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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo proponer técnicas alternativas que reduzcan la
desercion en bebedores problema que acuden a tratamiento, con la finalidad de que
permanezcan y modifiquen su conducta de consumo excesivo y evitar problemas con su
manera de beber por medio de la identificacion de las consecuencias adversas y del uso de
Sus propios recursos para prepararse al cambio. La muestra fue aleatoria, formada por los
usuarios que asistieron voluntariamente al tralamiento y quedd integrada por 200 pacientes
que acudieron al Centro de Servicios Psicologicos Acasulco; 100 pacientes que se
quedaron en su primera sesion y 100 pacientes que asistieron y terminaron su tratamiento
en el Programa de Auto-contro} Dirigido para Bebedores Problema. Se utilizo un disefio de
tipo expost facto el cual consistié en tomar los 100 pacientes al azar, al cual se le aplic6
una evaluacion sin entrar al tratamiento, y al otro grupo de 100 personas se les hizo su
evaluacion y termind su tratamiento.

Los datos que se tomaron fueron sociodemograficos, del Cuestionario de Entrevista Inicial
realizado por Sobell L. Y Sobeil M.; este instrumento se aplicé en la Evaluacion Inicial.
Como instrumentos de aquellos pacientes que terminaron su tratamiento se obtuvieron los
datos de beneficios y costos de continuar consumiendo excesivamente, establecimiento de
metas, importancia de la meta y confianza en lograr la meta. Los resultados muestran que
los sujetos son los que tienen mayor puntaje en la confianza de costos y beneficios de
continuar consumiendo y una mayor importancia de la meta que el grupo que termino su
tratamiento. Estos resultados, me levaron a recomendar incluir en el tratamiento elementos
motivacionales que permitan que fos individuos permanezcan y terminen un tratamiento.
Para terminar la tesis se hace una propuesta de sustento motivacional.



INTRODUCCION

El consumo de alcohol es parte de un proceso global que implica el desarrollo de
actividades como economia, politica del alcohol, el consumo moderado, la vida social, la
normatividad cultural sobre lo adecuado o inadecuado de la ingestion, las razones para
beber v para no beber, la morbi-mortalidad por alcohol, la percepcion social, la

conceptualizacion y la politica que el sector salud y la sociedad civil tienen sobre la
ingestién alcoholica.

Por mucho tiempo e! abuso en e} consumo de alcohol ha sido un problema que afecta a un
porcentaje considerable de la poblacion de cualquier pais y en México el nimero de
personas que consume alcohol ha incrementado. A partir de 1960 tanto en paises
industrializados como en las naciones en desarrollo, el consumo de alcohol per capita ha
aumentado en forma notable y se ha extendido entre las mujeres y los jovenes. En 1973, y
nucvamente en 1979 la Organizacién Mundial de 1a Salud di6 ta voz de alarma y reconocio
que los problemas relacionados con el abuso de bebidas alcohdlicas representa uno de los
mayores Tetos para la salud piblica en el mundo, ciertamente lo es en nuestro pais
(Programa contra el Alcoholismo y el Abuso de Bebidas Alcohdlicas, 1992-1994).

La encuesta Nacional de Adicciones, realizada en 1993 reporta que dos terceras partes dc la
poblacion a nivel nacional pueden clasificarse como bebedores, lo que permiie estimar que
existe poco mas de 28 millones de individuos catalogados como tales. De ellos, el 53.7%
estan entre los 12 v los 18 afios y el 70.1% pertenecen al intervaio de 16 a 65 afios. Con
respecto al género, se encontraron marcadas diferencias, en la poblacién masculina el
indice de consumo es de 77.2%, mientras que la poblacion femenina se reduce al 57.5%.
De esta poblacion que consume cxiste un porcentaje que no puede controlar su ingesta, ya
que alrededor de la cuarta parte (23.4%) de los bebedores que consumieron bebidas
alcohélicas en los Gltimos 12 meses, lo hicieron hasta embriagarse, es decir, mas de 6
millones de bebedores toman hasta la ebriedad. De ellos el 7% son menores de 18 afios y el
92.4% son adultos. Y el géncro masculino representa el 88.9% de la poblacion que llega a
la embriaguez.

Por tal motivo han surgido muchos tratamientos dedicados a combatir este problema, por
ejemplo: Alcohélicos Anénimos que es un grupo de autoayuda donde no existe personal
terapéutico capacitado para dirigir los grupos y en donde las reglas de tratamiento son
acatadas por el paciente, es decir, €l s¢ ajusta a las caracteristicas del tratamiento, lo cual es
¢l principal problema de este tipo de programas puesto que no s¢ realiza una evaluacion que
anteceda al tratamiento en donde se toman en cuenta las caracteristicas individuales de los
pacientes.

El uso de psicoterapias individuales y de grupo con un énfasis en el insight como base del
proceso terapéutico, fueron v son la estrategia de intervencién mas usuales utilizadas con
alcoholicos y bebedores problema, (Ayala, Gutiémez, 1993). Goldstein y Stein (1976)
reportaron resuliados positivos con un grupo de alcohblicos a través de la terapia
psicoanaliticamente orientada. Por otra parte, Baekeland, Lundwall y Kissin (1975)



encontraron que el 15% de los sujetos que acudieron a terapia un grupo bajo esia
aproximacion logro la abstinencia y el 47% de los casos se consiguid reduccion en el
CONSUMo.

Las investigaciones han dedicado considerabie atencion al rol que tienen las expectativas
hacia el consumo de alcoho!, son conceptualizadas como representaciones cognitivas de las
experiencias pasadas con aprendizaje directo o indirecto hacia la bebida, represemaciones
que son asumidas como influencia anticipada de los resultados observados del uso de
alcohol.

El aprendizaje ocurre al experimentar los efectos de la conducta o el repetido apareamiento
del estimulo vy la respuesta. Un individuo es tanto un agente como un receptor de los
patrones de conducta, que interactuan en el ambiente con un numero de capacidades basicas
cognoscitivas individuales. Estas capacidades son: la capacidad de simbolizacién, se refiere
al aprendizaje que es ia capacidad de los individuos para desarrollar modelos cognoscitivos
de experiencias que sirven como guias para tomar decisiones que permiten proyectar el
curso de la accion y fijarse metas. La habilidad vicaria asume que ocurre por la observacion
de la conducta de otras personas y las consecuencias de éstas. La capacidad autorregulatoria
se refiere el aprendizaje a la capacidad de regular la conducta a través de patrones intemos
y reacciones autoevaluativas. Finalmente la capacidad autoreflexiva se refiere a la
capacidad humana para reflejar sus pensamientos y monitorear sus ideas.

Por Gltimo hablaremos de la influencia de la motivacion y las expectativas del cliente sobre
la desercion, Miller {1985) encontré que frecuentemente la motivacion esta asociada a la
desercion del tratamiento, sin embargo, dice que los terapeutas dan poca posibilidad de que
fa motivacion aumente, ya que ellos se predisponen a que el aicohélico tiene poca
motivacion. Baekland y Lundwall plantean que las actitudes negativas o ambivalentes
respecto al tratamiento y la baja motivacion estan asociadas a la desercion lo cual fue
basado en impresiones médicas y no en algo cientifico. Investigaciones mas recientes han
demostrado que la opinién del terapeuta sobre el nivel de motivacion del paciente estd
asociado frecuentemente con la permanencia en e! tratamiento (Rees, 1985, Wheeler et al,,
1984) pero no siempre ocume asi (Verinis, 1986). La motivacion es entonces fa
probabilidad de que una persona inicie, continué y adquiera una estrategia especifica de
cambio. La tarea del terapeuta es incrementar la probabilidad de que el usuario siga un
curso recomendado de accién hacia el cambio.

A continuacién se describe la tematica de cada uno de los capitulos que integran esta
thvestigacion:

En el capitulo I se hace una revision de la problematica del abuso del alcohol en México
basandose en los resultados de la Encuesta Nacional de Adicciones de 1993 v 1994,

En el capitulo 1l se revisan las investigaciones de los alcohdlicos versus bebedores
problema.



En el capitulo LI se describen algunos de los tratamientos que existen en México y gue
presentan atencion al problema de consumo de alcohol.

En el capitulo IV se presentan los principios teoricos de la teoria del aprendizaje social.

En el capitulo V se describe el tratamiento de auto-control dirigido para bebedores
problema.

En el capitulo VI se menciona la adherencia terapéutica, por lo cual el paciente lleva a
cabo adecuadamente las indicaciones del terapeuta v logra terminar su tratamiento.

En el capitulo VII se describe el procedimiento metodolégico empleado en la investigacion.

En ¢! capitulo VIII es la presentacion de los resultados encontrados en la comparacion de
los grupos: terminaron v no terminaron el tratamiento.

En el capitulo IX se presenta la discusion y conclusiones de la investigacion.



CAPITULO 1

EPIDEMIOLOGIA

El consumo de bebidas alcoholicas es parte de un proceso global que implica el desarrollo
de actividades como la economia, politica. la vida social alrededor del mismo, la
normatividad cultural sobre lo adecuado o inadecuado de la ingestion, las razones para
beber y para no beber, los bebedores problema. las consecuencias derivadas del beber, la
morbi-mortalidad por aicohol, la percepcién social, la conceptualizacion y las politicas que
el sector salud v la sociedad civil tienen sobre la ingestion alcohdlica.

A todo este complejo proceso se puede definir como la alcoholizacién de una sociedad,
hecho que va de lo individual a lo social, por lo que es imposible aislar sus componentes.
Los bebedores son solo la punta del iceberg de la alcoholizacion de una sociedad,
sustentado no sélo por los consumidores de baja frecuencia, sino por toda sociedad que
normaliza €l consumo, lo promueve y frecuentemente presiona para que se realice; la
normalizacion del consumo de alcohol es una de las claves para entender la ambigiedad
con la que se percibe socialmente el proceso de alcoholizacion en su conjunto. (Encuesta
Nacional de Adicciones, 1993).

Por lo que se considera que los resultados epidemiologicos sobre ¢l consumo de alcohol en
Meéxico som de gran importancia para iniciar este trabajo, ya que los estudios
epidemiologicos no s6lo nos informan sobre la frecuencia, la distribucion y los patrones de
consumo, sino de su relacion con las diversas variables sociodemograficas que son sin
duda, ¢l alimento de los programas preventivos y lo imico que permite identificar, en el
marco de nuestra propia realidad, los factores de riesgo que asocian al consumo de alcohol.
(Sepulveda 1. Las adicciones. E} reto de hoy y del faturo. Al dia 4 de octubre de 1994.)

La Encuesta Nacionat de Adicciones (1993) distingue nueve patrones de consumo de
alcohol:

BEBEDORES:
individuos que han consumido alcohol cn los dltimos afios, con independencia de cantidad
y frecuencia.

BEBEDORES CONSUETUDINARIOS :
Personas que FCPOTEan CONSUMIT una vez por scmana o con mayor frccucncia, vy que
consumen Cinco o mas ¢opas por ocasion.

BEBEDORES FRECUENTES DE ALTO NIVEL:
Pcrsonas quc Tcporian COMSUmir una vcz por scmana o con mayor frecucncia, y que
CcOnsumen cinco ¢ mas copas por ocasién (por io menos una vez al arlo).



BEBEDORES FRECUENTES DE BAJO NIVEL:

Personas que Teportan CONSUMIr una vez por sémana o con mayor frecuencia y que no
consumen cinco ¢ Mas copas {por lo menos una vez al aflo).

BEBEDORES MODERADOS DE BAJO NIVEL:

Personas que reportan consumir de una a tres veces al mes 6 menos de una a tres veces al
mes, menos de cinco copas por ocasion.

NO BEBEDORES:
Personas que dicen no haber consumido bebidas alcohdlicas.

EX BEBEDORES:

Los que habiendo consumido en cualquier cantidad y frecuencia no lo han hecho en los
ultimos dos afios.

El sindrome de dependencia del alcohol (SDA) fue propuesto por Edwards y Gross (]976)‘.
Sus caracteristicas incluyen distintos tipos de cambios de conducta subjetivos 'y
psicobioldgicos, que se caracterizan principalmente por la falta de control sobre la
ingestién de la sustancia.

Los conceptos fundamentales en que se basa esta definicion de dependencia son los
siguientes:

a) El sindrome puede ser reconocido por una serie de elementos que tienen que esiar en
todos los casos, ni presentarse en el mismo grado.

b) El sindrome puede manifestarse con diferentes grados de intensidad.

¢) Introduce un concepto bi-axial: El sindrome de dependencia constituye un eje, mientras
que el otro esta formado por tos problemas relacionados con el consumo.

Los indicadores de dependencia, incluyen compulsion de uso, incapacidad de control,
abstinencia, uso para aliviar abstinencia, tolerancia, reduccion del repertorio conductual,
abandono de actividades y placeres alternativos por el consumo de alcohol, persistencia del
abuso a pesar de consecuencias dafiinas y reinstalacion rapida del sindrome después de un
periodo de abstinencia. se considera que haya dependencia cuando se encueniran presentes
por lo menos tres de estos elementos en un periodo de 12 meses.

Persistencia del abuso a pesar de consecuencias dafinas: uso continuo de la sustancia, a
pesar de saber que se¢ tiene un problema social, psicolégico o fisico recurrente que es
causado por el uso de la sustancia.

| Edwards, E. Y M.M. Gross. “Alcohol Dependence: Provisional Description of a Clinical Syndrome”, WHO
‘Fechnical report. 1, pp. 1058-1061, 1976.



Tolerancia: necesidad de aumentar la cantidad de alcohol para conseguir ¢l efecto deseado
o disminucion notable del efecto, utilizando de forma regular la misma cantidad de alcohol.

Abstinencia: estado fisiologico dado por la falta de bebidas alcohdlicas, cuyos sintomas

(temblor matutino, malestar aliviado por la bebida) se presentan después de abandonar o
reducir el consumo.

Consumo para aliviar Ia abstinencia: uso de la sustancia con la intencion de aliviar los
sintomas de abstinencia y con la conciencia de que esta estrategia es efectiva.

Reduccion del repertorio conductual: cambios en los habitos de consumo: toma siempre
igual sin importar si es entre semana, fin de semana o en una fiesta.

Incapacidad de control: conciencia subjetiva del deterioro en ia capacidad de controlar la
conducta de uso de la sustancia, ya sea en cuanto al inicio, la terminacion o los niveles de
uso.

Compulsién de uso: fuerte deseo o sensacion de necesidad de tomar alcohol.

La ultima Encuesta Nacional de Salud realizada durante 1993, presenta informacion sobre
las entrevisias realizadas a 20,243 y la distribucién por sexo correspondio al 45.5% para el
grupo masculino y 54.5% para el femenino. Es decir se entrevistaron 9% mas mujeres que
hombres, por lo tanto, se tiene en la encuesta de manera general un indice mayor de
feminidad. En cuanto a la edad, el grupo de jovenes (12 - 18 afios) estuvo formado por el
31.7% de la muestra; el resto se distribuyo en los grupos de entre 1 y 65 afios de edad.

La distribucion porcentual de los dif:rentes patrones de consumo, muestran como dos
terceras partes de la poblacién a nivel nacional pueden clasificarse como bebedores, lo que
permite estimar que existen poco o mas de 28 millones de individuos catalogados como
tales. De ellos, 53.7% estén entre los 12 v 18 afios y el 70.1% pertenecen al intervalo de 19

a 65 afios. El 25% reporté ser no bebedor y menor del 10% se manifestaron como ex-
bebedores.

Al parecer las prevalencias de bebedores a nivel nacional y en cada una de las 8 regiones,
se destaca que la prevalencia de bebedores (es decir aquellos que consumieron durante los
dos ultimos afios) es mayor a la media nacional en la region occidental (Aguascalientes,
Colima, Jalisco, Nayarit y Zacatecas) con un 78%; en la regién que comprende el Distrito
Federal y zona conurbana (73.4%); y en la region centro (Hidalgo, Guanajuato, México,
Morelos, Puebla, Querétaro y Tlaxcala) con un 69%

El menor indice se presentd en la region nor-oriental (San Luis Potosi, Nuevo Leén y
Tamaulipas), con una frecuencia de bebedores del 54.4%, lo que implica que casi la mitad
de la poblacian de esta region, no bebid durante los dos nltimos ailos.



Es de tomar en cuenta que en el grupo de bebedores se ubica mas de la mitad de los
adolescentes {53.7%). Es decir, poco mas de cinco millones de jovenes a nivel nacional
ingirieron bebidas alcohélicas, durante los dos ultimos afios, un 43.3% nunca consumio
alcohol v alrededor del 3% se clasifico como ex-bebedores.

Con respecto al sexo, no parece haber diferencias en la distribucion de bebedores: 59.2%
son varones y el resto mujeres, Sin embargo, al realizar un analisis intragénero, se muesira
que de todas las mujeres entrevistadas 33.6% nunca han consumido bebidas alcohdlicas,
mientras que del total de hombres solo el 15.6% ne lo han hecho.

El estado civil no se presenta como una variable que, de manera aislada, puede marcar
notables diferencias en cuanto al grupo de bebedores. Mas de las dos terceras partes de los
casados (as) y proporciones similares en los (as) separados (as) consumieron alcohol en los
2 ullimos afios. Casi ¢! 63% de los solteros, que incluyen en su mayoria a la poblacion de
adolescentes, bebié también en este lapso.

Con respecto a la escolaridad (a nivel nacional), puede sefialarse la tendencia al aumento de
la porcion 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
entre los profesionistas; mas de las tres cuartas partes de los que alcanzaron nivel de
licenciatura son bebedores (82.1%). En el grupo de aquellos con mayor escolaridad formal
es donde se encuentra la menor proporcion de nunca bebedores.

Solo el 9.8% de los profesionistas y el 10% de lo que cuentan con posgrado pueden
clasificarse como no bebedores. Sin embargo, casi el 34% de los que no tienen educacion
formal se definieron como no bebedores.

Los nunca bebedores empleados y desempleados presentaron po.centajes similares. El
17.4% de los desempleados nunca ha bebido alcohol, como tampoco lo ha hecho el 15% de
los empleados. Los porcentajes mas altos de los que nunca consumieron se encuentra entre
los estudiantes (35.3) y aquellos (as) que se dedican al hogar, vinculado a edad y sexo.

La prevalencia mas alta de ex-bebedores se encuentra entre los desempleados (15,4%),
mientras que entre los empleados solo un 7.5% de personas han dejado de tomar.

La frecuencia total de dependientes fue el 9.4%, es decir, poco mas de 3,000,000 de
personas de edad adulta presentaron 3 o mas sintomas considerados como indicadores de
dependencia al alcohol. De ellos, la prevalencia de dependencia masculina fue del 19.5% y
del 1.2% la femenina.

Al hacer un comparativo regional. se observa que tanto la region nor-occidental (11.2%)
como el Distrito Federal y el area metropolitana (10.4%) se encuentra por amiba de la
media nacional (9.4%). La region con menor indice de prevalencia fue la occidental con
7.1%.



La encuesta investigd una serie de consecuencias negativas, denominadas “problemas
derivados del consumo de alcohol”. La poblacion a la que se refiere este apartado la

constituven bebedores que reportaron un consumo de cinco o mas copas en la misma
ocasion, durante el ultimo afio de su consumo.

Es importante aclarar que lo anterior no implica que individuos que beben en menor
cantidad, estén a salvo de tener problemas ocasionados por el consumo. Las caracteristicas
propias del individuo determinaran las consecuencias ocasionadas por el consumo de
alcohol. sin importar frecuencia o cantidad.

El 41.6% de ios bebedores que tomaron cinco o mas copas por ocasion en el dltimo afio
presentaron uno © mas problemas derivados de su consumo. Cabe destacar que
aproximadamente una quinta parte son problemas que implican violencia. Esto confirma
hallazgos de estudios cualitativos, en los que se demuestra que I embriaguez csia asociada
a la violencia familiar, rifias en las calies v accidentes, entre otras consecuencias, Asi
mismo. datos de los archivos de los servicios forenses demuestran como la ingestion
alcoholica esta fuertemente asociada con accidentes y muertes violentas.

Con los resultados del estudio, puede estimarse gue 16 de cada 100 de aquellos que
consumen 5 o mas copas por ocasidn tienen problemas que estan involucrados con
violencia entre los que se incluyen problemas con amigos (84%), con la policia {4.6%) y en
bares (2.6%)".

Hombres y mujeres muestran similitud en los porcentajes de edades de inicio (15a 18y 19
a 23 aftos). Sin embargo, existen mas hombres y mujeres con inicio temprano (11 a 14 afios
v IMEnos).

Con ¢! desarrollo social, econdmico v poblacional de México las ciudades se han
transformado en conglomerados mas complejos; en consecuencia, aquellos problemas
relacionados con el uso de bebidas alcohélicas, tabaco v otras drogas licitas e ilicitas,
tembién se han incrementado, colocandose entre las principales causas de montalidad y
morbilidad.

La epidemiologia del consumo de alcohol es un asunto central en México porque éste
congtituve el principal problema de adiccion. Se han llevado a cabo diversas
investigaciones en nuestro pais; de estas, sobresalen algunas, sea por la introduccion de
nuevos conceptos, metodologia vy alcances, sea por su nivel de analisis.

De los primeros estudios publicados en este campo destaca la revision de Cabildo en 1967,
donde se analizaron tres trabajos sobre los problemas asociados al consumo de alcohol.
Dos de estas investigaciones comunicaron una prevalencia de alcoholismo de 0.7%. Cabe
sefialar que en ese momento las definiciones eran muy estrictas y se encaminaban
exclusivamente a tratar de identificar a los individuos alcohdlicos.

? Encuesta Nacional de Adicciones. Secretaria de Salud, Direccion General de Epidemiclogia, Instituto
Mexicano de Psquiatria. México, 1993,



Después de esa primera etapa de estudios sobre el consumo de alcohol se han propuesto
nuevas definiciones de los consumidores, y en consecuerncia Ia investigacion ha tomado un
nuevo giro; asi, en el estudio de Cabildo realizado en 1969 en una poblacion del norte de la
ciudad de México, 46% de los hombres vy 19% de las mujeres fueron clasificados como
bebedores moderados, en tanto que 12.5% de los individuos de! sexo masculino fueron
definidos como bebedores excesivos, y 11.7% como alcohdlicos.

Otro avance en el campo de estas investigaciones tuvo lugar en 1974 con la realizacion de
ios estudios comparativos en San Luis Potosi, Monterrey, La Paz, Mexicali y ¢l Distrito
Federal, donde se investigo el comportamiento del uso y abuso del alcohol entre la
poblacién mayor de 14 afios. En estos estudios se observd que la proporcion de hombres
abstemios (personas que informaron no haber consumido alcohol los 12 meses anteriores al
estudico) variaren desde 15% en Monterrey hasta 30% en La Paz; en el caso de las mujeres
los porcentajes variaron de 49% en el Distrito Federal hasta 58% nuevamente en la Paz.

De los bebedores consuetudinarios a quienes se¢ definid como aquellas personas que
refiricron haber bebido tres veces o mas al dia, o una vez al mes, pero cinco o mds copas
cada vez, los porcentajes obtenidos en las diferentes ciudades presentaron también
variaciones. La prevalencia de hombres clasificados como bebedores consuetudinarios
fueron mayores en Monterrey y Mexicali, con 36%, y la menor prevalencia en el Distrito
Federal con 12%.Entre el sexo femenino estas cifras se ven sensiblemente reducidas, de
manera que el mayor porcentaje es el de La Paz y Monterrey, con 8%, y el menor es el del
Distnito Federal con 1%.

A partir de los resultados de estas investigaciones, s¢ empezaron a vislumbrar las
diferencias regionales, donde resalta el problema del uso y abuso del alcohol de la
poblacion residente en el norte del pais.

Con otro enfoque del estudio del alcohot, en 1979 México participd en una investigacion
de 1a Organizacion mundial de la Salud (OMS) en la que por primera vez se abordaron
aspectos de frecuencia y cantidad relacionados con problemas asociados a la bebida
incluyéndose a los bebedores consuetudinarios y a los bebedores frecuentes. El estudio solo
comprendié habitantes de una zona urbana vy otra rural, ambas del sur de la ciudad de
México. donde ia prevalencia de abstemios en las dos zonas fue de 67%, cifra similar a la
encontrada en otros estudios. De la misma manera, 85% de los hombres notificaron haber
consumido bebidas alcohdlicas los doce meses previos al estudio. Esta ciffa se redujo para
las mujeres a 48% y tan solo 5% de éstas comunicaron haber consumido bebidas
alcohélicas por io menos dos veces al mes, en comparacion con 37% de los hombres.

