sacial puede ser considerada como una tecria
interaccionista ya que propone que los factores personales, ambientales
v conductuales son elementos gque se relacionan mutuamente. las
influencias ejercidas por estos factores interdependientes son asumidas
para interferir en diferentes escenarios y para diferentes conductas.
Este modelo de funcidn causal reciproca es llamado Determinismo
Reciproco v senala que la conducta debe estudiarse v explicarse
adecuadamente con $dlo observar variaciones simuitaneas entre las
conductas v las disposiciones personales y ambientales a wavés del
tiempo (Blane y Leonard 1987).

Bandura dice que la Teoria del Aprendizaje Social se inclina hacia la
idea de que el aprendizaje courre por experimentar los efectos de la
conducta o por el apareamiento repetido de estimulos y respuesta. La
teoria asigna prominencia a lo cognoscitivo — “factores personales” — ai

explicar el aprendizaje y la conducta.

La Teoria del Aprendizaje Social a diferencia de las concepciofnies
tradicionales que consideran 2 las adicciones como parte de un proceso
de enfermedad, mantiene una visién de que las conductas adictivas se
adquieren con base en ¢! aprendizaje de patrones de conducta

maladaptatives y el considerar al comportamiento adicvc como
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patrones de habite adquiridos, presupome gue esios pueden ssf

modificados a través de nuevas situaciones de aprendizaje.

El modelo de aprendizaje social también reconoce a los factores
biclégicos como condiciones predisponentes que modulan el aprendizaje
v la conductz. Sin embarge, los principios asumen una crientacidn
adaptativa debido a las acciones cognoscitivas, tales como anticipacién,
expectacién, memoria acerca de la historia del abuso y modelamiento.
Todas estas acciones juegan un rol primaric como determinantes de Ia
conducta. Un individuo elige beber alcohol para obtener resultados
especificos pero también puede elegir otrz conducta més adapiativa ¢
menos dafiina para lograr sus objetivos.

Las perspectivas del aprendizaje social enfatizan la importencia de
habilidades de afrontamiento gque pueden ensefarse a las persomnas

para que no necesiten depender de las drogas.

La perspectiva de Ia Teoria del Aprendizaje Social enfatiza una direccién
multideterminada entre variables biolégicas, ammbientzles v otras
organismicas (cognitivo-emocional y psicofisiolégicas], también hace
hincapié en como los factores biolégicos-bioguimicos pueden influir en
ias percepciones del individuo asi como en los intentos para iniciar

A it o v P S, Sy Y
métodos alternativos para prevenir las recaidas.

PRINCIPIOS IMPCRTANTES DE LA TEORIA DEL APRENDIZAJE
SOCIAL CON RELACION AL USC Y ARBUSO DEL ALCOHOL.

1. Aprender a beber es una parte integral del desarrolio psico-social y Ia
socializacidon dentro de una cultura. Las conductas de consumo enire
ios jovenes, sus creencias, actitudes y expectativas concernientes al
alcohol se forman principalmente a través de las influencias sociales

de la culturz, la familia v los semejantes. Mucho del aprendizaje se



forms. antes de que e! nifio ¢ el joven adolescente consumea alechol.
Esta influencia se sjerce indirectamente por actitudes, expectativas,
creencias v directamente por ¢l modelamiento de consumo de alcchol,
representaciones de beber vy reforzamiento social de la conducta de
beber. La influencia de agentes socializantes puede ser necesaria,
perc no es suficiente para explicar el desarrellc del abuso ¥y
dependencia del alcohol.

2. Factores predisponentes de las diferencias individuales pueden
interactuar con la influencia de agentes socializantes y situaciones
que determinan patrones iniciales de consumo de alcohol. Estas
diferencias individuales pueden ser biciégicas y/o psicologicas por
natureleza, v pueden ser heredarse y/o adquirirse. Los factores
genéticos y farmacologicos pueden incrementar el riesgo del abuso de
alcohol en individuos vulnerables. Los factores psicoscciales incluyen
déficits o excescs en las habilidades, como incompetencia social ¢
dificultad al manejar emociones negativas. La ausencia de los
modelos de consumo moderado o Ia presencia de consumo excesivo

pueden tarnbién resultar un riesgo para abusar del alcohol.

