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RESUMEN

A partir de los resultados obtenidos en el Programa de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Problema, {desarrollado por
para la 1

Scbell y Sobell en la ion para la | i ién de las icciones en Taronto Canada y
mexicana por el Or. Héctor Ayala Velazquez y cols., en 1a Facultad de Psicologia de la UNAM), se ha observado que uno de
los problemas que atn no se ha podido controlar, es la falta de adherencias terapéutica por parte de los usuanos, |1a cual se
refiere tanto al abandono prematuro del tratamiento, como al incumptimiento parcial o total de las instrucciones © metas
terapéuticas, por parte del usuario. Por 10 tanto, se ha manifestado !a importancia de incluir dentro del programa, factores
motivacionales (lales como la familia), que ayuden al usuano a concluir el tratamiento y a cumplir con las metas del mismo.
Al di i han evidenciado que la familia, es un elementoc que infiuye de manera impornante, en

ol desempefio que muestra una persona que abusa del alcohol, dentro del tratamiento.
Con base en lo anterior, para el presente trabajo, se diseid una Sesion Informativa y un Folleto dirigide a los familiares de

los usuarios del Programa de Auto-Cambio para P con i ién referente al abuso de alcohol
y al tralamiento, con e! objeto de observar los cambios producidos por dichos . en la i ¥ ivil de
dichos temas. Asimismo, se tuvo como objetivo, observar si existian diferencias en ta adherencia al tratamiento (conclusion
o ) y en el de la meta (r i o i i por parte los usuarios, segun el tipo de

informacién recibida por sus famitiares.
Lta de S P que panticiparon en la presente investligacion, fue de tipo no probabilistico accidental,

quedando integrada por 12 personas (8 hombres y 4 mujeres) que ingresaron al Programa de Auto-Cambio Dirigido para
Bebedores Problema, dentro de la Facultad de Psicologia de fa UNAM, El criterio de inclusiéon que se utilizd para que los
usuarios pudieran participar en este trabajo, fue, que contaran con !a partici ién de un i . con el que tuvieran
contacto diario, durante el tratamiento. Por otra parte, la muestra de colaterales (familiares carcanos al usuario), Quedéd

1 POr doce (10 mujeres y 2 hombres).
El disefio de la presente investigacién fue cuasi-experimental, pretest - postest, con tres grupos, dos experimentales y uno
control (4 parejas usuario/familiar, en cada grupo). La distrbucién de las parejas dentro de cada grupo, se hizo de ia

manera: fa se asignd al Grupo Experimental 1, la segunda al Grupo Experimental 2, la tercera al Grupo
Control, la cuarta al Grupo Experimental 1, y asi sucesivamente, quedando ta pareja nimero 12 en el Grupo Control. Por
otra parte, se tradujo y se validd, el “Akohol Questions” de Sobell y Sobell (*C i jo de para el C r).
Dicho i 1o, fue a los de los tres grupos, antes de tas i de y a los
seis meses de Qui 1to. Los det Grupo Experi 1. ibi la Sesion junto con el Fofleto;
los del Grupo Experimental 2, obtuvieron solamente el Folleto vy, los de! Grupo Controf, no recibieron ninguna clase de
. Cabe ar que el “C i io de Alcohol” no se aplicd al final del tratamiento, ya que el tiempo que
pasd entre la 1% y Ia 4* sesidn de los sujetos que concluyeron e! tratamiento, vario de 8 a 16 semanas, por o que se decidid
una de tiempo, para realizar el postest (seis meses después de haber conciuido con ta 4°

sesion).

A través de los resultados obtenidos por 1os usuarios, tanto en las sesiones de tratamiento como en la fase de seguimiento,
se comparS la adherencia al tratamiento (desercidn/conclusién), el nomero de copas ingeridas por sesién, et numero de
recaidas por sesién y el patrén de consumo de cada grupo. Asimismo, se compararan los resultados que los colaterates
en el “Ci Z o de Alcohol para el Colateral”, antes de gque el inici con el 110 ¥ seis meses
después de que éste concluyera.
Los resultados muestran, que el Grupo Experimental 1, fue el que en general obtuveo mejoras mas notables, ya que el
numero de copas ingerido por sesidén disminuyé marcadamente, asi como el nimero de recaidas. De la misma forma, el
porcentaje de tiempo en que los usuarios de este grupo fueron abstinentes y/o consumieron moderadamente, aumenté
hacia el final del tratamiento. Por otro lado, el Grupo Control, aunque en las primeras sesiones disminuyd e| nimero de
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copas ingeridas y el nUmero de recaidas, no mantuvo el cambio al final del tratamiento. Ef Grupo Experimentat 2 fue el que
mostré menor cia at [¢ un sujeto asistid al seguimiento). Por otra parte, 10s resultados
obtenidos por los colaterales en e! postest del Cuestionario de Alcohol, resaltan, que aquellos que recibieran la platica
informativa, pudieron situar al probiema de abusc de alcohof, como un fenémeno causado por situaciones ambientales (no
como pudieron » que si hay diferencias entre un bebedor problema y un alcohdlico y, reconocieron a
ia abstinencia y a la moderacion, como i i parata P 1 de un pr

Estos resuftados, resatltan que los usuarios gue contaron con |a asistencia de une de sus familiares a !a platica informativa,
mostraron mayor adherencia al tratamiento y redujeron su patrén de consumo, comparados con agquellos que sus familiares
no recibieron esta infarmacion. Sin embargo, hay que mencionar gque el Grupo Experimental 1, fue el que mostré, durante la
Linea Base, un mayor porcentaje de abstinencia y un menor porcentaje de consumo excesivo, 1o cual pudo haber influido en
los resuttados. Por otro lado, ef problemna del abuso de alcohol es multifactorial, lo cuat nos indica, que elementos tates como
el apoyo de la red social natural del usuario, la histona de consumo, ta etapa de cambio en la que éste se encuentra, el
estilo del terapeuta, etc., influyen en e! resuftadc que se obtenga en un tratamiento. Por lo tanto, en e! presente trabajo, se

puede concluir que cuando i at usuario, 1ir 1 objeti acerca de los efectos que provoca
el alcohol en el drea fisiolégica, social y laborat, las diferencias que existen entre un bebedor problema y un alcohélico, las
opciones de tratamiento que existen y las isticas det tr 1Mo en el que se encuentra su familiar, estan en

mejores condiciones de apoyar al usuano durante y después del tratamiento. Se puede decir entonces, que la informacién
objetiva que los colaterales reciban, es un efemento que /nfluyo en el éxito que e! usuario tenga en su tratamienta.
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INTRODUCCION -

El consumo de alcohol ha estado presente en las sociedades de todos Ics (lempos hasta en los fugares
mas reconditos, el hombre ha encontrado en la naturaleza los elementos necesarlos para elaborar cualquler
tipo de bebida. En nuestro pais desde tiempos prehispanicos el pulque, el mezcat y ou'as babldas. se vnnculan a
festejos y rituales. E! alcohol ha fcrmado parte de la cultura de los pueblos oon derando su uso’ como una ¢
practica acoptada (ENA, 1993) :

Acmalmenle al consumo excesivo de alcohol y el alcoholismo han llegado ] representar uno de los

prmapales problemas de salud en nuestro pais. Existen fadores que facul:tan s.u consurno (ales como a

excesiva. A estas personas se les conoce como ™| es Problem
Echeverria, 1998). En Méxxco asi como en muchos otros palses, un ma

este grupo.

L.os Bebedores Prablema 'en comparacién con aquellas personas con aependenda severa al alcohol R

suelen tener redes sociales y familiares, menos deterioradas y mayor establlidad accnémlca y laboral A pesar
de esto, existen cuenos eventos que nos indican que el consumo excesivo de aleohol ha empezado 2 provocar
darios en la salud fisica on mental del bebedor, asi como en su vida fammar, socla Iaboral y en su economla
(Ayala y Echeverria, 1998) - . B

La bdsqueda de modelos de tratamiento efectivos para problemas relacionadoé‘con el consumo i
excesivo del! alcohol, ha generado una creciente preocupacién entre las autoridades de salud -a . nivel
intemacional, ante la ir ia de los tradicionales que abordan esta probleméﬂca (Ayala Cérdenas
Echeverria y Gutiémrez, 1995). De hecho, los programas de tratamiento para bebedores [=] blema no han lenido
et éxito deseado, debido a que se utilizan los mismos procedimientos que para los casos més severoS' es dear.
se sigue el modelo de enfermedad, en donde la meta de tratamiento tiene una onentactén hacia Ia abs!mencla
que los usuarios no estan dispuestos a seguir, por considerar que . su consumo No es tan grave (Ayala :
Echeverria, Sobell y Sobell, 1998).

Con base en varias investigaciones, se ha encontrado que las “Intervenciones Breves” constituyen una
excelente opcidén para la reduccién del patrén de consumo de alcohol en bebedores problema. Este tipo de
intervenciones tienen como caracteristica que la moderacién en el consumo de alcohol, esta contemplada
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dentro de las metas de tr 1to. Se ha i observar, que bajo condiciones ambientales controladas, los
bebedores problema pueden aprender a limitar su ingesta. Otra caracteristica es que el usuario tiene la
oportunidad . de participar de manera directa en su tratamiento a través del establecimiento de metas. El
Programa de Auto-Cambio Dnrlgido para Bebedores Problema (programa desarrollado por los Doctores Sobell -
en la Fundacién para la lnvesngac:én de las Adicciones en Toronto Canadé y para la p 1
mexicana por el Dr. Héctor Ayala Velazquez y colaboradores en 1992, en la Facultad de Psicologla de la H
UNAM) es una intervencién breve y motivacional, basada en la intervencion temprana, que ayuda a Ias
personas a compra T terse en la i i6n de su conducta (Echeverria y cols. 2000).

A pesar de que los resultados de este programa, mi 1 signi ivos en et palrénbyde
consumo de bebidas alcohéncas, de aquéllos usuarios que concluyen con el tratamiento, la desercién es un

fenébmeno que no se ha pod:do controlar en su totalidad. Por lo tanto, es necesario que dentro del tra!am:en!c e

se mcluyan elemenlos molivacvonales. tales como la familia, que ayuden al usuario a comprometerse tanto con
el tratamiento y las metas del mismo, como con el mantenimiento det cambio. . : .

Debido a lo anterior, una vez que el ivo ha d { i su conducta y ha entrado af
Programa de Auta-Cambio Dirigido (Ayala y cols. 1995), es importante que cuente con fuentes de apoyo social,
que le proporcionen ayuda continua y promuevan cambios de actitud (Galanter, 1993). Diversos investigadores
en prevencion del abuso en el consumo de alcohal, han identi o ala como e impulsora
del cambio social (Howard, 1993). Por lo tanto, es razonable planificar el tratamiento det usuario, recurriendo a
los vinculos sociales disponibles en su propia comunidad, los cuales se conocen como la red social de un
individuo. Los componentes de esta red, sélo son partes de los sistemas naturales de apoyo. que operan
habitualmente sin intervencidn profesional, pero si es posible conseguir que actden comun!amente. la fuerza de
su influencia social puede servir como recurso terapéutico (Galanter, 1997).

Grafia (1994) indicé que la familia del consumidor de alcohol o drogas es uno de los ejes fundamentales
en el éxito de un prograrma i ial en dr wlencias. Los familiares son una 1uente importame de
recursos terapéuticos por la gran dependencia que mant t los abt es de alcohol o drogas haua su

nacleo famitiar.

Asi mismo, Collins (1990) sefiald que hay evidencia de que la respuesta al tratam nto de una person-
con problemas en su forma de beber, es mejor cuando se mduye a Ios m:eihbroé de la familia (parece
particularmente cierto cuando se incorpora a los cényuges en el prooeso de mlehta) lgua ente se ha'
demostrado que personas con una familia estable y/o que cuentan con' un y r i o, han
funcionado mejor después del, lratamnenlo, que aquellos individuos que carecen de dichos recursos (Sobell,
Sobell y Leo, 2000).

te fam

r par

Existe evidencia de que la forma en que los familiares cercanos enfrentan o reaccionan ante el
consumo de aicohol o drogas (ya sea excesivo © no) ejerce una influencia determinante para que el consumo




futuro se mantenga estable o cambie a niveles mayores 0 menores. En ciertas ocasiones el consumo excesivo
de alcohal o de otra sustancia, es detectado antes por los familiares cercanos que por el mismo consumidor. De
aqui que los miembros de la familia puedan ser el principal recurso para la prevencion y la solucion de
problemas asociados con el uso de alcohol o drogas (Natera, Casco, Nava y Ollinger, 1990).

Con base en varios estudios se ha sefalado que los raecursas de apoyo social con los que cuenta la
familia paré hacer frente a este tipo de situaciones, estan relacionados con la bisqueda de mejores niveles de
bienestar. Sin embargo, no es suficiente que la familia cuente con estos recursos, si N0 que es necesario, que
estén a su alcance y que la ayuda que brinden sea de utilidad (Natera, Mora y Tiburcio, 1999). Asimismo, se ha
indicado que el consumo excesivo de alcohol es un fendmeno que causa tensién y angustia para muchas
familias debido a la falta de informacién que existe alrededor de éste tema (CESAAL, 19939). Por lo tanto es
necesario realizar un programa de intervencion en donde adgm_és de trabajar con el usuario, también se incluya
a la famitia, proporcionandole informacién aspeclﬁéa acerca .del consumo excesivo de alcochol y de las
caracteristicas del programa de tratamiento del uwarib'.' De esta manera, la familia tendra ios elementos
necesarios para fungir como apoyo, dentro dsl programa de tratamiento del usuario y por lo tanto tener un

prondstico mas favorable.

Un ejemplo de la importancia que uene 1a familla dentro del proceso terapéutico, es que dantro del
tratamiento que recibe el usuario, es habitual que éste pase por penodos de abstinencia o consumo modarado,~
de alcohol o tenga recaidas, de tal forma’ que la lam:ha puede ser orientada en la forma en que debe actuar en
estas situaciones de crisis, potendando asl el proceso monvacional para’ evitar . la desercaén RA lograr el -

mantenimiento del cambio.

del usuario

Debido a lo expuesto anteriormente, es necesario desarrollar programas en donde la fam
participe en el tratamiento, obteniendo informacién adecuada y oportuna y de esta forma constituya un
elemento motivaciona! importante en e! tratamiento. P

El presente trabajo tiene como objetivo desarrollar materiales dirigidos a los familiares de los usuarios
del Programa de Auto-Cambio dirigido para Bebedores Problema, que contengan informacién acerca de qué es
el alcohol (efectos, qué es el alcoholismo, quiénes se consideran bebedores problema, qué es el consumo
moderado de bebidas alcohdlicas, etc.), caracteristicas del Programa de Auto-Cambio dirigido para Bebedores
Problema y el pape! de ia familia dentro del proceso terapéutico, todo esto con @l fin de que con dicha
informacién, los familiares puedan afrontar el problema del abuso de alcchol positivamente, y por lo tanto
contribuir, para que e! usuario consiga una mayor adherencia tanto al tratamiento, como al manlenlmienlo dela
meta del mismo (moderacién o abstinencia).



1. MARCO TEORICO

CAPITULO I. EPIDEMIOLOGIA.