Por otra parte, la Universidad Nacional Auténoma de Mexico {UNAM) realizo en 5 225
estudiantes universitarios una encuesta sobre el consumo de bebidas alcohodlicas,
clasificando como no bebedores a 27.6% de los encuestados; como bebedores ocasionales a
45.6% v bebedores habituales a 27.7%. De los hombres, 22.4% refirieron no consumir
aleohol, duplicandose pricticamente esta cifra en las mujeres (41.8%): de los bebedores
habituales, 11.9% son mujeres y 32.5% son hombres. Llama la atencion que 32.5% de los



entrevistados inicid la ingestion de bebidas alcohdlicas entre los 16 y 18 afios, v 313.6%
entre los 19 y 21 afios; y hay que destacar que en estas ultimas edades se concentrd mas de

60% de los entrevistados, lo que sugiere el inicio del uso y abuso del alcohol a edades muy
tempranas.

En 1983, el Instituto Mexicano de Psiquiatria realizd una investigacion entre estudiantes de
ensefianza media y superior del Distrito Federal. De ellos, 39% se clasificaron como
usuarios leves, y 8 % como usuarios altos, considerandose a estos ultimos como aquellos
que comunicaron consumir mas de 200 mi. de aicohol en cada ocasidn; esta informacién es
relevante, pues la edad de la poblacion entrevistada fluctuaba entre los 14 y 18afios.Un dato
significativo fue que 22.4% de estos usuarios refirieron haber tenido problemas asociados
al patron de consumo, como embriagarse los fines de semana, beber antes del desayuno, y
¢l deseo frustrado de beber menos alcohol.

En 1985, Medina-Mora y cols. (1986) en coordinacion con investigadores del Instituto —
Nacional de Abuso de Alcohol y Alcoholismo de EUA, estudiaron las diferencias
existentes en los patrones de consumo de alcohol entre la poblacién de México, por una
parte y la poblacion emigrante a EUA y la nacida en ese pais de ascendencia mexicana, por
la otra. Los resultados de este estudio indicaron que 50% de la poblacion entrevistada era
abstemia, y al igual que en estudios anteriores, mas hombres que mujeres informaron
consumir alcohol (60 y 40% respectivamente).

Al comparar los resultados de este estudio con la informacion de la poblacion mexicano-
americana, el indice de bebedores frecuentes denominados de alto nivel y bebedores
consuetudinarios es mayor entre la poblacion mexicano-americana que en la mexicana. De
la Poblacion femenina llama la atencién la disminucién considerable de la proporcion de
abstemias. Otro hecho interesante es que aquellos patrones de bajo nivel son muy similares,
fo que hace suponer que los hombres mexicanos conservan la costumbre de ingerir grandes
cantidades en cada ocasién de consumo, pero ademas adoptan un patron mas frecuente,
caracteristico de la poblacion estadounidense. Este estudio sefiald también que los hombres
mexicano-americanos con bajos indices de aculturacion tienen actitudes mas parecidas a los
hombres en México que los grupos mas aculturados.

Ese mismo afio, Mas y cols. (1986) realizaron un estudio retrospectivo en cuatro hospitales
de urgencias del Distrito Federal en el que se estimo que, en 1983 y 1984, 10% de las
personas accidentadas que se atendieron en esos servicios se encontraron bajo los influjos
de bebidas alcohdlicas.

La ENA (Tapia y Conyer, 1990) estimo que 27.6% de la poblacion entre los 12 y 17 afios
consume bebidas alcoholicas cifra que casi se duplica en el grupo de 18 a 65 afios con
53 5%. Al analizar cifras segun sexo, la proporcion de hombres y mujeres en el primer
grupo corresponde a 31.9 y 22.9% respectivamente; mientras que en el segundo grupo es
2.3 veces mas elevado al nimero de consumidores masculinos ( 73.4%), y en las mujeres es
de 1.5 veces mayor con 36.5%.



En la ENA también se analizo la intensidad del consumo de alcohol, considerada como
patrones de consumo en una escala de 7 niveles de frecuencia, entre los que se ubican desde
bebedores consuetudinarios definiéndolos como aquellos que lo consumen una vez por
semana o mas y por lo menos ingieren 5 copas o mas en cada ocasion. hasta los abstemios

considerados como los que no consumen bebidas alcoholicas o lo hacen menos de una vez
al aiio.

La poblacion abstemia dentro del grupo de 18 a 65 afios representd 46.5%. Segun el sexo,
26.6% fueron hombres y 63.5% fueron mujeres. Dentro de la categoria de bebedores
frecuentes se encontro que 31.1% eran hombres y 5% eran mujeres.

Cuando la informacion sobre los patrones de consumo se analiza por grupos de edad, se
observa que 19.4% de los individuos entre los 30 y 39 afios son bebedores frecuentes;
conservando practicamentc la misma proporcion en el siguiente grupo de edad (de 40 a 49
afios). con 19.3%. Es en este grupo de edad donde se concentra el mayor porcentaje de
hombres que son bebedores frecuentes (36.3 y 33.9%), a diferencia de las mujeres con
habitos de consumo frecuentes. entre las que el grupo de edad con mayor representatividad
corresponde al de 40 a 49 afios, con 7.3%.

La ENA también permite conocer la proporcion de individuos dependientes del alcohol,
que se definieron teniendo en cuenta si presentaban tres o mas de los siguientes factores:
compulsion de uso, incapacidad para el control sindrome de abstinencia, uso de bebidas
alcoholicas para aliviar la abstinencia, tolerancia reduccion del repertorio conductual,
abandono de actividades y placeres alternativos por el uso del alcohol, persistencia del
abuso a pesar de sufrir consecuencias dafinas y recurrencia rapida del sindrome después de
un periodo de abstinencia, con esto se amplio el panorama epidemiologico de las patrones
de consumo y se conocio la proporcion de individuos dependientes. De la poblacion urbana
entre 18 y 65 afios, 5.9 cumplieion con el criterio de dependencia del alcohol; en los

hombres esta proporcion alcanzo 12.5% en tanto que Jas mujeres la proporcion fue de solo
0.6%.

Por grupos de edad, la poblacion masculina entre los 18 y 29 afios fue la que presento
mayaor prevalencia de dependencia al alcohol (13.6%), el grupo de 50 a 65 aiios entre las
mujeres fue el mas afectado, con una prevalencia de 0.9%.

Ademas de las variables antes consideradas la ENA proporciond informacion sobre la
relacion entre los afios de escolaridad y la dependencia al aicohol; asi, se encontrd una
relacion inversamente proporcional a los afios cursados, de modo que la poblacién con
menos de 6 afios de escolaridad representd 6.7% al contrario de la que sefialé tener 13 o
mas afios cursados cuya prevaiencia fue de 2.8%.

Por estar dividida la cobertura de la ENA en 7 regiones se pudieron estudiar las diferencias
regionales existentes sobre el consumo de alcohol. Asi se observo que la region centro
(Guanajuate, Hidaigo, México, Morelos, Pucbla, Querétaro y Tlaxcala) radica el mayor
porcentaje de abstemios y que en el Distrito Federal es donde menos abstemios hay. Por lo
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que toca a los bebedores consuetudinarios, una cuana parte de ellos (24.1%) radican en las
regiones de la frontera norte del pais; también se observo que 10.5% de los bebedores
reunieron tos criterios de dependencia al alcohol. Un hallazgo interesante de la ENA es que
si bien en la region centro se encontrd que la mayor parte de la poblacion era abstemia,
también se observé el otro extremo:7.2% de los bebedores dependientes. De acuerdo con la
ENA uno de cada ocho adultos cuya edad rebasan los 24 afios de edad, presento problemas
en su forma de beber: 16% estuvieron implicados en accidentes o hechos violentos, 15%
sefialaron haber presentado problemas familiares, v 12.4% problemas de salud.

La ENA estudio a la poblacion femenina en edad reproductiva, con el proposito de conocer
et consumo de alcohol durante el dltimo embarazo v la lactancia. El 16.8% refino consumo
de bebidas alcohélicas durante su Gltima gestacion, 8% bebieron de acuerdo con su patron
habitual, v 5.7% lo disminuyeron. De las que amamantaron a su ultimo hijo, 7.4%
consumieron bebidas alcoholicas, siendo la cerveza la bebida de mas preferencia (71%,),
seguida del pulque {12%) y los destilados (11.6).

Durante 1991, El Instituto Mexicano de Psiquiatria y la Secretaria de Educacion Pablica
lievaron a cabo ia Encuesta Nacional del Uso de Drogas en la Comunidad Escolar. Se
reportan los resultados obtenidos en los estados de Baja California, Tamaulipas, Chiapas,
Oaxaca, Jalisco y el Distrito Federal. Se encontré que el consumo de tabaco y alcohol son
los problemas mas importantes de la comunidad estudiantil. El indice que comunico
haberse embriagado por lo menos una vez por mes oscilo entre 6 y 15%, lo cual refleja una
cifra alarmante, pues alrededor de 15% de los estudiantes encuestados eran menores de 18

afios, es decir, que ain no cumplian la edad reglamentaria para adquirir legalmente
bebidas alcohélicas.

El SISVEA (Tapia-Conyer, 1991), con su estrategia de informacion continu:, recaba
informacion del Servicio Médico Forense (SEMEFQ) del Distrito Federal sobre
homicidios. suicidios, muertes subitas y accidentes asociados al consumo de sustancias
adictivas. Del total de homicidios en 1990, 27% se relacionaron con algin tipo de droga, de
los cuales 94% comespondieron a personas con intoxicacion etilica, la mayoria de eilos
hombres (97%). En 1991 la proporcién aumento a 42%, v el alcohol fue la Gnica droga
asociada. La mayor parte de los homicidios se debieron a rifias (53%), seguidas por asaltos
{441%), problemas psiquiatricos (4%), y el resto fueron homicidios imprudenciales.

Por otro Jado, 41% de los suicidios en 1990 se asociaron a alguna droga, en la mayor parte
de los casos el alcohol (79%); y en 1991, las muertes por esta causa y asociadas al consumo
de alguna sustancia adictiva se incremento a 72% desempefiando nuevamente el alcohol
un pape! importante en éstas {90%). En el rubro de decesos por muerte subita en 1990,
25% se asociaron a algun tipo de sustancia adictiva, conservandose practicamente la misma
proporcion {23%) en 1991, En ambos afios el alcohol fue la droga de mayor prevalencia.

Dentro del rubre de fallecimientos por accidentes notificados por el SEMEFQO para 1990,
11.5% correspondieron a individuos que en el momento de faliecer presentaron algin
grado de intoxicacion por alcohol o alguna otra sustancia adictiva, en tanto que en 1991



esta proporcion fue de 15.7%, siendo el alcohol la inica droga comin dada. En este rubro,
los accidentes de transito ocupan el primer lugar.

Ademis de los datos proporcionados por el SISVEA, la monalidad asociada al uso y abuso
del alcohol se ha podido documentar por medio de algunos indicadores indirectos, como la
tasa de mortalidad por cirrosis en virtud de la correlacion clinica existente De acuerdo con
los datos proporcionados por la Secretaria de Salud en 1990, la cirrosis hepatica ocupd el
noveno Jugar nacional con una tasa de 22 por cada 100000 habitantes.

Por otra parte, el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informacion (INEGI) sefiala
que en todo el pais ia tasa de mortalidad y de participacion relativa en las defunciones por
alcoholismo y afecciones relacionadas con el alcohol, en 1990, fue de 517.4 casos por cada
10 000 habitantes: a tasa de alcoholismo de 3.14: las muertes por congestion alcohotica, de
2.15; y las debidas a cirrosis hepatica alcoholica de 11.7, esta tltima sufri6 un incremento,

si se compara con la tasa registrada en 1988, que fue de 10.5 casos por cada 100 000
habitanes.

El SISVEA también recaba informacion sobre consumo de alcohol entre aquellos
individuos que acuden a los Centros de Integracion Juvenil (CL)); de éstos 17.4% tiene
problemas con esta adiccién. El alcohol es una de las principales drogas entre los
farmacodependientes usuarios de los CIJ. Esta sustancia ocupa, en combinacién con la
mariguana, los primeros lugares como segunda droga de eleccion entre la poblacién que
inicio su adiccion con inhalantes.

De acuerdo con la segunda estrategia del SISVEA (puestos centinelas), se han podido
conocer algunos aspectos relevantes de los usuarios de sustancias adictivas y los riesgos
que lievan a solicitar atencion al servicio médico. De todas las personas que refirieron
consumo de alguna sustancia adictiva en los servicios de atencion primaria, 6% ingieren
bebidas alcoholicas frecuentemente. El riesgo de cirrosis o gastritis es dos veces mayor
entre Ja poblacién atendida en las unidades de atencién primaria que informa consumo
frecuente de betidas alcohdlicas.

En lo que se refiere a los servicios de urgencias, los motivos de consuita asociados a
conducta adictiva fueron accidentes y violencias en 74.6 % de los casos y padecimientos
meédicos en solo 24.4%. En la poblacion atendida en estos servicios se encontrd que el
riesgo de acudir a una consulta por intoxicacion fue casi cuatro veces mayor entre los que
consumen sustancias adictivas, en especial alcohol. El riesgo de requenr una consuita por
un padecimiento gastrointestinal es casi del doble en la poblacion adicta.

Cuando la consulta es por accidentes y violencias el riesgo para aqueilos que consumen
alcohol v tabaco es 16 veces mayor. Al analizar el consumo de sustancias adictivas como
riesgo para suftir una herida punzocortante y por arma de fuego. la probabilidad se
incrementa hasta 70 veces mas entre quienes consumen alcohol con frecuencia,
comparados ‘con los que no notificaron su uso. El estudio sistematico del uso y abuso de
alcohol en México revela que su prevalencia no se ha modificado: es decir, los patrones de



consumo de la poblacion no han cedido. La mayor proporcion de personas afectadas esta
entre los jovenes, en especial los hombres, pues el inicio del consumo es a temprana edad.
Sin embargo, del grupo de bebedores dependientes, los mas afectados son aquellos en la
etapa productiva v con baja escolaridad. Las mujeres no escapan al problema, pero en ellas
su condicion per se tiene mayor influencia en la manera de consumir alcohol que la edad.

Algunos condicionantes favorecen que se acreciente el problema del uso y abuso del
alcohol, por ejemplo el estilo de vida y 1a disponibilidad de bebidas alcoholicas en ¢l norte
del pais. Ademas, se ha visto que la conducta cultural del bebedor mexicano difiere de un
lugar a otro, de acuerdo con los patrones socialmente establecidos, o con las diferentes
actitudes culturales hacia el consumo y que, por lo mismo, la manera de beber favorezca
gue ¢l alcohol este implicade de forma directa o indirecta en homicidios, violencias ¥
accidentes. ademas de sus repercusiones organicas y sociales.(24)

A continyacién presentamos una revision de los programas que en nuestro pais se llevan a
cabo para luchar contra el consumo excesivo de bebidas alcoholicas y lograr una
disminucién de los riesgos asociados a esta forma de consumo y dar respuesta a las
necesidades de prevencién, atencion, investigacion, tratamiento y rehabilitacién.

En lo que se refiere al rea de Prevencidn, la Secretaria de Salud (SSA) a través de las
Direcciones Generales de Fomento para la Salud y de Regularizacion de los Servicios de
Salud cumplen funciones de normatividad y apoyo, donde sus objetivos son: sensibilizar,
informar, oriemar y capacitar, En la Secretaria de Educacion Publica (SEP) por medio de la
Direccion General de Educacion Extraescolar inicio €l disefio del programa educativo de
prevencion contra las adicciones. El Instituto Mexicano del Seguro Social incrementa el
nivel de salud, disminuye los riesgos para prevenir los dafios. El Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia tiene a su cargo la coordinarion de las acciones de
prevencion y a través del programa DIA previene y atiende las necesidades de los
adolescentes,

Con respecto al area de Atencién, la Secretaria de Salud proposciona un tipo de atencion
que se ofrece a las umidades de atencion, por lo general, se limita a la desintoxicacion y al
tratamiento de complicaciones médicas. El Instituto Mexicano del Seguro Social otorga
atencion medica integral,

En cuanto a la Investigacion y la Ensefianza, la Secretaria de Salud a través de la
Direccion General de Epidemiologia se encarga de organizar y coordinar a las instituciones
vinculadas al problema para obtener, procesar y generar informacion epidemiologica. La
Secretaria de Educacion Piblica por medio de la direccion general de Educacidn
Extraescolar capacita a agentes educativos con el objetivo de proporcionar conocimientos
1écnico-cientificos para que gestionen acciones sociales de prevencion, La Untversidad
Nacional Autonoma de México (UNAM) envia al personal académico a tomar cursos sobre
problemas relactonados con las adicciones. El Centro de Estudios sobre el Alcohol y
Alcoholismo ha realizado varias publicaciones y algunas investigaciones sociales y



cientificas. La Fundacion de Investigaciones Sociales realiza actividades de investigacion y
ha publicado dos obras.

Y en lo que se refiere al Tratamiento, de los bebedores excesivos. la Secretaria de Salud a
wavés del Instituto Mexicano de Psiquiatria cuenta con un Centro de Ayuda para ¢l
Alcoholico y sus Familiares. (CAAF). La Universidad Nacional Auténoma de Meéxico
{UNAM) en la Facultad de Medicina, en el Depantamento de Salud Mental cuenta con una
clinica de Depresion y se brinda Psicoterapia de Grupos a alcoholicos vy
farmacodependientes.

El bebedor probiema es aquella persona que tienen problemas por su consumo pero no ha
experimentado los sintomas praves de la abstinencia. La frecuencia de los bebedores
problema se presenta en un namero superior al de bebedores con dependencia severa en
una tasaque va de 3a 1, hastacasi 7 a 17

Los programas de Tratamiento para esta poblacion no han tenido el éxito deseado ya que
utilizan los mismos procedimientos que para los casos mas severos, es decir, la meta del
tratamiento esta orientada a 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.

Las personas que abandonan un tratamiento de abuso de sustancias son una fuente de
frustracion para el drea clinica; ademds de que constituye un mayor gasto para tratamientos
organizados. Por otro lado pareceria obvio, pero no se puede asumir que los desertores
tengan peores resultados que gente que continila o bien que concluye un tratamiento. En
una revision de la literatura sobre Psicoterapia, Ortinsky y Howard (1986) concluyeron que

~ia mejoria en la psicoterapia es proporcionaimente mas grande en aguellos pacientes que
acuden solo a sesiones iniciales pues aprovechan al maximo estas, y es tal vez por esto que
muchos desertores de la Psicoterapia reportan poca necesidad de servicios adicionales
(Pekarik, 1983b) o bien en su defecto expresan satisfaccion respecto a los servicios que
recibieron.

Por otro lado existen factores sociales que parecen estar asociados a la desercion, esto ¢€s,
Baekeland y Lundwall (1975) determinaron que los clientes que estén aislados socialmente,
es decir, que son solteros y que no tienen una estabilidad ocupacional estin mas propensos
a desertar. Otro factor que influye es el estatus socioeconémico, Baekeland y Lundwali
definieron a éste como el nivel educativo, el sueldo que percibe vy el estatus ocupacional
que tiene ¢l cliente; determinaron asi que una posicion mas baja de clase social estaba
relacionada con la desercion, recientes estudios ponen en evidencia dicha conclusién
{Garfield, 1986}.

Por tltimo hablaremos de la influencia de 1a motivacion v las expectativas del cliente sobre
la desercion, Miller (1985) encontré que frecuentemente la motivacion esta asociada a la

* Ayala, H. Gutiérrez, M. “Una Revision de Programas de Tratamiento para el consumo excesive de Alcohol™.
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desercion del tratamiento, sin embargo, dice que los terapeutas dan poca posibilidad de que
la motivacion aumente, ya que ellos se predisponen a que el alcoholico tiene poca
motivacion. Baekeland y Lundwall plantean que las actitudes negativas o ambivalentes
respecto al tratamiento y la baja motivacion estan asociadas a la desercion lo cual fue
basado en impresiones médicas v no en algo cientifico. Investigaciones mas recientes han
demostrado que la opinion del terapeuta sobre el nivel de motivacion del paciente esta
asociado frecuentemente con la permanencia en el tratamiento. (Rees, 1985, Wheeler et
al., 1984) pero no siempre ocurre asi (Verinis, 1986).



CAPITULO II

ALCOHOLICOS VS. BEBEDORES PROBLEMA

El Instituto Nacional de Abuso de Alcohol y Alcoholismo (NIAA) divide a los bebedores
€N tres grupos:

a) Personas que beben moderadamente.

b) Bebedores problema no dependientes que tienen dificultades secundarias con el
consumo de alcohol.

¢) Personas dependientes de alcohol, que sufren del sindrome o dependencia al alcohol.

Los individuos son caracterizados por: tolerancia, dependencia fisica, control deteriorado
para regular la bebida y malestar por la abstinencia o por el deseo de necesidad.

Cuando nos referimos a alcohélicos crénicos, nos referimos a la imagen estereotipica del
alcohélico: la imagen a menudo, representada en la medida. Los alcohélicos crénicos son
individuos quienes su vida ésta centrada en procurar y consumir alcohol y quienes al dejar
de beber, sufren de consecuencias severas {ejem. temblores severos, alucinaciones,
agotamiento, delirium tremens),

Thorley sugiere que se distinguen tres tipos de problemas de alcohol: la primera categoria
involucra problemas relacionados con intoxicacion aguda (ejem. dafios accidentales,
arrestos por conducir borracho, peleas etc.). La segunda categoria incluye problemas
relacionados con la bebida excesiva regular. Aungue tales problemas a menudo, involucran
consecuencias en la safud {ejem. cirrosis) u otras consecuencias) (ejem. fianzas, maritales,
etc.). Esto ocurre en individuos que rara vez estin borrachos y que no son fisicamente
dependientes al alcohol. La dltima categoria consiste en problemas relacionados con la
dependencia. incluyendo Ia manifestacion de sintomas de abandono ante la suspencion de
la bebida y las consecuencias relacionadas con periodos prolongados de intoxicacion. los
bebedores problema a menudo sufren durante mucho tiempo por problemas relacionados
con la intoxicacion.

Su forma de beber estd tipicamente caracterizada por rasgos tales como una busqueda
compulsiva de alcohol, el consumo diario o fos altos niveles de alcohol en la sangre por
periodos de tiempo prolongados.

Los problemas de los bebedores problema estin mds relacionados con episodios de
consumo gue tienen a la mano, que con consecuencias de la borrachera y reconocer que
atgunas veces consumen mas alcohol de lo que planean.



La diferencia existe entre las personas que tienen sintomas de retiro severo y aquelias que
no lo tienen, es que estos tltimos presentan problemas claramente identificables con el uso
de alcoho! pero no son severamente dependientes y son referidas como bebedores
problema. (Sobell & Sobell 1987).

Los bebedores problema tienden a ser individuos ingeniosos que pueden asumir
responsabilidad considerable por ellos mismos. El tratamiento de auto-manejo puede verse
como una auto-ayuda, donde la gente se ayuda para entender su problema y para formular
su propic tratamiento para conseguir el éxito.

De la investigacién de tratamientos que han evaluado tratamientos para bebedores
problema, muchos han usado los procedimientos del auto-ayuda. Miller y sus colegas
dirigieron varios estudios usando procedimientos que ellos refieren como un entrenamiento
de auto-control conductual.

Hester y Miller describieron el entrenamiento conductual de auto-control como un
involucramiento de “establecimiento de objetivos, auto-monitoreo, cambios especificos en
la conducta de beber, recompensas por el logro de objetivos, analisis funcional de
situaciones de bebida y el aprendizaje de habilidades alternativas de enfrentamiento™. Una
caracteristica clave es que el cliente es responsable de tomar decisiones significantes
acerca del tratamiento. Estas series de estudios no han encontrado diferencias en los
resultados entre tratamientos individuales asistidos por un terapeuta y los grupales.
También el tratamiento auto-dirigido no difirié significativamente de los resultados del
tratamiento dirigido por un terapeuta.

Sanchez-Craig, Annis, Bornet y MacDonald evaluaron un tratamiento cognitivo conductual
para bebedores problema en un estudio en el tual compararon la abstinencia y la
moderacion (ejem. bebida controlada) y los objetivos del tratamiento; la {mica diferencia
entre los tratamientos fue que los bebedores problema con €l objetivo de moderacién
recibieron asesoramiento de como regular su consumo.

Los bebedores problema parecen beneficiarse menos con tratamientos intensos y
residenciales. Por otro lado, estos se interesan en la moderacion del consumo mads que en la
abstinencia, sin importar los procedimientos que se llevan a cabo durante el tratamiento
{Céardenas v Cols 1991},

Pocos expertos usan el término bebedores problema. En las clasificaciones internacionales
y en la de la American Psychiatric Asssociation (DSM-III-R), la mas utilizada, no existe
una categoria con ese nombre. Nadie niega la necesidad de buscar definiciones para los
estados previos al alcoholismo, término que también resulta impreciso, al grado de que
algunos autores prefieren englobar todas las formas de consumo peligroso de alcohol en la
calificacion conductas alcoholicas. El hecho, sin embargo, es que expresiones como
alcohelismo y bebedor problema se usan desde hace muchos afios, y por si solas dan una
idea mas o menos clara, compartida con expertos y legos, de Jo que queremos manifestar,
Es imponante, para empezar. Sefialar que no es facil delimitar lingiiisticamente lo que es,



por un lado, una forma de beber nociva para el futuro individual del bebedor, y, por otro, la

nocion de dependencia, que constituye un cuadro mas identificable desde ¢l punto de vista
clinico.