3. Experiencias directas con €l glechol llegan 2 incrementar en forma
impertante el desarrollo y experimentacién del continuc de alcohol.
El uso continuo de alcohol es reforzade negativamente por ouwros

factores como reducir Ja tension y reforzado positivamente por

factores como sus propiedades euféricas y el aumento de interaccion
social. Estos efectos son mediados fuertemente por las expectativas
aprendidas socialmente las causas pueden ser el determinante

predominante de los efectos, especialmente en dosis bajas.

4, Cualquier factor de diferencia individual predisponente (o una
combinacién de factores) interactus con una demanda situacional

para agobiar Ia capacidad de un individue para enfrentarse
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efectivamenie, la percepcion de la eficacia de la persona se reduce y
el abusc de alcohol puede ocurrir mas del use normal. Un individuc
ha aprendido {expectativas de resultadc positivo} que el consumo de
slcohel provee al menos un métedo a corio plazo pars enfrentarse
cont las demandas de una situacién o resultadc del alivic de

consecuencias aversivas.

La probabilidad de que continie consumiendo es alta of un individueo
es incapaz de aprender a desarrollar alternativas para enfrentar Ia
carencia de las habhilidades. Debide a esto, un déficit en las
habilidades psicosociales de enfrentamienic (predisposicidn} en &l
aspecto de un cambic externo puede poner a prusba iz percepeion de
la eficacia, dirigiéndose a un decremento en la fuerza y duracién de
esfuerzos alternativos de enfrentamiento. Y si, ¢! individuo a través de
expactativas aprendidas o experiencias directas (0 ambas} espera gue
el alcohol produzea un efecto deseade, e! uso del alcoho! tenderd a
continuar.

En esencia, los determinantes mas importantes del consumo de
behidas alcchélicas se caracierizan, de acuerdo a iz Teoria det

Aprendizaje Social, por un alto grado de esfuerzo debido a:

a} estresores ambientales gque exceden la  capacidad

' cansy ¢ de

afrontamiento, b} baja auto-eficacia de conductas alternatives de
afrontamients, cf altas expectativas de resultado de que el alcohol
producira los efectos dessados y d) minimizar las consecuencias
negativas de su consumo a largo plazo. Dependiendo de Ia
severidad de las demandas ambientales, la disponibilidad del
alcohol ¥ el repertoric de las habilidades alternativas de
afrontamiento, pueden ocwTir episodios de consumo excesivo. En
el consumo normal el individue asume gque tiene un adecuade

Autocontrol y retrass la capacidad de gratificacién por o que las
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formas aliernativas de enfrentamiento pueden ser #cilmente
elegidas a pesar de ser menos inmediatas, menocs poderosas y de

no producir “un rapido efecte” como el alcohol.

5.8i el usc de alcchol es mantenido, se adquiers tolerancia z las
propiedades directas y de reforzamiento, mismas que actuaran hacia
la promecion de lz ingesta de grandes cantidades para realizar los
mismos efectos gue fueron previamente elcanzados con pequeias
cantidades. Debido a esto, la tolerancia adguirida a Ios efectos
directos del alcchol puede, en parte, determinarse por factores

heredados biolggicamente,

6. 51 el sujeto aumenta su nivel de consumo, y realiza un consumoc
continue durante un buen tiempo, incrementa el riesgo de desarrollar
dependencia fisica y/o paicoldgica. E! consume de alcohel puede ser
reforzado negativamente por evitacién de sintomas de zbandono
asociados con periodos agudos de abstinencia, La dependencia
psicologica puede también motivar el abuso de alcohol. El individuo
depende del alcobol, como el Gnico métedo de enfrentarse a sus
problemas psicosociales, como la ansiedad social v los déficits de
habilidades sociales.