Actualmente el abuso en el consumo de alcoho! ha llegado a representar uno de los 10 principales
problemas de salud en nuestro pais. Hoy en dia, ef alcohol es la droga de mds alto consumo en nuestra
sociedad y es la que cuenta con un mayor namero de adictos (CONADIC, 2000). -

Tanto el abuso en el consumo de alcoho! y e! alcoholismo, son problemas que requieran de una
atencién prioritaria por las alteraciones que provocan en la salud de la poblacién, manifestadndose en
enfermedades det higado (cirrosis), gastrointestinales, cardiacas, psiquidtricas y de la conducta. Ademds se ha
observado una asociacién entre el consumo de alcohol y una serie de problemas. sociales tales como
accidentes de transito, violencia intrafamiliar, ausentismo lesicnes, tamientos de alto riesgo,
agresividad y actos de homicidio y suicidio (Rosovsky y cols. 1994). FREE : . : .

La importancia de desarrollar programas que sirvan para prevenir o dar" tratamiento atl eoﬁsumo
excesivo de alcohol, se ha visto matizada por e! creciente aumento en su inddenda ¥ prevalencla. de acuerdo a
estudios epidemioldgicos recientes. La Encuesta Nacional de Adicciones de 1993, pone de relieve que si bien
en México el Indice de alcoholismo no es tan elavado en comparacion con otros paises, paraddjicamente las
consecuencias negativas por su CONsuMo son Maycres que en paises con tasas de consumo per capita mas
altas. Esto se debe a que un alto porcentaje de ia poblacién mexicana, aunque no presenta una dependencua
severa a! alcohol, cuando bebe tiende a hacerlo en excese (Medina-Mora y cols. 1989).

Algunos estudios transcufturales en Méxicq y Estados Unidos, reportan que en México se tienen tasas
mas altas de consumo poco fracuente y de grandes cantidades (24% y 6% respectivamente), asf como tasas

menores de consumo frecuente de bajas cantidades (3% ‘y 12% respecti te) (C 1 y Medina-Mora,
1988). Asimismo, se ha observado que en México una propordén importante de los problemas que se derivan

det abuso de alcohol son r tad de ir ladas en personas no dependientes.

En 1993, la Encuesta Naclonal de Adloclones (ENA). reahzé 20,243 entrevistas completas, teniendo una
distribucion del 45.5% para el género mascuhno y el 54, 5% para el femenino. En cuanto a !a distribucién da ta
aﬁo con'ormé el 31 7% de la muestra, mientras que el resto se

edad, el grupo de sujetos en(

dentro de Ia categérta,q
millones de personas catalogada mo tales. La poblacnén de abstemios se dividié en dos grupos, aquellos
que nunca habian bebido (No Bebedores) y aquellos que habiendo bebido en el pasado no lo hicieron en los 12
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meses pravios al estudio (Ex Bebedores). El 25% de las personas entrevistadas se ubicaron denlro gel grupa
de los No bebedores y el 8% dentro del de ex- bebedores (Grafica 1)
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Dentro det grupo de bebedores, et 53 7% se ubicaba entre los 12 y 18 afios y el resta caia en el rango
de 19 a 65 afos. Con respecto at género, del total de hombres entrevistadas, el 77.2% de ellos eran bebedores,
mientras que del 100% de mujeres entrevistadas, 57 5% de ellas bebian.

En relacidn con la frecuancia. el 23 4% de |a poblacidn bebedora consumit alcohot de 1 a 3 veces por
semana, el 16.2% entre 1 y 4 veces por semana y cerca del 3% entre 5 y 7 veces por semana. Mas de la
taercera parte de la poblacidon bebedora consumid con una frecuencia de 2 a 6 veceas al afio. El 9 4% de la
poblacién urbana presenté dependencia al alcohol (poco mas de 3,000,000 personas). Por lo tanto, se puede
observar que el patrén de consumo mas frecuente en México, s aque! que se caracteriza por ser esporadico
pero excesivo. 1o cual se encuentra relacionado con problemas tales como acaoidentes y delitos (ENA, 1993)

Dentro de la poblacién bebedara, un 23 4% bebia hasta embragarse, es decir, mas de 6.000,000 de
bebedores tomaron hasta la ebriedad De ellos, un 7% eran menores de 18 afos y el 93% eran adultos. €l
88 9% de la poblacion que ltegaba a la embnaguez era de sexo masculino El grupo de personas de 26 a 34
anos, fue el que presentd el mayor porcentaje de personas que bebian hasta la ebnedad (26.1%). En el grupo
de 19 a 25 anos, casi una cuarta parte presenté este tipo de consumo (Grafica 2)

En el grupo de personas que bebian hasta flegar a la ebnedad. el 5% lo hizo de 1 a 7 veces por
semana. el 15% entre 1 y 3 veces por mes y casi ol B0% de 1 a 6 vaces por ano.
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Para 1998 la Secretaria de Salud (SS) a traves de la Subsecretaria de Prevencién y Control de
Enfermedades, el Instituto Mexicano de Psiquiatria, la Direccidon General de Epidemiologia y et Consejo
Nacional Contra las Adicciones reahizd la tercera Encuesta Nacional de Adicciones (ENA 1998) para actuakzar
la informacién sobre |a prevalencia y abuso de dislintas sustancias adictivas Se reahizaron 12.015 entrevistas
completas (3.882 adolescentas y el resta adultos de 18 a 65 afos). La distribucion por sexo fue del 43 1% para
el sexo mascuhno y del 56 9% para el femenino

En la ENA de 1998, se puede observar que el consumo de bebidas alcohdlicas en nuestro pais sigue
sienda una practica caracteristica de la poblacidon masculina En comparacidn con los resuftados de la ENA de
1993, no se mostraron diferencias signficativas en cuanto al nimero de personas gue beben (Grafica 3) En
1998, el 77% de iu> varones que habitaban en zonas urbanas. reportd haber bebido en los 12 meses previos a
la encuesta. en tanto que esta conducta 5010 se observd an el 44 6% de las mujeres. Tanto en mujeres como en
hombres, asta fue una prachca comun entre 10s grupos de menor edad. alcanzando su punto maximo entre los
30 y 39 afos (47 8% en mujeres. 82 4% en hombres), descendiendo despuas de los 50 (36 2% en mujeres y
68% en hombres)
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Entre las mujeres, el 37.7% reportd nunca haber consumido una copa completa de una bebida con
alcohol. mientras que el 17.6% no habia bebido durante los Ultimos 12 meses (Ex Bebedoras), en tanto Que
entre los varones 8s Mas comun encontrar ex bebedores (14 4%) que personas que nunca han bebido (8.7%).

La distribucidon de consumidores en el pais indica que la proporcion mas elevada se ubica en la zona
centra (62%) y de las ciudades estudiadas el Distrito Federal y Guadalajara, son las que tienen los indices mas

altos

De acuerdo con {os rosul!ados’ de la ENA de 1998, el patron caracteristice en 1os hombres que habitan
zonas urbanas, es el de consumo de grandes cantidades por ocasson. la cual ocurre mensual o semanalimente,
an tanto que el consumo frecuente de bajas cantidades no es comun entre los mexicanas, ya que generalmente
las personas acostumbran beber solo los fines de semana Solo el 2 2% de las personas entrevistadas
reportaron beber diano o cas: diario (4.8% de hombres y 0 3% de mujeres) Entre ios varones. este tipo de
cansumo aumenta con la edad, se observa en el 2 9% de los jovenes entre 18 y 29 aflos y alcanza un 8 3% en
el grupo da mas de 50 afos En las mujeres es una practica poco usual independientemente de la edad
Aproximadamente, una cuarta parte de la poblacidn bebe de una vez al mes a 4 veces por semana (Grafica 4).
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Con el objetivo de descrnbir 10s patrones de consumo de babidas alcoholicas de la poblacidon
entrevistada, se interrogd sobre la frecuencia y la cantidad con que la poblacién bebedora consumia por
ocasion de consumo. Con base en esta informacion, se diterenciaron 8 patrones de consumo.

= Abstemios: Personas que no consumieron alcohol en el Uittmo afo o que han consumido antes del Ulttmo
aMo, sin importar 1a cantidad por ocasion.




de bajo nivel: Personas que reportaron beber en el Gltimo afio, pero nunca 5

- poco

copas o Mas por ocasion.
Bebedores poco frecuentes de alto nivel: Son personas que han consurnldo en el ditimo aﬁo y en alguna

ocasién bebieron 5 copas o mas, pero no en el Gltimo mes. :
Bebedores moderados de bajo nivel: Son quienes eonsumleron en el ulumo ‘mes y nunca bebieron s

copas o mas.
Bebedores moderados de alto nivel: Son los que consum'eron en’
ultimo mes, bebieron 5 copas o mas en alguna de las ocasnones
Bebedores frecuentes de bajo nivel: Consumieron en la uluma semena pero nunca beblemn en el ummo

afio mas de 5 copas.
Beabedores frecuentes de alto nivel: Consumieron en la ulnma semana y en el ulnmo aﬁo -] en al ummo

mes bebieron 5 copas © mas, en alguna de las ocasiones. . :
Beb: ios: Const on enla ulurna semana y en una de asas ocaslones

tomaron 5 copas o mas.

Con base en esta clasificacion, se encontré que el 55.3% de las mujeres entrevistadas nunca habian
bebido © ne lo habian hecho durante el Gitimo afio; en contraste, sélo el 23.1% de los hombres se agruparon en
esta categoria. Por otra parte, el nubro de bebedor moderado de alto nivel fue el que presentd un mayor
porcentaje dentro del sexo masculino (18.2%); seguido del bebedor poco frecuente de alto nivel (16.3%);
mientras que el 29.5% de las mujeres cayeron dentro del grupo de bebedor poco frecuente de bajo nivel. En
cuanto a {a forma de beber consuetudinaria, el 16% de los hombres entrevistados presentaron este patrén de
consumo. Contrariamente, sélo el 0.8% de las mujeres se clasificaron dentro de este grupo. Por otro lado, el
grupo de bebedor poco frecuente bajo, es mas comun en las mujeres (29.5%) que en los hombres (11.4%).

El consumo de grandes cantidades por ocasion es més frecuente en la zona norte del pais (11.1%), con
indices mas elevados en las ciudades de Monterrey (15.5%) y Ciudad Juarez (11.9%). :

Con respecto a la edad, se observd que en dos de los patrones de consumo alto (bebedor poco
frecuente aito y moderado aito), ef mayor porcentaje lo presents el grupo de hombres entre 30y 39 afos (19% vy
22.5% respectivamente). lgualmente el porcentaje mas aito. de bebedores consuetudmanos {18.8%) lo
presenté este grupo de edad. El porcentaje mas alto de bebedores frecuemes de ano nivel se encuentra en el
grupo de 40 a 49 afios (8.8%). Dentro dei grupo femenmo. se encontraron resultados similares, ya que el grnupo
de edad de 30-39 afios fue el que presemé el porcentaje mas elevado. dentro de los patrones de consumo altos
{Bebedor moderado alto: 2.9%; Bebedor frecuente alto 0.8%; Bebedor oonsueludmano: 1.1%).

En cuanto a la edad de inicio, el 53.1% de los entrevistados tomaron su primera copa de alcohol entre
los 18 y 29 afos; el 43.3% de los hombres y el 62.3% de las mujeres, se ubicaron en este grupo. Por otra parte,
las mujeres mostraron iniciar su consumo en edades mas tardias que los varones; el 54.8% de ios hombres y el




26 B% de las mujeres. bebieron su primera copa completa de alcohol antes de cumplir la mayoria de edad
(Grafica 5). ) )
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En relacidén al nimero de copas ingendas en un solo dia, se encontrd que el 28 5% de los entrevistadas
solian beber 1 o 2 copas, mientras que el 2.5% habian bebido 24 copas o mas en un musmo dia El 52% de las
mujeres y él 9.4% de los varonas, reportaron haber bebido como Maximo de 1 a 2 copas. Asimismo, mas de la
mitad de la poblacién masculina, reportd haber bebido de 5 a 11 copas como Maximo en un solo dia.

En general, se puede observar que sin tomar en cuenta la edad, los hombres presentan patrones de
consumo significativamente mas altos que las mujeres. Sin embargo, a pesar de que 1as mujeres beben menos
que los varones, aqueilas que lo hacen, tienden a consumir cantidades mayores Esto quiere decir que cuando
una mujer pasa la barrera social que la protege del consumo. tiende a beber mas (CONADIC. 2000) No
obstante, muchos de [0S casos de consumo alto entre mujeres, No son reportados debido a que socialmente la
mujer suele ser objeto de mayor rechazo que el hombre. cuande desarrolla problemas ean su forma de baeber
Por lo tanto, las condiciones que rodean a las mujeres dificultan enormeamente su tratamento y rehabilitacion.

Los problemas relacionados con la ingestion de bebidas alcohdlicas. pueden dividirse en dos grupos a)
PROBLEMAS PERSONALES (ndican que el alcohol esta ocasionando efectos fisicos adversos en los
bebedores) y b) PROBLEMAS SOCIALES (evidencian que hay fricciones entre el bebedor y su ambiente).
Entre estos ulimos se encuentran problemas con ia polcia. de trabajo, con fa famiia, de salud, vioclencia y
accidentas. El consumo poco fracuente pero explosivo se encuentra muchas veces relacionado con accidentes
y delitos
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Con respecto a los dafios a la salud originados por el alcohol, el INEGI reportd en 1998, que el
alcohotli y otras enfer dades crénicas del higado (relacionadas con la ingesta de alcohol), constituyen una
de las 5 primeras causas de mor enla 6N icana, siendo la causa que ocupa el primer lugar en
hombres de 45 a 64 afios, Igualmenté el sindrome de dependencia al alcohol y los trastornos mentales y del
comportamiento debidos a! uso del atcoho!l,” se ubicaron dentro de las 20 pnnmpales causas de mortalidad en
hombres de 25 a 64 afios de edad (INEGI 1998).

Enr 1 con los Wes i con el alcoho!, estudios realizados en diferentes ciudades del
pais muestran que uno de cada cinco ingresos a salas de urgencia por eventos traumaticos tiene niveles
positivos de alcohol en sangre, pero que apenas uno de cada 10 son personas dependlenles al alcohol. Los
reportes de personas que han sufrida i tes automovi 'S, en donde - alcohol ha estado involucrado,
sefialan que solamente 18% de ellos son dependiemes. Esto confirma, que los accidentes en los que el alcohol
esta presente, se relacionan con mayor frecuencia con la nngesta aguda que con el consumo cronico
(CONADIC, 2000). .

El tipo de personas que acabamns de menc-onar. Ias cuales no preseman dependencia, pero que han
comenzado a tener problemas por su 'orrna de beber. ‘son scepnbles a’ser incluidos en programas de
reaprendizaje social o auto conlrol. : - B

Segun los datos del' Servla»io' Médic Fcrense (SEMEFO) P! porclonados al Sisterna de Vlgnancla
Epider de las icciones (SISVEA). la sustam:ia reportada con’ mayor Irecuencta en muenes ‘asociadas
con lesiones de causa extema, fue el alcohoi tas causas de defum:lén fueron pnnclpalmente hendas por arma )
de fuego e intoxicacidn (26. 6 y 16.6%, raspechvamente) (CONADIC 2000) :

También se ha identificado que la pérdida de vida en éccidemeé se prééeh!ﬁ con mas frecuencia en
quienes estan intoxicados con alcohol. La ENA de 1998, encontré que el 1% ‘de los adoleseentes emre 12y 17
afios habfa tenido un accidente asocrado con su forma de beber. Los homlcidlcs y suucidlos praesentaron un
riesgo de ocurrencia tres y dos veces mayor, respectivamente, cuando el lndtwduo se encamraba bajo los
efectos del alcohol. De esta manera, segin el SISVEA, podemos esperar que uno de cada cuatro homicidios y
uno de cada tres suicidios involucren el uso de alcohol (citado en CONADIC, 2000)..