Si dejamos de lado el sentido mas estricto de! concepto de alcoholismo, en tanto constituye
una verdadera adiccion (sinonimo de dependencia), los llamados bebedores problema
estarian en una franja que abarca un mayor namero de formas de consumo de alcohol. Estas
se caracterizan por que han lievado al bebedor a un punto impenetrable, por los argumentos
que generalmente influyen para modificar el comportamiento: los problemas que ya
produce una forma de beber excesiva, los trastornos de la salud para el futuro mediato e
inmediato, las consecuencias economicas, familiares, laborales, etc., en fin, todas aquelias
explicaciones que el sentido comin y la racionalidad aconsejan para abandonar una
conducta peligrosa.

Diriamos que el término bebedor problema es el equivalente, en el lenguaje comun, al de
bebedor excesivo, mas usado por los expertos, ;Cual seria una cantidad excesiva de
alcohol? Segin Marconi puede hablarse de un exceso cuando la ingestion de alcohol
representa mas de 20% de la racion calorica cotidiana. Esta formula tiene la ventaja de
referirse a hechos fisiologicos y no a aspectos subjetivos, pero reconozcamos que €stos son
importantes, con todo lo que puedan tener de no mensurables. Por experiencia historica se
sabe que no son satisfactorias las definiciones que hacen alusion a las cantidades,
tratandose del alcoholismo. Pero, en fin, afirmariamos que el bebedor problema bebe en
exceso, lo cual significa que una parte sustancial del aporte calorico de su dieta depende del
alcohol etilico que ingieren con regularidad. Pero existen otros datos también significativos:

1. Elabuso del alcohol (ésta es otra forma de expresion de beber excesivamente) suele
manifestarse en alcoholizaciones agudas repetidas, es decir, en frecuentes estados de
ebriedad.

2. Con el tiempo puede ocurrir que la alcoholizacion repetida no se traduzca en estados de
ebriedad reconocible.

3. La vida social y familiar sufre cambios negativos relacionados con la forma de
consumir alcohol de! bebedor excesivo que estamos caracterizando.

4. La salud necesariamente empieza a verse afectada, aunque de manera muy variable
entre los diferentes individuos.

Un enfogue muy interesante para convertirse en bebedor problema, con la posibilidad
de ilegar al sindrome d dependencia, es la de valorar los cambios que se van
produciendo en la conducta, conforme se pasa de un uso integrado del alcohol al del
consumo excesivo y después a la verdadera adiccion. El docter G. Edwards ha tratado
este asunto en la descripcion de to que llama la carrera del bebedor, comparandola con
lo que suele ocurrir en la mayoria de las personas que ingteren alcohol de una manera
normal. Estas ultimas siguen un patron de conducta que, arbitrariamente, puede
resumirse asi, durante la infancia ocurren los primeros contactos con el alcohol ( las
“probadas” que el adulto propicia), en la adolescencia se da una fase de
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experimentacion por cuemta propia, y en la juventud un periodo mas o menos
prolongado de inestabilidad, que da paso , ya en los afios de la madurez, a otro, también
duradero, de asentamiento y consumo responsable. En la vejez, por lo general, se da una
disminucion progresiva de Ja ingestion de bebidas alcoholicas hasta abatirse
practicamente en la senectud.

Tal es el patron que ante el alcohol sigue la mayoria de las personas como linea general de
componamiento. Pero desgraciadamente hay otras posibilidades, como la de que, en
cualquier momento, se inicie el consumo excesivo y se pase a etapas no previstas, que
acaban por conducir a la dependencia. Desde los trabajos de Lundquist, pero sobre todo de
Jellinek (1954) sabemos las diferentes fases de este proceso; sin embargo, es necesario
precisar dos puntos importantes:

1. Noexiste nada que pueda llamarse progresion inevitable de una etapa a la otra.

2. En cualquicr momento es posible una estabilizacion prolongada o un regreso 2 las

etapas anteriores.

Lo que nos interesa es la etapa de consumo excesivo, donde se sitian os bebedores
problema, bebedores excesivos o bebedores con incapacidades ligadas al consumo de
alcohol. Si se quiere hablar de prevencion secundaria efectiva, es en esta fase del
proceso donde debemos hacer el diagnostico oportuno, para favorecer una intervencion
que evite el paso a la farmacodependencia verdadera. Veremos después qué nos dice la
clinica sobre la posibilidad de esa identificacion a tiempo, pero podemos adelantar algo
que nos resulta de la experiencia: la diferencia entre el bebedor excesivo y el alcoholico
radica fundamentalmente en la existencia o la ausencia de los dos hechos mas
caracteristicos y clinicamente reconocibles del sindrome de dependencia; a saber: la
tolerancia y los signos y sintomas de la abstinencia. Todos los demés datos son de
dificil valoracién, porque se trata de un asunto de grados o niveles en la intensidad con
que se presentan. La afectacion de :a salud fisica o mental, del bienestar general, de la
calidad de las relaciones conyugales, familiares y sociales y de la situacion ocupacional
y financiera, etc., es un dafio que debe considerarse en cada caso, pero no es tan sencillo
asignarle su justo valor,

IDENTIFICACION OPORTUNA DEL BEBEDOR EXCESIVO.

Aun antes de exponer 1o que los expertos aconsejan para hacer el diagnostico oportuno
del comportamiento peligroso ante el alcohol, diremos algo que, sin alcanzar el valor
estadistico necesario, tiene innegable utilidad para estimar ¢! pronéstico. Mas que un
conjunto de hechos conocidos por el procedimiento clinico riguroso, es una observacién
del comportamiento del bebedor. Se han identificado con bastante seguridad tres formas
de conducta que en definitiva, indican alto riesgo para el bebedor —si coexisten con un
dato subjetivo al que nos referiremos mas adelante -, y que son las siguientes:

1. Beber cantidades suficientes de alcohol para alcanzar moderada ebriedad varias
veces 2 la semana. Esta conducta se maniftesta en forma conocida: tomar copas con
los amigos a la salida del trabajo, ingerir alcohol por las tardes frente al televisor,
reunirse por la noche con familias, amigas, etc.
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2. Beber lo necesario para alcanzar el estado de ebriedad una vez a la semana con
regularidad. Este comportamiento es propio de los bebedores de fin de semana, que
con frecuencia argumentan que “ no tienen que levantarse temprano al dia
siguiente™,

3. Beber hasta llegar a la cbriedad completa en una larga jornada de consumo de
alcohol, una vez al mes. En esta forma de comportamiento suelen caer las personas

que pretenden tomar en uno o dos dias “todo lo que dejaron de ingerir en varias
semanas”.

Para que cualquiera de estas formas de beber se considere peligrosa, es decir, que
alcance un alto significado come paso previe al alcoholismo, es necesario que coexista
con el siguiente dato subjetivo ya anunciado: que el individuo bebe para contrarrestar la
ansiedad o los estados depresivos que je genera su existencia. Es comun que lo niegue,
pero a veces lo confiesa con expresiones como “beber para olvidar los probtemas”,

“dejar de lado las preocupaciones “, “no pensar en los disgustos conyugales o del
trabajo”, etcétera.

Nos ha parecido interesante describir tales conductas, pues los estudios retrospectivos
de las historias clinicas de los alcohdlicos sefialan que si tienen algun valor prondstico,
Sin embargo esto no niega que existan otros comportamientos que conduzcan al
alcoholismo, ni asegura que todas las personas que exhiban cualquiera de los tres
descritos caeran inexorablemente en la adiccidn al alcohol. Son datos utiles por que nos
proporcionan un conocimiento valioso. El clinico interesado en la identificacion
oportuna del bebedor excesivo tiene, en esta observacion, un elemento que ha de
relacionar con otros datos para darle su verdadero significado.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en su Clasificacion Internacionsl de

Enfermedades (ICD_10), reserva un lugar a lo que denomina uso peligroso del alcohol,

que equivale a la forma en que se conduce el bebedor problema. Por su parte, ia

American Psychiatric Association (APA) incluye en su Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders {DSM-ITI-R) un apartado con el mismo fin, pero al que da

un nombre distinto: Patron de conducta inadaptada al alcohol (A Maladaptative pattern

of alcohol use). Pero en el caso de este criterio diagndstico, que es probablemente el
mas usado por los psiquiatras anglosajones y latinoamericanos, hay un antecedente en
otro termino, dedicado a cualquiera de las sustancias causantes de adiccion: Abuso de
sustancias psicoactivas. Como es aplicable al alcohol y ademas se complementa bien
con ¢l rubro especifico para este Gltimo, lo describiremos primero. Consigna el manual

DSM-III-R:

1. El patron de consumo inadaptado de una sustancia psicoactiva (abusos sin
dependencia), se aplica cuando se encuentra, por lo menos, uno de los siguientes
datos:

a) Uso continuo a pesar de que el individuo sabe que el consumo de drogas es
responsable de persistentes problemas psicologicos, sociales, ocupacionales y
fisicos.
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b) Uso recurrente en situaciones en que s¢ convierte en claramente peligroso (conducir
un vehicule intoxicado, por ejemplo.).

2. Las manifestaciones del abuso han persistido, por lo menos, durante un mes o han
recurrido una y otra vez por un tiempo prolongado.

3. En ningiin caso se cubre el criterio para definirlo como dependencia de sustancias
psicoactivas.

Queda claro que ¢l DSM-III-R se refiere aqui al abuso de cualquier sustancia
psicoactiva capaz de producir adiccion incluido el alcohol. Ahora veamos lo que el
DSM-1II-R y la ICD-10 dicen sobre el abuso del alcohol. Se deduce claramente que en

la comparacion que no existen diferencias muy importantes a pesar de que los términos
no coincidan.

Como puede verse &l punto dos del DSM-1I1-R no cxiste una clasificacion de la OMS
pero es muy importante. Implica ya un consumo casi compulsivo, puesto que el
individuo no se abstiene aun ante situaciones de riesgo fisico o que pueden enfrentarlo a
la ley. A nuestro juicio esto hace mejor el criterio de la APA, sobre todo por que sefiala
también que, en el caso del abuso, no se cumplen los requisitos de la verdadera
dependencia en lo que toca a nuestro interés particular un criterio como ese nos dice con
claridad 2 quién estamos tratando de identificar: al bebedor que se encuentra en alto
riesgo de desarrollar serios problemas relacionados con el alcohol, o que ya los
experimenta, pero ain no es farmacodependiente (alcohdlico, en el sentido clinicamente
menos estricto del termino). Los expertos tienden a considerar cada vez mas los
sintomas conductuales y cognoscitivos, haciendo menos hincapié en la tolerancia, al
integrar los criterios para diagnosticar la dependencia (Alcohol and Health, 1990). Otra
inclinacion de los conocedores es prestar menos atencion a las consecuencias sociales
de beber en exceso en tanto que destacan el comportamiento que denota la perdida
progresiva del conicol sobre la bebida. Todo esto provocara que un mayor numero de
individuos sean diagnosticados como bebedores excesivos pues se le incluira en el
apartado abuso del alcohol.(24)
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CAPITULO IH1

TRATAMIENTOS TRADICIONALES

El consumo de bebidas alcohélicas es una costumbre cuyo origen se pierde en la historia de
la civilizacion. Desde que el consumo de alcohol ha existido han habido intentos por
limitar su abuso que es la causa de fuertes dafios en la salud de los individuos, la familia y
la sociedad, los cuales no necesitan comprobarse. Luchar contra los problemas que se
generan considerando las costumbres, tradiciones y creencias requiere tomar en cuenta que
el consumo de alcohol satisface demandas de la poblacién que son validas y que la
actividad econdmica que genera la produccién y comercializacion de bebidas alcohdlicas
es cuantiosa v ¢s una fuente importante de ingresos para la empresa privada y para el
estado.

El estudio acerca de como la poblacion consume alcohol es un fenomeno refativamente
reciente. Hasta hace algunos afios los estudios se enfocaban a los alcohélicos o bebedores
problema y eran conducidos por lo general en escenarios clinicos. El estudio de
poblaciones generales ofrece un sin nimero de ventajas que pueden variar desde un
abordaje socioantropologico que analice el papel que desempefian las bebidas alcoholicas
como un bien de consumo, hasta la obtencién de un panorama mas completo del abuso de
alcohol y sus consecuencias.

El consumo de aicohol repercute negativamente no sélo en los individuos que lo practican,
sino que afecta en alto grado a la comunidad a la que pertenece; es decir, las alteraciones
producidas no se limitan a los dafios orgénicos de los individuos afectados, sino que
tambien se extienden a la salud mental y al bienestar econdmico y social de la colectividad.
Las repercusiones sociales agravan los problemas estructurales existentes en la sociedad.
De hecho, para muchas disciplinas, el alcoholismo, mds que una enfermedad, se considera
un problema social, no s6lo por sus consecuencias, sino también por las causas que lo
originan.

Por esta razén, como resultado de las investigaciones epidemiologicas, los bebedores
problema comenzaron a recibir atencion at final de los 60°s y principios de los 70°s, ya que
diversos autores de orientacion conductual se plantearon buscar métodos objetivos para la
medicién del consumo de alcohol, que incrementasen la fiabilidad de la informacién por
los sujetos alcoholicos y sus familiares.

Se intento estudiar en un ambiente de laboratorio la eficacia de los diferentes tratamientos:
métodos operantes, prucbas de eleccion de bebida, bares experimentales, terapia aversiva,
etc.

Esti preocupacion por éste grave problema de Salud Piblica ha motivado a los gobiernos a

proponer restricciones enfatizandose en el ratamiento cOMO uNa opcion para generar un
cambio en el patron de consumo de la poblacion. De igual manera se ha venido
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favoreciendo la prevencion permitiendo la concentracion de jos recursos para evitar la
aparicion de nuevos casos por medio de la informacion y la ensefianza a la poblacion
acerca de los riesgos y consecuencias del abuso en el consumo. Como parte de dicha
prevencion es importante identificar oportunamente a la poblacion que comienza a
inclinarse a un consumo riesgoso v controlar la disponibilidad de bebidas alcohdlicas sin
olvidar el tratamiento y la rehabilitacion de los bebedores para lograr una disminucion del
consumo a través de restricciones legales.

Los primeros tratamientos de! alcoholismo estuvieron enfocados a conseguir la abstinencia
de los sujetos, mas que elegir su propia meta, por eso €s importante que cualquier programa
de imtervencion orientado al control en el uso y abuso de bebidas alcohélicas sea acorde al
diagnéstico actual de esta problematica; y esto requiere de la aplicacion y disposicién de
diversos recursos en cuanto a servicios médicos de salud para cada uno de los tres niveles
de atencion para satisfacer y dar respuesta a las necesidades de prevencion, atencion,
investigacién, tratamiento y rehabilitacién.

A continuacion haré una revision de los programas que en nuestro pais se ilevan a cabo
para luchar contra el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas y lograr una disminucion de
los riesgos asociados a esta forma de consumo.

AUTO-MANEJO

El tratamiento de auto-manejo es otro tipo de tratamiento para bebedores problema que
quieren tener una mayor responsabilidad para cambiar su conducta. Los bebedores
problema que quieren tener una mayor responsabilidad considerable por eltos mismos. El
tratamiento de auto-manejo puede verse como una auto-ayuda donde la gente es ayudada
para entender su rroblema y para formular su propio tratamiento para conseguir el éxito.

Hester y Miller describieron el entrenamiento conductual de auto-control como un
involucramiento de “ESTABLECIMIENT(O” de objetivos, “AUTO-MONITOREQ”,
cambios especificos en la conducta de beber, recompensas por el logro de objetivos,
analisis funcional de situaciones de consumo, v el aprendizaje de habilidades alternativas
de enfrentamiento. Una caracteristica clave es que el cliente es responsable de tomar
decisiones significantes acerca de! tratamiento. Estas series de estudios no han encontrado
diferencias en los resultados entre tratamientos individuales asistidos por un terapeuta y los
grupales. También el tratamicnto auto-dirigido no difiri6 significativamente de fos
resultados del tratamiento dirigido por un terapeuta.

APROXIMACION DE AUTO-CONTROL.

Como consecuencia de esta serie de investigaciones en la década de los 70's se desarrollan
y evalian los primeros programas de tratamiento que tienen como meta la moderacion.
Lovibond y Caddy (1970) evaluaron un complejo programa de “Entrenamiento Conductual
de Auto-contro!” (ECHA), el cual incluia consumo actual de los clientes y electroshocks.
Dicho estudio se dividia en dos fases: en la primera los 31 sujetos eran entrenados para

A



discriminar su concentracion de alcohol en la sangre (CAS), es decir, al principio se
proveia a los sujetos de una escala muy general de los efectos conductuales que acompafian
tipicamente a las diferentes concentraciones de alcohol en la sangre, y posteriormente se
les pedia que ingirieran alcohol en jugo de frutas y que examinaran su experiencia subjetiva
y su conducta con base en una estimacion de su CAS cada 15 a 20 minutos, a fin de que
asociara este estado subjetivo con la lectura del medidor y construyera su propia escala
sintomatica de CAS.

En 12 segunda fase de tratamiento se aplicaba condicionamiento aversivo, colocandose a
los sujetos electrodos en diversas areas de la cara y el cuello. Se les pedia a los sujetos que
tomaran su bebida alcohélica preferida en una proporcion fija designada para elevar su
CAS a 0.065% en aproximadamente una hora y media..

Al igual que en la primera fase se les pedia una estimacién de su CAS actual en el medidor.
Tan pronto como su CAS a este valor, entonces deberian esperar a que se les
administraran shocks cuando bebian. Ocasionalmente, el shock se administraba cuando los
sujetos levantaban su vaso, pero en varas pruebas el shock se retardaba hasta que los
sujetos estaban tomando el atcohol.

Las primeras tres sesiones eran espaciadas aproximadamente 5-7 dias, y se les
administraba de 8-10 shocks siempre y cuando pudieran tolerar este nimero. Después de 6-
12 sesiones y de 30 -70 shocks, 21 sujetos reportan que habian conseguido controlar su
consumao.

Brown (1980) encontro que un programa ECAC, comparado con un programa de
Educacién Convencional de Alcohol, fue significativamente mas efectivo alterando la
conducta de beber de los conductores ebrios infractores. Se .signaron a 60 sujetos,
detenidos por conducir en estado de cbriedad, se eligié a un grupo de educacion
convencional y a un grupo control de no educacién.

Al primer grupo se le dieron 5 sesiones de 3 horas en el Centro de Investigaciones donde
se instald un bar experimental. En la sesion de linea base inicial las conductas de beber de
los sujetos fueron registrados dentro de condiciones preestablecidas. En la siguiente sesion
los sujetos recibieron entrenamiento para autoestimar el nivel de alcohol en la sangre con
la ayuda de la prueba de aliento observando videos y contestando cuestionarios de
conductas controladas de beber, y practicando la ingesta controlada para reducir la
intensidad de! consumo, disminuyendo el tamafo de los sorbos y espaciando los tragos
establecidos previamente para bebedores normales (Williams y Brown, 1974). El consumo
durante la segunda mitad de cada sesi6n de entrenamiento era contingente a que los sujetos
contestaran correctamente 70% o mas de las pregunias de los cuestionarios y que a la mitad
de la sesion registraran en la prueba del aliento una escala de 50% o menos nivel de
alcohol en la sangre acordado por esa sesion. La tarea asignada incluia una lista anticipada
de los beneficios de una ingesta controlada y del auto-registro del consumo de alcohol
diario.
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Al grupo de educacion convencional se le dieron cinco sesiones de 3 horas que consistian
de una platica de 30 minutos y una pelicula. Los temas que trataban eran: BEBER Y
CONDUCIR, BEBER Y SALUD FiSICA, EFECTOS DE BEBER EN LA FAMILIA, y
COMO MODIFICAR LA CONDUCTA DE BEBER. La sesion final consistié en una
revision de 60 minutos del material de las sesiones previas y un periodo de discusion en el
cual fueron presentadas las tareas asignadas a los sujetos de estrategias personales para
evitar futuras infracciones por conducir ebrios. En el grupo Control no se dio ninguna
sesion adicional prosiguieron lievando a cabo sus tareas asignadas por el Centro de
Detencidn Periddica. Para la realizacion de dicho estudio los componentes que se tomaron

en cuenta para evaluar la efectividad del trabajo fueron: DISPOSICION A BEBER y
AJUSTE PSICOSQCIAL.

La disposicion a beber fue medida por el nimero de dias de abstinencia, el nimero de
dias en que se consumiod con control v el numero de dias en que se consumi6 sin control. El
consumo controlado fue definide como un consumo diario de menos de 80 gramos de
alcohol. Se le pidié a los sujetos también el niimero de ocasiones en las cuales habian
conducido un auto después de beber alcohol.

El ajuste psitosocial fue determinado por las respuestas de los sujetos a 12 entrevistas
cuyos reactivos fueron diseflados para evaluar estatus domésticos, vocacional,
interpersonal, salud y contacto con las agencias de la comunidad en los Gltimos 90 dias.

El grupo de entrenamiento para beber con control mostré una reduccion significativa en el
numero de dias en los cuales los sujetos beben sin control. Los episodios de conducir
después de beber decrementaron en Jos 3 grupos durante el seguimiento.

Una segunda serie de estudios fue conducida por Vogler y sus colegas. Con seguimiento de
12 meses, Vogler reporté tasas de control de bebida fluctuando de 65 a 66% (Vogles,
Compton y Weissbach, Compton & Martin 1977). En el primero de ¢llos se formaron 2
grupo de alcoholicos cronicos, ¢! primer grupo constituido por 23 sujetos y se le aplicaron
ias 1écnicas de:

a) Autoconfrontacion de la conducta de beber en exceso.

b) Entrenamiento para la discriminacion de la concentracion de alcohol en la sangre.

¢) Entrenamiento aversivo para el consumo excesivo.

d) Practica de discriminacion de evitacion.

¢} Entrenamiento en alternativas y asesoria conductual.

Al segundo grupo de 19 sujetos solo se le dieron los tres ultimos componentes. Después de
un afio de seguimiento hubo un decremento significativo en el consumo de alcohol en
ambos grupos, pero el grupo 1 disminuyd mas significativamente que el grupo 2. También
se observd en la conducta de los sujetos cambios favorabies en relacidn a los compafieros
con los que consumia, la eleccion de la bebida alcohélica y los lugares en donde consumia.
Esto concluyé que el 65 % de los alcohdlicos cronicos aprendieron a beber de manera
controlada como un resultado de las técnicas usadas y de la orientacion del programa. En el
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segundo estudio se contd con 148 sujetos, 68 considerados como alcohdlicos y 80 como
bebedores problema. Los sujetos alcohélicos fueron asignados aleatoriamente a uno de dos
grupos y, los bebedores problema a uno de cuatro grupos. A todos se les hizo un examen
médico y entrevistas de historia de consumo, las cuales constituyeron la fuente de datos del
pretratamiento. Varias combinaciones de técnicas basadas en el aprendizaje come el

Consejo Educacional fueron usadas con los sujetos de los diferentes grupos en los dos
estudios.

Los componentes de entrenamiento incluyeron:

a) Reproduccion del video de la conducta de beber en exceso para motivar a los sujetos a
participar activamente en el proceso de cambio.

b) Enirenamiento en la discriminacion de concentracion del alcoho! en la sangre para
facilitar el reconocimiento de varios niveles de intoxicacion y niveles procedentes, en
los cuales el sujeto deberia beber.

¢) Entrenamiento aversivo para puntuar el conocimiento de aquellas ideas asociadas con
niveles excesivos de alcohol en la sangre (superior al 50%).

d) Practica de evitacion discriminada para obtener experiencia en beber moderadamente
dentro de condiciones de consumo normal.

¢) Educacion en alcohol, el cual orienta a los sujetos con respecto a la viabilidad del
consumo moderado, corregir los conceptos erroneos acerca del alcohol, lo cual lleva a
estrategias de consumo en situaciones de alto riesgo y una exposicion razonada de otras
técnicas,

f) Consejo para la conducta de beber moderadamente para ensefiar habilidades sociales
rudimentarias necesarias para lograr un consumo moderado (v.g. relajacion,
entrenamiento en asertividad para rechazar bebida), y

g) Entrenamiento para introducir actividades incomparables con el consumo excesivo.

La efectividad del tratamiento fue de un 63% de acuerdo al numero de abstemios, de
bebedores controlados y recaidas. Particularmente en alcoholicos se obtuvo un 59% de

efectividad mientras que los bebedores problema obtuvieron una mayor efectividad ya que
fue de 66%.