Las sefiales ambientales come la vista ¥ el olor 2l alcohe! pueden por

T

=i mismas producir “demandas ambientales” {ejemplo: convertirse en
un esHmulc que resuliz en una forma de cruda cognoscitiva

experimentada comoe un fuerte deseo o urgencia por beber}.

7. El abuso de alcohol, no resulta UGnicamente de variables bioldgicas,
ambientales y psicoldgicas. Cualquier episedio de abusc de alcohol
tiene consecuencias sociales ¢ individuales reciprocas que pueden
exacerbar més la bebida, estableciende un incremento en el estrds y

forzar a wuna persome a continuar bebiendo —interacciones
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ambientales. Por un lado, el individuo Hega a incrementsr a
dependencia en el alcohol para conseguir resultados positivos a corto
plazo.

las conductas de beber gue se repiten a2 menudo resulitan de
consecuencias sociales indeseables como agresividad, pérdida de
empleo, divorcio. El bebedor problema severe o el alcohdlico se queds
solo ¢ con pobres medelos de consumo {otros compadieros bebedores)
¥ con un limitado e inflexible conjunto de métodos sliernativos de
afrontamiento. '

Debido a esto, el Determinisme reciproco predice gue las reacciones
de otros en el ambiente {para evitar el aloohol} también resultars en
incremento de estrés, pérdida de apovo social v méas adelante un
decremente en la auto-eficacia y en la capacidad de afrontamiento.
Por elio, la pérdida de apoye social se dirige hacia una dificultad
incrementada de afrontamiento con estresores ambientales, los
cuales, cada uno a su vez, resuliaran en consumo con alivio a corio
plazo pero después como pérdida de apoyo secial. Un circule viciosc
de personas negativas -interaccicnies ambientales son producidas.
Las consecuencias negativas son reciprocamente mantenidas haste
que alcanzan un punto de crisis, como cuando el alcohglismo es
suficientemente severo para que intervengan oftras instituciones
{policia, sistema medico, centros de rehabilitacién).

Es importante hacer notar que el determinisme reciproce puede
explicar el poderoso proceso de “pérdide de controP” sin
necesariamente recurrir 2 un procesc de enfermedad bioldgica
fundemental y a la supocsicién de un individuo gque es “alérgico” al
ajcohai.

8. Le influenciz de estos factores sogigles, situscionales e

intraindividuales en el comsumo de zicchol varisrin ambos enite

Py
h



individuos y dentro de los individuos com el pasc del tiempo. La
mfluencia de cualquier factor ¢ combinacién de factores es tambisn
pensada para aplicarse a un range de consumo de alcohol; de la
abstinencia 2 un consumo social controlade, a través de problemas
de consumos episdédicos y dependencia ai alcohol. De esta manera se
asume que no hay vna combinacién necesaria de factores requeridos
para producir un bebedor problema o un alcohélico {personalidad no
alcohdlica, marcador genético simple ¢ estresor ambientall v una
progresién no inexorable a través de las “etapas” claramente
definidas del alcoholismo. Se asume que existen multiples caminos
bic-psice-sociales pars el uso, abusc y recuperacién de! aleohol

sujetos a los mismos principies del aprendizaje social.

9.El individuo debe adquirir alternativas pricticas y exitosas de
habilidedes intra e interpersonales para desarrollar niveles de
autoeficacia jo suficientemente alios para resistir las situaciones
demandantes. El individuo debe ser mas auto-reflexivo para
identificar los riesgos ambientales {ejemplo: una fiesta) o personales
{ejemplo: ma! humor} antecedentes de bebida. El individuo debe
adquirir la autc-regulacién y el retraso de habilidades de gratificacion
gue permitanr una mejor toma de decisiones acerca del uso del
alcohol y deben ser remplazadas per un conjunto de expectativas
mas balanceado incluyende las consecuencias negativas a large
plazo.

Aguellos sujetos con problemas de consume particularmente severo ¥
predispuestos z factores de riesgo serian  probablements mejores
candidatos para tomar una decisién de abstinenciz. Otros individuos
pueden ecxperimentar sélo episcdios problematicos de consums.
Algunos pueden ser capaces de recurrir al consumo controlade perc log

perfiles individuales especificos v las conductas gue serén dominades
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deben establecerse claramente pera este subgrupe {(Heather ¥y
Robertson, 1983).