En cuanto a los p i dos con el consumo de alcohol, la ENA de 1993, reportd que
el 56.4% de los bebedores que tomaron S5 copas o mas por. ocasion, presentaron 1 © mas consecuencias
derivadas de su consumo. Cabe sefialar que aproximadamente una quinta parte son problemas relacionados
con violencia. El drea familiar resultd ser la mas afectada por el abuso de alcohol. Alrededor del 20% de las
personas que consumen excesivamente, reportaron haber tenido problemas familiares como consecuencia de

su consumo (Gréafica 6).
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Estos resultados confirman hallazgos de estudios cualbtativos, en los qQue se demuestira que la
embriaguex esta asociada’ a violencia intratamiliar. rifias callejeras. problemas con 1a policia, - accidentes

automovilisticos. etc.

GRAFICA 6
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En ta ENA de 1998, se sefald que 29% de las mujeraes aduitas que habitan en zonas urbanas del pais y
que tienen, o han tenido, pareja han sufndo wviolencia fisica por parte de ésta en el 60% de estos casos el
alcohol estuvo invoiucrado En una encuesta de hogares llevada a cabo en la ciuudad de Pachuca, Hidalgo
(Natera y Lopez, 1997) se encontrd que a mayor intensidad de la violencia, mayor la paricipacion del alcohol

En 1993, Ramirez y Uribe (citado en CONADIC, 2000) reportaron que la pravalencia del maltrato de
mujeres es ligeramente mayor en zonas urbanas (56.7%) que en las rurales (44.2%). En el area urbana una de
cada cuatro mujeres fue victima de violencia, por algun agresor alcoholizado. También dicho estudio arro)d
datos sobre (a violencia de las mujeres bajo tas efectos del aicohol: 2.3% de las mujeres en el area rural y 6.1%
en la urbana, habian manifestado conducta violenta en primer lugar hacia el esposo. después hacia los hijos y a

otros miembros de la famiha

La ENA (1998) reportd que un allo porcentaje de personas que muestran dependencia, tienen graves
problemas familiares derivados de su consumo. Aunados a estos dalos, pero en menor proporcion, se
encuentran aquellas personas sin dependencia. Esto nos indica que sin importar el grado de dependencia al
aicohol, el consumo excesivo esta relacionado con problemas famitiares (Tabla 1).
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TABLA 1

SEBEDOR BEBEDOR SEXO

PROBLEMAS CI/DEPENDENCIA | SIDEPENDENCIA FMASCULING | FEMENING TOTAL
¢Comenzo una discusion o
pelea con su esposo(a), 32.6% 3.0%
compadfierc{a) cuando estuvo
tomando?
&4Su esposa(o) o la persona con
quien vivia se enfurecia con Ud.
pOr causa de la bebida y por su

comportamiento mientras
bebia?
4Su esposo(a) o Ia persona con
quien vivia la amenazé con 15.7% 0.8%
dejarie por causa de !a bebida?

* Porcentajes obtenidos del total de bebedores
. nte: de y Control de

T D General de de Paiquiatrial
j Contra las Adi 1998.

8.6% 1.4% 5.3%

40.2% 4.0% : 11.6% 1.1% 6.9%

3.3% 0.3% 2.0%

La informacién de los grupos de Alcohélicos Andnimos, reportada por el SISVEA, indicé que el 25% de
los pacientes acudieron a dichos centrbs por decisién personal, mientras que el 63.8% fue llevado por amigos o
familiares. Por otra parte el 81.4% reﬁné ol .consumo de alcohol ha interferido en sus actividades familiares
{citado en CONADIC, 2000). Estos datos nos indlcan que ia ingesta excesiva de alcoho!, produce sentimientos
ambivalentes dentro de !a Vamma ya que por una parte, ésta se ve afectada por el abuso en el consumo de
dicha sustancia y por otro. es en gran medlda qu:en maoativa o conduce al tratamiento.

Sin embargo, otros estudios ha_n avidenciado fa forma en que las familias mexicanas tienden a ocultar el
problema por un tiempeo significativamente mayor de lo que ocurre en otros paises, lo cual conllfeva un costo
importante en la salud y bienestar de los miembros que conviven con una persona que abusa de! alcohol
{Natera, Mora y Tiburcio, 1999). .

Los estudios efectuados en poblaciones que acuden a imientos iali  de tratamiento,
comao el Centro de Ayuda al Alcohdlico y sus Familiares (CAAF) de! Instituto Nacional dévPsiquiatrla._muestran
que ocho de cada diez pacientes han recibido tratamientos previos, (o cual indica la irﬁpor(ancia de proponer
altermativas terapéuticas diferentes y mas efectivas. Los estudios disponibles también i‘ri\dican que la inclusién
de la familia enn el proceso terapéutico potencia los del tr iento. A ismo, se ha obsarvédo que la
desintegracitn familiar se presenta en nueve de cada diez pacientes, (CONADIC, 2000)." B

A pesar de los elevados indices de consumo, pacos son las personas que buscan ayuda en nuestro
pais. Los estudios de poblacién general sefialan que solamente una de cada tres personas que presentan
dependencia al alcohol solicitan ayuda para atender sus problemas (CONADIC, 2000).

En 1995, mas del 50% de los pacientes atendidos por los Centros de Integracién Juvenil (CIJ),
reportaron que el tiempo transcurrido entre el primer contacto con el alcohol y la solicitud de atencidn clinica,

fue de al menos ocho afos.
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Por tas razones antes expuestas, se hace importante desarrollar programas efectivos enfocados, no
sélo al tratamiento de personas que presentan dependencia al alcohol, si no a dar atencién y tratamiento a
aquellas que presentan consumos excasivos de alcohol y que no han llegado a crear dependencia. Asimismo,
es necesario ampliar la oferta de servicios de salud tanto para las personas que tienen problemas con su forma
de beber como para su familia, ya que esta Ultima se ve gravemente afectada por el consumo excesivo de

alguno de sus miembros,

Los cier y pr ales que tradicionatmente se han do a la ir i ion de este -
fenémeno, son los responsables de construir los canales de transicién que permitan avanzar hacia una visién

interdisciplinaria y un trabajo multidisciplinario en el tratamientc del consumo excesivo de alcohol y del
alcohotismo (FISAC, 2000). : :
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CAPITULO li. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Las bebidas alcohdlicas han estado presentes desde el inicio de la historia de la humanidad, formando
parte de la cultura de los pueblos. En nuestros dias, el alcoho! es utilizado como parte del proceso de
socializacién. Su consumo es promovida y considerado como una practica socialmente aceptada. Desde la
“probadita infantil”, inducida dentro de la famitia, hasta la capa para festejar, son factores que facilitan el inicio y
1a costumbre del consumo. Por ejempla, actuaimente, los adolescentes se estan desarrollando en un ambiente
mas "humedo”, en donde se tolera y hasta podria decirse, se promueve el consumao, al no existir normas claras
que limiten el consumo en este grupo de edad, ni en la familia, ni en los establecimientos comerciales. El
consumo de alcohol sigue siendo un simbolo que representa interaccidn social y el paso de la nifez a la edad

adulta.
Los datos provenientes de estudios epidemiocldgicos, revelan que el abuso en el consumo de bebidas

que requieren de una atencidn prioritaria, debido a que se ha
en vias de desarrollo.

alcohdlicas y el alcoholi: , sSOn pr
observado un incremento en su incidencia y prevalencia, fe te en
Ademas, los problemas derivados de su consumo, han causado un impacto importante en la calidad de vida de
los habitantes. Estos problemas comianmente se reflejan en altos indices de violencia intrafamiliar, accidentes
laborales y automovilisticos, suicidios, homicidios, etc. Por lo tanto, cada vez es mas evidente la necesidad de
ofrecer tratamientos dirigidos a todos los sectores de la poblacién afectados por dicho problema.

Como resultado del incremento en el consumo de alcohol, {a demanda de servicios asistenciales y de
tratamiento se han hecho cada vez mayores, haciendo notable la carencia de este tipo de servicios. Este hecho
ha motivado a los gobiemos a implementar programas dirigidos a generar cambics en el patrén de consumo de
la poblacién. Se ha recomendado fortalecer acciones de prevencidn secundaria, que se dediquen a identificar
tempranamente aquellos patrones de consumo riesgosos, en los que el individuo puede desarrollar mas tarde,
una etevada dependencia al alcohol (Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 1998). Ademas, es importante que se
establezcan politicas de control en la disponibilidad y venta de bebidas alcahdlicas. De esta forma, tanto las
restricciones legales, como programas de prevencion bien instrumentados, seran elementos que permitan en un
futuro, observar una disminucién en las tasas de abuso en el consumo de alcohol.

En México se cuenta con varios programas, llevados a cabo por distintas instituciones dedicadas a la
investigacion, prevencion y tratamiento del alcoholismo.

El Programa contra el Alcoholismo y el Abuso de Bebidas Alcohdlicas, llevado a cabo por CONADIC es
resultado de una ampha -aciéon entre iali: en las areas de prevencion, tr iento, ret Y.
investigacion y normauvida ] cbjetrvo principat es reducir los indices del abuso de bebidas alcohdlicas y det

alcoholismo, a fin de evaluar el problerna y conocer su comportamiento. De igual forma garantiza disminuir, a

mediano plazo, la prevalencia de este severo problema.
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En cuanto al adrea de prevencién, el Consejo Nacional contra las Adicciones (CONADIC), ha
desarrollado el modelo Construye tu vida sin adicciones, el cual abarca una ‘a en i i de
comunicacién, asi como manuales, guias y apoyos audiovisuales para llevar a cabo intervenciones preventivas
entre poblacién adulta, joven y adolescente. En este mismo rubro, con el objetive de que un mayor numero de
empresas se conviertan en lugares de trabajo promotores de la salud, CONADIC, el Instituto Nacional de
Psiquiatria y la Organizacién Panamericana de la Salud, han elaborado un programa modelo para la prevencién
del consumo de alcohot y otras drogas entre los trabajadores y sus familias, para ser desarrollado en el ambito
laberal {(Natera, Orford, Tiburcio, Mora, 1998).

Otra de las acciones mas relevantes en materia de prevencion del alcol as el jo que
realizan los grupos AL-ANON y AL-ATEEN, que trabajan con los familiares y amigos de personas con este
problema. En la Comisién Nacional de! Deporte, existe el Programa Nacional Juveni! de Prevencién de las
Adicciones (PREVEA), e! cual difunde informacién a los jdvenes sobre las consecuencias del abuso de bebidas
alcohdlicas. Por su parte la Fundacion de Investigacicnes Sociales A. C. (FISAC), ha iniciado una campaifia
sobre consumo responsable de bebidas alcohdlicas dirigida a estudiantes, maestros, padres.de lamma Y

trabajadores (citados en CONADIC, 2000).

En el Distrito Federal existen 21160 centros de atencidén a pacientes alcohdlicos, establecidos en
ambitos hospitalarios, de consuilta externa, institutos y organismos no gubemamengales.,En(ra los principales
estan: el Centro de Ayuda al Alcohtlica y sus Familiares (CAAF) del Instituto Nacional de Psiquiatria; el Centro ~
de Atencién a Problemas Relacionados con el Alcohol (CAPRA), del Hospital Generat de Méxlco, y la Clinica

iati: en Solt fonar Alcoholismo y Dependencia (CESAD) (citados en CONADIC. 2000)

Podemos observar que por lo general, los servicios que ofrecen estas lnsmuclcnes se fimitan a la
desintoxicacién y al tratamiento de complicaciones médicas en paciente alcohélxcos Se ha puesto gran
atencion en el tratamiento de un pequeno grupo de la poblacidn, constituido por las personas que presentan
dependencia severa al alcohol, ignorando a aquéllas personas - que .beben alcohol esporadica pero
excesivamente y que adn no presentan dependencia. Como se mencioné en el capitulo anterior, este grupo
conocido como bebedores problema, representa el segmento mas numeroso de la poblacién bebedora en
México. Los bebedores problema se caracterizan por tener periodos largos de abstinencia o un consumo
r no prob Ati alternado con episodios de consumo excesivo, pero con prograsivas consecuencias
en los Ambitos familiar, laboral, social, legal, etc.

Sobell y Sobell (citado en Lorenzo y cols. 1998) describen al grupo de los bebedores problema con las

siguientes caracteristicas:

« No tienen historia de sintomatologia de abstinencia importante.
e Su biografia demuestra una historia de bebedor que se remonta a unos cinco afios y muy
raramente a mas de 10.
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+« Se mantienen todavia en una cierta it socio- iliar y ecor
= . Mantienen su autoestima y no aceptan identificarse como alcohdlica.

En muchas ocasiones, las instituciones que brindan servicio a personas con problemas en su forma de
es pr Estas utilizan los mismos procedimientos

beber, no tienen progrémas P para
Qque para los casos mas severos, es decir, la meta de tratamiento asta orientada a la abstinencia que al parecer

fos bebedores problema no estén dlspuaslas a seguir, debido a sus caracteristicas y a que parecen beneficiarse
mas con tratamnemos breves de oonsulla externa, que con tratamientos intensivos y residenciales, (Colin y

Gardurio, 1 9%)

Hay pccas'datos qué sd'gieran que las terapias aversivas, las intervenciones de confrontacion, las

conferencias o‘pellculés{educativa‘s ‘y(las terapias il indmicas, ' sean para el tr ienta de
bebedorés bmblema.‘l\!d existe ‘tampoco “evidencia clara, de que el uso de j tos p pico
(benzodlaoepmas) sean; efecﬂvos Sin embargo aquellas terapias que no han mostrado ser efectivas en.un’
amplio rangc de i dnvlduos con er de alcoholi: lo son en casos de es pr {Hodgson, ’

1994).

Dentm da la poblacién que asiste a Ios centros de salud, el nimero de casos que presenta problemas
relaaonados con et alcoho!l es muy alto. Muchus beb as pr llegan bt ndo servicios de consulta
externa, con el,fn dq justificar su incapacadad taboral, debida a problemas como, gastritis, accidentes de
transito, laborales, gntfa' ctros.‘los cuales, estan intimamente relacionados con su forma de beber. Por lo tanto,
s necesarioc que ol pec;s'onalvde salud que brinda atencidn en consulta externa, sea capaz de detectar este tipo
de casos, para que posteriormente, sean canalizados a un programa de prevencidn secundaria, dirigido

te a es p a.

1 a incluir mas

Por tanto, es de suma importancia que en este momento, las p { de salud,
medidas para influir ent estos patrones de consumo, dedicando esfuerzos a aquellas personas que puedan ser
detectadas como personas que requieren de un tratamiento intensivo y atencién especializada, pero sobretodo
a aquellos que estan teniendo el mayor peso dentro de la poblacién bebedora, por presentar una forma de
beber infrecuente, pero excesiva, la cual se ve r jada fur ite en in i Es
necesario, por tanto, desamrollar programas de prevencién secundaria que descansen en la id'en(iﬁéacibn §
temprana de patrones de consumo que ponen en riesgo al individuo, de desarrollar mas tarde una debéndenda
al alcohol, asi como en a instrumentacion de intervenciones terapéuticas breves, capaces de llevarse a cabo en

diversos escenarios, en una gran variedad de culturas y a un bajo costo (Ortega, 2000).