El ultimo fue conformado por 80 bebedores problema, los cuales se dividieron en partes
iguales. Dicho estudio evaluaba el potencial terapéutico de las técnicas de aprendizaje en el
cambio de patrones de abuso en el consumo de alcohol y en lograr la moderacion. Los
componentes que se utilizaron en dicho estudio fueron los siguientes: la auto confrontacion
a través del video del comportamiento ebrio, entrenamiento en la discriminacién de alcohol
en la sangre, entrevistas en aiternativas, consejo en la conducta del consumo moderado y
educacion en alcohol. Al grupo 1 se le aplicaron todas las técnicas, al grupo 2 las dltimas
tres.

Durante el primer afio de seguimiento se encontraron en todos los grupos decrementos
significativos en el consumo de alcohol y el porcentaje de bebedores moderados cambio de
0 a 65%. Los autores concluyen que la moderacion es una meta accesible y factible para los
bebedores problema mas que para los alcohdlicos cronicos.
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La evaluacion mas difundida del procedimiento de entrenamiento en auto-control fue
conocida por Sobell & Sobell (1973). Con 70 pacientes alcoholicos, quienes
voluntariamente se internaron en un hospital para tratamiento del alcoholismo, y que
fueron estudiados a través de un examen psiquiatrico y médico. Los investigadores
entrevistaron a cada uno de los pacientes por 45 minutos para determinar su deseo de
tratamiento v la meta de éste: abstinencia o consumo controlado. Los sujetos quienes
podrian socialmente identificarse con Alcohélicos Andnimos (A.A) ya que requerian
abstinencia v/o les falta soporte social externo para controlar su ingesta, fueron siempre
asignados a la abstinencia.

Los sujetos quienes requerian consumo controlado, tenian disponible un significativo
soporte social externo para dicha conducta y/o habian practicado exitosamente ¢l consumo
social, fueron considerados candidatos parciales para la meta de consumo controlado. Los
investigadores designaron la meta de tratamiento y posteriormente fueron asignados a un
grupo control recibiendo sélo el tratamiento convencional del hospital (extensas terapias de
grupo, juntas de A, A., tratammentos con farmacos, fisioterapia y terapia ocupacional), o a
un grupo experimental recibiendo 17 sesiones de tratamiento conductual sumadas al
tratamiento convencional del hospital. Estas 17 sesiones comprenden: video de la conducta
de beber en exceso, educacion en el consumo moderado de alcohol, video de
autoconfrontacién, pruebas de experiencias negativas (control de estimulos, diferenciar
videos de la conducta de beber en exceso y de ia conducta de beber moderadamente).

Todos los sujetos habian experimentado algunos sintomas de retiro, dafio en su salud fisica,
fianzas y posicion social como resultado de su consumo excesivo, Por lo tanto todos los
sujetos cumplieron con el criterio de alcohdlicos gamma de Jellinek (1960). Se reporto una
gran mejoria en el grupo experimental recibiendo entrenamiento de ingesta enfocado a la
abstinencia.

El éxito de este tratamiento fue cuestionado por Pendery, Maltzman y West (1982), quienes
condujeron una revision independiente de los casos experimentales. La controversia que
rodea este estudio es compleja (Marlatt, {1985), Sobell & Sobell (1984) ). Una conclusién,
es que atgunos de los bebedores problema responden mejor al tratamiento experimental
basado en la ingesta controlada a través de largos periodos de tiempo, pero no hay
diferencia significativa con aguellos que estin recibiendo un tratamiento estindar orientado
a la abstinencia. Esta conclusion es consistente con los resultados de un estudio mas
reciente en una poblacién similar de pacientes. (Foy, Nunn & Rychtarick (1984) ), donde
todos los sujetos del grupo experimental recibieron un tratamiento conductual amplio,
consistenite en educacién de los efectos y consecuencias del aicohol, terapia de grupo,
terapia individual, entrenamiento en auto-administracién, entrenamiento en la
discriminacion del nivel de alcohol en 1 sangre, entrenamiento en la discriminacién del
nivel de alcohol en la sangre, entrenamiento en habilidades para un consumo responsable y
sesiones de practica para un consumo social, En seguimiento de 6 meses los sujetos del
grupo experimental tuvieron significativamente menos dias de abstinencia y mas dias de
consumo excesivo qgue aquellos sujetos del grupo control a los cuales se les administrd el
tratamiento conductual amplio.
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Otro estudio basado en el procedimiento ECAC fue conocido por Sanchez - Craig (1984).
En ], bebedores con problemas menos severos fueron asignados al azar a metas de ingesta
controlada o de abstinencia. Los componentes utilizados para ambos grupos fueron:
automenitoreo de la conducta de beber, identificacion de las situaciones de riesgo, y las
competencias existentes, desarrollo de estrategias de afrontamiento y a los sujetos
asignados al grupo de ingesta controlada se les dio ademds entrenamiento para ¢l consumo
y se les pidio que tuvieran un periodo inicial de abstinencia (tres semanas). El
mejoramiento sustancial fue documentado a través de un seguimiento de 2 aflos,
encontrando diferencias no significativas entre los grupos. Una replica a pequeia escala
hecha por Graber y Miller (1987) similarmente no produjo diferencias entre los grupos con
relacién a la meta asignada (abstinencia vs. moderacion).

En una serie de evaluaciones, Miller y sus colegas han evaluado modos alternativos para
ofrecer ECAC a bebedores problema. comparaciones controiadas han encontrado
consistentemente diferencias no significativas en la efectividad entre una forma de terapia
dirigida con la misma intervencién, con los clientes de ambas condiciones encontraron
mejorias significativas en un seguimiento de 2 afios (Buck & Miller (1981), Miller &
Taylor (1980), Miller, Gribskov & Mortell (1981), Miller, Taylor & West (1980} ). Del
mismo modo los formatos de terapia grupal e individual para ECAC parecen redituar
resultados comparables. Seguimientos de 3 a 8 afios reflejan proporciones progresivas de
clientes que se convirtieron en abstetnios totales, y un consistente 10-15% de pacientes
tratados mantenidos en la moderacion y libres de problemas de las consecuencias de beber
(Miller, Pechacek & Hamburg (1981), Milier (1980} ).

Uno de los métodos mas desarrollados que han mostrado un creciente éxito ha sido el

entrenamiento de Auto-Contro! del Consumo de Alcohol (ACCA). Aunque existen algunas

variaciones en su aplicacion de acuerdo a las condiciones y contingencias l~cales, los

programas que emplean el método de ACCA tienen en comun las siguientes caracteristicas:

a) Un programa educacional que esta diseflado para lograr y mantener un nivel de consumo
moderado y no problematico.

b) Usualmente se ofrece en una modalidad de consulta externa.

¢) De facil adaptacion a una variedad de formatos de presentacién incluyendo el formato
de grupo (salones de clase), individual y biblioterapia (Miller y Mufloz (1976) ).

Un programa de ACCA que ha mostrado particular éxito es el de Miller y Cols (Hamburg y
Cols (1977), Miller (1978), A. B., Miller y Mufloz (1976} ). Este programa establece una
serie de componentes programaticos:

1. ESTABLECIMIENTO DE METAS. Se refiere a la determinacidn de limites
especificos y apropiados de consumo de alcohol, basandose en el conocimiento actual de
los efectos etanol sobre ¢] cuerpo y sobre la conducta, a la vez de un entrenamiento en
detectar con sefiales externas el nivel de alcohol en la sangre.
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I. AUTOMONITOREQ DEL CONSUMO DE ALCOHOL. Consiste en que el cliente
registre rutinariamente varios aspectos de su conducta. Para el alcohdlico esto
usualmente implica el automonitoreo de la conducta de beber y los eventos colaterales
(estimulo, antecedentes y consecuencias) (Sobell & Sobell (1988) ). El automonitoreo
proporciona retroalimentacion al cliente, ha sido sugerido que el sélo acto de registrar
puede preducir cambio en la conducta que esta siende monitoreada (Nelson & Hayes
{1981} ). A las personas que abusan del alcohol se les puede solicitar gue registren
varios aspectos de su conducta de beber:

a} episodios v cantidad de bebida,

b) circunstanctas asociadas con el beber,

¢)ambiente, estado de animo, otros presentes,

d) consecuencias del beber a largo y corto plazo,

¢) pensamiento y estimulos para beber. (Sobell, Sobell & Nirenberg (1988) ).

I ENTRENAMIENTO EN EL CONTROL DE LA TASA DE INGESTA. Disefiada

para alterar la topografia de la conducta de tomar, utilizando las reglas propuestas por
Sobell & Sobell (1973).

IV. ENTRENAMIENTO EN EL MANEIO DE CONTINGENCIAS. Para facilitar el
proceso de tratamiento.

V.  ANALISIS FUNCIONAL. DE LA CONDUCTA. Tomar alcohol con un

entrenamiento en procedimientos de control de estimulos :dentificando antecedentes y
consecuencias.

VI. ENTRENAMIENTO DE ALTERNATIVAS. Disefio para ensefiar habilidades de

afrontamients que se emplean en las situaciones donde el alcohol se usaba
anteriormente.

Recientemente, se han desarrollado programas de tratamiento conductual mas sofisticados
para abordar los problemas del abuso del alcohol. Hay varios factores que han contribuido
a ese cambio:

a) La efectividad limitada de los tratamientos conductuales tradicionales (v.g
entrenamiento en relajacién, condicionamiento aversivo, condicionamiento encubierto,
entrenamiento en asertividad, manejo de contingencias; (Childress, McCletlan y
(O’Bnen, (1985), Wilson (1987) ).

b) Conceptualizacion sobre el abuso del aleohol cada vez mas complejas y multivariadas
(Mariart v Gordon (1985), Sobell y Sobell (1987), Finney, Moos y Newborn {1980).

¢) La creciente influencia de factores cognitivos en la terapia conductual (Bandura

(1986), Beck (1976), Marlatt y Gordon (1985) ).

Las caracteristicas centrales de los tratamientos en la tltima década combinan los

procedimientos anteriores con otros nuevos, que incluyen;
a) Técnicas de auto-control (v.g. automonitoreo, biblioterapia ).
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b} Analisis funcional del beber (v.g. la identificacion de los antecedentes y consecuencias
dle situaciones de beber de bajo y alto riesgo).

¢) Reestructuracion cognoscitiva y,

d} Dresarrollo de estrategias de afrontamiento para manejar situaciones de alto riesgo

El rmodelo de Auto-Control y sus variantes anteriormente descritos, observan una seri¢ de
limitaciones en lograr en algunos casos la meta de moderacion, dentro de las limitaciones
mis sobresalientes se consideran las siguientes:

a) No permiten especificar los componentes a través de los cuales se logrard la reduccion
dit: consumo de alcohol,

b) Toman en cuenta un gran numero de componentes y diferentes combinaciones de los
mismos. lo cual impide cstablecer con exactitud cuales son los componentes o cual es la
cesmbinacion con la que se logré un resultado exitoso, por ejemplo, en el estudio
realizado por Brown, (1980).

c) No hay consistencia en la significancia de los resultados debido a que algunos no
reportan los resultados obtenidos en el seguimiento, por lo tanto no se logra conocer la
efectividad de dichos programas, por ejemplo Lovibond y Caddy (1970).

d) Mo toman en cuenta las caracteristicas del contexto de cada sujeto, de su estilo de vida,

Sin embargo numerosos estudios indican que algunos bebedores problema responden
favorablemente a esta aproximacion, manteniendo la moderacion y la ingesta no
problematica a través de periodos extensos de tiempo. Otros clientes, siguiendo un ECAC
con una meta de moderacion, optan por la abstinencia total, algunos con y otros sin
tratemiento adicional. Cuando los clientes son asignados al azar a programas de tratamiento
con metas de moderacion o abstinencia, los resultados a largo plazo se mantienen
consistentes.

Hesker y Miller (1989), recomiendan que los procedimientos de ECAC deberian estar
disponibles siempre como una opcion dentro de un programa de tratamiento a un amplio
rango de bebedores problema, ya que es mas probable que el ECAC orientado a la
moderacion sea mas atractivo y efectivo para bebedores problema menaos severos.

Estos autores no recomiendan la promocion de una meta de moderacion con alcoholicos

severamente dependientes, sin embargo, los procedimientos de ECAC pueden ser itiles en
la persecucidn de la abstinencia como meta.
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CAPITULO IV

MODELO DE APRENDIZAJE SOCIAL

La TEORIA DE APRENDIZAJE SOCIAL establece que los factores personales,
ambientales y la conducta estan entrelazados y su casualidad es multidireccional. La
conducta debe ser estudiada y explicada adecuadamente con solo observar variaciones
simultaneas entre las conductas y las disposiciones personales y ambientales a través del
tiempo.

La TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL ha tenido importantes avances sobre sus
formulaciones iniciales (Pavlov {1927), Skinner (1938) ) y sobre la propuesta inicial de
Bandura en la década de los 80°s. De esta concepcion, a la fecha, se han derivado
contribuciones importantes a la comprension sobre el uso y abuso del alcohol en varias
areas. Un drea promisoria de investigacion futura incluye el uso de principios derivados de
la TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL en el desarrollo de programas de prevencion
para nifios y adolescentes, lo que eventualmente puede lievar ai desarrollo de prevencion
primaria del Abuso de Alcohol (Abrahams, Elder, Lasater, Carlton & Artz (1986), Nathan
(1983)).

La TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL inicialmente fue desarvollada por Bandura y
Walters (1963), la cual toma en cuenta los principios y procedimientos del
condicionamiento clasico y condicionamiento operante, procedimientos que para los afios
70’s Eysenck (1964) y Ullmann & Kraner (1965) ya habian demostrado su efectividad en la
conceptualizacion de diversos desordenes clinicos. Bandura (1969), para dar una
explicacion sobre como se adquierc y modifica la conducta humana, introduce nuevos
principios derivados de la psicologia cognoscitiva, enfatizando la importancia de los
procesos de simbolizacion, aprendizaje vicario y autoregulacion (W ilson (1988) ).

El aprendizaje ocurre al experimentar los efectos de 1a conducta o el repetido apareamiento
del estimuto y la respuesta. Un individuo es tanto un agente como un receptor de los
patrones de conducla, que interactian en el ambiente con un nimero de capacidades basicas
cognoscitivas individuales. Estas capacidades son: la capacidad de simbolizacion, se refiere
a la capacidad de los individuos para desarrollar modelos cognoscitivos de experiencia, que
sirven como guias para tomar decisiones, permite proyectar el curso de Ja accion, y fijarse
metas. La habilidad vicaria asume que el aprendizaje ocurre por la observacion de la
conducta de otras personas y las consecuencias de estas. La capacidad autoregulatona se
refiere a la capacidad de regular la conducta a través de patrones internos y reacciones
autoevaluativas. Finalmente la capacidad autoreflexiva se refiere a la capacidad humana
para reflejar su pensamiento y monitorear sus ideas. Todos estos factores cognoscitivos
ayudan a explicar como los individuos son agentes activos en un contexto situacional
{ Abrahams y Niaura (1987).
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Dentro de la TEORIA DE APRENDIZAJE SOCIAL no se descarta que los factores
farmacologicos también pueden ser otro factar para ¢l alcobolismo. Es mas descansa en
ciertas acciones farmacologicas para dar cuenta del comportamiento de beber y ¢l
alcoholismo. La vision derivada de la TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL los
considera como factores que interactilan y que son mediados por procesos psicologicos.
Los fenomenos conductuales del registro y péerdida de control que usualmente se atribuyen
a la dependencia fisica de alcohol, emergen en gran parte de las expectativas que un
individuo tiene sobre el alcohol (Goldman, Brown & Chistianse (1987), es particularmente
critico ¢! considerar como estos factores interactiian con variables de aprendizaje social
para moderar la conducta de beber alcohol ( Abrams & Niaura (1987) ).

El MODELO DEL APRENDIZAJE SOCIAL reconoce también los factores biologicos
como condiciones predisponentes que modulan la conducta y el aprendizaje, pero tambien,
los principios de esic modelo asumen una orientacion adaptiva, anticipacion, expectacion,
memoria en cuanto a la historia de uso y modelamiento, que juegan un importante pape!
como determinantes de la conducta (Abran y Niaura (1987) ).

La TEORIA DE APRENDIZAJE SOCIAL sobre el uso y abuso del alcohol, considera las
experiencias tempranas tanto directas como vicarias dentro de un contexto social y de
desarrollo, por lo tanto la familia y los compafieros pueden influir tanto en el inicio como
en el mantenimiento de las conductas de beber en los jovenes y afectar en forma general las
actitudes, los estandares y valores hacia el alcohol, asi como tambien al modelar la
conducta de beber dentro de los contextos sociales. (Biddle y Cols (1980), Marguiles,
Keussler & Kandel, (1977} ).

Otra serie de estudios han mostrado que los efectos del modelamiento estan sujetos a
factores situacionales (Strickler, Dobs & Maxwell (1979) ), como el sexo del sujeto
{Cooper, Waterhouse & Sobell (1979) }, historia previa de beber (Lied & Marlatt (1979) ),
y al tipo de interaccion entre compafieros de copa (Colins, Parks & Marlatt (1985) ).

Un gran nimero de estudios experimentales que han examinado el proceso de desarrollo de
las expectativas relacionadas al alcohol y su relacion a la conducta de beber, han resaltado
la importancia de la influencia de factores mediacionales sobre la conducta de beber de
aduitos y adolescentes.

En general, estos estudios sugieren que las expectativas relacionadas con el alcohol se
establecen en un estado temprano de la vida, antes del establecimiento de patrones estables
de beber, y son el resultado de influencias de agentes primarios y secundarios de
socializacion. Estas expectativas relacionadas con el alcohol posteriormente interacthan
con experiencias directas con el mismo.

Se considera que los déficits en las habilidades de socializacion resrigen las alternativas
para la accion dentro de un contexto social, minimizando el control que se ejerce sobre las
actividades y sobre el ambiente y decretando la accesibilidad a los recursos que se desean
(Bandura (1969)). Los déficits en estas habilidades pueden lievar a un aumento en la
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ansiedad o tension en situaciones interpersonales que requieren de tal responder adaptativo,
si estos déficits son cronicos a través del proceso de desarrollo, entonces el riesgo para el

desarrolio de un patrén de abuso del alcohol se ve fortalecido (Monti, Abram, Blinkoff &
Zwick (1988) ).

Maslatt y Cols (1985), sefialan el hecho de que un problema conductual se describa como el
habito aprendido, no implica que a un individuo se le pueda hacer responsable por la
adquisicion de! habito ni de ejercer control voluntario sobre esta conducta, requiere que el
individuo acepte la responsabilidad personal, aprender habilidades de auto-regulacion y el

usarlas como alternativas al consumo de alcohol en situaciones donde el beber es altamente
probable.

Nathan y colaboradores han sugerido que el beber excesivo puede resultar de falta de
atencion a sefiales de mivel de alcohol cn la sangre o déficits en los mecanismos de
retroalimentacion que proveen al cerebro de sefiales internas de intoxicacion, por lo cual,
propone el entrenamiento en la discriminacion del nivel de alcohol en la sangre como una
manera de incrementar la atencion del individuo a estos sistemas de retroalimentacién y
propiciar un mejor auto-control (Lansky, Nathan y Lawson (1978), Libscomb y Nathan
(1980), Huber, Karlin y Nathan (19769 ).

El uso y abuso del alcohol esta moderado por una variedad de determinantes proximos,
tanto personales como situacionales, El abuso del alcohol se puede considerar como un
método -mal-adaptativo de afrontamiento cuando la auto-eficacia y las expectativas de los
efectos del aicohol tienen ciertas caracteristicas que propician que se escoja el uso del
alcohol como el mejor o el inico método para obtener los resultados deseados.

Factores psicologicos (expectativas) y factores ambientales pueden ser influencias mas
impostantes el beber incontrolado que la farmacologia (Glatt (1976)), por otro lado, ha
propuesto la existencia de un “umbral critico” arriba del cual el beber incontrolado se
regula por factores farmacoldgicos y por debajo del cual la regulacién es fundamentalmente
por factores fisiologicos.

Se han propuesto una variedad de modelos basados en el aprendizaje para explicar la
influencia de variables psicosociales sobre el regosto de alcohol, el retiro de alcohol y la
perdida de control en el beber (beber incontrolado). E! hallazgo de que las expectativas
sobre ¢l alcohol intervienen en el comportamiento de beber y que tomar una copa no Heva
inevitzblemente a la pérdida de control, ha sido replicado por diversos investigadores. Este
hallazgo tiene profundas implicaciones en el tratamiento del alcoholismo, 1o que ha dado
fundamentalmente a la nocién que la moderacién del consumo es una altemnativa de
tratamiento para algunos bebedores problema (Miller y Candy (1977), Marlatt (1983),
Nathan y Niaura (1985), Sobell y Sobell (1978), Wilson (1985)).
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CAPITULOV

PROGRAMA DE AUTO-CONTROL DIRIGIDO PARA BEBEDORES
PROBLEMA

Basandose en la Teoria del Aprendizaje Social y en las investigaciones que se han hecho
acerca del consumo del alcohol Sobell y Sobelll (1991) desarrollaron ¢l Programa de
Autocontrol Dirigido para Bebedores problema en la Fundacién para la Investigacion de
las adicciones en Toronto Canada, el cual ha tenido particular impacto por su descripeion
para el desarrolio de planes de tratamiento “efectivo” y menos “restrictivo” gue estd
disefiado para ayudar al usuario a lograr sus metas y a tener una alia probabilidad de
mantener sus logros, a 1a vez que exige un cambio menor en el estilo de vida totai del
usuario.

Se denomina de Auto-Control por que los usuarios establecen sus propias metas de
tratamiento (con la asesoria del terapeuta de acuerdo a los limites razonables y
contradicciones médicas de la ingesta) bajo la suposicion de que si ellos mismos
determinan el resultado del tratamiento, se sentiran mas comprometidos con la meta, gue si
ésta es establecida Unicamente por el terapeuta. Es decir, el objetivo general es ayudar al
usuario a analizar su propio consumo y a desarrollar ¢ implementar sus propios planes para
modificarlo.

Lo que llevo a Sobell y Sobell a realizar este programa es que existen pocos tratamientos
para bebedores problema y éstos representan una poblacién numerosa y porque la
investigacién desarroltada al momento sugiere que las aproximaciones de Auto-Control
funcionan para estos individuos.

El programa presenta las siguientes caracteristicas:

1) Es un programa motivacional para bebedores problema que no dependen fisicamente
de! alcohol y que desean modificar su consumo.

2} Se ofrece en una modalidad de consulta externa.

3) Contempla dos modalidades de aplicacion: Individual v Grupal.

COMPONENTES DEL MODELO:

l.os componentes del Programa de Auto-Control Dirigido para Bebedores Problema son los -

siguientes:

A) El involucramiento del usuario en la planeacion del tratamiento resuila esencial para
desarroilar un plan Wil y significativo, por las siguientes razones:
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. El usuario puede proveer a su terapeuta de informacién valiosa acerca de la
factibilidad, deseabilidad y facilidad con la cual las diversas estrategias de tratamiento
pueden ser impiementados,

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

« La inclusién de los usuarios en su plan de tratamiento a corto plazo son una serie de
pequefios objetivos operacionalizados, que al ograrlos, pueden ser medidos y crean un
escalonamineto de progreso hacia la meta a largo plazo.

A los usuarios se les pide que relacionen su propia meta de tratamiento, sin embargo, s¢ les

proporcionan algunas sugerencias acerca de los limites razonables para su ingesta y

contraindicaciones médicas de 1a misma. El proceso de seleccion de su meta empieza en la

evaluacion de la misma que se revisa en cada sesion de tratamiento y en la fase de
seguimiento.

B) Las interacciones usuaric-entorno, sugieren que ciertos factores de entorno son
determinantes para obtener resultados exitosos (Ogbomne, Sobeil y Sobell, 1985). La
literatura sefiala que un entorno de apoyo social esta asociado con resultados positivos, asi
como la planeacion del tratamiento y que las interacciones individuo-entorno requieren un
analisis acerca de como el individuo codifica y reacciona ante su entorno (Mischell, 1973).

C) La utilizacion de los recursos del usuario se refiere al desarrollo de metas de
tratamiento basado en tales recursos, que permiten elaborar habilidades de
afrontamiento personalizadas y efectivas para promover cambios conductuales. Con
este propdsite Taylor y Cols, (1982) sefialan que se debe acumular informacién
evaluativa acerca de:

. las maneras en las cuales la persona funciona bien actualmente o en las cuales ha
funcionado bien previamente,

. recursos interpersonales (por ejemplo; habilidades de afrontamiento) y redes de apoyo
social (por ejemplo esposo, amigos),

. centros de apoyo y otros profesionales que podrian empiearse en la planificacion del
tratamiento y su seguimiento después del tratamiento y

« laresponsividad del usuario al tratamiento.

D) El monitoreo del progreso durante la terapia se refiere a la conceptualizacion de la
evaluacién como un componente paralelo a todo el progreso de tratamiento que
proporcione informacion valiosa acerca de eventos nuevos que ocwien durante el
tratamiento y que posibilite un esquema para evaluar el plan de rratamiento.