La tesls central de la Teoriz del Aprendizaje Sociel on i mso de
gicohel es que el consumo responsable de aloohol deperde de Iz

autorregulzeién cognoscitive en un mundoe estresante.

RECAIDA Y SITUACIONES DE RIESGO.

Dentro del drea de tratamiento de adicciones un térming muy comin s
el de recaida. Definiciones comunes de este término son; "tratamiento
fracasade”, “regreso a laz enfermedad’, "frecasc y culps” ¥
"derrumbamiento” (Blane y Lecnard, 1987). Estas ascciaciones se
reflejan en una de dos definiciones de recaida que da el Webster's New
Collegiate Dictionary {1983} "una recurrencia de sintomas de una
enfermedad después de un pericds de mejoria”. Esta definicién
corresponde & la opinidn dicotémica del tratamiento fomentade por el
modelo de enfermedad: une que Ia persona se ha "curade” (o que los
sintomas estin en remisién] © que ha "recaide” {reincidencia). Estos
conceptos han formado parte de la practica normal en el campo de las
adicciones considerande zlgin usc en programas de tratamiento
orientados a la abstinencia de drogas come un indicador de recaida.
Esta es una de tantas perspectivas que son el reflejo en su mayoria de
los resultados del tratamiento tradicional de 1z literatura, donde se han
reportade casos con éxito (ef. mantenimients de la abstinencial o
fracasos {alguna violacién de ia abstinencia). La recaida se ve entonces
como el estado final: el fin del camine, €l fin, o la muerte.

Existen varios problemas con esta aproximacion pesimista de Ia
recaidz. 8ila dicotomia "blanco-negro”, "recaida-abstinencia” se asimila
por el individuo durante el tratamiento, probablemente se establecerg
una expeciativa que conducird a que se cumpla Ia profeciza de Ilos
grupos AA. en la que cualquier violacidn de la abstinenciz Hevarsd sl
péndulo al extremc de la recaida. Er un lado de esta oscilacidn se
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encuentra el extremo del control abscluto o la represion total; en el otro
extreme esta la pérdida de control o el consentimiento total. Otro
problema con la definicion tradicional de recaida es su asociacién con
el regreso al estado de enfermedad.

La causa de la recaida se atribuye usualmente a factores internos
asociados con la condicidon de enfermedad. Conductas asociadas con la
recaida se eguiparan con la emergencia de los sintomas sefialando 1a
reactivacion de la enfermedad subyacente, tal como el experimentar
fiebre y frio sirven como un signo de recaida en la malaria. Este énfasis
de iz casualidad interna leva implicito el mensaje de gue no hay mucho
gue se pueda hacer con dei brote de los sintomas; ¢Céme puede unc
evitar escapar d¢ la fiebre?. Este punto de vista tiende a ignorer la
influencia de factores situacionales v psicolégicos como determinantes
potenciales en el proceso de recaida. Ademas refuerza la nocidn de que
el individuo que experimenta una recaida es vicima de las
circunstancias que estin fuera de su control.

De acuerdo a algunos tedricos tradicionales, 1a recaida es el resultado
de "fuerzas negativas” que pueden abrumar al individuo el cual ha
perdido contacte con una influencia protectora de "alto poder” (Marlatt
& Cordon, 1980).

Existe oira aproximacién para el problema de recaida, v se refleja en la
segunda definicién del Webster’'s New Ccllegiate Dictionary (19831
"Recaida es el acte o el case de reincidir, empeorar ¢ hundirse”. Las
itdlicas s¢ agregan para enfatizar gue la recaida puede verse como umn
acte dnico de ir hacia atras: un unico error, o un resbalén. Una mejor
palabra gue refiera la ocurrenciz singular de la conducta en cuestion
{ej. el primer {rago o cigarro seguide de un periodo de abstinencis)
puede ser el término desliz. Bl mismo diccionaric define "deskz" como
"un pequeiro error ¢ un resbhalén... una caida transitoria de un estada

alto a uno bajo”.