1. INTERVENCIONES BREVES Y PROGRAMAS DE AUTOCONTROL

A partir de los afios setenta, se comenzaron a buscar formas de identificar en forma temprana a
aqueilas personas que consumian aicohol en forma excesiva, pero sin dependencia severa, a fin de brindaries
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un tratamiento de reducida complejidad y de bajo costo, para modificar patrones problematicos de consumo.
Desde entonces, el concepto de intervencién breve, se ha venido utilizando, para describir las técnicas
especificas que confrontan a las personas que tienen problemas alrededor de su consumo de alcohol y
motivarios para iniciar un tratamiento en una fase inicial.

ta Organizacidn Mundial de la Salud, describe este tipo de intervencidbn como *“...una estrategia
terapéutica que combina la identificacién temprana de aquellas personas con una conducta de consumo de
alcohol riesgosa o destructiva, con una oferta de tratamiento antes que el individuo 1o solicite por su propia
voluntad y en algunos casos antes que la persona se dé cuenta que su forma de beber puede causarie un
problema. Se dirige particularmente a individuos que no han desarrollado dependencia fisica o complicaciones
psicosociales mayares o severas. La intervencion breve es una aproximacidn proactiva, que inicia el trabajador
de la salud mas que el paciente y no involucra juicios hacia él mismo.” (citada en Ayala y Echeverria, 1998).

En la actualidad, las intervenciones breves para el tratamiento de conductas adictivas, se restringen a
un MAaximo de 12 sesiones, en las que se proporciona consejo y apoyo para motivar al individuo a
compron en 1a modifi ion de su conducta, asi como a reconocer y usar su propia fuerza y recursos
para modificar su patron de consumo excesivo. De la misma manera, se le brinda la informacién necesaria para
lograr un consumo moderado o la abstinencia. Estas intervenciones pueden ser llevadas a cabo por personal
que haya recibido el entrenamiento adecuado, aungue no sea peciali: en el tr iento de icciones.
(Echeverria y cols. 2000).

Aunado al enfoque de las intervenciones breves, encontramos posturas politicas que hablan de la
reduccién del dafio, donde el foco central es disminuir los problemas asociados por el consumo en cualquier
tipo de bebedor, y esto se vincula a trabajar con los patrones de consumo: como se bebe, en qué
circunstancias, la frecuencia, los i i de ir i idn, la historia de consumo, las expectativas hacia el
alcohol, etc. El objetivo es lograr que los bebedores consuman moderadamente y sélo bajo circunstancias que
no impliquen riesgos, de manera tal que no se involucren en problemas individuales y de salud publica, como
accidentes, violencia, conductas sexuales de alto riesgo, entre otros, los cuales son problemas de gran
importancia y que no sélo se presentan en individuos con alcohclismo o con sindrome de dependencia
{Rosovsky, 2000). A pesar det riesgo de incluir concepciones moralistas, el definir limites seguros de consumo
representa muditiples ventajas, ya que el consumo moderado puede definirse como el que generalmente no
causa problemas, ni para el usuario ni para ia sociedad (Tapia, 1994).

Dentro de estas politicas, encontramos a |os tratamientos conductuales breves, de Auto-Controf,
dirigidos a bebedoeres problema, los cuales rednen en gran medida los requisitos necesarios para formar parte
de las acciones de pravencién secundaria. Este modelo de tratamiento se caracteriza por su corta duracion y
por no ser una intervencion intensiva, asi como et hecho de que los servicios de atencidn se ofrecen en una
modalidad de consulta externa. En estas intervenciones la meta terapéutica puede ser tanto la moderacién
como la abstinencia y son los usuarios, no el terapeuta, los que eligen su meta de tratamiento. Estas

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

17




caracteristicas hacen mas atractivo al tratamiento e incrementan la adherencia terapéutica de bebedores con
niveles bajos y medios de dependencia. Este tipo de intervenciones incluyen técnicas cognitivo- conductuales,
que incluyen una meta de tratamiento bien establecida, auto-monitoreo de la conducta, cambios especificos en
la conducta problema, analisis funcional de las situaciones de riesgo y entrenamiento en habilidades de
afrontamiento (Hester y Miller, 1995). E! caracter general de estas intervenciones, se ha enfocado a elevar el
nivel de consciencia sobre la problematica relacionada con el consumao excesivo de alcohol y en aconsejar un
cambio. Como se vera en algunas de las investigaciones que se presentan a continuacién, se ha sugerido, que
el impacto principal de las intervenciones breves, radica en la motivacidon para e! cambio y que una vez que se
ha logrado esta motivacién, el individuo puede cambiar su comportamiento con un minimo de ayuda adicional, e
incluso, sin ayuda o consejo especifico, por lo que parece que las intervenciones breves provocan un procaso
de cambio natural que de otra forma no ocurrirfa o se demorarfa. Algunos investigadores han propuesto que el
cambio conductua!, en términos de patrén de consumo, puede pramoverse al crear una percepcion de la
discrepancia que existe entre el nivel actual de la problematica de individuo (consecuencias negativas por el
abuso de alcohol) y las metas que desea y gque no ha podido cumplir, a causa de su consumo (Ayala,
Echeverria, Sobell y Sobell, 1997).

Destacan en particular los esfuerzos en el campo de la prevencion y el tratamiento det alcohalismo que
se han desarrollado bajo una perspectiva conductual (Marlatt y Gordon, 1985; Miller y Rollnick, 1991; Sobell y
Sobell, 1993). Los programas de tratamiento con orientacién conductuat fueron inicialmente desarrollados por
Lovibond y Caddy en 1970 (citado en Hester y Miller, 1995), empleando un ter: stico que er
@l auto-control como procedimiento principal de intervencion.

Existe evidencia de la efectividad que estas intervenciones tienen en la reduccidon del consumo
problematico de bebidas alcohdlicas en niveles moderados y en individuos con niveles bajos de dependencia
{bebedores episddico- explosives), concluyendo que las intervenciones intensivas deben dejarse para la
poblacién con problemas de dependencia mas severa. A nivel internacional, hay evidencia alentadora de que el
curso del consumo problematico del alcohol puede ser efecti te i por estr ias bien disefiadas
de intervencion, que sean factibles de aplicarse en contextos que obliguen a contactos rejativamente breves

(Bien, Miller y Tonigan, 1993).

Bien y cols. (1993) presentaron {os resultados de por lo menos 12 investigaciones donde se utilizaron
intervenciones breves para tratar a bebedores problema y 32 estudios controlados utilizando intervenciones
breves en: 1) centros de salud, 2) con bebedores problema que buscan ayuda y 3) en centros de tratamiento
especiatlizados. La muestra quedé conformada por 6,000 pacientes de 14 palses. Al comparar la conducta de
consumo de alcoho! antes y después de la intervencion breve, con los resultados de tratamientos mas
extendidos y con grupos controles (sin tratamiento), se encontrd que la efectividad de Ia intervencién breve fue
significativamente mas alta, siendo aproximadamente 27% de mayor éxito. Por lo tanto, estos autores
concluyeron que las intervenciones breves son mas efectivas que no recibir orientacién alguna, esto en
cualquier clase de bebedor y generaimente tan efectivas como fratamientos intensivos. Por otro lado, los
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bebedores problema mostraron resultados mas efectivos cuando se les incluia en un programa de corte breve,

que cuando ingr ' a un iento mas extenso.

En las primeras inwv iones reali con r de intervencién breve, se incluian disefios
experimentales y metodolégicos, muy sencilios, [0s cuales distan mucho de los programas de intervencion con
que ahora se cuenta en muchos palses. Sin embargo, como lo veremos a continuacion, desde esos primeros
estudios, la efectividad de las intervenciones breves de corte cognitivo-conductual en el tratamiento de
bebedcres problema, resultaron ser muy t;vfi::ac:e_s7 . '

A principios de 1970, el Ministerio de Salud, en Francia, apoy® un programa de tratamiento de consulta
externa, para realizar intervenciones breves dirigidas a bebedores problema. A pesar de que no se realizé una
comparacién entre un grupo control y otro experimental, dos revisores coincidieron en que este programa
merecia atencidn especial, dabido a su bajo cosio, extendida accesibilidad y aparente efectividad al atender a
un amplio nimero de bebedores problerna (citado en Ortega, 2000).

En un estudio realizado en Nueva Zelanda por Elvy, Wells, y Baird, en 1988 (citado en Bien y cols.
1983), se identificaron 263 bebedores problema dentro de un centro de salud, los cuales fueron asignados
aleatoriamente a dos grupos. Uno de los grupos no recibid consejo psicolégico, mientras que el otro fue referido
con un psicdlogo, quien las indicaba que su forma de beber los estaba llevando a desarrollar conductas
inapropiadas y que por lo tanto deblfan recibir ayuda. Aquellos que aceptaban dicha ayuda, eran canalizados
con un consejero iali en el iento de alcohol. Al afto de seguimiento, 10s sujetos que fueron
referidos con el consejero, on una signi iva mejoria en cuanto a sus problemas relacionados con el
alcohol, un mayor bienestar emocional, menos problemas laborales y periodos mas largos de sobriedad, en

comparacién con el grupo que no tuvo este apoyo.

Kristenson y sus colaboradores (citado en Bien y cols. 1993) realizaron un estudio en Suecia con
varones de 46 a 53 afos de edad, los cuales tenian problemas en su forma de beber (N=585). Estos fueron
asignados aleatoriamente a un grupo de intervencion breve o a un grupo control. El grupo que recibid la
intervencién fue asesorado por un psicédlogo para moderar su consumo de alcohol, quien a su vez realizd
revisiones cuatrimestrales. Ademas, este grupo recibié chequeos médicos mensuales. Los sujetos del grupo
control, séfo recibian cartas, en donde se las noti M SUS resL Elios sdlo tenian seguimientos anuales.
Como resultado, el grupo que recibid la intervencién breve, mostré una gran reduccién en los dias de
ausentismo laboral y de hospitalizacidn, y el indice de montalidad fue menor que en 6] otro grupo.

Wallace, Cutler y Haines, en 1988 (citado en Bien y cols., 1993) investigaron el efecto que tenia el
trabajo de consejo (dado por un médico general a b eSS pr ). en reducir e! consumo de alcohol (268
mujeres y 641 hombres). Tanto los hombres como las mujeres que fueron asignados al grupo de consejeria,
mastraron una reduccién significativa en su consumo de alcohol al afio de seguimiento, con el

grupo control.
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En un estudio realizado por Richmond y Anderson (1994), se comprobd que las intervenciones breves
por parte de los médicos eran mas benéficas que las de los grupos de no intervencién, resultando en indices de
abstinencia de tabaco de un 5 a un 10%, en una reduccién de consumo de bebidas alcohdlicas de un 25 a 35%
y una disminucién en la proporcién de bebedores fuertes de hasta un 60 a 70%.

Lovibond y Caddy (citado en Hester y Miller, 1995) en 1976, trabajaron con una poblacién de choferes
que tenian problemas en su forma de beber, encontrando que un programa de Y era mas i

que un programa de abstinencia.

Entre los estudios controlados dirigidos a evaluar los resultadas de los programas de tratamiento,
orientados hacia la moderacion, destaca el de Polich, Armor y Braiker realizado en 1981. En un seguimiento de
cuatro afios de individuos que recibleron tratamiento, observaron que sélo un 7% pudo mantenarse
continuamente abstemio, mientras que e! otro 93% bebidé moderadamente sin problemas durante ese lapso. En
otro estudio, realizado por Helzer, y colaboradores en 1985, se encontrd en el seguimiento realizado a los cinco
y siete afios & una muestra de alcohdlicos que recibieron tratamiento, que sélo un 7% sobrevivid y se recobrd
de su alcoholismao gracias a que moderd su cCONSUMO; en ningln caso se reportd que la abstinencia fuera
exitosa (citado en Ayala y cols. 1995).

Dentro de los tratamientos conductuales de autocontrol de corte breve, se han combinado
aproximaciones anteriores con otras nuevas, las cuales incluyen: a) técnicas de auto control (p.e. auto-
monitoreo de! consumo, auto-seleccidn de metas de tratamiento y biblioterapia); b) analisis funcionat de la
conducta de bebida (p.e. la identificacion de los antecedentes y consecuentas de situaciones relacionadas con
la bebida de bajo y alto riesgo; c) reestructuracion cognoscitiva; d) desarrollo de estrategias de afrontamiento
para manejar situaciones de alto riesgo en el beber. Dichas variaciones, incluidas en tas intervenciones breves,
han permitido obtener mejores resultados en el tratamiento de bebedores problema.

Tal es el caso de un estudio realizado por Miller y colaboradores (citado en Ayala y Echeverria, 1998),
en el que utilizaron una forma de biblioterapia (manual de auto-ayuda) en personas que abusaban del alcohol;
los resultados maostraron que el uso de materiales de apoyo por escrito, ayudaron a disminuir significativamente
los niveles de consumo de alcohol, pudiendo ser, dicho material, tan efectivo como una intervencién mas

compleja.

En otra investigacién, Scott Yy Anderson en 1992, trabajaron con mujeres que bebian aproximadamente
210 gr. de alcohol a la semana.y con hombres que bebian 350 gr. Los participantes fueron hsignados
aleatoriamente a un grupo en donde no recibian tratamiento y a uno en donde recibian 10 minutos de consejo
para reducir su consumo de alcohol. En este grupo, se les brindaba retroalimentacion acerca de sus avances y
se les daba un manual de auto-ayuda. En el primer ano de seguimiento, los varones del grupo de intervencién
breve mostraron una reduccion significativa en el consumo de alcohol por semana (consumo promedio: 65 gr.),
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comparado con el grupo control. En cambio las mujeres de ambos grupos, mostraron una reduccion

significativa en su tasa de consumo semanal (citado en Bien y cols., 1993).

En e! que se considera e! estudio mas importante acerca de las intervenciones breves en el drea de las
adicciones, un equipe de investigadores de Organizacién Mundial de la Salud (OMS), seleccionaron de 32,000
pacientes en centros para el cuidado de la salud (atencién de primer nivel) de 10 paises (Australia, Bulgaria,
Costa Rica, Kenia, México, Noruega, la Unién Saviética, Estados Unidos, Gales y Zimbabwe), a aquellos que
mostraban problemas en su forma de beber, con el fin de evaluar 1a eficacia de este lipo de intervenciones. Se
identificaron 1490 bebedores problema, a los cuales se les hizo una entrevista diagndstica de 20 minutos de
duracién, para después asignarios de manera ateatoria, a uno de cuatro grupos de intervencion: 1) control (sélo
entrevista); 2) 5 minutos de consejo; 3) consejo Mas 15 minutos de terapia; ¥ 4) manual de autoc-ayuda. En
cinco lugares, se incluyd un grupo adicional, al cual se le ofrecian tres sesiones adicionales de apoyo. Tomando
en cuenta dos variables: cantidad consumida en el Gltimo mes y cantidad consumida en la ocasién que mas
bebid, los resultados mostraron que a los 9 meses de seguimiento, se dio una gran consistencia en los
resultados obtenidos en los diferentes lugares, pudiéndose observar que aquellos sujetos que recibieron alguan
tipo de intervencion brave (incluyendo el grupo que sélo tuvo § minutos de consejeria) redujeron en promedio
una tercera parte de su consumo de alcoho!, lo cual representd una diferencia significativa respecto al grupo
control. Un dato interesante, es que las mujeres participantes, mostraron tanto en los grupos de intervencién
breve, como en el grupo control, reducciones similares en su forma de beber (Babor y Grant, 1992, citado en

Bien cols., 1993).