E) Incremento de la motivacion para el cambio. Este componente sefiala que considerando
la motivacion como un proceso dinamico imterpersonal que involucra al terapeuta,
usuario y medio ambiente (Miller, 1985). Las estrategias para incrementar la motivacién
incluven;

. el consejo con retroalimentacion,

. el establecimiento de metas, definiendo objetivos especificos y alcanzables, y

. lawilizacion de apoyos sociales para mejorar o mantener cambios.
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F) Proceso de recaidas y recuperacion. Este componente incorpora al traamiento la
prevencion de recaidas gue enfatiza; 1) la identificacion de situaciones que representan un
alto riesgo de recaidas y preparan al usuario para tratar efectivamente con esas situaciones,
2) el tratamiento del usuario para tratar constructivamente las recaidas que pueden ocurrir
para minimizar consecuencias adversas y 3) el ensefiar al usuario a considerar la recaida
como una experiencia de aprendizaje en lugar de una falta personal importante (Marlatt y
Gordon, 1985).

G) Terminacién de tratamiento. El principio del modelamiento es utilizado para evaluar ¢!
mantenimiento de los efectos terapéuticos, asi como también facilitar la terminacién del
tratamiento. Este concepto de terminar gradualmente el tratamiento extendiendo el
intervalo entre sesioncs proporciona un criterio con base en la ¢jecucion para dar por
terminado el tratamiento, y la terminacion formal del tratamiento en este modelo resulta de
la decision mutua del terapeuta y el usuano.

SESIONES DE TRATAMIENTO:

El programa contempla cuatro sesiones de tratamiento, las cuales se llevan a cabo
individualmente o en grupos de 4 a 10 personas.

En las primeras sesiones se pretende que ¢l usuario identifique situaciones de alto riesgo de
COMSUMO excesivo asi como las consecuencias relacionadas con éste. En las iltimas
sesiones se pretende que el usuario desarrolie estrategias para manejar esas situaciones.

La primera sesion se lieva a cabo 7 dias después de la evaluacion, el terapeuta ya ha
revisado el registio de consumo y los resultados de la evaluacion del usuario, y éste ya
realizd la primera lectura. Su objetivo principal es que el usuario evalue los pros v contras
que actualmente experimenta por su consumo excesivo y que identifique los pros y los
contras que acompafiarian a un cambio en el consumo, ya sea hacia la moderacién o hacia
la abstinencia.

En la segunda sesién el usuario debe identificar los factores que desencadenan su consumo
excesivo. asi como, las consecuencias positivas y negativas a corto y a largo plazo por éste.
Ademas en esta sesion se plantea la recuperacion como una perspectiva a largo plazo.

En la tercera sesion se describe una estrategia basica de solucion de problemas a fin de que
el usuario 1a relacione con situaciones de consumo excesivo, por medio del desarrollo de
un plan de accidn de conductas alternativas para estas situaciones y de la identificacion de
sus propios recursos (estilos de afrontamiento efectivos y recursos sociales disponibles) que
podra utilizar para cambiar su conducta,

En la cuarta sesion se revisan situaciones futuras de alto riesgo y se desarrollan planes de

accion para las mismas. Se sefiala la importancia de logra un resultado exitoso a largo
plazo y se establece el compromiso de llevar a cabo sesiones adicionales en ¢l caso en que
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se solicite, asi como el seguimiento por parte del terapeuta de los avances logrados a través
del tiempo.

Las lecturas tienen como proposito informar a los usuarios de los diferentes términos que
se utilizan a lo largo del programa de tal forma que sea comprensible para ellos y puedan
analizar sus propias situaciones de consumo y también para que wutilicen la técnica de
resolucion de problemas en el consumo de alcohol.

El tratamiento de Auto-control Dirigido inicia su proceso en la Evaluacion, siendo una guia
para el tratamiento donde no solo se reane informacion. sino es una labor compleja que
requiere de una medicién detallada de la conducta del usuario para poder establecer
estrategias y metas adecuadas para el tratamiento.

Uno de los aspectos importantes que es necesario considerar, al desarrollar un programa de
conductas adictivas, es el de llevar a cabo una evaluacién conductual objetiva, ya que
proporciona informacion (til para varios propdsitos:

1. Si los problemas relacionados con el consumo de alcohol varian individualmente, es
necesario analizar las variables psicologicas, fisiologicas, sociales, etc. y su interaccion
con la conducta consumo.

2. Se debe reatizar una evaluacion objetiva, con e} fin de planear la estrategias y metas de
tratamiento.

3. Los problemas detectados durante la evaluacion, seran Utiles para seleccionar el orden
de atencion durante el tratamiento.

4. Este tipo de evaluacion permite medir los efectos a corto y a largo plazo de tratamiento,
con el fin de evaluar su efectividad.

5. Esta sesion de evaluacion para el usuario representa una guia irtegral de su tratamiento
como una intervencion motivacional, es un procedimiento que no es tipico en otros
tratamientos, ya que tiene una caracteristica distintiva de una buena evaluacion clinica
en el problema del alcohol, reuniendo informacion y factores socio-demograficos, la
historia de bebedores problema, son factores de conducta, consecuencia y la ingestion
de otras sustancias.

La evaluacion conductual es considerada como un proceso continuo e interactivo que

ocurre antes, durante y después del tratamiento. (Mash &Terdal,1976cit. Sobell, L. Sobell,

M},
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CAPITULO VI

ADHERENCIA TERAPEUTICA._

Cuando hablamos de adherencia terapéutica, nos estamos refiriendo al proceso a través del
cual el paciente lleva a cabo adecuadamente las indicaciones del terapeuta, es decir, cuando
cumple con las prescripciones recibidas. Por el contrario la falta de adherencia terapéutica
nos describe aquella situacion en la que el paciente no sigue por alguna razon, el programa
terapéutico establecido por su médico o terapeuta para el manejo de una enfermedad o
padecimiento.

Por lo que se refiere al paciente tenemos que reconocer que se requiere cada vez mas de su
activa participacion y que esta participacion constituye un proceso cada vez mas complejo,
ya que el nimero de posibles recomendaciones que mejoran el estado de salud, aumenta
constantemente.

La falta de adherencia terapéutica comprende diferentes tipos de conducta por ejemplo:
a)fallas o dificultades para iniciar un tratamiento, b) fallas por suspencién prematura de
terapia, y ¢) implementacion incompleta o deficiente de las indicaciones del terapeuta.

Por lo que se refiere al papel del psicologo como profesional en el campo de la salud, su
participacion puede ser de gran relevancia en las siguientes areas:

1) Educaciéon para la salud. E! psicologo puede llevar a cabo satisfactoriamente
actividades de educacién para la salud, tanto en temas médicos como psicoldgicos. Entre
las areas en donde esto ya ha ocurrido, se encuentran el tabaguismo, el alcoholismo y la
obesidad.

2)} Entrenamiento en técnicas de relajacién y de desensibilizacion. Cuando el paciente
presenta niveles importantes de angustia y/o reacciones fobicas a su padecimiento o al
tratamiento correspondiente.

3) Técnicas de entrenamiento en autocontrol: basadas en la capacitacion y desarrollo de
habilidades en el paciente con la finalidad de que cuente con un repertorio para el manejo
adecuado de su tratamiento.

4) Técnicas de automonitoreo y/o registro, una de las razones es que permite cuantificar
la conducta. El procedimiento incluye la propia observacion del sujeto y el registro
sistematico de estas observaciones. Las observaciones estan dirigidas principalmente a la
topografia y frecuencia de la conducta problematica, Estas técnicas se utilizan tanto para
educar al paciente, como para que sirvan como estrategias de intervencion que facilite los
cambios conductuales asi mismo constituye un medio de evaluacion de la efectividad de la
intervencién. En la evaluacion del auto registro, debe de considerarse:
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a) Ei grado de aplicabilidad. El automonitoreo se ha utilizado con un gran nimero de
conductas a modificar. Estas son.conductas explicitas que incluyen; frecuencia, duracion e
intensidad de ataques asmadticos, epilépticos y cefaleas. También se ha utilizado para
conductas implicitas o encubiertas, como es la fatiga ya que en estos casos al ser
condiciones no observables por terceros el autoregistro es de gran utilidad.

b) Los métodos de registro de conductas de automonitoreo. Se han desarroliado diversos
métodos, los cuales incluyen tarjetas o pequefios instrumentos mecanicos que el paciente
lleva en su bolsillo o bolsa y que registran la frecuencia.

5) Técnicas de dindmica de grupo. Estas se establecieron primero por razones de costo-
beneficio, pero pronto se reconocio como un instrumento terapéutico de gran utilidad, que
se promueve en un mejor funcionamiento en los pacientes, ya que este se percata de que no
es el unico con tal condicion. Conceptos tales como membresia, adhesion al grupo,
identidad grupal e inclusive el de competitividad y rivalidad, cuando se les implementa en
forma adecuada, pueden contribuir en forma importante al apego del paciente en su terapia.

6) Técnicas de reestructuracién congnoscitiva. Esto se refiere a modificacion de las
estructuras congnoscitivas del paciente, en lo relativo a su enfermedad. Si el paciente
percibe su condicion de enfermo, como una situacion de evaluacion, anhedonea y
denigracion, el paciente pondra 4 andar una serie de procesos psicologicos que permitiran
negar dicha condicion. Freud describié mecanismos tales como la negacion, la
racionalizacion y la intelectualizacion.

Factores predictivos en la adherencia terapéutica:

Haynes y. Sackett consideran que dentro de los factores que tienden a aumentar la
adherencia al tratamiento se encuentran:

1.- La consideracion y el reconocimiento del paciente de la gravedad de su padecimiento, y
las implicaciones y consecuencias de no recibir un tratamiento adecuado.

2 .- El grado de estabilidad familiar. Se ha visto, sobre todo en nifios y ancianos asi como en
pacientes esquizofrénicos, que la estabilidad familiar y la supervision por parte de un
miembro de la familia, incrementa el cumplimiento adecuado del tratamiento.

3.- El grado de cumplimiento del sujeto en otras areas de su vida. Aquellas personas que
cuenten con habitidades relacionadas con disciplina y planeacion, tendran mas
posibilidades de manejar adecuadamente sus tratamientos.

4.- Grado de satisfaccion del paciente con los resultados obtentdos con el tratamiento.
Aquellos pacientes que pueden, en forma clara y precisa percatarse de los beneficios
obtenidos con el tratamiento, mostraran un mayor interés en continuar y mantener sus
tratamientos. Lo opuesto ocurre en aquellas personas que han tenido resultados
insatisfactorios y por lo mismo una gran frustracton.

5.- Supervision cercana del médico o terapeuta. Aquellos pacientes que pueden asistir a
consulta con su terapeuta con una buena periodicidad, sobre todo en la fase inicial,
muestran mas posibilidades de adherirse a su tratamiento, por supuesto que la calidad en la
relacion terapeuta paciente es importante, ademas de la frecuencia de 1as consultas,
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Por otra parte, existen factores que tienden a disminuir la adherencia al tratamiento entre
estos se encuentrarn;
1.- Complejidad del tratamiento. Aquellos pacientes que tienen que tomar un gran nimero

de medicamentos y/o dosis frecuentes, muestran mas posibilidades de no cumplir con el
tratamiento.

2.- Grado de cambio de conducta requerida. Aquellos pacientes que necesitan llevar a cabo
grandes cambios en su estilo de vida y funcionamiento, muestran un mayor grado de
diftcuitad en poder cumplir con el tratamiento.

3.- Tiempo de espera para la consulta. Se ha encontrado que aquellos pacientes que tienen
que esperar tiempos prolongados para ser atendidos o que se les cancela su cita, muestran
menos posibilidades de adhesion a sus tratamientos.

4. Atencidn médica por practicantes: Aquelios pacientes que son atendidos por
practicantes médicos, muestran menos posibilidades de adhesion a sus tratamientos.
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CAPITULO VI

METODO.

Tipo de muestra:

Para 1a realizacion de la presente investigacion la muestra se conformo aleatoriamente por
100 personas que terminaron el tratamiento y por 100 personas que no terminaron el
tratamiento y se quedaron en la evaluacion, ambos grupos asistieron al Centro de Servicios
Psicologicos Acasulco para solicitar tratamiento en el Programa de Auto-control Dirigido
para Bebedores Problema,

Escenario:

El lugar donde se llevo a cabo el tratamiento fue en el Centro de Servicios Psicologicos
Acasulco, ubicado en Cerrada de Acasulco # 18 colonia Oxtopulco, delegacion Coyoacan,
siendo esta una dependencia de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional
Autonoma de México y que tiene como objetivos la realizacion de investigacién y servicio
a la comunidad.

El centro cuenta con una sala de recepcién, dos cubiculos donde se realizaron las sesiones
de evaluacion y tratamiento, dos salas de computacion, una sala para el equipo de
evaluacion y una sala para el equipo terapéutico.

Materiales:

El instrumento que se utilizé fue el "Cuestionario de Entrevista Inicial" del cual se
utilizaron algunos datos sociodemograficos que son: datos personales, dafios atribuidos al
consumo de alcohol, beneficios y costos de continuar consumiendo, establecimiento de
metas, importancia de la meta y confianza en lograrla y adherencia terapéutica.

Instrumentos:

1.- Cuestionaric de Entrevista Inicial: contiene variables sociodemograficas, datos
personales, dafios atribuidos al consume de alcohol y terapeita. Realizado por Sobell L. y
Sobell M. (Anexo 1).

2 - Establecimiento de metas. importancia de la meta y confianza en lograrla. (Anexo 2).

Disefio: :
El disefio de la investigacion es de tipo expost facto de 2 grupos que consiste en tomar una
muestra del que termino el tratamiento y otra del que no termino el tratamiento.
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Procedimiento:

Para iniciar la investigacion, las personas llegaron al Centro de Servicios Psicologicos
Acasulco pidiendo informacion y concertando una cita para ingresar al Programa de Auto-
control Dirigido para Bebedores Problema. Asistieron a su primera cita la cual fue la sesion
de admisioén realizada por el terapeuta en donde se les aplico un Cuestionario de
Preseleccion, el cual tiene como finalidad saber si las personas cumplen con los requisitos
para entrar a tratamiento como son: el que sepan leer, escribir, que sean mayores de 16 afios
y que no existan indicadores de dafio organico.

Después se les di6 una cita para la siguiente semana para su sesion de evaluacion realizada
por un evaluador, con duracion de dos a dos y media horas que consistio en la lectura de la
forma de consentimiento firmada por el usuario y el evaluador, se le piden al paciente los
datos de dos personas cercanas y de confianza para que puedan dar informacion de su
consumo posteriormente.

A continuacion se aplicaron los siguientes instrumentos:

o El Cuestionario de Entrevista Inicial que nos da informacion sociodemografica de los
usuarios.

e Linea Base Retrospectiva de Consumo de Alcohol (LIBARE), que nos informa sobre la
cantidad y frecuencia de consumo de alcohol diariamente por un periodo retroactivo de
doce meses.

Par realizar la sesion de evaluacion se le entregd al usuario el material que utilizo en su
primera sesion de tratamiento, es importante aciarar que el evaluador no debera intervenir
en ¢l tratamiento para evitar la contaminacion de los resultados y asi mismo e} terapeuta no
deber4 intervenir en la evaluacion.

Después entran a la fase de tratamiento que comprende 4 sesiones y si desean sesiones
adicionales y cuantas; seis meses después se continuo el seguimiento iniciando el contacto
por via telefonica donde se menciond el motivo de la ilamada para concertar una cita ¢ ir a
su casa, o bien para que asistan al Centro de Servicios Psicologicos "Acasulco”.

Se toman 2 grupos equivalentes aleatoriamente, cada uno de 100 personas, uno
experimental que termino el tratamiento y el otro control que lHegd a la primera sesion del
tratamiento. Posteriormente se recolectaron todos los datos de las variables para ambos
grupos y se hara una base de datos para codificar dichas variables, y por altimo se hara un
analisis y se agruparan para observar caracteristicas comunes y diferencias de ambos
Brupos.



Sujetos:

Para la realizacion de la presente investigacion la muestra se conformé de 200 pacientes
que acudieron al Centro de Servicios Psicologicos Acasulco, 100 pacientes que se quedaron
en la 1* sesion y 100 pacientes que asistieron terminaron su tratamiento en el Programa
de Auto-control Dirigido para Bebedores Problema con el objetivo de controlar su consumo
de atcohol, ya sea abstinencia o moderacion.




CAPITULO V1II

RESULTADOS

En la presente investigacion se compararon los resultados obtenidos mediante los siguientes
instrumentos: cuestionario de entrevista inicial, establecimientos de metas, decisiones para
cambiar, razones para cambiar y razones por las que busca tratamiento aplicado en la
evaluacion y sesiones de tratamiento para ambos grupos.

Los resultados se presentan en términos de las siguientes dimensiones de ambos grupos:
Variables socio-demograficas.

Establecimiento de metas.

Decisiones para cambiar.

Razones por las que busca tratamiento.

B =

1.-Variables Socio-demograficas:

Las variables socio-demograficas de ambos grupos se obtuvieron mediante la aplicacion del
cuestionario de “Entrevista Inicial”, tomando tinicamente las categorias sexo, edad, estado
civil, escolaridad, actividad laboral, nimero de afios de estudio y dafio.

a) Sexo.

En la figura 1 se aprecia que en la presente investigacion se hicieron 2 grupos, uno que
termino el tratamiento y otro que no termino el tratamiento; en el primero lo conforman 38
sujetos (88%) del sexo masculino y 12 sujetos (12%) del sexo femenino y por ultimo el
segundo grupo de 89 sujetos (89%) del sexo masculino y 11 sujetos (11%) del sexo
femenino.

[1 TERMINARON

('3 |
2 |NO !
Z TERMINARON {
(7]

Hombres Mujeres

Figura I

46



h) Edad.

En cuanto a la edad del grupo que termino su tratamiento la p=36 al igual que el grupo que

no terminaron su tratamiento; asi mismo se clasificaron de la siguiente forma:

EDAD TERMINARON NO TERMINARON
14-24 15% 15%
23-34 27% 30%
34-44 35% 31%
45-54 19% 18%
55-64 3% 4%
65-74 1% 2%

¢) Estado civil

En la figura 2 se presentan los datos que representan el estado civil de los usuarios, en
donde se encontro que en el grupo de los que terminaron el tratamiento, 58 sujetos (58%)
eran casados y de los que no terminaron el tratamiento 53 sujetos (53%) eran casados; el
grupo de solteros estaba conformado por 33 sujetos que terminaron ¢l tratamiento, asi
mismo por 33 sujetos (33%) de los que no terminaron e tratamiento; dentro del grupo de
los separados 16 sujetos (16%) eran det grupo que termino y 4 sujetos (4%) del grupo que
no termino su tratamiento; dentro del grupo que termino el tratamiento 2 sujetos (2%) eran

viudos y del grupo que no termino su tratamiento estaba conformado por 1 sujeto (1%).

Sujetos

ESTADO CIVIL

Soltero B

Casado B
Separado B

O TERMINARON
= NO TERMINARON

Figura 2.
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d) Actividad Laboral.

En la figura 3 se presentan los datos que representan la actividad laboral de los sujetos. Al
tealizar la comparacién en cuanto a su actividad laboral se encontraron los siguientes
cambios: en el caso de Jos que terminaron el tratamiento 35 sujetos eran profesionistas y de
los que no terminaron 30 sujetos (30%) eran profesionistas; en lo que se refiere a los
empleados 20 sujetos (20%) pertenecian a los que terminaron y de los que no terminaron 14
sujetos. Las personas con un oficio de los que terminaron fueron 19 sujetos (19%) y de los
que no terminaron 12 sujetos, asi mismo los comerciantes eran 6 sujetos {6%) de los que
terminaron y de los que no terminaron eran 14 sujetos (14%); el grupo de técnicos de las
personas que terminaron eran 11 sujetos (11%) y de los que no terminaron eran 18 sujetos
(18%), las personas que trabajaban por su cuenta de los que terminaron eran 2 sujetos (2%)
y de los que no terminaron eran 3 sujetos (3%), la categoria de estudiantes lo constituian 4
sujetos (4%) de los que terminaron y de los que no terminaron 5 sujetos {5%), y finalmente
&l grupo de las personas de la categoria de amas de casa (labores del hogar) lo constituiat 3
sujetos (3%) de los que terminaron y 4 sujetos (4%) de los que no terminaron,

i ACTIVIDAD LABORAL

P [ROS T —

35-‘

]

25

OTERMINARON
WNO TERMINARON

20-

Sujetos

15

10+

1 Ne | -

Empleado §
oficic I8
Estudiante 8

Ama de casa

Comerciante |
Técnlco
Por su cuenta 19

Profesionlzta i

Figura 3.

¢) Escolaridad:

En la figura 4 se puede apreciar que el grupo de los que terminaron cursaron la primaria 2
sujetos (2%) y de los que no terminaron lo constituian 6 sujetos (6%); de los que cursaron
la secundaria en el grupo de los que terminaron sus sesiones eran 10 sujetos y de los que no
terminaron 22 sujetos (22%), posteriormente los que estudiaron bachillerato en el grupo
que termino eran 25 sujetos {25%) y de los que no terminaron eran 36 sujetos (36%), dentro
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del grupo de nivel de licenciatura en los que terminaron eran 41 sujetos (41%) y de los que
no terminaron 33 sujetos; en el grupo de los que terminaron 22 (22%) eran de posgrado,
mientras que en el grupo de los que no terminaron no hay y finalmente dentro del grupo de
los que no terminaron 1 sujeto (1%) era de doctorado y 2 sujetos (2%) eran técmicos.

ESCOLARIDAD

—

-3
Q
5 B NO TERMINARCN
@ O TERMINARON
. s B 8§ § 2
[
o =3 - 8
§ 3 &8 o 8
Figura 4.
f) Namero de afios de estudio:
. TERMINARON - . NO TERMINARON
No de afios de | Personas Escolaridad No de ailos de | Personas Escolandad
estudio estudio
b 2 Primaria 6 6 Primaria
8-9 10 Secundaria 8-10 22 Secundaria
10-12 25 Bachillerato 11-14 36 Preparatoria
13-17 41 Licenciatura 15-21 33 Licenciatura
18-26 22 Posgrado 22-24 0 Posgrado
1 Técnico
2 Doctorado
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g) Daiios atribuidos al consumo de alcohol:
Con relacion a los dafios provocados por el consumo de alcohol, se exploran las siguientes
categorias, gracias a que se recurrio al Cuestionario de Entrevista Inicial.

Categoria % Terminaron__| % No terminaron
a) Sin dafio alguno. 4% 32%
b) Un pequeiioc dafio 39% 40%
(preccupado pero  ningin
dafio).
c) Un dafio menor (algunos 24% 19%

dafios en salud, familia,
econdmicos, laborales pero
sin ser graves).

d) Un gran dafio (algunos 5% %
dafios que pueden
considerarse serios,
laborales, familiar y
£Conomicos).

Tomando en cuenta que los sujetos eligieron los dafios que consideraban tener el porcentaje
de personas que no presentd ningun daiio en el grupo de los que terminaron lo conformaron
44 sujetos (44%), y de los que no terminaron 32 sujetos, posteriormente los sujetos que
reportaron tener un pequefio dafio, es decir preocupados por su forma de beber en el grupo
de los que terminaron fueron 39 sujetos y de los que no terminaron fueron 40 sujetos
(40%); en cuanto a los sujetos que tuvieron un dafio menor, es decir con algunos dafios
economicos, familiares, de salud, laborales, etc., pero sin llegar a ser graves fueron del
grupo que termino 24 sujetos (24%) y de los que no terminaron 19 sujetos y finalmente
dentro del grupo que tiene un gran dafio, es decir con algunos que pueden considerarse
serios como laborales, econémicos, familiares, de salud, etc., esta formado por 5 sujetos
(5%) de los que terminaron y 9 sujetos (9%) de los que no terminaron.

2.- Establecimiento de metas.

El establecimiento de metas es la forma del consumo de alcohol; es decir el paciente
decide cual es la meta establecida, abstinencia o moderacion y dentro del grupo que
termino su tratamiento 19 sujetos (19%) eligieron abstinencia y 81 sujetos (81%)
decidieron la moderacion y en el grupo que no termino 2 sujetos (2%) no decidieron que
elegir, 16 sujetos (16%) eligieron la abstinencia y 82 sujetos (82%) decidieron la
moderacion.
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La importancia y la confianza de la meta que le dan ambos grupos es la siguiente:

" DETAMETA _|CONFIANZA. DELA METX |
Porcentaje | Terminaron No terminaron Terminaron No terminaron
25% ] 4 3 9

50% 30 32 27 15

75% 42 38 41 52

100% 27 26 29 24
Media 73,75 70.50 73.53 71.05

3.- Decisiones para cambiar:

En este grupo una de las actividades que se realizo fue que el sujeto eligicra los costos y los
beneficios en caso de continuar bebiendo, es decir los pros y los contras de continuar; y
para la obtencion de esta informacion se les pidio a los sujetos que hicieran una lista de .os
beneficios y los costos, que consideraran pros y coniras de continuar bebiendo, y se
obtuvieron los siguientes datos:

Estos datos se obtuvieron de la eleccion de 8 categorias que se presentaron en el
cuestionario de "Decisiones” para cambiar y que se clasificaron de la siguiente forma tanto
para_beneficios como para costos:

1) Nada (No tiene problema alguno).