Uno puede pensar en un patinador en une competenciz, el cual fropieze
y cae en el hielo. 5i &l patinador se levanta de nueve y continua
patinando depende mucho de si la caida se ve como un desliz ¢ una
recaida, - como una equivecacion o error inico o come unz indicacison
de fracasc total. Si se permite que los errores ccurran {opuesto a ver el
desliz come un sintoma de deteriore} une puede ser capaz de evitar Iz
oscilacion en los extremos en los cuales ¢l individuo se percibe come un
control (haciendo frente} o fuera de conizol {caerse). A diferencia de
estas concepcicnes tradicionales sobre la recaida, Iz Teoria del
aprendizaje social de Bandura y el Modelo de Prevencidn de Recaidas
ven: a la recaida como un procesc de iransicidn, como una serie de
eventos que pueden ¢ no ser seguidos por el retorno a los niveles de Ia
linea base de la conducta blanco (Mariatt y Gordon, 1980:.

Es de interés considerar que el origen del término recaida viene de la
palabra latina relabi, la cual significa "deslizamiento ¢ regresar airas”.
Sin embarge ne todas las caidas dan como resultado unz recaidz, ya
que en algunos casos, en realidad obtenemos un beneficio de esta.
Come ¢l caso de un nifio que esta aprendiende a andar en bicicleta
algunas veces se beneficiara de un resbalén o de unsa caida {por ¢j. él
aprendera a usar los frenocs antes de intentario de nueve}.

De esta forma, la recaida se considera parte del procesc natural de
recuperacién. Y el procese de recaida se justifica por el hecho de que
podemos aprender mucho de nuestros errores. Mejor gque verse come
una indicacisn de fracaso, la recaida puede verse optimistaments come

un reto, una oportunidad para gue ccwrra un nueye aprendizaje.

Asociado al términc de recaida, estén las Situaciones de Alto Riesgo:
Una situacion de alfo riesgo se define como cualguier situacion gue posea
ur riesgo o amenaza a la percepcion de control del individuo y que

incremente el riesgo potencial de una recaida (Blane v Leonard, 1987).
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En un analisis reciente de 311 episodios inicisles de recaidas en
clientes con una variedad de conductzs (consumo de aicohol,
tabaquismo, adiccidn a la heroina, juego compulsivo, y sobrepeso} los
investigadores identificaron que existen 3 situaciones primarias de "alto
riesgo” que estén asociadas con 3/4 partes de las recaidas reportadas
{Cummings, Gordon, & Marlatt, 1920, citade enn Mariatt ¥ Gordon,
1980). A continuacibén se presentan dichas categorias:

¢ Estados Emocionales Fegativos (35% de las recaidas de Iz
muestra): Situacienes en las cuales el individuo experimenta un
estado emocional negativo [desagradable}, humor o sentimientos
tales como frustracién, encjo, ansiedad, depresion o aburrimiento,

que son previos al tiempo en que oeurte ls primera receida.

o Conflictos Interpersenales {16% de las recaidas): Situaciones cue
involucran un conflicto reciente relativamente prolongade ascciade
con cualquier relacién interpersonal, tel como el matrimonio,
amistad, miembros de la familia, ¢ relaciones laborales. Las
discusiones y confrontaciones interpersonales oourren
frecuentemente en esta categoria.

o Prezidn Social (20% de las recaidas): Situaciones en las cunales el
meividuo esta respondiendo a la influencia de ofra persona o grupo
que ejercen presién en el individuc para obligario a hacer la
conducta prohibida. La presion social puede ser directa {contacts
directo interpersonal como persuasion verbel] o indirecta {p.e. estar
en la presencia de otros individuos gue tienen le misma conducts

problema, involucra inclusive presién no directal.