Heather y colabecradores (1986 y 1990) realizaron, dos estudics controlados en: donde: inclufan
intervenciones breves. En e! primer estudio, los participantes fueron asignados al azar a dos grupos. En uno de -
ellos, los sujetos recibieron un manual de auto-ayuda de tipo conductual, disefiado para reducir su consumo. E!
grupo contro!, sélo recibia un cuademillo sin informacién especifica. A los seis meses de seguimiento, ef grupo
que recibid el manual, mostrd una mejoria significativa en relacion a su consumo, conlroi de sué problefnasv
relacionados con et alcohol, salud fisica y bienestar en general. En la segunda investigaclén. se incluyﬁ como .
una de las variables del grupo experimental, llamadas telefénicas para lnforrnar de los prograsos observados en
los reportes, observandose igualmente una mejoria significativa en dicho grupo (citado en B|en cols., ,1 993).

Miller y Sanchez en 1993 (citado en Bieny cols., 1993), examinando varias inveshgacuones enumeraron g
seis elementos que comunmente se encontraban en la intervenciones breves y alos euales les atribuyeron la :

efectividad observada. Estos son:

1. Retroalimentacién: Esta ha mostrado ser un .slemento mu
retroalimentacion que se da a los usuanos debe ser. Obj tlva ¥y no
resistencias. Algunas mtervencmnes breves se han eentrado en dar. relroahmenlactén acerca de las
recaidas o de los avances obtenidos duranle el proceso. lo cual ha funcionado como una herramienta

importante que motiva al cambio.
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2. Responsabifidad personal del cambio: Las intervenciones breves enfatizan que el cambio en la forma
de beber, es solo respor i y el ion del! usuario. Nadie puede hacer que el usuario cambie, si &
no lo desea. El hecho de que el usuario perciba que &l tiene el control, ha demosirado ser un elemento
motivacional para el cambio de conducta. :

3. Recomendaciones o Técnicas para lograr el Cambio; Muchos de los estudios que in;luyah
intervenciones breves, contienen técnicas o sugerencias, verbales o escritas (p.e. manuales de auto-‘
ayuda) acerca de cdémo reducir o parar el abuso en el consumo de alcohol. Incluso se ha llegado a
considerar, que este tipo de recomendaciones son la esencia de estas intervenciones.

9. Opciones o Alternativas para e! Cambio: Dentro de las intervenciones breves se incluyen dos
opciones para Iograr el cambio: la moderacnén o la abstinencia. Dichas alternativas son esco as ‘por al
usuario, Presum-blemen(e. esto aumenta la probabilidad de éxito en el t.ralarn-ento. ya que el usuario_
escoge la alternativa’ més adecuada Yy aceptable para su s:tuacnbn.

5. Empa!la' Er\ los estudlos en donde las intervenciones breves han tenido un msultado fav 5
encontrado que el larapeuta utuhza un esulo reflexivo y empéuco. més que confronta ite
que e! usuario haga oont;lencia de 1os ri y car cias r ionadas con un consumo excesivo
en vez de sentirse agredido. 1 -

eficacia para lograr el cambio, mas que hacer énfasis en la |mpotenc:
individuo para lograr el cambio (sobretodo cuando se presenta una recaid

Algunos autores han incluido ademas de estos seis puntos, el de los éeéulmylentos» En';aﬂos estudioé,
el primer seguimiento después de las sesiones de tratamiento, se relaciond cofl uﬁa reduccién en el consumo
por parte de los usuarios. Ademas, los seguimientos posteriores, han corym'biqldo a mantener las metas det
tratamiento (Kristenson, op.cit.). L e el

Como hemos visto, las intervenciones breves y los programas de au(ocontrol; no solamente han
demostrado ser otro tipo de tratamiento para los problemas relacionados con el abuso del alcohol, si no gque
representan una nueva perspectiva para afrontar esta problei’nética y una nueva serie de principios que
subyacen a la intervencion. lgualimerte, debe resaltarse, Que mientras que el costo de proporcionar
intervenciones breves s relativamente bajo (Fremantle, Gil y Godfrey, 1993, citado en Ayala y cols. 1998), se
ha repontado que los beneficios que se derivan de elias se reflejan en otros indicadores de costo beneficio,
como son una reduccién del ausentismo laboral y un menor nimero de dias de hospitalizacion en los individuos
qQue reciben esta clase de atencién (Kristenson, Onlin, Hutlen-Nossin, Trell y Hood, 1983, citado en Ayala y cols.
1998).
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2. TEORIA DEL. APRENDIZAJE SOCIAL

Durante muchos afos, la visién predominante en el estudio dél alcoﬁolismo ha sido la que considera a
este problema como una enfermedad progresiva, incurable y mortal. Es!os modelos sugieren que los individuos
no son respo- de su tamiento.' Bajo esta 6pllca los esfuerzos por.entender su etiologia,
asi como para desamrollar estrategias preventivas y de tratamienta, han'sido asunto casi exclusivo de la
medicina, especiaimente de la psiquiatria (Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1995).

Sin embargo, estos los son ir de i cémo y porqué un buen numero de individuos
pueden recuperarse de un problema de adiccién, sin ningun tr iento o ayuda pi ional o porgqué parecen
beneﬁcia‘rse con una variedad de aproximaciones de tratamiento. T 2 LT )

Actualimente, existe evidencia empirica que indica que el alcohohsrno més que una arﬂarmedad es un
problema de comportamiento o de aprendizaje (Marlatt y Gordon, 1885).

Se han observado que ciertas variables de aprendizaje - (condicionamiento clasico, operante,
aprendizaje social y observacional) y procesos cognitivos de segundo orden (creencias, expectativas y
atribucionas), son comunes a los procesos adictivas. El desarrollo de la tolerancia y respuestas condicionadas a
sefiales de las drogas, son ejemplos concretos de esta interaccion (Ayata y Gutiérrez, 1993).

Al respecto, diversas escuelas de pensamiento, han dado importantes contribuciones para comprender
mejor el use y abuso del alcohol. Por ejemplo, la Teoria del Aprendizaje Social de Bandura, tiene su
fundamento en los principios y procedimientos de! condicionamiento cldsico y operante e incorpora otros
procesos de gran importancia, tales como, procesos simbdlicos, vicarios y de auto-regulacién de la conducta.
Dicha teoria explica la manera mediante la cua!, los individuos adquieren y mantienen una conducta,
incorporando tres elementos clave:

1) Importancia de la experiencia que una persona adquiere durante su desarrolio.
2) Importancia de los ar tes it tales ir i y las cor cias de la conducta.
- 3) Procesos cognoscitivos cuya presencia o ausencia puede explicar, e incluso prevenir algunas

conductas.

Bandura sefiala, que en la vida diaria la gente advierte las consecuencias de sus actos, ajustando su
conducta en consecuencia. Al observar las consecuencias de su respuesta, consiguen informacién, incentivos,
y reforzamiento consciente. En otras palabras, el aprendizaje ocurre por el apareamiento repetido de estimulos,
respuestas y consecuencias (Craig, 1997).

El modelo de aprendizaje social también reconoce a los factores bioldgicos como condiciones
predisponentes que modulan el aprendizaje y la conducta. Sin embargo, los principios asumen una orientacién
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én, memoria y modelamiento.

adaptativa debido a las acciones cognoscitivas, tales como antici
Todas estas acciones juegan un papel primario como determinantes de la conducta.

La teoria de! aprendizaje social, concibe al abusa de! alcohof, como el resultado de la forma en que el

individuo ha aprendido a beber, aprendizaje mediatizado por interacciones entre los factores individuales y el
det aicot , @sta teoria pone de relieve los

entorno social y cultural. A diferencia det modelo de enfer
aspectos cognoscitivos, los cuales generan expectativas, creencias y atribuciones que modulan los efectos del

alcohol, incluso antes de que el individuo se inicie en su consumo; ademas mantiene una visién en donde las
conductas adictivas se adquieren con base en el aprendizaje de patrones de conducta maladaptativos o
sobreaprendidos, dentro de un contexto cultural y en algunos casos, con un componente genético. En otras
palabras, el individuo es un agente activo en el proceso de aprendizaje; por lo tanto, este enfoque presupone

que tanto el comportamiento adictivo como los patranes de habito adquiridos, pueden ser modificados o
vaes de aprendizaje, de la enseanza

regulados a través de mecanismos de auto-regulacién, de nuevas sitt
i fecti y de darle un nuevo enfoque a las creencias y expectativas de beber

de habilidades de afror ito
alcohol, de tal forma que las personas puedan hacer un uso no problematico de esta sustancia, eligiendo

conductas mas adaptativas o menos dafinas para lograr sus objetivos (Ayala y Echeverria, 1998, Blane y
Leonard, 1987).

Con base en estudios epidemioldgicos y clinicos. es posible diferenciar tres etapas en el proceso de

desarroilo y mantenimiento de la conducta adictiva. La secuencia usualmente incluye la adquisicién de la
) y el activo o cese en

conducta adictiva; mantenimiento del uso continuado (etapa pre-cor
el consumo de sustancias (intentos de reducir la adiccién) (Becona, Rodriguez y Salazar, 1994).

En esta fase influyen aspectos familiares, fracaso escolar, presidn social por parte de los

a) Adquisicién:
del alcohol, etc. Generalmente, el

integrantes del grupo, habilidades de P cia social, disponibili
inicio en el consumo de! alcohol, se retaciona con un cambio de actitud favorable hacia el uso de esta

substancia y en la mayoria de los casos, la experiencia tiene lugar en un contexto social de grupo. La
adquisicién de la conducta de abuso de alcohol se relaciona también, con una carencia de habilidades,
necesarias para resistir la tentacién de ingerir en excaso. Con base en la Teoria del Aprendizaje Social, la
competencia social se compone de una interaccion activa entre cogniciones y conductas, que se modifican
mutuamente a lo largo del tiempo. Los pensamientos representan un aspecto de la auto-eficacia, es decir,
la conviccion de que el individuo puede ejecutar exitosamente ia conducta exigida para fograr los resultados
deseados. Las conductas representan la ejecucidn observable de las habilidades sociales. Si el individuo
que abusa del alcohol, se percibe como alguien capaz de rechazar © moderar su ingesta, es probable que

su sentido general de auto-eficacia se incremente considerablemente.

Mantenimiento: Una vez que el consumo de alcohol estd regularizado, se observa que las variables de
mantenimiento difieren de las que estan implicadas en el inicio. Asi, 1a necesidad de incrementar un estado
emocional o afectivo positivo puede llevar a una mayor experimentacion en la fase de inicio, mientras que

b)
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©on un consumo ili; las propil del alcoho! pueden reducir la fuente de estrés que afecta al
consumidor (sindrome de abstinencia, un problema familiar, etc.). La carencia de un control personal sobre
situaciones estresantes, suele llevar a una situacion de indefensién aprendida y sus consecuencias se
manifiestan en forma de fracaso personal, sentimientos de ir i ion, baja at ima y carencia de
expectativas adecuadas para afrontar el futuro. Muchas personas que abusan del alcohol, llegan a creer
que esta bonduciq les ayuda a disminuir un estado afectivo negativo o a inducir uno positivo.

(] Camblq Ai;tlvo_. Muchos ihdividuos que ingleren atcohol excesivamente, no creen tener problemas con esta
‘sustancia; se encuentran en un estado en el que contemplan la ibilidad de un io. Sin embargo, a
mednda que estos individuos tienen cada vez mas dificultades en diversas areas de su vida, es cuando
emplezan a conslderar la ibi de un i i 1 ciertas variables que se relacionan con el inicio
de una nueva’ actitud hacla el consumo de alcoho! {un accidente, problemas familiares, econémicos o
I ¢ , una enfer , el apoyo directo de familiares o amigos, etc.). El rasgo comun a todas estas
vériablés consiste en que el compromiso de cambio esta influido , en caso todos los casos, por factores
relacionados con el ambiente social del individuo. El nivel inicial de compromiso para cambiar parece ser
frégif, en contraste con la fuerza que tienen las variables implicadas en el mantenimiento del habito. Por
ello, el individuo debe utilizar conductas activas de enfrentamiento, para mantener la motivacion y asl poder
lograr una mayor adherencia al tratamienta y a las metas de éste.,

Esta uitima fase de cambio conductual, a su vez se subdivide en tres componentes:

1) C v : y i para el cambio: En esta etapa el usuario reconoce que tiene un problema
con el alcohol; es un periodo de ambivalencia, en la cual la persona considera Ia cpcidn de cambiar, pero a

la vez Io rechaza.

2) 'CQmpromlsu activo para cambiar: Esle puede ser auto-iniciado o asistido por un rratamiemo. El usuano
$e ocupa en acciones particulares para cambiar su consumo.

3) Mantenimiento: En esta etapa es muy importante ya que se debe sostener eI camb.o y prevenir las
T r { itoso vs r ida). Ambos tos implican un proceso de auto-control - de la
conducta. Durante esta fase, pueden aparecer errores y retrocesos, es decir, cabe la posibilidad de que se
rebasen los limites de consumo impuestos en |a etapa de compromiso activo parﬁ et cérnbio EQ decisivo
conocer los factores Que favorecen el mantenimiento de ta moderacién o de la abstinencia 24 de la apanctén

de recaidas, dada la frecuencia con que se producen y ia gravedad de sus cansecuendas

Las fases anteriormente descritas, se encuentran contenidas en un 'modelo »compleio, desarrollado por

Prochaska y Di Clemente (1988), el cual ha resultado ser muy Gtil en la identi i6n de las del
Pr de io. Estos investi @s observaron que el cambio pocas veces es un evento repentino, si Nno
que involucra una serie de : 1.Pre< i6n (el usuario no considera la posibilidad de un cambio),
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2.Contemplacién (el usuario idemtifica que tiene un problema, pero rechaza la idea de cambiar),
3.Determinacién (el usuario esta convencndo de la necesidad de cambiar), 4.Accidn (existe un compromiso claro

para hacer algo y iar), 5. ii (s¢ er el ). Y 6.F

Hay que tener en cuenta que la gran mayoria de personas que ingresan a algun tratamiento para
reducir o parar su consumo de alcohol, tienen uno o varios episodios de recaida, ya sea durante o después del
tratamiento, lo cual no significa que la evolucidn vaya a ser mala a largo plazo. El mantenimiento de las metas
de tratamiento o la presencia de recaidas, son fandmenos complejos, que dependen no sdélo de un factor si no
de la combinacion de factores de distinta naturaleza (motivacion para dejar de beber, recursos personales,
problemas interpersonates con {a familia y en general con el entorno, grado de dependencia, etc.) (Diaz y Frias,
1990).

La prevencion de recaidas es un programa de autocontrol, disefiado con el objeto de ayudar a los
individuos a anticipar y afrontar los problemas asociados con la aparicién de recaidas durante el tratamiento.
En este tipo de programas, es esencial pader antici se a las situaciones de alto riesgo, definidas como
aquellas que amenazan el sentido de control de! individuo y su sensacién de autosuficiencia, aumentando asf la
probabilidad de recaer. En ellas se incluye, I3 identificacion de las situaciones de riesgo posibles para cada
sujeto y su prevencion a través del entrenamiento en habili de afror ito Suele
prepararse un plan estructurado en el que se jerarquizan las situaciones peligrosas de menor a mayor dificultad
y se ayuda al usuario a que afronte adecuadamente estas situaciones, de esta forma no sdlo evitara la recalida,
si No que experimentard un incremento en su auto-eficacia, lo que harad menos probable que ocurra una vez
mas (Diaz y Frias, 1990).

Dentro de la Teoria de! aprendizaje social las recaias no se consideran como un fracaso personal o
como un indicador de que el tratamiento no funciona, si no como una experiencia necesaria dentro del proceso
de cambio de un eompcrtamlento adictivo (Tabla 2).