2) Familiar (No tiene problemas familiares).

3) Salud {Con o sin problemas de salud).

4) Econémico ( Con o sin problemas economicos).
5) Por si misme  (Por si mismo).

6) Todas.

7) Socia! {Con o sin probiemas sociales).

8) Laborat (Con o sin problemas laborales).

r
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a) Beneficios:

En la figura 7 se presentan los datos que se obtuvieron en los beneficios de ambos grupos ¥
podemos observar que los rangos mas sobresalientes son que por si mismo en el grupo de
los que terminaron el tratamiento esta conformado por 39 sujetos (39%), mientras que en el
grupo de los que no terminaron es de 43 sujetos (43%), asi mismo el rango de salud en el
grupo de los que terminaron es de 27 sujetos (27%) y del grupo que no terminaron es
menos y lo conforman 22 sujetos (22 %), también podemos cbservar que la variable
"Todas" en el grupo de los que terminaron es el doble 16 sujetos (16%) y en el grupo de los
que no terminaron es de 8 suietos (8%).

BENEFICIOS
45
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35 -
2 e .
g 25— | OTERMINARON
Z 20 18
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5
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§ 333 238 3%
2 5 E
& 3
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Figura 7
b) Costos:

En la figura 8 con relacion a los costos de continuar consumiendo se obtuvo que en el
grupo de los que terminaron la variable "todas” lo conforman 23 sujetos (23%) y en el de
los que no terminaron es de 20 sujetos (20%); y con respecto a la categoria de "salud", en el
grupo de los que terminaron lo conforman 23 sujetos (23%) y en el de los que no
terminaron 20 sujetos (20%). es decir menos.
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4.- Razones por las que busca tratamiento:

En esta variable la finalidad es que el sujeto nos diga el motivo por el cual busca
tratamiento v se hicieron 8 categorias Ias cuales son:
1) Nada.

2) Familiar.

3) Salud.

4) Economico.

5) Por si mismo.

6) Todas,

7) Social.

8) Laboral,

y s¢ obtuvieron los siguientes datos:

En la figura 7 el grupo de las personas que terminaron el tratamiento 69 personas {69%)
tienen problemas laborales el cual desean disminuir, mientras que en el grupo de los que no
terminaron ¢l tratamiento no hubo ninguna persona, y en la categoria de "por si mismo"
podemos darnos cuenta que 68 personas (68%) desean el tratamiento por si mismo ( es
decir por su propio beneficio); y en el grupo de los que no terminaron por el contrano
ninguno es por si mismo; también en la categoria de las personas que eligieron ia categoria
social en el grupo de los que no terminaron es de 5 sujetos (5%) mientras que en el grupo
de los que terminaron ninguno.

r
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En la categoria "familiar" en el grupo de los que terminaron 30 sujetos (30%) decidieron

cambiar por que tenian problemas familiares y en el grupo de los gue no terminaron 25

sujetos (25 %).
Razones por las gue busca tratamiento
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Figura 7.

5. Adherencia terapeutica:

Ouo tipo de evidencia son los efectos de

se observo lo siguiente; lo que significa que en ambos grupos no hay diferencias.

TERAPEUTA TERMINARON NO
TERMINARON
1.- Mariana 23 15
2.- Jaime 45 43
3.- Miguel 18 29
4 - Miroslava 14 1
5.-(Otros 3

las caracteristicas del terapeuta sobre el paciente y
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CAPITULO KX

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Para iniciar la parte final de este trabajo es importante recordar que se realizo para
desarrollar e implementar técnicas que nos ayuden para reducir la desercion de Bebedores
Problema que acuden a tratamiento, con la finalidad de que permanezcan y modifiquen su
conducta de consumo excesivo y eviten problemas con su manera de beber por medio de la
identificacion de las consecuencias adversas y del uso de sus propios recursos para
prepararse al cambio.

Por tal motivo se realizo este trabajo, para asi poder saber las diferencias entre los pacientes
que terminaron y no terminaron el tratamiento. Cabe mencionar gue los instrumentos que s¢
utilizaron para las comparaciones son;

a) Cuestionario de Entrevista Inicial.

b) Beneficios de cambiar a consumo moderado y costos de continuar con el consumo
moderado o abstinencia.

¢) Establecimiento de metas, importancia de la meta y confianza en lograrla y por iltimo,
d)Adherencia Terapéutica.

Con todo esto nos hemos dado cuenta que los problemas de los bebedores problema estan
mas relacionados con episodios de bebida que tienen a la mano, dando como consecuencia
una borrachera y el reconocimiento de que algunas veces consumen mas alcohol de lo que
planeaban.

Es por eso que se han hecho varias investigaciones, slgunas llamadas intervenciones breves
de automanejo y cognitivo conductual entre otros, pero muchos bebedores problema
prefieren recibir asesoramiento de como regular la bebida que la abstinencia.

Los problemas ocasionados por el consumo de bebidas alcohdlicas, ha sido motivo de
preocupacion desde mucho tiempo atras por las autoridades de salud y también por diversos
sectores de la poblacion en general debido a las peligrosas consecuencias que son
inherentes al abuso de bebidas alcoholicas. La preocupacion por éste grave problema me ha
motivado para proponer o buscar como continien los bebedores problema en su tratamiento
para generar un cambio en el consumo det alcohol.

Los programas de tratamiento no han tenido el éxito adecuado quizas porque se utilizan los
mismos procedimientos que para los casos mas severos es decir, la meta del tratamiento
esta onentada a la abstinencia que al parecer los bebedores problema no estan dispuestos a
seguir, pues parecen beneficiarse mas con tratamientos breves de consulta extema, que con
tratamiemtos intensos y residenciales. Dichos usuarios se interesan mas en moderar su
consumo que en dejar de beber del todo, sin importarles los consejos que reciben durante la
terapia. :
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En el afio de 1998 una nueva aproximacion prometedora para dicho tratamiento es la
moderacidon como meta, va que se habia encontrado que bajo condiciones ambientales
controladas los bebedores problema pueden limitar su consumo. En este tipo de programas
las personas participan directamente en su tratamiento a través de la relacién terapeuta
usuario para el establecimiento de metas que tengan como caracteristicas el ser flexibles y
realistas, incrementando de esta manera su nivel de motivacion y Ja probabilidad de
obtener resultados mas efectivos a largo plazo. (Ayala H.. Gutierrez M. "Una revision de
Programas de Tratamiento para el Consumo Excesivo de Alcohol.”" CONADIC, 1993).

Cabe aciarar que los sujetos establecieron sus propias metas de tratamiento (con la asesoria
del terapeuta de acuerdo a los limites razonables y contraindicaciones medias del
consumo), bajo la suposicion de que si elios mismes determinan el resultado del
tratamiento se sentirdin mas comprometidos con la meta que si ésta es establecida
tinicamente por el terapeuta. Es decir el objetivo peneral es ayudar al usuario a analizar su
propio consumo v a desarrollar € implementar sus propios planes para modificarlo.

Dentro de la investigacion que hice podemos observar que dentro del grupo que termino su
tratamiento (19%), 19 sujetos eligieron abstinencia y (81%) 81 sujetos decidieron la
moderacion, mientras que en el grupo que no termino {22%) 22 sujetos no decidieron gue
elegir, (16%) 16 sujetos cligicron la abstinencia y (62%) 62 sujetos decidieron la
moderacion; por lo que se puede ver las personas que terminaron el tratamiento tenian mas
establecida su meta, es decir, sabian la decision que iban a tomar, debido a que ellos
identificaron mas facilmente las situaciones de alto riesgo vy |la manera en que pueden
utilizar éstos para manejar la decisién que tomaron. Ya que podemos darnos cuenta gue los
beneficios y los costos que decidieron ambos grupos en sus decisiones para cambiar son las
sipuientes: en el grupo que termino su tratamiento no tenian problemas laborales y de los
que no terminaron ¢l tratamiento, el 2% tenian problemas laborales pero en uestion de
salud el grupo que termind su tratamiento era del 27%, lo cual quiere decir que se
preocupaban mas por los que no terminaron ya que solamente eran el 22%; también
podemos darnos cuenta gue se preocupaban mas por si mismos los que no terminaron que
los que terminaron ¢l tratamiento el cual era de 43% contra el 39%, es decir que eran
personas que buscaban el tratamiento, pero que no tenian bien establecida su meta va que
como recordamos el 22% de los sujetos no sabia que decisidn tomar, si la abstinencia o la
moderacion.

Por lo tanto en costos para continuar consumiendo o dejar de beber el grupo que no
termino su tratamiento decian que ¢! 11% no tendria problema alguno, en cambio el grupo
que termind su tratamiento solo 1% dijo que no tendria un problema; el 15% de las
personas que no terminaron ¢} tratamiento dijeron que tendrian problemas de salud de
continuar bebiendo, en cambio las personas que terminaron ¢l tratamiento su porcentaje era
mas alto 23%, es decir que estaban mas conscientes en tener problemas de salud en caso de
seguir consumiendo alcoho!.
r

La muestra presenta un perfil en donde se tiene una edad promedio de 36 aflos de ambos
grupos: siendo en el grupo que termino su tratamiento de 8% hombres v 12% mujeres, y en
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el grupe que no terminé su tratamiento 89% hombres y 11% mujeres. en donde en el grupo
que termind el 58% eran casados, 33% solteros, 16% separados y 2% viudos; y en ei que no
terminaron 53% eran casados, 33% solteros, 4% separados, 1% viudo; con un nivet de
escolaridad de licenciatura y posgrado del 63% (41 y 22%) y los restantes a mivel
bachillerato, secundaria y primaria (37%) en el grupo que termino su tratamiento y en el
que no termino con un 69% a nivel preparatoria y licenciatura (36 y 33%), secundaria 22%,
primaria 6%. técnico 2%, doctorado (1%). con un 79% que cuenta con un trabajo de
tiempo completo, por su cuenta 13%. estudiantes 4% y amas de casa 3%. en el grupo de los
gue terminaron y en el grupo de los que no terminaron el 79% tiempo completo, 21% por
su cuenta, 4% estudiantes v 5% amas de casa.

Los dafies atribuidos al consumo de alcohol en el grupo que termino su tratamiento el 44%
no tenia dao alguno. el 39% un pequefio dafio (preocupado pero ningun dafio) y €l 24% un
dafio menor (algunos dafios en salud, familiar, econémicos, laborales pero sin ser graves}. y
en el grupo que no termind 41% sin daiio alguno, el 40% un pequeiio dajio (preocupado
pero ningin dafo) v 19% un daito menor (algunos daiios en salud, familiar, econémicos,
laborales pero sin ser graves.

Todas estas caracteristicas nos ilevan a concluir que en ¢l grupo que termind su tratamiento
son personas con una edad adecuada para lograr un cambio en su vida, que en su mayoria
cuentan con una estructura familiar integrada y un trabajo estable, teniendo asi redes de
apoyo social para lograr y mantener un cambio. Ademads presentan un nivel educativo alto
lo cudl facilita la asimilacion del tratamiento y la comprension de los instrumentos y
materiales que en él se utilizan.

Sugiero que en un futuro se realicen otras investigaciones que ayuden mas a los pacientes 2
mantener su rieta mediante la motivacién, ya que como mencionaré¢ mas adelante la
motivacion del cliente es ¢l cambio. (Cox 1990, Marlatt y Gordon 1985, Sobell y Sobell
1993.). La motivacion que se les daria a los pacientes es ayudandoles a saber cuales son los
beneficios y los costos de continuar consumiendo o de abstenerse, ya que estas decisiones
para cambiar pueden tener un resultado mas positivo, es decir ayudandole a que
identifique y aprenda las situaciones que generalmente lo conducen a un consumo excesivo
y la manera en que puede utilizar altemativas nuevas para manejar esas situaciones de
riesgo, ya que puede tener las habilidades necesarias y no darse cuenta de como puede
utilizarlas: entonces sugiero que se le de mas motivacién para que el paciente tenga un
mejor resultado ya que la motivacion es una probabilidad de cambiar la conducta.

A continuacion se describe el programa de Intervencion Motivacional que sugiero
proponer v consistiria en darle al paciente una sesion de motivacion antes del tratamiento
para que asi tenga un estado de compromiso y ademas transformable a través del tiempo,
dirigido hacia una accion especifica mas que a una caracteristica personal del individuo y
asi mismo darle mas fortalecimiento de la motivacion, en el estilo de entrevistar del
terapetia ya que €l buscard minimizar la resistencia del usuario y hacerlo tomar
responsabilidad en la evaluacion de sus propios problemas v hacer el compromiso de
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cambiarlas, y seguir las técnicas para incrementar la probabilidad de dicha conducta.
{Milier, 1985.):

La evidencia es que las intervenciones breves pueden producir resultados positivos en
bebedores excesivos con baja dependencia, y la evidencia de Ja efectividad de los
tratamientos a corto plazo sugiere que ain antes de entrar, muchos de estos usuarios
cuentan con suficientes habilidades para funcionar efectivamente.

De esta manera la funcion principal del tratamiento debe ser motivacional para avudar a los
usuarios a utilizar sus propios recursos que le permitan obtener los cambios deseados. Con
base en esto. el valor terapéutico de un tratamiento a corto plazo puede ser enriquecido por
las siguientes acciones:

» Avudar a los usuarios a que aprendan a identificar las situaciones de alto riesgo que
generalmente los conducen a un consumo excesivo v fa manera en que pueden
utilizar alternativas nuevas para manejar esas situaciones.

» Avudar a tos individuos a reconocer sus propias fuerzas para maneiar las

situaciones de riesgo (p.e. una persona puede poseer las habilidades necesarias, pero
no darse cuenta de como las pueden utilizar).

» Aumentar la motivacién de los usuarios para evitar problemas con su manera de
beber por medio de la-identificacidn de las consecuencias adversas de tal forma de
CONSIMo.

» Avudar al usuario a reconocer los beneficios derivados de la evitacion de los
problemas asociados a su consumo.

MOTIVACION ES EL ESTADO DE COMPROMISO ( Y ADEMAS TRANSFORMABLE
A TRAVES DEL TIEMPO) DIRIGIDO HACIA UN CURSO DE ACCION ESPECIFICO
MAS QUE A UNA CARACTERISTICA PERSONAL DEL INDIVIDUO.

Un factor importante relacionado con el fortalecimiento de la motivacion es el estilo de
entrevistar del terapeuta o lo que Miller (1992) Hama “Entrevista Motivacional™. En la cual
se busca minimizar la resistencia del usuario v hacerlo tomar responsabilidad en la
evaluacién de sus propios problemas y hacer el compromiso de cambiarias.

Las caracteristicas especificas incluyen:

» evitar las etiquetas;

» utilizar un estilo inquisitivo mas que de confrontacion para que los usuarios logren el
corfocimiento de los riegos y las consecuencias relacionadas con su consumo;

» proporcionar retroalimentacion objetiva, de forma tal que no se provoguen resistencias;

- animar al usuanio que el cambio es posible;
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» permitirle al usuario participar en el plan de tratamiento v las metas.

Un estilo de entrevista motivacional puede describir la forma en que muchos clinicos
interactuan con sus clientes. La importancia de que Miller y sus colaboradores agrupen
estas caracteristicas. €s que ellos las relacionan a un contexto de literatura psicologica que
pueden sugerir otras formas de incrementar la motivacion.

La motivacion es un estado de cambio que puede fluctuar de un empo o situacion a otro.
La motivacién pueden entenderse como el estado o etapa presente de una persona que lo
prepara para un cambio. Es un estado interno fluido por factores externos.

Segin Prockaska v DiClemente (1982-1986) existen 6 etapas para el cambio. las cuales
reportaron come la “rueda del cambio”.

En la etapa de “"precontemplacién”, la persona aiin no considera la posibilidad de cambiar,
Una persona que se encuentra en esta etapa viene a tratamiento a por COErcion y necesita
informacion y retroalimenmtacion para entender ¢ identificar el problema y la posibilidad de
cambiar. Proporcionar un consejo descriptivo en esta etapa puede ser contraproducente.

En la etapa de “contemplacion”, el cliente se encuentra entre considerar cambiar o rechazar
¢l cambio: tiene razones para cambiar pero también para quedarse igual. La tarea del
terapeuta es ayudarlo a hacer un balance a favor del cambio.

La etapa de “determinacién”, es como una ventana de oportunidades que se abre por un
tiempo. Si durante este periodo la persona entra en accion, €l proceso de cambio continia.
Si no, entra de nuevo en la etapa de contemplacion. La tarea es ayudarlo a encontrar una
estrategia de cambio que sea aceptable, accesible, apropiada y efectiva.

La etapa de “accidn”, es cuando la persona piensa en acudir a terapia. Aqui las personas se
involucran en acciones particulares relacionadas con el cambio.

La etapa de “mantenimiento”, se tiene que sostener el cambio, acompafiado por acciones
previas y previniendo recaidas. El reducir el consumo es un paso inicial que tiene que ser
seguido del reto de mantener la abstinencia o la moderacion.

Si Ia recaida ocurre. la tarea del usuario es recorrer de nuevo la rueda. mas que quedarse en
esa etapa. Los tropiezos v las recaidas son normales, son ocurrencias esperadas cuando una
persona busca cambiar cualquier patron establecido hace tiempo. La tarea del terapeuta es
ayudar a la persona para que evite el desalentarse y continie contemplando el cambio
como alpo factible, v establezca nuevas metas y resumiendo las acciones tendientes a
esforzarse en el mantenimiento de sus logros.

La motivacion es una probabilidad, entonces es razonable uulizar 8 técnicas para

incrementar la probabilidad de cambiar las conductas {Miller, 1985). A continuacion se
sefialaran las 8 técnicas generales:
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1. Proporcionar consejo.- Esto involucra:

a) idemtificar claramente el problema o area de riesgo,

b) explicar porqué el cambio es importante v

¢} abogar por cambios especificos (Edwards et al., 1977 Heather, 1986; Milier, Gribskiv,
& Mortell, 1981: Miltler & Taylor, 1980; Miller, Taylor, & West. 1980, Ritson, 1986).

2. Remover barreras.- Un consejo motivacional efectivo ayuda al usuario a identificary a
vencer las barreras o factores que pueden inhibir el cambio. Después de que se identifican
el terapeuta debe ayudarlo con una aproximacion de solucion de problemas practicos (Prug,
Kanes, Comell, & Foy, 1979). Algunas barreras tienen que ver con la asistencia misma al
tratamiento, otras son de caracter econémico, pero otra mas qgue tienen que ver con la
comodidad, el sentimiento de pertenencia y los roles culturales.

3. Proporcionar elecciones.- La motivacion intrinseca se incrementa por ia percepcion que
uno tiene de escoger libremente un curso de accion sin influencias externas significativas o
coercion (Kissin, Platz, & Su, 1971). El ofrecer a los usuarios la eleccion entre distintas
alternativas puede decrementar la resistencia y la desercion (Costello, 1975, Parker,
Winstead, & Willi, 1979), Asi como también puede mejorar ¢l apego a seguir los pasos y
fograr la meta.

4 - Decrementar deseabilidad.- En la etapa de contemplacion la persona sopesa costos y
beneficios del cambio contra las ventajas de no hacerlo. La estrategia entonces es remover
los beneficios percibidos acerca de permanecer como antes e incrementar las ventajas de
cambiar (Botvin, Baker, Renck, Filazzola, & Botvin, 1984).

Una tarea importante para el terapeuta es identificar los incentives positivos del usuario
para continuar su conducta presente y despugs buscar alternativas efectivas para
decrementarlos o contrabalancearlos. La conducta es mas probable que sea alterada, si la
efectividad o el valor de las dimensiones son afectados.

Una manera de contrabalancear es incrementar la informacion ¢ importancia de las
consecuencias adversas de la conducta. También se pueden hacer cambios en las
contingencias sociales que decrementan las consecuencias positivas e incrementan las
consecuencias negativas de la conducta problema.

5. Practicar empatia.- La clase de empatia de la que aqui se habla no es una habilidad o
tendencia a identificarse con las experiencias de las personas. es una habilidad especifica v
que se puede aprender para entender lo que quiere decir el otro. a través de escuchar
reflexivamente, se hayan tenido o no las mismas experiencias.

6. Proporcionar retroalimentacion.- Las personas a veces fallan en lograr los cambios
porque ellas no recibieron suficiente retroalimentacion a cerca de su situacion actual. Las
expresiones de preocupacion de la familia y amigos representan una forma de
retroalimentacion. Otras formas son los test objetivos v el auto-monitoreo diario, Una tarea
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importante del terapeuta es proporcionar retroalimentacion clara acerca de la situacton
actual del usuario y sus consecuencias o riesgos.

7. Clarilicar metas.- La retroalimentacion sin embargo debe compararse con un promedio.
Este proceso de auto-evaluacion, comparando el estatus percibido con estandares
personales, influye en el cambio. Si la persona carece de una meta clara o estandar, puede
no servir la retroalimentacion. E} terapeuta debe ayudar a establecer metas claras para
facilitar el cambio, metas que sean realistas y alcanzables.

8. Ayudar activamente.- Esto significa estar interesado en el proceso de cambio del
usuario. Aungue es cierto que el cambio es decisidn del usuario, también es cierto que €l
terapeuta puede tener una gran influencia de como se tome esta decision. Una ayuda activa
es, por ejemplo, tomar la iniciativa de expresar interés en saber gue le paso a un usuario si
no liega a la sesion por medio de una llamada por teléfono o un telegrama,

La entrevista mouvacional es una manera particular de ayudar a las personas a reconocer y
hacer algo con respecto a los problemas presentes o potenciales. Es particularmente util con
personas que estan resistentes o ambivalentes a un cambio. Algunas personas tedo lo que
necesitan es: resolver su ambivalencia para utilizar sus habilidades y recursos para efectuar
el cambio; pero para otras esto es solo el primer paso del tratamjento.

Principios generales:

1.- Expresar empatia.- La actitud subyacente a este principio puede llamarse aceptacion. A
través de escuchar reflexivamente, el terapeuta busca entender los sentimientos y
perspectivas del cliente sin juzgarlo, criticario o culparlo. Es imponante sefalar que ia
aceptacion no quiere decir estar de acuerdo o aprobarlo. La actitud crucial es escucharlo
respeluosamente con un deseo de entender sus perspectivas. Esta clase de aceptacion de las
personas “como son”, parece liberarlos hacia el cambio, promueve la adherencia
terapéutica y apuya la auto estima del usuario. La ambivalencia es aceptada como una parte
normal de la experiencia humana y el cambio, mas que como un rasgo patologico o un
mecanismo defensivo.

2.- Desarrollo de Discrepancia.- Un segundo principio de la entrevisia es crear y ampliticar
en ¢l usuario una discrepancia entre la conducta presente y-sus metas, es decir, entre “donde
esti” y “donde quiere estar”. Esta discrepancia se puede lograr identificando los costos del
curso de la conducta actual. Cuando una conducta es vista como contrana o en conflicto
con metas personales imporiantes (salud, éxito, familia teliz, aulo-imagen positiva} el
cambio es mas probable que ocurra.

Este componente involucra clarificar metas importanes para el usuario y explorar las
consecuencias actuales y potenciales de su conducta presente que van en contra de estas
metas Cuando se hace apropiadamente, se cambian las percepciones de la persona sin crear
sentimientos de estar presionado. E! resultado es que el usuario presente sus razones
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para el cambio y no que el terapeuta lo haga. Las personas se persuaden mas por lo que
oyen de ellos mismos que por to que los demas dicen.

3.~ Evitar argumentaciones.- Algo que se debe evitar siempre es que el terapeuta argumente
que el usuario tiene un probiema y necesita cambiar, mientras el usuario se defiende con un
punto de vista opuesto. La argumentacion directa tiende a evocar resistencia en las
personas v fortalece su libertad de hacer lo que quieren.

4.- Manejando la resistencia.- Las mismas aseveraciones que proporciona un usuario
pueden utilizarse para crear un nuevo momento para el cambio. El usuano inicia
expresando sus propias percepciones y encuentra que debe cambiar,

Bajo este principio el terapeuta no impone nuevos puntos de vista o metas, el usuario es
invitado a considerar nueva informacion y ofrecerle perspectivas novedosas, planteando
nuevamente una pregunta o problema al usuario para que sea él quien lo resuelva,

El trabajo dei terapeuta no es generar todas las soluciones, se considera al usuario como un
ser capaz, con ideas importantes para la solucion de sus propios problemas.