En el andlisis de los episodios de recaidas (Cummings, Gorden, &
Marlatt, 1980, citado en Marlatt y Gordon, 1880} encontramos gue hay
mas similitudes gue diferencias en las categerias de las recaidss 2
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través de varias conductas adictivas estudiadas. Estas 3 situaciones de
"altc riesgo” se asocian frecuentementz con reczidas, a pesar del
problema particular involucrado (consumoc de alcohol, tabaguismo,

adiccitn a la heroina, juego compulsive y sobrepesa).

Estos resultados nos llevan a apoyar la hipdtesis de que existe un
mecatismo comiin subyacente al procese de recaida diferente a las
conductas adictivas. )

8i el individuo es capaz de ejecutar efectivamente habilidades de
afrontamiento cognitivas o conductuales en una situacién de "alto
riesgo” {p.e. s capaz de contrarrestar asertivamente la presién socialj iz
probabilidad de Ia recaida decrementa significativamente. El individuo
qgue enirenta exitosamente la situacion es probable que experimente un
sentido de dominio o una percepcién de control.

El dominic exitoso de una situacién problemaética frecuentemente se
asocia a la expectativa de ser capaz de enfrentar exitosamente el
préximo evento de reto. La expectativa de ser capaz de enfrentar con
éxitc la situacién de "alto riesgo” se asocia con la nocién de Auto-
eficacia definida por Bandura en 1977 como un process cognitive, ya
que se refiere a una percepcién o juicio acerca de nuestras capacidades
para ejecutar ¢ enfrentarnos a situaciones particulares de alto Tiesgo
(Marlatt v Gordon, 1280).

El interés de Marlatt por buscar factores situacionales asociados con
datos de recaida, lo llevé a investigar la efectivided de la aversisn
eléctrica como un tratamiento para el alcoholismo. En este estudio se
sometié 2 65 hombres alcohdlicos & un programa de condicionamiento
aversivo con chogues eléctricos como estimulos aversivos, las sesiones
de tratamiento sé llevarcn a cabo en un bar simulads v se realizaron

evaiuaciones de 3 a 15 meses después de su salida del hospital (Marlatt
v Gordon, 1280},
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Los resultados mostraronm que el programa de Condicipnamiento
produje un decremento significativo en el consumo de los 3 meses
siguientes comparado con aquellos sujetos que no recibieron
tratamiento perc estas diferencias tendieron z fracasar en los siguientes
15 meses, lo que mostrd que se necesitaba agregar un ingrediente
"extra” al programa para aumentar v mantener los efectos obienidos del
tratamiento.

Aparentemente este ingrediente "extra” puede ser una observacién
cuidadosa de los datos de la recaida en aquellos pacientes que
comengaran a consumir nuevamente durante el periodo siguisnte.

La informacién acerca de las circunstancias precipitadoras de la recaida
fue poca v los resultados de este tratamiento se evaluaron de manera
binaria simple: el paciente se abstuvo o recayé.

La poca literatura disponible acerca de la recaida, sugiri6 que esta
resultd de una necesidad interna compulsiva o un desec por el alechol

experimentado con el alcchdlico en abstinencia.

Mardones en 1955 definié este anhelo ¢ antojo como "un deseo urgente
e irresistible por tomar bebidas alcohdlicas”. A pesar de que el anhelo
{antojo, deseo], ha sido descrito como un deseo por experimentar el
alcohel por un alcohélice que sufire la retirada seguida & un consumo
prolongado sugiere que el deseo es un factor que precipita la

experiencia del primer consumo en un aleohdlico abstinente.

Adem3s de la literatura tedrica sobre el deseo como un determinante de
la recaida, sélo pocos estudios han examinado realmente ¢l process de
recaida en los alcohdlicos. En un estudio de situaciones de recaids en
alcohdlicos tratados con terapia aversiva, Burt en 1974 reportd que
cerca del 80% de la muestra (30 hombres y 4 mujeres) tomaron su
primer {rage en una situacién que diferia de su preferencia de consumo
establecida antes del tratamients, pero no detailaba descripciones de

eso8 escenarios que sé dieron en el estudic. Hore en 1972 hize un
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seguimiento con un grupo de 72 pacientes alcohélicos que recibieron
tratamienio en unsz clnica de consuliz externs por pevicdes de &
meses. El intentd relacionar recaidas en este grupe con eventos
significativos de su vida reportados por los pacientes en el mismo
periodo de tiempo. Hore analizd los eventos de su vida y les asignd las
siguientes categorias: interaccién perscmal, ¢ perturbaciones
emocionales en una relacion {33%}); eventos que involucran cambios en
la sajud del paciente o miembros de su familia (20%}); y eventos que
involucran cambio de residencia {13%]. El deseo fisice no se menciono
como un determinante principal en el analisis de recaida de Hore
{Marlatt y Gordon, 1980,