En resumen, la recaida se considera parte del prbcesq natural de recuperacion.” El proceso de recaida
se justifica por el hecho de que el ser humano es capaz de ébrender de sus erTores. Mas que verse éomo una
indicacion de fracaso, las recaidas pueden verse como un reto es decir, como una oponunidad para que ocurra
un nuevo aprendizaje (Orlega 2000) - ¢ : :
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TABLA 2

N A N R e e e T T 12T T B W T B =TT T T TE o TR STV N B
MODELO DE ENFERMEDAD MODELO DE APRENDIZAJE SOCIAL

RECAIDA: Es cualquier utilizacion de alcohol tras RECAIDA: Es un proceso gue comienza con un

un programa de tratamiento orientado a la consumo en el que la persona rebasa la meta auto

abstinencia: implica un fracaso. impuesta en el tratamiento (moderacion ©

abstinencia) y que puede ser seguido o no de un
regreso a los niveles de consumo de alcohol
anteriores al tratamiento, dependiendo de la
intensidad del efecto de violacién de la meta. NO
implica fracaso, si no que forma parte del proceso
de abandono del habito.

DICOTOMIA: Abstinenciairecalda = Fracaso NO DICOTOMIA: Un consumo excesivo aislado, no
. implica haber fracasado. o

Conduce a2 la RECAIDA TOTAL después de Conduce a un AFRONTAMIENTO REALISTA de 1a

cualquier violacién de la abstinencia, provocandose [recaida como un caso aislado; es una forma de

sentimientos de culpa e indefension. aprendizaje, que favorece la continuacién de la

moderaciéon o de la abstinencia,

CAUSAS: Se debe a una condicion interna CAUSAS: Se debe a un falloc en el proceso de

{enfermedad crénica), que implica indefensidn det autocontrol, condicionado a partir de la historia de

individuo ante circunstancias que estan fuera de su | aprendizaje del individuo y dentro de la interaccion

control. de éste con el entorno.

3. ALTERNATIVA DE INTERVENCION BREVE Y TEMPRANA EN MEXICO.

En México, al igual que en otros paises, el porcentaje de individuos que consumen alcohol y que
presentan un nive! de dependencia severa es reducido (4.9% de! totat de bebedores; ENA 1993); la mayor
proporcién de las personas que consumen alcohol, no presentan este tipo de dependencia, pero si, una
importante problematica individual, familiar y social, debido a sus patrones de consumo excesivo. Sin embargo,
para este seg to de la p ién, conocido como bebedores problema, son casi inexistentes los programas

de prevencién y tratamiento.

Ourante muchos afos en México, ia mayeria de los cientificos y profesionales que tradicionaimente se
1 a dar tr iento a las personas que presentaban problemas en su forma de beber, fueron los
responsables de construir barreras y obstaculos que impedlan la transicidn hacia una visién interdisciplinaria y
un trabajo multidisciplinario en el area de las adicciones. Sin embargo, desde hace algunos afios, gracias a ta
influencia de trabajos intemacionales, esta visidn ha comenzado a transformarse. Las intervenciones breves de
corte conductual, han demostrado ser una alternativa efectiva en la reduccion de los niveles de consumo de
alcoho! en es pr constituyendo un fundamento importante en las acciones de prevencién
secundaria y en México se han comenzado a desarrollar y a diseminar trabajos de este tipo.

Un ejemplo de esto, es |a propuesta que realizd en 1992, el Dr. Héctor Ayala Velazquez (Facultad de
Psicologia de la UNAM) y un grupo de investigadores mexicanos de la misma institucion, junto con
investigadores de la Fundacion para la Investigacidn de las Adicciones de Canadd, para llevar a cabo un
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proyecto de investigacién titulado Proyecto Colaborativo para la Investigacion, Entrenamiento y Evaluacion de la
Aplicacién de un Programa de Tratamiento Cognitivo Conductua! de Consulta Externa para Bebedores
Problema en México. Esta propuesta, fue aprobada por el Centro Internacional de Desarrollo de |a Investigacion
(IDRC) y el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT). Este proyecto cor 5 1a partici i6n de
instituciones canadienses y mexicanas (Ayala y cols., 1998).

El principal objetivo de este proyecto fue aplicar, evaluar y para la ] a, el
T o de Auto. Dirigido, de Sobell y Sobell, a través de una evaluacién controlada tanto de fa
efectividad como del costo- beneficio, para poder proporcionar tratamiento a bebedores con niveles bajos y

medios de dependencia al alcohal.

Dicho modelo de tratamiento, estuvo basado iniciaimente en el trabajo de William Miller de la
Universidad de Nuevo México, acerca de intervenciones breves y estrategias de auto-control para el tratamiento
de problemas relacionados con el consumo de alcohol. A principios de 1991, los doctores Mark y Linda Sabell,
de la Fundacion para la Investigacidn de las Adicciones de Toronto, Canadd, realizaron un estudio de

colaboracién para apoyar e! desarrollo de un modelo de tr 1to para es p i 0s. E}
programa de los doctores Sobell, titulado "Guided Self-Change Treatment® (Tratamiento de Auto-Cambia
Dirigido), comprende el uso de técnicas de auto-control y un formate de intervencién breve, donde se incluyen
conceptos del trabajo desarrollado por G. A. Mariatt de la Universidad de Washington, acerca de la preven;ién R
de recaidas, asi como del trabajo de Prochaska y Di Clemente de la Universidad de Houston, sobre las etapas '
de cambio dentro del tratamiento de conductas adictivas.

E! Programa de Auto-Cambio Di para Pr se caracteriza por.ser un
tratamiento de corte cognitivo-conductual, efectivo, de bajo costo y menos restrictivo, disefiado para ayudar al
bebedor problema a controlar su consumo (Sobell y Sobell, 1833); comprende un tipo de intervencion breve y
motivacional, en Ia cual, e! usuario (con la asesoria del terapeuta y de acuerdo con limites seguros de consumo
de alcoho!) elige su meta de tratamiento, sea ésta moderacion o abstinencia y donde la responsabilidad para el
cambio se centra en el propio bebedor. Igualmente, se ayuda al usuario a comprometerse a cambiar su
conducta, asi como a organizar y usar sus fortalezas y recursos, para resolver los problemas relacionados con
el alcohol. E! objetivo, es ayudar a la persona a desarrollar estrategias generales de solucidén de problemas, que
fe permitan enfrentar cambios en su estilo de vida o de conducta. Este programa se enfoca a elevar el nivel de
consciencia sobre la problematica relacionada con el consumo excesivo de alcohol. Se ha sugerido, incluso que
el ingrediente principal de! programa, radica en la fuerte para el que incluye el tratamiento
(Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 1997).

Al respecto, Echeverria y cols. (2000), expusieron que dicha motivacién, no debe considerarse como
una caracteristica de personalidad o un rasgo que permanece a lo largo de la vida, si no como un estado de
disposicién para el cambio que puede fluctuar de una situacion o de un tiempo a otro. Es decir, es un estado

intermo 7 por # por o que necesita diferentes estrategias para lograr un cambic
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estable. Entonces, la motivacion puede ser definida como la probabilidad que tiene una persona de entrar,

continuar, adherirse y mantenerse sn un programa de tr iento (ver del pr de io, de
Prochaska y Di Clemente).

_El concepto de “Auto-Cambio”, se refiere a que los usuarios establecen sus propias metas de
tratamiento. En diversas investigaciones se ha comprobado que cuando a las personas se les permite hacer
sus propias elecciones dentro de un rango de posibles alternativas, muestran una mayor aceptacién del
tratamiento y generalmente obtienen resultados mas favorables (Ortega, 2000). - -

Esta intervencién, utiliza los principios de la Entrevista Motivacionat (Miller y Rollmck 1991 c:tado en
Miller y Rollnick, 1999), que se caracteriza por: . .

- Evitar etiquetar al usuario.

- Utilizar un estilo reflexivo y propositivo (mas que confrontativo), para fomentar Ia conclencna del
usuaric hacia los riesgos y consecuencias relacionadas con un oons o excesivo..’

- . Proporcionar retroalimentacion objetiva.

- Hacerle saber al usuario, que el cambic es posible y que puede llevarlo a cabo.

- Permitir a los usuarios que seleccionen la mseta de tratamlenlo que mas les col venga moderaclbn

o abstinencia.

programa a:

- Evaluar las situaciones de nesgo que llevan a las p 2 abusar de las bebrdas alcohbllas
- Enfrentarse con los problemas’ causados por. su patrén de oonsumo

El modelo incluye una evatuacién |n|ccal ‘a travé d la wal se obtlene In'ormacién sobre el patrén de
consumo de la persona y algunas variables Imponantes que deben lomarse on ‘cuenta, Después de esta
evaluacién el usuario recibe los materiales (lecturas 'y tareas), asvshendo una vez por semana durante 45
minutos aproximadamente, a cuatro sesiones de tratamiento.
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3.1 de T

3.1.1 Admisién: La admisién es el primer paso en el programa de Auto-Cambio Dirigido y es importante por
L : ibn que se

ser el primer contacto que se tienen con el usuario, por o que es r € lu que lair
tenga sea positiva, ademas es el momento en donde se recibe infor i6n vali a para ser t ilk; en
el tratamiento. Para ingresar al programa se deben cons:derar los sngulentes cnlenos de preselecctén.

a) Ser mayor de 18 afos y menor de 65.
b) Saber leer y escribir.

¢) Tener domicilio permanente.

d) No presentar alucinaciones, convulsiones y/o delirium tremens.

e) No presentar dafio organico.

f) No usar heroina, ni drogas inyectadas.

g) WNo acudir a otro tratamiento de salud mental.
h) No presentar dependencia severa al alcohol.

En la admisién se obtiene informacién general acerca de la Historia de consumo de alcohol;
consecuencias que el usuario ha tenidoc por su consumo; caracteristicas clinicas que sugieran
dependencia severa; consecuencias médicas (cirrosis hepatica, demencia alcohdlica), consecuencias
sociales; contraindicaciones para consumir alcohol (embarazo, Ulcera péptica o gastrica, hepatitis, etc.);
uso de drogas psicoactivas; historia familiar de uso y abusc de sustancias.

3.1.2 Evatuacién: En esta etapa se involucra mas que una simple cuantificacion de la cantidad de alcohol o
drogas consumidas, si no que es necesario hacer una evaluacion detallada, que permita desamollar un
tratamiento significativo con metas dtiles y estrategias adecuadas a las necesidades de cada usuario.
Es muy importante enfatizar que las personas que acuden a este programa tienen distintos problerrias y
diferentes circunstancias fueron !las que los llevaron a caer en un consumo excesivo por lo que cada

uno de etlos, r itarén diferentes ias de cambio.

3.1.3 Primera Sesién: Esta sesién ayuda al usuario a encontrar razones para dedu&r o suspender su
consumo de alcohol, por medioc de la evaluacion que &l mismo realiza de los pros y los contras que
experimenta por su consumo de alcohol y de lgs pros y contras q acompaharlan a un cambio en el
consumo. Ademas, en esta sesidn se le pide al usuario qué'élij&i Una meta de consumo: moderacién o
abstinencia, estableciéndose limites seguros de consumo de alcohol.

3.1.4 Segunda Sesién: Aqui se ayuda al usuario a describir las situaciones de alto riesgo, a identificar los
precipitadores y las consecuencias en forma clara y especifica. Se indaga también sobre los posibles
antecedentes y consecuencias que puedan haberse pasado por alto.
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3.1.5 Tercera Sesién: Se le pide al usuario que desarrolle estrategias para enfrentarse con las situaciones
de alto riesgo, a fin de evitar problémas de consumo excesivo en el futuro. Estos planes de accidn, se
usan como ejemplos de c6mo enfrentarse a sus problemas en forma constructiva. Asimismo, se
identifican su propios recursos (eslllos de afrontamiento) efectivos) que podran utilizar para lograr el .
cambio de conducta. . y

3.1.6 Cuarta Sesién: Se revlsan snuadones futuras de alto riesgo y se revisan planes de accitn para ellas.
(ableamienlo de metas. Se seﬂala la |mponancla de’ lograr un
es ablece el compromiso de llevar a cabo ses:ones adlcuonales an

Ademas, se lleva acabo un seg
resultado exitoso a largo plazo y
el caso de que se sollclten. asl como el seguurn ento por parte de los (erapeula

Progra a de Auto-camblo Dirigi
Problema. son: . a) - Técnica b): ‘analisis’ functonal de I wnduda g c) raesuucturac:én
cognoscitiva; d) desarrollo de las estraxaglas ‘de afrontamiento para mane;ar sntuadones da ano nesgo y e)una
evaluacion conductual cbjel:va SR i g

3.2 Resuftados.

Los resultados obtemdos en’la aphcacién ; de “este programa han sido muy alentadores y son
consistentes con os resultados encon!rados en o!.ros paisas en donde se ha aplicado el mismo programa. Con
base en las diferentes evaluaciones hechas al pro ma a partir de diferentes muestras de usuarios (Ayala y
cols. 1993, 1995, 1997, 1998, 1998). se ha enconer do en los seguimientos hechos a tos 12 meses de haber
concluido el tratamiento, Incremanlos en Ins dias de abstmencla. reduccién del niumero de tragos estandar por
ocasién de consumo, disminucién en el numero de dlas de consumo excesivo, mejoramiento en la calidad de
vida de los usuarios y menos problemas asocuados a'tn ‘patrén de consumo excesivo de alcohol.

Se ha observado que duranle el perloqo de trétamienlu. hay un incremento en los dias de abstinencia y
una reduccién tanto en el numero de ',cropas" dcnsdmidas. como en las ocasiones de consumo excesivo,
comparado con la fase previa at tratamiento.

Con relacién at porcentaje de los dias :_iurante et mes en que los usuarigs permanecen abstemios, se ha
encontrado que durante |a evaluacion inicial se mantienen abstemios alrededor de Un 73% de dias al mes. Un
nive! de abstinencia cercano al observado en la fase inicial se reporta durante el rz 5 iento. En el seguimiento
realizado a los € meses, se reporta un incremento (84% aprox.) en los dlas de absnnenda y en el seguimiento a
ios 12 meses se ha reportado cerca de un 82%. Estos datos Indlcan que ésté tralamlento no disminuyo
significativamente |a frecuencia de consumo e incidié particularmente sobre 1a canlidad ‘consumida.




El patrén de consumo de los usuarios también muestra cambios entre el periodo de pre-tratamiento y el
periodo de tratamiento. En términos del niémero promedio de copas consumidas por ocasién de consumo, los
usuartos reportaron en la fase iniciat, que el promedio aproximado fue de 10 tragos por ocasidén de consumo,
con un méximo de 27 tragos. Para la fase de tratamiento este dato se reduce a 3 y 4 copas por ocasién. Sin

embargo, durante los seguimientos se observa un ligero ir o en el pr io de tragos consumidas,
reportdndose 5.8 y 6.5 tragos estandar a los 6 y 12 r Eslos rest mostraron diferencias
ente signi al 0.001.