5.- Apovando la auto-eficacia.- La auto-eficacia se refiere a la creencia de la persona en su
habilidad para lievar a cabo y ser exitoso en tareas especificas. Una meta general de la
entrevista es incrementar ias percepciones del usuario de su capacidad para afrontar los
obstaculos y lograr ¢l cambio.

Existen varios mensajes que apoyan la auto-eficacia. Uno es ¢l énfasis en la
responsabilidad personal; ¢l usuario no solo puede sino debe hacer el cambio, en el sentido
de que nadie mas puede hacerl,) por €l.

Las recaidas que ocurren después de recibir tratamiento para el alcoholismo son
extremadamente frecuentes y costosas a nuestra sociedad. Tradicionalmente, las recaidas v
las rehospitalizaciones se corsideran como fracasos en el tratamiento y una gran mayoria
de los programas actuales continuan teniendo politicas de ingreso que rechazan a los
reincidentes. Sin embargo, los modelos tedricos mas recientes consideran las recaidas
como parte natural del proceso de recuperacion (Marlatt y Gordon, 1985, Brownell,
Marlatt, Lichenstein, v Wilson, 1986. Prochaska, Diclemente y Norcross, 1992). Estos
modelos estin basados ¢n los principios de la Teoria del aprendizaje social y
conceptualizan el cambio como un proceso y no como un evento discreto. Los modelos de
recaidas también proponen que para poder comprender las recaidas estas deben ser
consideradas dentro de una perspectiva apropiada o sea dentro de un proceso de cambio.

Este modelo implica un cambio de habitos, desde el momento en que el individuo se
percata de que un problema existe hasta el punto en el cual éste deja de existir. La mayoria
de los modelos que se han propuesto a la fecha han sido modelos de accion, sin embargo,
existen muchos cambios que preceden v acontecen posteriormente al momento en que un
individuo decide iniciar una accion concreta acerca de su comportamiente adictivo.
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ETAPAS DEL CAMBIO DE HABITOS
Motivacion v compromiso al cambio

En el analisis que proponen Marlatt y Gordon {1985}, la primera de ias tres etapas de un
proceso de cambio es la de motivacion y el compromiso al cambio.

Una multitud de factores estin inmersos en el deseo de que tiene un individuo en
abstenerse o moderar su consumo, incluyendo entre estos: el reconocer las consecuencias
negativas a largo plazo del consumo (los efectos negativos sobre su salud, su bienestar
personal, su vida social v familiar, su situacion laboral, etc.); el fracaso de las drogas de
continuar proporcionando los mismos efectos placenteros, ain al incrementar la dosis de
consumo {(aumento de tolerancia); confrontaciones con pares significativos; contacto con
ex-adictos exitosos; crisis espirituales y cambios de estilos de vida significativos. Una vez
que la motivacion del individuo se desarrolla para cambiar, puede hacerse o no un
compromiso especifico para cambiar, decidiéndose comenzar a abstenerse 0 a moderar su
consumo en un tiempo v/o lugar especifico.

[nstrumentacion del cambio

La segunda fase en el proceso de cambio de habitos es la instrumentacion del cambio en
si- el acto de abstenerse o la aplicacion inicial de estratepias de auto-control para moderar
el consumo. Para aquellos que deciden buscar ayuda en el proceso de cambio, esta etapa
corresponde a la fase de tratamiento.

Es frecuente que los usuarios de un programa de tratamiento enfoquen toda su atencion en
esta fase del cambio, v excluyan en forma relativa las etapas de motivacion compromiso y
la de mantenimiento. Para estos individuos, el acto de cambiar se vueive su preocupacion
central, como si la decisién en si de cambiar fuera equivalente a un resultado exitoso de
tratamniento.

Si el individuo considera que el cambio ha sido exitoso una vez que se ha dejado de utilizar
la sustancia de abuso. muy poca atencion se le pondra a las demandas v peligros del viaje
que queda por completarse durante la etapa de mantenimiento.

Mantenimiento

La etapa final y mas importante del proceso del cambio es la de mantenimiento. Es durante
esta etapa (la que comienza en el momento posterior a iniciar ya sea la abstinencia o
moderacion) en la que el individuo debe trabajar con mas ahinco para mantener su
comprdmiso de cambiar a través del tiempo, debido a que en esta fase el individuo se
enfrenta a una multitud de tentaciones. estresores, asi como a la influencia de poderosos vy
viejos patrones de habitos.
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(Cual es la mejor manera de conceptualizar la etapa de mantenimiento en un proceso de
cambio de habitos? Se han sugerido dos formas primordiales, una es la de considerar la
etapa de mantenimiento como un periodo que sigue el tratamiento inicial durante el cual
los efectos del tratamiento se desvanecen a través del tiempo. Bajo esta perspectiva, ¢l
tratarmiento es maximamente efectivo en las etapas iniciales, sobre todo inmediatamente
después de haberlo terminado, Asi, las tasas de recaidas son bajas al inicio (cuando los
efectos residuales del tratamiento se supone que son mas fuertes) y tienen una mayor
probabilidad de incrementarse a partir del final del tratamiento.

Una vision alternativa de la etapa de mantenimiento es considerarla como una oportunidad
mas para un nuevo aprendizaje, donde el individuo participa en una serie de “ensayos” de
aprendizaje, en los cuales se adquieren gradualmente nuevas formas de responder a vigjas
tentaciones situacionales. Como cualquier nuevo aprendizaje, durante las etapas tempranas
dei mantenimiento a menudo se involucra un proceso de ensayo y error a medida que la
conducta recién adquirida se establece a través del tiempo. En este proceso, cada error
lleva implicita la oportunidad para que ocurra un nuevo aprendizaje.

Bajo esta optica, el mantenimiento del proceso de cambio de habito describe en forma
diferente lo que ocurre en este periodo. A diferencia de un desvanecimiento del efecto del
tratamiento que se describi¢ anteriormente en relacion a los tratamientos de tipo aversivo,
este modelo sugiere que un mayor nitmero de errores (recaidas) ocurriran en las etapas
tempranas de la rtecuperacion post-tratamiento, a medida que el individuo intenta
consolidar nuevas respuestas a viejos estirulos.

Lo que parece ser crucial en ef proceso de recuperacion es el concepto que tiene el propio
individuo sobre como se supone que el tratamiento que esta recibiendo funciona y como
éste se relariona a la fase de mantenimiento. Tiene por lo tanto mdis sentido darie a los
clientes una nueva visién optimista de la recuperacidn, ¢ sea una vision que incorpore el
hecho de gue se cometeran errores v recaidas como parte esperada de un nuevo aprendizaje
durante la fase de mantenimiento, que darles una pesimista donde se asume que ocurririn
altas tasas de recaidas causadas por mecanismos internos de un proceso de enfermedad o
un disparador bioquimico sobre los cuales no tiene control el individuo.

Bajo un modelo médico, el papel del individuo en el curso que sigue su problematica o
enfermedad es insignificante, va que se atribuye su Cf salidad fundamentaimente a factores
externos, mientras que en un modelo terapéutico de autocontrol, _es el individuo el
determinante fundamental en el curso gque sigue su comportamiento adictivo.

El modelo Cognitive-Conductual del Proceso de Recaidas (Marlatt v Gordon, 1985) sefiala
dos maneras en que el cliente puede responder a situaciones de riesgo para el consumo
excesivo del alcohol. La primera que indica la iniciacion de respuestas de afrontamiento
especificas ante las situaciones de riesgo para beber que se le presentan. io cual lo conduce
a respohder con una ala eficacia ante tales eventos, resultando por lo tanto, en una baja
probabilidad de que ocurmran recaidas. Otra manera es el no emitir respuestas de
afrontamiento ante la ocurrencia de situaciones de riesgo, gue en contraste con la opcion



anteriormente  descrita, resulta en una auto-eficacia decrementada y en tener una
expectativa de resultados positivos como efecto inicial del consumo de alcohol, que lo
conduce nuevamente a beber. De esta manera, el intento involuntario de mantenerse en la
abstinencia se ve afectada por un conflicto de disonancia y auto-atribucion que conlleva a
un incremento en & probabilidad de recaidas.

Las estrategias especificas de intervencion en un modelo de prevencion de recaidas, incluye
el empleo de procedimientos particulares de evaluacion conductual como el automonitoreo
v la descripcion de recaidas previas. El siguiente paso de intervencién consiste en el
entrenamiento de unas series de habilidades especificas que incluye ensayos conductuales
de las recaidas, el entrenamiento en relajacion, respuestas para ¢l manejo del estrés y
fortalecimiento de la auto-eficacia; ademas de intervenciones de reestructuracion
cognoscitiva, tales como: informacion sobre los efectos inmediatos y a largo plazo del
consumo de substancias, asi como el analisis de ios costos y beneficios de su consumo
mediante un procedimiento de balance desicional. La elaboracion de un contrato
conductual v el empleo de instrumentos (tarjeta de recaidas) que tevisan planes de accion
acerca de qué hacer cuando se presenta una recaida, asi como el establecimiento de una
recaida programada, proporcionan la oportunidad de ensayar las habilidades aprendidas en
este proceso. Finalmente la reestructuracion cognoscitiva y modificaciones en et estilo de
vida (v.g. uso del tiempo libre, hacer ejercicio, etc.) del individuo inciden en el efecto
volicional de mantenerse en abstinencia.

Sin embargo, la intervencion debe rebasar el nivel de micro-anlisis de la recaida inicial e
intentar modificar el estilo de vida del cliente asi como su forma de identificar y afrontar
determinantes encubiertos de las recaidas(sefiales tempranas de peligro, distorsiones
cognitivas, entre otros). Estos procedimientos mas amplios se les domina como estrategias
globales de auto-control.

Tanto las estrategias o procedimientos especificos y generales pueden ser subdivididos en
tres categorias: 1} adiestramiento de habilidades, 2)reestructuracion cognoscitiva ¢
3puntervenciones en estilos de vida. Las estrategias de adiestramiento de habilidades
incluye la adquisicion de respuestas conductuales y cognitivas necesarias para afrontar
situaciones de alto riesgo. Los procedimientos de reestructuracion cognoscitiva estan
disefiadas para proveer a los clientes de cogniciones alternativas acerca de la naturaleza de
cambio de habitos, a introducir la imaginacion del afrontamiento para enfrentar el regosto y
sefiales tempranas de peligro reestructurando sus reacciones a la recaida inicial.
Finalmente, las intervenciones sobre estilos de vida, estan disefiadas para fonalecer la

capacidad general del afrontamiento del cliente y reducir la frecuencia e intensidad del
regosto.

El Autocontrol como estrategzia para mantenimiento del cambio

En afio$ recientes se ha dado un creciente interés acerca de la aplicacion de pregramas de
autocontrol o de auto manejo a una amplia variedad de desordenes conductuales (v.g.
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Goldfried y Merbaum, 1973, Koroly y Kanfer, 1982; Mahoney v Thoresen, 1974; Stuart,
1977).

En una etapa inicial, el trabajo en esta area se centraba en el uso de procedimientos
operantes, tales como: el control de estimulos, auto-registro y auto-reforzamiento. En
fechas recientes se han incorporade componentes de aprendizaie observacional, tales como
expectativas y entrenamiento en solucidon de probiemas, entre otros. Estos procesos son la
piedra angular de los modelos de Prevencidn de Recaidas que se han desarrollado con base
en el trabajo pionero de Marlatt v Gordon en 1985. Los elementos que segan Marlatt deben

constituir un programa de autocontrol para el mantenimiento del cambio conductual son
los siguientes:

1.- Debe probar ser efectivo en mantener ¢! cambio conductual después del tratamiento
inicial por periodos de tiempo clinicamente significativos (demostrado empiricamente a
través de sepuimientos a largo plazo) en comparacion a los mejores programas de
tratamientos existentes.

2.- Debe promover y mantener la adherencia del individuo a los requerimientos del

programa (v.g. la continuidad en procedimientos requeridos como registro diario,
relajacion, practica de nuevas habilidades).

3- Debe consistir en una mezcla de técnicas conductuales especificas (ensefianza de
habilidades de afrontamiento, manejo de contingencias), procedimientos de intervencién
cognitivos (v.g. reestructuracion cognoscitiva, imaginacién dirigida)y modificacién global
de estilos de vida para incrementar la capacidad general para afrontar {( v.g. gjercicio,
moculacion de estrés).

4.- Ademas de la ensefianza de estrategias cognitivas, afrontamiento conductual y cambio
de estilo de vida, el programa de cambio ideal debe también facilitar el desarrollo de la
motivacion y habilidades de toma de decisiones a medida que ocurren los cambios que se
da durante la fase de mantenimiento.

5.- El programa ideal para incrementar la adherencia a éste y su efectividad, debe también
inchuir procedimientos de intervencién verbates y no verbales para proporcionar una mejor
proteccion a las recaidas.

6.- El programa debe reemplazar patrones de habito mal adapiativos con conductas y
habilidades alternativas, propiciando que las actividades sustitutas proporcionen al
individuo, por lo menos algunas de las consecuencias reforzantes que estaban asociadas
con el viejo patrén de habitos. Por ejemplo, una adiccion negativa puede ser reemplazada
por una positiva, sobre todo si ésta también produce euforia o un estado alierado de
conciencia (¢como aparentemente ocurre con la meditacion y aigunas formas de ejercicio).

r

7.- Asi mismo, el programa debe permitirle al individuo afrontar mas eficazmente nuevas
situaciones problematicas, a medida que éstas surjan, para reducir la probabilidad de



recaidas. Para lograr este objetivo, el programa de autocontrol debe contener componentes
de generalizacion intrinsecos, disefiados para ensefarle al cliente a identificar y afrontar
problemas que no se han tratado de manera especifica durante la fase inicial de tratamienio
(Stokes y Baer, 1977, Stokes y Osnes, 1988; Horner, Duniap y Koegel, 1988). Algunos de
los procedimientos que en general deben emplearse para maximizar la generalizacion de los
efectos de tratamiento son: entrenamiento en solucion de problemas, toma de decisiones
efectivas, habilidades de comunicacion, y destrezas de asertividad. Ademis de estes
procedimientos disefiados para dotar al individuo de habilidades gencrales de
afrontamiento, el uso efectivo de la ingenieria conductual par cambiar los estilos de vida y
habilidades de manejo del estrés pueden incrementar la capacidad y la energia del
individuo para afrontar nuevas situaciones problematicas.

8 - Ei programa de autocontrol ademas de aumentar los efectos de generalizacion a nuevas
situaciones problematicas, debe ensefarle al cliente formas nuevas y adaptativas para
manejar experiencias de fracaso. Se debe intentar ensefiar al individuo que las recaidas no
son fracasos, sino errores que pueden darle informacion valiosa que puede utilizarse para
desarrollar estrategias de afrontamiento mas efectivas para el futuro.

9 .- Finalmente, el programa de tratamiento ideal debe hacer uso de los sistemas de apoyo
social que tiene el cliente para realzar la generalizacion de los efectos del tratamiento. Se
debe hacer todo el esfuerzo para conseguir la cooperacion y el apoyo de otras personas que
tienen contacto con el cliente. Los miembros de la familia y compaiieros de trabajo deben
reclutarse para proporcionar apoyo y aliento. Investigaciones recientes sobre el uso de la
pareja y otros miembros de la familia como fuentes de apoyo para individuos con
problemas de conductas adictivas muestran gran potencialidad (Brownell, Heckerman,
Westlake, Hayes, y Monti, 1978, McCrady, Paolino, Longabaugh y Rossi, 1979). Por otro
lado, individuos con problemas similares que comparten una orientacion teérica o filosofica
pueden ser alentados a reunirse en grupos de auto-ayuda donde los miembros que
participan pueden proporcionar apoyo y aliento en esfuerzos colectivos para mantener el
cambio.

Miller y Rollnick (1991) han definido la entrevista motivacional como una aproximacion
disefiada para ayudar a los clientes a formarse un compromiso y llegar a la decision de
cambiar. En esta aproximacion, el consejero asume la responsabilidad para motivar al
cliente usando estrategias para incrementar la posibilidad de que el cliente llegue a
comprometerse en la tarea del cambio. En nuestro programa de asesoramiento, el proceso
de evaluacion es dirigido dentro del contexto de entrevista motivacional, con
retroalimentacion personalizada de los resultados de la evaluacion, usado como una
estrategia para formar un compromiso para el cambio. Asi, usamos el asesoramiento
motivacional como un componente distinto del programa que usualmente consiste en 2 a 4
citas (Alisop, 1990; Saunders, Wilkinson y Alisop, 1991).

La entrevista motivacional es particularmente importante para los clientes que estan en la
etapa de contemplacion en esta etapa, caracterizada por ambivalencia extrema. Durante
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estas sesiones, es Util un balance desicional (Appel, 1986). Al emplear este procedimiento,
el consejero hace al cliente darse cuenta de los costos y beneficios del uso continuo de
sustancias. contra los costos y beneficios del cambio. Esto ies permite considerar:

D)sus razones para estar interesados vs. sus justificaciones para no estar interesados,

11} ganancias vs. pérdidas que ¢llos esperan al cambiar,

IM) fuerzas y debilidades ante la 1area de realizar un cambio.

El proceso de 1omar la decision es muy importante. Desde que el contemplador se puede
mover a lo largo del continuo motivacional hacia una decision para cambiar, las estrategias
de asesoramiento le ayudan en el planeamiento del tratamiento (“‘preparacion™) o al iniciar
el cambio (“accion™). es probable que muestren resistencia.

Aunque la entrevista motivacional esta particularmente bien combinada con las
necesidades de asesoramiento de los clientes en la etapa de contemplacion, los clientes en
fa pre-contemplacion, pueden estar renuentes a la contemplacion a través de
retroalimentacion no confrontacional de los resultados de 1a evaluacion (Milter y Rollnick,
1991). Al proporcionar retroalimentaciéon personalizada de medidas objetivas de
evaluacion, al explorar las implicaciones del riesgo de los resultados y al motivar las
reacciones de los clientes, un “precontemplador” puede empezar a enfocar los costos del
uso continuo del alcohol y los beneficios del cambio.

La pre-contemplacién a la accion, involucra un incremento en los “pros” percibidos del
cliente y un decremento en los “contras” percibidos por el cliente ante el cambio de
conducta (Prochaska, 1994; Prochaska, et. al, 1994).

Para los clientes que estan en la etapa de “preparacioén”, “accion” y “mantenimiento”, la
retroalimentacion de los resultados de la evaluacion dentro del contexto de la entrevista
motivacional pueden servir para reforzar el compromiso al cambio,. para proporcionar
organizadores cognitivos explicitos que faciliten el cambio y para validar los pasos que los
han llevado al cambio.

Plan del tratamiento individualizado

Uno de los componentes mas importantes de nuestro programa de asesoramiento es el
desarrolio de un plan del tratamiento. Aqui es critico que el cliente esté al menos en la etapa
de “preparacion”, para que estén listos para comprometerse con el terapeuta como
colaboradores completos en el disefio de un plan de tratamiento adaptado individualmente.
Al haber alcanzado un clara decision para cambiar, €5 necesario para el cliente que se
comprometa en un plan de accién particular, Hemos encontrado los siguientes pasos como
utiles en el compromiso del cliente ante el desarrollo de un plan de tratamiento para el
asesoramiento estructurado en Prevencion de Recaidas (SRP):

1) Establecimiento de objetivos y auto-monitoreo,

2) identificar situaciones de bebida problematica o de uso de drogas,

3) contratacién (compromiso) para el tratamiento.
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Cada uno de estos pasos se describe a continuacién:

Para un cliente que esta listo para el cambio, el establecimiento de objetivos y el auto-
monitoreo pueden ser una técnica util par motivar fa participacion del cliente en la toma
de decisiones en lo que necesita para incluir en un plan de tratamiento- nosotros
proporcionamos a los clientes un libro de auto-monitoreo, en el cual ellos registran sus
objetivos para la siguiente semana y su nivel de confianza para alcanzar este objetivo,
entonces ellos monitorean diaric cualquier uso de alcohol que tenga lugar, las
circunstancias alrededor de la bebida, situaciones de riesgo y estrategias de enfrentamiento
empleadas. Los clientes estdn motivados para usar esta informacion al ayudar a definir
dreas para trabajarse en el tratamiento.

Ya que el asesoramiento SRP se enfoca en la exposicion planeada de situaciones de alto-
riesgo para el uso de alcohol/ droga, una parte importante de preparar al cliente para el
tratamiento involucra el llegar a un acuerdo en las situaciones de uso de alcohol/droga,
mas problematica del cliente.

Finalmente e programa de asesoramiento SRP se explica al cliente en términos de
orientacion, requerimientos de asistencia, expectativas de participacion en el planeamiento
y ejecucion de la tarea, y los limites de la confidencialidad del cliente. Otras posibles
opciones de tratamiento también se discuten. Entonces se le pide al cliente tomar una
decision explicita, formatizada firmando un contrato de tratamiento, en donde el cliente
desea trabajar hacia el cambio en €l uso de alcohol/droga entran €n un asesoramiento SRP.

ASESORAMIENTO “INICIACION" SRP

El asesoramiento estructura de Prevencion de Recaidas (SRP) se divide en 2 fases;
Iniciacién y mantenimiento {Annis, 1990). La fase de “iniciacion” se enfoca en estrategias
de asesoramiento apropiadas para el cliente en la etapa de “accién”; solo los clientes que
han alcanzado una decision explicita de cambio y han firmado un contrato de tratamiento
se les puede admitir a esta primera fase de asesoramiento SRP. Existe una razon para creer
que puede ser perjudicial ¢l emplear procedimientos de asesoramiento orientados hacia la
accion con clientes que no han llegado a una decision de cambioc. (Rollnick, 1985).

Tomando en cuenta los desencadenadores problematicos al uso de sustancias identificados
por el cliente para su inclusion en el plan del tratamiento, la fase de “iniciacién™ del
asesoramiento SRP se enfoca en hacer al cliente aprender.

1) a anticipar cuando estos desencadenadores estan en posibilidad de presemarse la
siguiente semana, y
H) comprometerse a un curse de accion altermativo que no se involucre en uso de
*  sustancias.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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La importancia de aprender a anticipar situaciones de alto- riesgo es que haya un tiempo
para preparar una forma alternativa de tratar con cada situacion. Durante esta etapa de
asesoramiento SRP, se motiva al cliente a usar planes de enfrentamiento que sean
relativamente seguros y sean conocidos como estrategias poderosas para iniciar un cambio
conductual. Esto incluye una dependencia en la evitacion y apoyo social.

Tipicamente los clientes asisten a 4 sesiones de asesoramiento semanales en la fase de
“iniciacién” del asesoramiento SRP. Ocasionalmente, se requiere de mas sesiones. Para los
clientes que experimentan dificultad al iniciar un periodo estable de abstinencia, el uso de
una droga protectora o un medicamento anti-deseo pueden ser consideradas como parte de
esta fase de asesoramiento SRP.

ASESORAMIENTO SRP “MANTENIMIENTO™

La segunda fase de asesoramiento SRP, el “mantenimiento” se enfoca en estrategias de
asesoramiento su apropiadas para los clientes en la etapa de “mantenimiento™. Estos son
clientes que han implementado exitosamente un cambio en uso de aleohol y /o otras drogas
durante un periodo de al menos 60 dias (compromiso al cambio Algoritmo).

Aungue puede discutirse que ¢l termino “prevencion de recaidas” deberia ser restringido a
los clientes en la etapa de “mantenimiento”, nosotros hemos encontrado atil incorporar
estrategias de “accién” o “iniciacion” como la primera fase de un programa de
asesoramiento SRP. En la practica, hemos encontrado que los clientes no progresan de un
uso exclusivo de estrategias de accidn y mantenimiento sobre el curso de asesoramiento
con gran dependencia en estrategias de mantenimiento hacia el final del tratamiento,
Creemos que es importante que el cliente esté consciente de cuando estan siendo usadas las
estrategias de Ia fase 1 vs. fase 11 y trabajar hacia el desvanecimiento de la dependencia en
estrategias de “iniciacion” y formar confianza en el uso de estrategias de “mantenimiento”
antes del cumplimiento del tratamiento.

Siguiendo la evidencia empirica en la diferencia entre la iniciacion poderosa vs.
procedimientos de intervencion en el mantenimiento del cambio (Bandura, 1986 Marlatt y
Gordon, 1985), ia segunda fase del asesoramiento SRP o de “mantenimiento” involucra:
iJexposicion graduada de la vida real a situaciones de alto riesgo problematicas para el
cliente en el uso de sustancias, Il) tareas multiples dentro de cada tipo de situacion
riesgosa, 111} desvanecimiento de todo tipo de ayuda externa para ja ejecucion y IV) el
disefio de tareas para promover la auto-atribucion de control. Detalles de estas estrategias
de mantenimiento de asesoramiento de cambio se dan en Annis(1990) y Annis y Davis
(1989 a; 19289 b).