En un ssiudio de terapia aversiva Marlatt en 1973 se mteresc en el
procesc de recaida en pacientes alcohélicoe come una fuente de
informacién referente a la generalizacién de los efectos del tratamiento.
Especificamente, Marlatt queria saber si los pacientes gue habian
recaido tomando su primer tiage en una situacién diferia al ambiente
del tratemiento (taberna simuladal, v si la primera bebida consumida
por ¢l alcohdlice era la misma o era diferente de la usada en el
tratamientc aversivo. La terapia aversiva puede tener una aplicacion
limitada si los efectos se restringen para hebidas especificas y
escenarios usados en el tratamiento inicial {ej. Si el paciente ha
desarroliado una aversién a tomar whisky en el escenario de la taberna,
pero no ha experimentade dificultades al tomar vino en un restaurante}.
Con estz racionalizacién en mente, se obtuvieron descripciones muy
detalladas de episodios de recaida de pacientes con entrevistas.

Se hizc un ntenio pare determinar las circunstancias ezacias de ia
situacién asociada con el episcdio del primer trage, imcluyendo
informacién acerca del escenario fisico, hora del dia, presencia o
ausencia de otras personas, tipc de bebida consumida, una descripeidn
de cualquier evento interne {subjetivo) o externo {ambiente] ocurrido en

un periodo general de tiempo, v los sentimientos y emocicnes del
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paciente el dia de la recaida. La descripcién de los episodios de Ia
recaida =e clasificé en categorias independientes definidas
operacionalmente.

Adicionalmente, Marlatt estudio episodios de recaida que involucraban
otras conductas adictivas, analizd 137 episodios de recaida divididos en
3 muestras: alcohélicos, adictos a la heroina y fumadores, todos ellos
con un seguimiento en un programa orientado a la abstinencia (Marlatt
y Gordon, 1980}.

En una segunda investigacidn sobre el proceso de la recaida
(Cummings, Gordon & Marlatt, 1980, citado en Mariatt y Gorden,
1980}, y que fue continuacién de la primera, se agregaron 174 episodios
més de recaida {n=311} incluyendo algunas mujeres de un programa
de control de peso y algunos hombres miembres de Jugadores
Anénimos {J.A. un programa nacional de auto-ayuda para jugadores;.
La descripcion de los episodios de recaida se solicitaron en cada
seguimientc. Se entrevisto a cada persona para que proporcionara la
fecha y hora de la recaida, el escenario fisico donde tuve lugar v si fue
en presencia o ausencia de otras personas.

Ademas se hicieron las siguientes preguntas para recabar informacién
de posibles determinantes del episodic de recaida:

1. ¢Cudl es la principal razén por la cual toma el primer trago {o
cigarro, etc.}?,

2. Describa los pensamientos intimos ({interiores © sentimientos
emocionales, cosas dentro de usted como persona) que precipitaron
el que usted necesitara o deseara el primer trago en esa ocasion.

3. Describa cualquier circunstancia en particular o escenaric de un
evento, cosas que le hayan ccurrido en la calle, que precipitaran gue
necesitara o deseara el primer trage en esa ocasidn.
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Se asignaron dos categorias principales: la primera categoria fue
Determinantes hurapersonales-Ambienteles [Categoriz I}, usada cuando
el episodic de recaida involucra una respuesta para fuerzas
principalmente intrapersonales, siendo de naturaleza fisica, psicolégica,
o eventos ambientales que no incluyen personas. Fl énfasis de estos
eventos pre