Otro cambio importante reportado por los usuarios se refiere a sus patrones de consumo excesivo, es
decir, aquellas ocasiones en que se ingieren mMas de 10 copas estandar. Se encontré que durante los 12 meses
previos al tratamiento, cerca del 9% de los dias de consumao, los usuarios bebian excesivamente, mientras que
durante e! tratamiento y en los seguimientos, este porcentaje disminuyd a cerca del 3% de los dias en que
ocurre consumo excesivo, observandose que el consumo moderado (1 a 4 tragos estandar) es la forma de
consumo tipica. A pesar de que estos cambios fueron estadisticamente significativos, esta variable no muestra
resultados ideales, ya que en la mayoria de los casos se dieron ocasionalmente consumos mayores a los
limites establecidos. :

Con respecto a la seleccién de metas de tratamiento, ha podido observarse, que rnés de tres cuanas
partes de los usuarios seleccionan la moderacién y el resto selecciona la: abstin nda hen A'e
establecimiento de metas (primera sesidon). En el segundo establecimiento que se lleva c.abo n la fase final B
del tratamiento, alrededor de un 80 y 85% selecciona la moderacidén como me!a. : : 5 s

£n relacién con los problemas relacionados con e! consumo excesivo de alco ol éstos se clasufcan en
B8 dreas: laboral,. .de salud afectiva, cognitiva, interpersonal, agresién, legal y financiera, AI comparar et
porcentaje de personas que reportaron tener problemas asociados con su consumo “al inicio del tratamiento, se
observs una raducdén sigmfmtlva en 6 de las 8 areas evafuadas con la excep v de los Pr fef y
de salud.

Al inicio de la intervencién alrededor de un 60% de los usuaﬁos réponaron astar insatisfechos con su
calidad de vida. En comparacién con este resultado, entre un 70% y 79% de las personas reportaron estar
os con su cali de vida a los 6 y 12 meses de segulmiemc respectivamente.

En cuanto a qué . tan utl fue el prograrna pars ayudarlos a solucionar su problema de consumo,
alrededor de tres cuartas partes de los usuarios, indicaron que el programa fue extremadamente Uitil, mientras
que cerca de una carta parte sefialé que el programa les habia ayudado.

Asimismo, con base en uno de los objetivos centrales del programa, que es incrementar la confianza
para controlar el consumo en aquellas situacicnes de riesgo, donde normmalmente se presentan episodios de
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ingesta excesiva, se mostré en la fase de seguimiemb, un incremento en los ’nivales de confianza para no beber
excesivamente. N

Los resultados de este trabajo muestra que el Programa de Auto-Cambio dirigido para Bebedores
Problema, es una buena alternativa de intervencién para bebedores con niveles bajos y medios de dependencia
al alcohol. Si ademas se toma en cuenta que es una fcrrna de Imervenclén de bajo costo, que no requiere de
terapeutas en i es, que No es un alamlenlc imrusivo y que lncrementa 1a autoestima de

los usuarios, resul(a ser un’ programa adecuado'para palses con palrones de consumo esporadicos pero
excesivos y con racursos limitados (Ayala y Echeverrla 1998) .

Es importante que los resultados de este astudno asl como los que en un futuro demuestren la eficacia
del tratamiento a largo plazo .sean considerados por. las autonaades encargadas de las servu:os de’ salud
publica de nuestro pais, para que se puedan lnoorporar sus hallazgos en el dlseﬂo de pollllcas ¥y programas de
prevenciéon y o i en el area no sblo del consumo excesivo de alcohol, si Nno de otras

drogas.

Asimismo, ta posibilidad de incorporar este tipo de intervenciones breves en un primer nive! de atencién
en instituciones de salud publica, hace posible ampliar la oferta de servicios de prevencién secundaria a un
segmento de la poblacién para los cuales usualmente no existen opciones apropiadas de atencién, pero cuyo
patrén de consumo de aleohol los pone en mayor riesgo de desarrollar una grave dependencia al alcohol y
experimentar un creciente nimero de problemas de tipo fisico y social. La mayoria de bebedores problema, no
entran en contacto con programas adecuados de tratamienta, ya que los programas predominantes se enfocan
al tratamiento de problemas de alcoholismo o dependencia severa a! alcohol. Este tipo de bebedores frecuentan
servicios de salud o de asistencia social, por problemas relacionados con la ingesta de alcohol (problemas de
gastritis, Glceras, accidentes automovilisticos y/o laborales, violencia intrafamitiar, etc.), no por el problema de
consumo excesivo de alcohol per se. Por lo tanto, es necesario que el personat que labora dando atencién en
un primer nivel, sea capaz de detectar temprana y oportunamente, asi como de dar tratamiento, a aquellos
casos que presenten problemas con el alcohol, impidiendo asi que el problema avance y que resulte
posteriormente mas costoso para et individuo, su familia y los sistemas de atencién a ta salud.

Asi como es importante que continlen las encuestas nacionales para determinar la incidencia y ia
prevalencia de adicciones en nuestro pais, es de igual importancia que los hallazgos de investigacion clinica en
el tr iento de las i wes, con el apr rigor i sean considerados aun cuando desafien
el esquema convencional que defienden con tanto empefio ciertos profesionistas de la salud, que por ahora
tierien bajo su encargo el disefio de 105 programas y las politicas de salud publica en nuestro pais.
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4. ANALISIS DEL PROGRAMA DE AUTO-CAMBIO DIRIGIDO PARA BEBEDORES PROBLEMA.

Es necesario hacer un andlisis detallado de! programa, en donde se tomen en cuenta no sdlo los
aspectos positivos que han resultado de éste, si no donde se revisen aquellas fallas metodoldgicas que han
impedido lograr un mayor éxito en el tratamiento, con el fin de brindar una mejor atencién a los usuarios que
acuden a tratamiento.

en los rest obtenidos por

Cabe sefalar, que los datos expuestos anteriormente estan
aquellos usuarios que coinpletaron el tratamiento. Es decir, los resultados arrojados por las diversas
evaluaciones hechas al programa, no toman en cuenta a aquellas personas que abandonaron el tratamiento;
habiéndose dejado de lado tanto el andlisis o investigacién de las razones por las cuales dichas personas
abandonaron el tratamiento como la busqueda de elementos motivacionales que debieran incluirse en el
programa, para lograr una mayor adherencia por parte de los usuarios. Por tanto, es importante reconocer qué
factores estan relacionados con el incumplimiento de los planes terapéuticos. Cabe sefialar que las
caracteristicas especificas del paciente, como variables de personalidad y factores sociodemograficos, no han
maostrado una consistencia predictiva en la adherencia terapéutica.

4.1 Adh T

Uno de los grandes problemas que presenta el Programa de Auto-C: io Dirigido para os
Problema, es que no se ha logrado establecer una buena adherencia terapéutica por parte de los usuarios, La
adherencia terapéutica se refiere al proceso a través del cual el paciente lleva a cabo adecuadamente las
indicaciones del terapeuta, es decir, cuando cumple con las prescripciones recibidas y concluye el tratamiento.
Por el contrario, la faita de adherencia terapéutica se refiere a la terminacion (abandono, separacién,
distanciamiento) prematura por parte del paciente de la terapia, al igual que la implementacién incompleta o
parcial de instrucciones terapéuticas. E! papel de la adherencia desde el punto de vista psicoterapéutico, es
muy destacado, ya que muchos pr imientos i >conductuales incluyen pedirie at pacaen(e que
cumpla y ejecute tareas e instrucciones especificas (Dominguez, 1984).

Este hecho lo demuestra un estudio realizado por Ortega en el 2000, en dorde se. revisaron 400
expedientes de personas que asistieron al Programa de Auto-Cambio dirigido para Bebedores Problema Qntra
1993 y 1996. Primeramente, se ! ionaron los ientes de aquellos usuarios ‘que oompletamn como
minimo la sesidn de evaluacién del tratamiento. Posteriormente se sligieron 205 expednenles. de los cuales 109
no concluyeron el tratamiento y sélo 96 usuarios lo hablan terminado. Es decir, mas del 50% de los ysuarlos
desertaron o no completaron el proceso. Por lo tanto, en necesario implementar medidas terapéuticas, que
actden en favor de la adherencia al tratamiento,

Se ha comprobado en diversos estudios, que la falta de apego a los programas terapéuticos, resulta en
grandes pérdidas tanto para el usuario, la familia y lo social.
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En cuanto al usuario, la falta de adherencia, puede llevario a un estado de indefension, en el que se
sienta incapaz de solucionar su problema y no acudir a ningtn otro tratamiento. Por lo que se refiere a lo
familiar, existen estudios que demuestran una importante disrupcion familiar con repercusiones para la pareja y
los hijos, cuando el usuario hace un mat manejo del 'problema o abandona e! tratamiento (Johnson, 1983, citado
en Puente-Silva, 1984). En lo social‘ resulla de un enorme costo para las instituciones de salud, proporcionar
servicios' que son utilizados en forrna lnadecuada prolongédndose asl innecesariamente los tratamientos y

presentandose r f (sln ap-e. izaje) y ¢ es.

Dentro det !ratamienfo es importante trabajar en la reestructuracién cognoscitiva del usuario, ta cual
consiste en habilitarto en el desarrollo de nuevos marcos perceptuales y de cognicién, con el objeto de que el
usuario sea cohsonéhte con su problema de abuso de alcohol y que a través de esto, no sélo se adhiera
elecﬁvarnénle at prog\'arné terabéutloo. st no que su calidad de vida se mantenga en niveles éptimos.

Dicha reestructuracién - cognoscitiva, no sdlo debe basarse en recomendaciones o indicaciones
terapéuticas, ya que éstas pueden diferir considerablemente con a! estilo de vida |y con las normas y valores
que et pécieme mantiene. Cuando esto ocurre, se presenta la disonancia cognoscitiva. El paciente entonces
tratara de tomar una decisién que restablezca su armonia intema, desam:llando una consistencia y congnuencia
entre sus acciones y sus actitudes y valores. Dentro de los factores de relevancia en los procesos cognoscitivos

que permiten establecer una mayor adherencia al tr iento, estén los socic i , los p icos y los
fisioldgicos.

£.1.1 Factores Predictivos en la Adherencia Terapéutica

Los factores sociolégicos relacionados . con la adherencia, se refieren a la interaccién
terapeuta/paciente. En este proceso es importante subrayar los 1 p i tes i en una’
sociedad sobre las expectativas de las personas, en r i n al iento y la i de los servicios de
salud. Otro aspecto socioldgico importante, son los modelos y roles de las personas significativas un usuario.

- Entre los factores psicolégicos, que permiten uné mayor adherencia al tratamiento, se encuémra el
manejo adecuado del estrés y de la anguslia. el graqo de disonancia oognosciu’va del pacieme. entre otras.

Entre tos factores ﬁs:olégu:os que inﬂuyen en eal grado de adherenda al tratamiento, encontramos el
grado de severidad del problema, el grado de afectacaén y dafio causado por el alcohol, etc.

Haynes y Saqke( en 19?6 (cigad_ov'en Pt_Jer' Silva, 1984) consi T que demro de IbS factores que
tienden a aumentar la adherencia al tratamiento, se encuentran:
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a) La consideracién y el raconoclrniemo por pane de! usuario de la gravedad de su problema y las
es y cor cias de no recablr un Lratarmenlo adecuado.

slo en muchus casos que la estabilidad familiar y la

El grado de estabnhdad famlhar. SB ha'

b)
supervislén ¥ apoy: por pan de un miemb de la famiha. merementa el cumplimiento adecuado
det tratamiento.

<) quellas personas que son

eonsmnles y Que cuentan;l‘ 4 a n 3 aci 1 ; ear, (endré't més poslbnhdades de

| tratamiento. Aquellos

o) EI grado de sallsfacd de pac: te can los resullados obtemdos dun;n
usuarios  que puedan, percaiarse en’ forma clara’'y precisa, de los’ ber 5s obtenidos con el
tratamiento, Mostrarén un mayor interés en continuar y mamenerse denlro del programa

Autores como Pinkerton, Hughes y Wenrich, consideran !a adherencia coma un problema de canducta,

y por lo mismo, plensan que es una de ias metas princip. de la icina conductual, en el sentido de que la
meta es la modificacién de conductas asociadas al estado de salud y que interfieren con el desarrollo
1o de un tr ito. El contexto social en el cual vive el usuario y el medio en el que se desenvuelve,

deben estudiarse, con el objeto de identificar variables ambientales que influyen en la conducta de adherencia

det usuario (Puente-Silva, 1984).

4.2 Fuentes de Estrés y E: Familiar Factores que Favorecen la A ia T péuti

Como se menciond anteriormente, varias investigaciones han revelado la existencia de factores que
favorecean la adherencia al tratamiento. Para fines de! presente estudio, nos enfocaremos al manejo del estrés,
y la estabilidad y apoyo familiar.

La cantidad y la naty , MO Si iva de las acuvudades que demanda (a vida cotidiana en
nuestros dias, y las responsabilidades aenvadas del funcionamiento de Ia persona en escenanos laborales,
sociales, familiares, etc., representan cada vez una mayor cantidad de’ estras” para el individuo. Si a, esto
agregamos, el hecho de que una persona que ha abusado del alcohol durante ’algt‘Im tiempo, ingresa a un
programa de tratamiento, es de esperarse que el grado de estrés aumente, La familia, por ejemplo, puede
provocar estrés en el usuario, exigiéndole un cambio rapido de conducta, recrimindndole hechos pasados o
criticindolo y desmotivandolo, ante la presencia de una recaida.

El estrés es un factor que debe recibir consideracion primaria en la mayoria de los modelos de recaida
en los tratamientos de adicciones. Mientras que las imprecisiones tedricas y metodoldgicas han resultado en un
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apoyo empirico inconsistente en la relacién que existe entre el estrés y el volver a beber, recientes hallazgos
indican que e! estrés eleva la posibilidad de recaer (Brown, Vik, Patterson, Grant y Schuckit, 1995).

Varias hipétesis describen a los estresores como indicadores que actuan como estimulos que evocan
estados afectivos negativos y que promueven el uso de alcohol para aliviar el estrés emocional (Marlat y
Gordon, 1985). Brown y cols. (1995), demostraron que por un jado, el estrés incrementa el riesgo a recaer y por
otro, que el uso de sustancias adicti esta i por las exp ivas de que dichas sustancias aliviaran el
astrés. Volver a beber o a usar drogas, es mas probable cuando las demandas de adaptacién hacia fos

problemas que vive el usuario, Via iva de la abstinencia.

En un estudio efectuado por Brown y colaboradores (1995), se examind la relacion entre la
vulnerabilidad psicosocial y la presencia de recaidas, en un programa de tratamiento para alcoholismo,
avidencidAndose que aquellas personas que presentaban problemas en su formma de beber, y que durante su
tratamiento experimentaban un fuerte estrés psicosocial, eran mas propensas a presentar recaidas, en
comparacién con aquellos sujetos que no experimentaban ese tipo de estrés. Entre los sujetos alcohdlicos
expuestos a fuertes estresores psicosociales, aquellos con mayores puntajes en su vuinerabilidad psicosociat,
tendieron a presentar mas recaldas, que aquellos con mennres puntajes de vulnerabitidad. En particular, las
estrategias de afrontamiento, la auto-eficacia y el apoyo social, fueron variables que se relacionaron
consistentemente con la presencia o no presencia de recaidas entre los éujelos de esta muestra.

Asimismo, Heather y Robertson, en un es(udid realizédo en 1983, revelaron que la reduccidén en el
consumo de alcohol, se atribuye, entre otras cosas, a que Io§ 'shjetos aprendieron a evitar factores estresantes
en su entomo y a que mantuvieron contacto con prbfesionlslas durante el tratamiento. En otras palabras, en la
medida que los usuarios de un tratamiento enfrentan de manera adecuada las fuentes de estrés, estos
muestran una mejor adherencia al !raxamlenlo debido a que su atencidn esta focalizada en la conducta
problema y no en factores extemos.

Por otro lado, en muchas ocasiones la fuente de estrés se encuentra dentro de la familia, formandose
un clreulo vicioso, alrededor del usc de alcohol: 1) E! usuario ingresa a un tratamiento; 2) Su familia no cree en
la posibilidad de cambio y dicho sentimiento es transmitido al usuario; 3) Se produce estrés en el usuario; 4) E}
usuario recae; 5) La familia reacciona neganvamente, 6) Se produce mas estrés tanto en la familia como en et
usuario, .