En la etapa de “accién”, a los clientes se les pide enfocarse en la antictpacién de
desencidenadores de uso de sustancias que tienen probabilidades de aparecer la siguiente
semana; en la etapa de “mantenimiento” se les pide a los clientes describir los pasos que
los expondran a situaciones de alto riesgo que ellos han identificado como problematicas
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en términos de estrategias de enfrentamiento, en la “etapa de accién”, los clientes son
motivados para el uso de la evitacion, apoyo social y quizds un protector 0 un
medicamento anti-deseo, en Ia “etapa de mantenimiento”, se espera que los clientes
incrementen sus repertorio de alternativas de enftentamiento, de tal forma que desvanezcan
la dependencia en apoyos externos para promover la auto-atribucion de control. Consiste
con los resultados empinicos en la relacion de repertorio y enfrentamiento con los
resultados (Blis, Garvey, Heinhold y Hitchcock, 1989; Curry y Marlatt, 1985; Moser,
11993) vy la superioridad de multiples estrategias de enfrentamiento activas, ademas de
evitacion- cognitiva vy conductual, Mas discusion acerca del desarrollo de altemativas de
enfrentamiento en ¢l asesoramiente SRP, asi como la importancia del menitoreo de las
expectativas cognitivas del cliente sobre el curso del tratamiento se da en Annis (1990) ¥
Annis y Davis {1989 a, 1989 b). Los clientes tipicamente asisten entre 4 y 8 sesiones de
asesoramiento semanalmente en la fase de “mantenimiento” del asesoramiento SRP.

En conclusion, es ampliamente reconocide gue el cambio en la conducta adictiva estd
asociado con la motivacion del cliente para el cambio (Cox, 1990; Marlatt y Gordon, 1985,
Sobell y Sobelt, 1993)- Se ha prestado atencion a la posibilidad de combinar estrategias de
asesoramiento (Miller y Rolinick, 1991, Rollnick, 1985). Ademas de intervenciones de
politica de salud en la poblacion. {Prochaska, 1994) con la disponibilidad del cliente para
el cambio como un medio de aumentar el cambio conductual adictivo, El presente
documento describe un programa de tratamiento estructurado para prevencién de recatdas
{SRP) en el cual los 5 componentes de asesoramiento estan combinados con las 5 etapas de
cambio del cliente (pre-contemplacion, contemplacion, preparacién, accion, y
mantenimiento). Las premisas principales que fundamentan este programa son:

1.- El tratamiento debe ser breve y de consulta extema. Las evidencias de que las
intervenciones breves pueden tener resultados positivos para los bebedores problema
sugiere que Ia principal funcion del tratamiento con esta poblacion es motivacional para
ayudar a esos individuos a utilizar sus propios recursos para lograr su cambio conductual.
La orientacion conductual ejemplificada en terapia cognitiva (Sanchez-Craig, 1980),
terapia conductual individualizada (Scbell y Sobell, 1978), de awtocontrol conductual
{(Miller y Taylor, 1980) y otros tratamientos conductuales (Alden, 1988, Chaney, O’Leary y
Marlatt, 1978, Heather, Robertson, Allsop y Fulton, 1987) es consistente con un enfoque
motivacional. Todos estos tratamientos enfatizan el andlisis funcional del consumo y el
reemplazo del conswmo excesivo por conductas altermativas: La mayeria de estas
aproximaciones también incluyen procedimientos que parecen no necesarios para Ja
mayoria de los bebedores problema: Para estos individuos todo lo que se necesita es
aprender una estrategia general para identificar y responder a las situaciones de riesgo.

Investigadores como Edwards (1980}, Miller y Hester (1980) ya habia sugerido que es mas
prudente una intervencion minima en donde se enfatice la clarificacion de los métodos de
trabajo del individuo para facilitar la autoexploracion de sus recursos y un tratamiento que
ayude 4 monitorear, mds que una intervencion masiva.
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El valor terapeéutico del tratamiento a corto plazo puede basarse en:

» ayudar a los sujetos a aprender como identificar situaciones genéricas que lo ponen en
riesgd para un COnSUMO eXcesivo y a usar maneras alternativas de manejo de estas
situaciones,

+ ayudar al sujeto a reconocer sus propias fortalezas para manejar situaciones de riesgo
(por ejemplo, una persona puede poseer las habilidades necesarias pero no saber cémo
pueden ser usadas para evitar este consumo,

« incrementar la motivacion individual para evitar el consumo excesivo identificando vy
enfatizando las consecuencias adversas de tal consumo y

» ayudar at sujeto a reconocer los beneficios derivados de evitar el consumo excesivo.

Un factor importante para ta utilizacion del tratamiento breve se refiere a consideraciones
de costo-efectividad. debido a lo limitado de los recursos en el sistema de salud. Sin
embargo, el punto importante es que los tratamientos breves deben ser conceptualizados
como parte de un sistema general, en donde haya alternativas viables para las personas que
necesitan tratamientos mas largos, ya que ningun tratamiento es efectivo para todos.

2.- El tratamiento debe dirigirse como una intervencion motivacional. Mitler (1983, 1985,
1986-1987) ha reportado que las intervenciones motivacionales son particularmente
convenientes para los bebedores problema.

Miller y Rollinck (1991) identificaron muchas maneras en que se puede incrementar la
motivacion; dando consejos, removiendo barreras para cambiar, permitiéndole al usuario
una eleccion tanto percibida como posible en el proceso de tratamiento, contingencias
externas para reforzar y apoyar el cambio, proporcionando retroalimentacion para reforzar
el progreso del tratamiento cuando sea apropiado, sefialando metas flexibles y realistas y
expresando una actitud de aynda activa, asegurar al usuario que el cambio 5 posible,
permitiéndole que elija tanto la meta como el plan del tratamiento.

3.- Seleccién de metas de tratamiento. De acuerdo a !a Teoria del Aprendizaje Social de
Bandura {1986), las metas que representan una norma o medelo interno usado por ias
personas para evaluar su propia ejecucion. El sugiere que cuando las metas son explicitas,
proximas y percibidas a ser alcanzadas, las personas se esfuerzan por igualar su ejecucion a
éstas, es decir, el tener metas incrementa la motivacién. Las personas ejecutan mejor
cuando elios activamente se involucran en el proceso de seleccion de metas que cuando las

metas son impuestas por otros, ya que las personas necesariamente se sienten obligadas a
lograrlas.

Miller (1986-1987) sugirio que permitiéndoles a los bebedores problema solucionar sus
propias metas atrac a mas personas a tratamiento, reduce el desgaste por €sta y mejora las
probabilidades de éxito.

Algungs estudios han ofrecido a los bebedores problema la oportunidad de seleccionar sus

propias metas (usuatmente con ayuda del terapeuta) (Sobell y Sobell, 1986, 1987) y han
encontrado que no sélo las metas de tratamiento auto-seleccionadas han sido hipotetizadas
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para incrementa el compromiso del usuario (la motivacién para lograr éstas, sino tambicn
muchos bebedores problema prefieren seleccionar sus propias metas (Sobell, Sobell,
Bogardis, Leo, vy Skinner, 1992}

Sobell y Cols (1992) encontraron que el preguntaries a sus pacientes dos terceras parte
sefialaban que eilos preferian seleccionar sus propias metas y un poco mas de un cuarto
preferia que el terapeuta asignard su meta. También encontraron que incrementaba la
motivacidn porque seitalaban que era mas probable que lograrin la meta escogida por si
mismos.

Mas ain desde la perspectiva de la motivacion para ¢l cambio, ¢l punto principal no es el
tipo de meta que elige el cliente, sino cémo se hizo ésta decision. En este tratamiento a los
clientes se les pide que especifiquen su propia meta por dos razones: la literatura sugiere
que no hay una base para esperar que el asignarie ias metas a los usuarios afectard la
conducta y la autoseleccion de metas parece incrementar el compromiso para cambiar.

Cuando la meta auto-seleccionada no se logra, se debe cuestionar lo apropiado de esta,
debido a que el error no puede atribuirse a nadie mas. No sélo hay que preguntarse si debe
cambiarse, sino también evaluar el compromiso o motivacion para el cambio.

Por otro lado, desde una perspectiva a largo plazo cuando las personas logran la meta que
escogieron esto fortalece la autoeficacia y consecuentemente ayuda a mantener ¢l cambio
conductual, es decir, es preferible para el usuario atribuir el logro a si mismno.

La instrumentacion de dicho programa en México, incorpora algunas variaciones en su
aplicacién de acuerdo a las condiciones y contingencias locales. Este modelo de
tratamiento se esta desarrolianio mediante un convenio de colaboracion con la Fundacion
para la Investigacion de las Adicciones de Toronto-Canada en la Facultad de Psicologia de
la Universidad Nacional Autonoma de México. El objetivo principal del modelo, es
implementar, evaluar y adaptar éste a la poblacion mexicana, debido a que en el presente se
carece en puestro pais de servicios de tratamiento para bebedores problema.
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SESION

Niim. de expedieni

e

FECHA

BALANCE DECISIONAL

CAMBIAR M1 CONSUMO

CONTINUAR
CONSUMIENDO

T

BENEFICIOS DE:

COSTOS DE:




SESION FECHA

Nom. de expedicnte

TAREA 1

Para realizar csta tarca s necesario que antes le la tectura 13 “BALANCE DECISIONAL™.
COMPLETE LAS FORMAS ANEXAS Y TRAIGALAS EN LA SIGUIENTE
SESION. ‘

RAZONES PARA CAMBIAR.

RAZONES PARA CAMBIAR.

[.as raZones mas importanies por 1as que quiero dejar mi consumo de drogas son:

r
Y




T SESION

Num, de expedienre

TTECHA

ESTABLECIMIENTO DE METAS

En esta forma usted tiene que describir como dejar de consumir droga cansiderando que su meta es la

abstinencia. Lntente no consumir drogas,

Mi meta es ¢

t.- Ya planeo no consumir drogas hajo las siguientes condiciones:

La gente generaimente quisiera cambiar muchas cosas en su vida. Cambiar la conducta de consumir drogas
siguientes 6 meses. De

puede ser una de €SS COSAS. Usted va ha descrito su meta de consumo para los
acuerdo a esa meta, conteste las siguientes dos preguntas:

I.- EN 5ic momento. ¢ qué tan impertante es para usted lograr la meta establecida?
Conteste esia pregunta. escribiende un numero
como guia

del 0@l 100 cn el espacio de abajo, usando la siguiente escala

n 23 50 75 100
Nada Menos importanie Tan importante como Mis importante Lamis
importanic que la mayaria de la mavoria ... que ta mavoria. .. importante.

de las otras cosas
que me gustaria
fourar cambiar

Escriba ef puntaje de importancia de su meta aqui -

3. in este momento. , qué tan confiado s¢ stenle en logrer Ly meta establecida®

Conteste i o pregunts escnbiendo un nomero del 0 al 100 en ol espacto de abme. usando la swwente

eseal como zuEr

Lred Jue o
loerare mimetd

n Tenwo el 30 leneo el 739,

Jde conflansa ¢n logriar nnometa

r

1 serting su prmtae de contianza tle 0%a 0 0"y --

I-sto

totalmente
seaure de
Jozrar me
il



CUESTIONARIO DE ENTREVISTA NICIAL?

Nombre del usuario:

I bl 11 O A
ESTUDIO N USUAHIO SESION DA WMES "ANO _J

1. Concentracién de alcohol en sangre
al momento de ia entrevisla. r o

2. Edad: (en anos cumplidos) 111

3. Sexo: {1) Masculino (2) Femenino 11

4. Nivel educativo; (N° de anos terminados) Eld
INTRODUCCION AL PROBLEMA

5. &{Por qué esta usted buscando tratamiento?

6. éHa recibido algun tipo de tratamiento o ayuda para resolver problemas de
alcohol o droga?

— 1) No, nunca he recibido ningan tipo de Lratamiento para resolver
(2pr<S)blemas de alcohol o uso de drogas.
—@si

Tipo de Tratamiento/ayuda Fecha {mes/ario) Alcohol Drogas

{1) Centro de desintoxicacion
{2) Tratamiento de C. Externa
{3) Tratamiento de C. Interna
(4) Asesoria médica

{5) Asescoria psiquiatrica

{6) Grupos de auto-ayuda

Pt
NN

4. DERECHCS RESEAVADOS FACULTAD DE PSICOLOGIA, UNAM
ACOICTION RESEARCH FOUNDATION, CANADA



7. Principal problema por el que esta buscando ayuda (marque sélo uno)

__ (1) Alcohal __{7) Otras {drogas):

__{2) Tabaco

_ (3) Cocaina

__ (#) Heroina

__ (5) Mariguana/Cannabis __(B) Tengo varios problemas con

__{B6) Pastillas las drogas que considero de
Nombre: igual importancia.

8. LEsta siendo atendido por algin problema de salud en ia actualidad?
— (1) No,
__(2)5i Cual:

9, c'.Esm)t'\cIrnando algun medicamento por prescripcion médica?
— (1) No,
__(@si LCud! (cuando, dénde, por qué?):

10. éCuanto pesa? N

11. {Que tan satislecho esta con “su estilo de vida® en este momento?
__ (1) Muy satislecho __(2) Satisfecho

(3} Inseguro __ (4) Insatistecho -
__ (5) Muy insatisfecho

HISTORIA FAMILIAR Y SOCIAL

12. Estado Civil: (Marque s6lo una opcidn):

__{1) Casado (a) __ (2) Soltero (a)
__ (3) Separado (a} ___ (4) Divorciado (a)
__.{5) Uruén Libre __ (6} Viudo (a)

13. Con quien vive actualmente (Marque las opciones necesarias):

__{1) Esposo (a} __{2) Nifos
__ {3) Padres __ {4 Hermanos
(5) Amigos __(6) Parientes

__(7) Solo __(8)Owos



14,

Describa  sus actwidades recrealivas (por ej. deportes, hobbies,
etc):

15.

16.

17.

{Estas actividades estan relacionadas al uso de drogas o al consumo
excesivo de alcohol?

(1) No

—@s

¢Cuando esta con amigos o familiares estos lo presionan a beber en exceso
o0 a usar dregas?

_ {1 No -
__(2) Si, pero sdlo mis amigos

__(3) i, pero solo mi familia

__ (4) 5i, tanto mis amigos como mi familia

Entre sus amiges o familiares, équienes lo ayudarian a cambiar su consumo
de alcohol o de drogas?

18.

19.

20.

21.

HISTORIA LABORAL Y LUGAR DE RESIDENCIA

Situacién laboral (marque sélo una opcién).
__{1) Tiempo completo
__{2) Mecio tiempo
— (3) Trabaja por su cuenta
__[(4) Trabajo ocasional
__(5) Sin empleo
__{B) Incapacitado
__(7) Estudiante
__ (8) Jubilado
__(9) Labores del hogar

Ocupacién actual u ocupacién que ha desempefnado con mas frecuencia;
11

Numero de afos trabajando £+ ocupacion actual:

Numero de semanas, durante el afo pasado, que estuvo desempleado (0 a
52 semanas): 1



22

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29

30.

. Nimero de dias de trabajo, durante el ano pasado, perdi- dos como
fesukado de consumir bebidas alcohblicas, {0 a 360): I

Nimero de dias de trabajo perdidos, durante el afio
pasado, como resultado del uso de drogas, (03360):| -
l

Hamero de veces que perdié el emples, durante el afio
pasado, como resultado de consumir bebidas alcohélicas:' |

Nimero de wveces que perdi6é el empleo, durante el aho
pasado, como resultado del uso de drogas: |

Lugar de residencia en Ia actualidad:

_ (1) Casa propia

__(2) Departamentc o casa rentada
— (3 Cuarto

— [4) Sin direccidn permanente

—. {5) Albergue

__(8) Otra

Ndmero de veces que se ha cambiado de casa el afo pasado: |__|_|

Ingreso personal aproximado durante el ano pasado:

- En promedio, écuanto dinero wiliza cada semana en alcohol?: § b

En promedio, icuanto dinero gasta cada semana en comprar drogas?:
1

HISTORIA DE CONSUMO DE ALCOHOL Y DROGAS

CONSUMO DE ALCOHOL:

31. éCuantos dias estuvo en el hospital por It

problemas relacionados con el consumo de alcohol, durante —
el ano pasado?



a2,

aa.

34.

35.

36.

37.

38.

¢Cuantas veces fué arrestado por problemas _r 11

relacionados con su consumo de alcohol, durante el ano — —
pasado?

LEn cuantas ocasiones tuvo que beber por las It 1

mananas al levantarse para curarse la ‘cruda”, durante el afio
pasado?

¢Por cuantos afios, cree usted que ha sido un It
bebedor excesivo?

tPor cuantos anos, cree usted que ha tenido . L
problemas con su consumo de alcohol?

En la siguiente escala, marque la alternativa que mejor describa su
COI'_\'éSUMO DE ALCOHOL durante el ano pasado (marque sdlo una
opcion):

— (1) Sin problema
Un pequeno problema, (estoy preocupado al respeclo, pero no he

tenido ninguna experiencia negativa)

— (3} Un probiema menor, (he tenido algunas experiencias negalivas,
FEro ninguna que pueda considerarse seria)

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

— (5) Un gran problema, ( he tenido algunas consecuenias negativas,
dos de ias cuales pueden considerarse serias

Desde que el consumo de alcohol se volvié un problema para usted,

écuantas veces ha tratado seriamente de dejar o reducir su consumo?
0

Desde que el beber se volvié un problema para usted, {durante cuantos
meses consecutivos no ha consumido nada de alcohol? {mayor periodo de

abstinencia. Si nunca se ha abstenido marque “0") 11
|
{Cuando ocurrig? /
‘ mes ano

¢Porqué se abstuvo en esa ocasidén?




39. Consumao de alcohol durante el ano pasado:

En que porcentaje (0 a 100%) consumib durante el ano pasado las
siquicntes bebidas:

CERVEZA 0-100° <
VINO 0-100: %
DESTILADOS? 0-100: 7 %

40. Resumen de resullados de Linea Base Retrospectiva:

CONSUMO DE DROGAS:

41. (Cuéntos dias estuvo en el hospital por problemas con el uso de drogas
durante el ano pasado? i

42. Numero total de arrestos por abuso de drogas: _t 31

43. iPor cudntos anos cree usted que ha tenido problemas con su consumo de
drogas? I

44. €n la siquiente escala, margue !a altemativa que mejor describa su USO DE
DAOGAS durante el ano pasado (marque solo una opcién):

__ {1) Sin preblema

—_ (2) Un pequeno problema, {estoy preocupado al respecto, pero no he
tenido ninguna experiencia negativa)

__ {3) Un problema menor, {he tenido algunas experiencias negativas,
pern ninguna que pueda considerarse seria)

__{4) Un problema mayor, (he tenido algunas consecuencias negativas,
una de las cuates puede considerarse seria)

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

45. Desde que e! USO DE DROGAS se volvi6 un problema para usted, écuantas
veces ha tratado seriamente de dejar o reducir su consumo? |_1_1_|

‘2. DESTILADOS = RON, VODKA WHITXY, GINEBRA, TEOULA, BRANDY, ETC



46. Desde que el USAR DROGAS se volvid un problema para usted, édurante
cuantos meses consecutivos no 1as ha consumide? (mayor perfodo de
abstinencia. Si nunca se ha abstenido marque "0 i

4Cuando ocurrid?
mes ano

é{Porqué se abstuvo en esa ocasién?

CONSUMO DE TABACO:

(Para ax-fumesdores o5ias pregurias deben conteslarss en passdo)

47, __ (1) Nunca he fumado
__ (2) Actualmente fumo
__ (3} Ex-fumador (< de 1 ano)
__ (4) Ex-lumadeor (> de 1 ane), No. de anos:

48. Por cuantos afos ha sido fumador regular: 1t

49. Promedio de cigarros fumados diariamente: i

50, Numero de minutos que pasan (1 hr. = 60 minutos) desde, que se
despierta en las mananas y enciende su primer cigarrilio: I_I_ R
(pars ex.lumadores es1e dato debe sar snles de dejar do lumar)



HISTORIA DE SEGUIMIENTC DEL CONSUMO DE DROGA

T1PO DE DROGA Corsusa folms de cornsumo L Cant ldad
Yano SyOrmEnte Frecuencis consumida
Felyl utilizede de Consumo més con més
= Oral wmual dursnte frecuenci
Znibmore i on los Gltimon 90 » durante
3a)fyecchin dias tox
& = Fumads ultimos
3 =lrhslade 90 dias
& = Otran

AL COHOL

20, CAMNAB IS (MAR | GUAMA, RASHIS,
ACELTE DE WASHIS)

2V ESTIMULANTES : COCAINA

22 ESTIMILANTES :OTRAT(P £J.PASTELLAS
PARA BAJAR OF PESO ANFETAMINAS Y

Y ESTIMULANTES ETAMFETAMINAS

24 CEPRESIVOS: ANSIOLITILOS (VALIUM,
LI1BR LMY

25.0EPRES[VOS: SEDATIVOS, MIPNQTICOS
{AMYTAL, DAUMANE )

26 WARCO!ICOS: NERODINA

27 NARCOTICOS: WETADONA

28.MARCOTICOS: (222)

29.NARCOTICOS: OPIO, MORFINA,
DEMERDC . DILALDIG.

30, IWHALABLES: CEMENTO, SOLVENTES,
AEROSOLES.

I INMALABLES : NI TRATOS VOLATILES

J2.ALUCTNOGENOS: LSD, PCP, STP, WDA,
POLVC DE AMGEL, WESCALINMA,
PSILOCTALNA

33.0ROGAS ANTE-ALCOHOL : ANTABUSE,
TERPOSIL

M. otras

* ROTA: S el cusdro “CONSUMO™ sa contesta
N0, el resto del cusdro debe permanecer en

N CONSLME 3= 1 A7 VECES A LA SEMAKA
blenco.

-
<\ MEs 4 =3 A4 POR SEMANA
=1 VEL A S 3+ DIARIAMENTE




CONSECUENCIAS ADVERSAS DEL USO DE SUSTANCIAS:

tn

rFOoOEROM~ >

-
~

MM ERrCET A m

—r—CtOoE»m—

[N VR RN

-~
~

MO =——=0No®x

[£3]

MM RO ™A

MON=-=0QXv—x

-~
o
-

MMeaEzms T~Ow

~
~
~

VeaARTERN

[P o N -]

52. Draga Consumida curante los
dltimoy seis peses
1) = o
2) = 51

—_————— e e
e e e e ——

NOTA: . DEJAR =M BLANCO LOS SICUIENTES CURDROS SI MO SE COMSUMEN DROGAS
PROBLEMAS EXPERIMENTADOS DURANTE 105 LATIMOS SEIS MESE

53, Pafio Fislco {incluyendg dabo
neuroldgico por sobredosis)

0 = Ningune

1 = Aviso preventive del
addico

2 = Iratamiento médice por
problemas fizicos
{enfermedad o
accidentes),
relacionado con el
problena de drogss

54. Dsfo cognitive (agude o crénieo)
tincluyendo lagunas mentales,
probiemes de memoris, olvidos,
confusidn, dificulted de
penaam| ento).
0 = Ningumo
1850 peros ocasiones
2 ® Mis de 5 ocasiones

S5, Dafo afective (agude o crénice)
{incluyenda borracherss, casblos
. de humor, presfores relacionedes
con et consumo y cembios da
personsl {dad)
0 » Ninguno
1 s Henor (s1n consecuencias en &l
comportaniento diario)
2 ® Mayor (Con consecimnciss en gt
comportamiento disrto)

34. Problemas Interpersonales
0 s Ninguno
1 = Merar (solasente discusiones o
relaciones tirantes)
2 % Mayor { Pirdide de relaciones o &
PNto de perderlas debids al
Consumn )




37,

Agresion

0 = Nirguno

1 & Abulo verbal cuando estd
drogado

2 = Violencis (isica cusndo estd
drogado

38.

Problemas (ehorales
0 s Ningun
1 = Traba)o sfectado (pérdida de

tiemss durants ¢l trabajo,
capacidad reduclds o quejas
del suparvisor}

2 = Azenaza de pirdids de traba)s
© pérdida del misen

59.

Problemas legales

0= Kinguno

1 * solamente acussclon (trdalte
pendiente o #in cargos)

2 = Convicte

¢,

Preblemas financieros

0 = Ninguno

1 = Menor {(pastos en exceso)

2 = Mayor { Consumo de sustancias
relactonsda con menares
ingresos para mantener su
€ONIUmo )

10



EVALUACION DEL ENTREVISTADOR: Favor de anolar un breve comentario de
cualquier aspecto de la entrevista con el usuario que no esté rellejado en este
cuestionario, (por ejemplo, aspecto, sentimientos, proceso de pensamiento,
problemas que puedan interferir con el tratamiento):

RECOMENDACIONES PARA INICIAR EL TRATAMIENTO:

NOMBRE DEL ENTREVISTADOR:
PROFESION:

FECHA:

FIRMA:

11
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