La ausencia de un marco familiar, ha demostrado deteriorar faci ite la il del ser humano
dentro de cualquiera de sus acu'yidades. Es asi, que dentro de un programa terapéutico, debe evitarse que la
familia actue como estresor, trabajandose a su vez en el desamrolio de habilidades, que le permitan brindar
apoyo y soporte at usuario, durante e! tratamiento.
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De la misma manera se ha demostrado que cuando la famllla actua en {orma apoyadora, se puede
formar una red terapéutica (Galanter, 1993), en donde éasta partlcape en el proceso de cambio del usuario.

Tal hecho, lo evidencia un estudio inf y Turunen en 1969, en el cual examinaron
99 historias de hombres finlandeses que habian”~ sid 'arrestados al menos diez veces en su vida por
encontrarse en estado de ebriedad. Al final de su vlda seis . de estos hombres habian sido bebedores
moderados y dos habian llegado a ser abstemios. En‘estas personas. se comprobd que tenian un empleo,
estaban casados y/oc contaban con el apoyo"day‘ur;a‘farnivlié.vcaracterlsﬁcas que en general no presentaban
aquellas personas que continuaron bebiendo'(dtado en Bien y' cols. 1993).

Igualmente, Chick, Llyod y Crombie en 1988, identificaron 161 bebedores problema de un grupo de 731
pacientes, que no tenfan tratamiento previo, pero contaban con algun grado de apoyo social. Estos pacientes
recibieron una sola sesién de consejo respecto a su consumo de alcohol. Al afio de seguimiento, el grupo de
consejo breve, que contaba con apoyo.social, mejord en i6n a sus pr y personales,
comparado con el grupo que no recibié tratamiento o que lo recibié pero no contaba con apoyo social (Bien y
cols., 1993).

De esta forma, bodemos concluir que trabajar con la familia, a través de mecanismos que reduzcan su
estrés e incorporandola al tratarmenlo del usuario, como elememo motivacional, puede ser muy (tit dentro det
proceso de cambio T

En cv.ian(o al Programa de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Problema, dentro de sus estrategias
centrales - de - intervencién, encontramos técnicas de auto-control, andlisis funcional de antecedentes y
consecuentes del cdnsurﬁo excesivo de alcohol, emrenamiemo en estrategias de afrontamiento y prevencidn de
recaidas, siendo entonces Imponante meorporar como estrategia de intervencién, el uso 6ptimo  de redes y
recursos sociales.,
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CAPITULO fil. LA FAMILIA COMO APOYO SOCIAL EN EL TRATAMIENTO DE BEBEDORES PROBLEMA

E! alcohol es utilizado como parte del proceso de socializacion del ser humano. Desde la “probadita
infantil",” inducida dentro de la familia, hasta la copa para festejar, son factores que facilitan el inicio y la
costumbre del consumo.

Siendo entonces una practica comun entre la sociedad, muchos individuos que ingieren alcohot
excesivamente, no creen tener problemas con esta sustancia; se encuertran en un estado en el que no
Sin embargo, a medida que estos individuos comienzan a presentar
1 clertas

cor 1 la ibili de un
problemas en diversas dreas de su vida, es que consideran la ¢ ibili de un
variables que se relacionan con el inicio de una nueva actitud hacia el consumo de alcohol (un accidente,
d, el apoyo directo de famitiares o amigos, etc.).

pr familiares, ecor i o una enfer
El rasgo comtin a todas estas variables consiste en que el compromiso de cambio esta influido, en casi todos
los casos, por factores relacionados con el ambiente social del individuo. El nive! inicial de compromiso para
cambiar parece ser fragil, en contraste con la fuerza que tienen las variables implicadas en el mantenimiento del
hébita. Por eflo, cuando e! individuo ha decidido cambiar y ha ingres'ado‘a bn programa terapéutico, debe utilizar
conductas activas de enfrentamiento, que le permitan mantener una motlvacnén y asi poder lograr una mayor

adherencia al tratamiento.

El cambio o recuperaciodn, suelen estar relacionados ‘con:’ 1) un eompromlso publico para dejar de
consumir; 2) apoyo socia! por parte de la !amnlna o am'g lar aquellas “actividades sociales y
recreativas relacionadas con la ingesta de alcohol (sin queAes coma una pén:hda). 4) introduccion de
cambios constructivos en el estilo de vida; 5) desarrollo de medidas paré afrontar y manejar las situaciones
> al consumo y positivas relacionadas con la

estresantes; y 6) produccién de  negati ‘con r
moderacién o con la abstinencia. . g

Al respecto, Perri en 1985 (citado en Grafia, 1994) encontré que los individuos que tenian éxito en un
procaso lerapéutico relacionado con adici:iohés, presentaban un mayor nivel de motivacién, sus metas eran
mas altas, tenian un buen grado de apoyo familiar y social y habian utilizade con mayor frecuencia estrategias
de afrontamiento y de auto-reforzamiento en comparacién con los individuos que fracasaban.

Por otra parte, las recalidas han sido durante muchos afios, motivo de investigacién dentro del
tratamiento de adicciones. Diversos estudios en el campo de las adicciones, han reportado altos porcentajes de
recaidas (falta de adherencia a las metas de! tratamiento) en personas adictas a diferentes sustancias y que
ingresan a algun tratamiento. Al respecto, varios estudios han propuesto al (mani por
familiares y personas cercanas al usuario) como una variable que influye en e! resultado del tratamiento de las
conductas adictivas (Galanter, 1993; Havassy, Hall y Wasserman, 1991). Definide como los recursos brindados
por otras personas, el apoy ha ligado a un amplic rango de resultados relacionados con la
salud, incluyendo mortali enfer dad fisicas, y sintomas psicoldgicos. Aunque la investigacién acerca
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del apoyo social relacionado con los resultados en el tratamiento de adicciones no es abundante, se cree que
este tipo de apoyo tiene una influencia significativa en el éxito del tratamiento. Algunos estudios han encontrado
que un mayor apoyo social estd directamente asociado con un mayor porcentaje de abstinencia al final del
te entre fi as y alcohélicos. Este apoyo, motiva e influencia a
ayudandolas a mantenerse en la abstinencia.

tratamiento y después de éste, P
aquellas personas que estan en algun tratamiento,
Contrariamente, en algunas ocasiones, la ausencia de una sdélida red de apoyo social ha demostrado ser la

caysa principal para que se presente una recaida, durante o después del tratamiento (Havassy, Hall y
Wasserman, 1991).
Por lo tanto, el apoyo social que proporciona la familia, amigos y el grupo social, puede influir en gran

medida en las respuestas de una persona que abusa del alcohol, durante su proceso de requper;ciérj. lo cual le
jones difici que surjan en el camino dal ;cgmblo I'(Anlonuccl y

permitira enfrentar los p y site
Depner, 1982, citado en Becona y cols., 1994),

Sin embargo, en nuestro pals son muy pocas las instituciones y/o programas de"tralamienlo. que
ito del usuario. Entre las instituciones dedicadas a dar

incluyen a ia familia dentro del progr de
atencién ‘a los familiares de pacientes alcohdlicos encontramos e! Centro de Ayuda al Alcohdlico 'y sus

Familiares (CAFF), el cual es un programa que brinda atencién a personas con problemas de alcoholismo y a
sus familiares, a través de un proceso de desintoxicacién y un plan terapéutico integral. Por otra parte, los
haspitales Juarez de México, General "Dr. Manuel Gea Gonzalez", Psiquiatrico "Fray Bemardino Alvarez”, y
Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” (atencidon a adolescentes), otorgan atencién a pacientes alcohdlicos,

de i algunas de prevencién mediante informacién a pacientes y sus familiares. Uno
de los programas mas activos de orientacidén familiar es el grupo de auta-ayuda Al-Anon. El principio
fundamental de este grupo, es que por medio del apoyo de otros miembros de! grupo, las personas allegadas al
alcohdlico, le quiten & éste su atencién, y comiencen a pensar en ellos y en sus necesidades.

Como nos pedermnos dar cuenta, en general dichos programas estan dirigidos a personas que presentan
una dependencia severa al alcoho! y a sus familiares. Asimismo, la inclusién de redfes de spoyo social, dentro
de los tratamientos para personas que abusan del alcohol (y de drogas) no ha side muy difundida; la familia
suele tratarse por separado, y no como un elemento motivacional que puede participar activamente dentro del

tratamiento.

Por lo tanto, existe la necesidad de disefiar programas que cubran las necesidades tanto de los
individuos que presentan una dependencia severa al alcohol, como de “bebedores problema®. Del mismo
modo, dentro de los programas terapéuticos se deben incluir redes de apoyo social que favorezcan la

adherencia al tratamiento.
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1. CONCEPTOS TEORICOS DE FAMILIA Y DE APOYO SOCIAL,

Desde hace algun tiempo se viene continuamente mencionando y resaltando el papel de la farmlla en .
diferentes problemas que atraviesa la sociedad. Se han comenzado a elaborar programas en donde vemos a la
familia como uno de los actores principales en el proceso del desarrollo social y la solucaén de problemas y

conflictos vinculados a éste.

En las tres ultimas décadas, !a creciente literatura clinnca y de invesﬁgacu n so

curso clinico de este pr Hace ep:
tenian en cuenta a la familia, pero la situedén actual esta comenzando a camblar. ya

de tr iento de i es
(Steingiass, 1997).

Sin embargo, dentro de los proérémas que se‘llevan a cabo en Méxidb ‘en >ge’neraly la' 'a}nhid no ha sfdo
incluida dentro de los trabajos de prevendén Yy tratamiento para las adlcdones, dejéndose de Iado 1o que
realmente ésta puede sigmrcar dentro del proceso (erapéuueo Es importante ver ‘a Ia familia no soiameme
como un sistema afectado por el abuso de drogas ° alcohol si no como agente de’ camblo con todas sus
potencialidades.

Por frégil e inestable que se'a' una famitia como estructura sociaf, va a ser un eje fundamental para dar
solucién a un problema de abuso de sustandas' que se presente en alguno de sus miembros. La familia ha de
ser contemplada como una red de cornummcionas en!relazadas en la que todos los miembros, desde el mas
pequefic hasta el mayor, inﬂuyen enlar del’ al tiempo que todos a su vez, se ven afectados
por el propio sistema (Grafia, 1994). . et

En muchas personas que abusan de! alcoho! y que tienen o han tenido problemas tanto de pareja como
familiares, un ajuste positivo en éstas areas se ha relacionado con un mejor resultado en el tratamiento det
abuso de alcohol. Ademas existe ‘Una creciente evidencia clinica y de ir y Y, entre la ir ién entre el
aréa mama!-iamillar yel abuso dé alcohol (O'Farrall, 1995).

Desde el modelo conductual Ias adicciones se consideran como una conducta funcional que tiene lugar
en un contexto en el que it eraec:onan fundamentalmente, la historia y las i futuras del
consumidar y de cada uno de los miembros de la familia. Dentro del sistema familiar se produce un cambio
constame en la hi‘ a de cada mlembro a medida que va pasando por los distintos periodos evolutivos, asi
como en sus expectauvas, las pautas de ir ion y las estr: ias de afrontamiento. La interaccidn en las
familias con un miembro gue abusa del alcohol, en general, es negativa y suele caracterizarse por la ausencia
de afecto y de intimidad. Por otra parte, las pautas de interaccion y las estrategias de afrontamiento juegan un
papel considerable, tanto en el desarrollo como en el mantenimienito del uso/abuso del alcohol y drogas.
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Asimismo, responden a la influencia que tienen las habilidades de cada uno de los mi oS, en el o de

interactuar (Grana, 1994).

Por ejemplo, se ha visto que muchos individuos que crecen con un padre que abusa del alcohol, estan
an riesgo de desarrollar problemas relacionados con la bebida, ya sea por factores genélicbs‘o por modelos
parentales deficientes. Asimismo, por una parte los problemas maritates y familiares (interacciones familiares
negativas) pueden estimular un consumo de aicohol excesivo, propiciando el mantenimiento de este tipo de
consumo una vez que ha empezado (Maisto, O'Farrell, Connors, McKay y Pelcovits, 1988, citado en O'Farrell,
1995), mientras que por otro, se ha demostrado que si se dan interacciones positivas por paﬁe de los familiares
cercanos o enfrantan el consumo de farma constructiva, esto puede influir delerminénlement_e para que el
consumo futuro se reduzca; por lo tanto se consi que los mi os de la familla ‘pueden ser el principal
recurso para la prevencién y la solucién de problemas asoclados con el uso de alcohol ] drogas (Nalera e

Casco, Nava, Ollinger, 1990).

Para poder entender la importancia que tiene la familia como agente activo bmri-xq:ol de cémbios. ‘vale
la pena definir el término “femilia~, como un conjunto de personas que viven juma ralaciona ur
otras, que comparten sentimientos, respor d infor iGn, costumbres, Véloie's y
familia como instituciébn social, es un sisterna de fuerzas que constituye un nucleo de sopoﬂa y apoyo para sus
miembros y la comunidad (Pea y Padilla, 1997). Cada miembro de ésta, influys en ‘conducta de’ todos los
miembros y cada dificultad o desviacién, altera los procesos de interaccion de t dos ellos. La estabilidad y
satisfaccién de la mayor parte de los individuos depende en gran parte’ de’ sus’r iones " intr es
(Melgarejo, Samahuja, Pérez, Serrano y Rodriguez, 1987). : i

Una de las caracteristicas mas relevantes del sistema familiar, en los palses en v!as de desarm!lo. los
cuales no han sido tan absorbidos por el individualismo y la modomldad es que las redes familiares continGan
cnsis y ante los problemas
ntomo ‘como un drea de

siendo muy activas: las familias se configuran mutusmente como un refugi
(Natera y cols. 1998). Ei hogar y las redes sociales se conforman
proteccion, solidaridad, desarrollo y cohesion. ; :

r cipen demro de un problema de
ecuperaclén del paciente: /a red y

De hecho, e que los miembros de !a familia se mformen
adicciones, hace que se pueda afiadir un componente muy impcnan(e
o/ apoyo social (Graha, 1994). -

La Red Social ha sido definida como la suma de todas las relaciones que un individuo percibe como
significativas o define como diferenciadas de la masa anénima de la sociedad. Constituye una de las claves
centrales de la experiencia individual de la identidad y bienestar, incluyendo los habitos de cuidado de la salud y
la 7t de iGn durante una crisis (Stuzki, 1998).
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Speck, Ross y Attneave, en 1973, reconocieron a la red soc/al como la socio-estructura donde tienen
lugar las transacciones de apoyo. Es el conjunto de relaciones interconectadas entre un grupo de paersonas, que
ofrecen refuerzo contingente para afrontar situaciones de la vida cotidiana. Elkaim (1989, citado en Pefia y
Padilla, 1997) caracterizé a las redes i por estar constituidas per un grupo de personas, miembros de la
familia, vecinas, amigos y otras personas, capaces de brindar ayuda y apoyo, reales y duraderos, a un
individuo. Cabe mencionar, que desde el punto de vista de las redes sociales, no existe ninguna regla
especifica acerca de quién debe o quién no debe ser incluido dentro de un programa terapéutico para
conformar la red de apoyo. Dependiendo de los aspectos metodoldgicos y los objetivos de! programa
terapéutico, existe una ampilia libertad de incluir a aquellas personas con quien el paciente o usuario siente que

podra contar durante su tratamiento (Attneave, 1976).

Por otra parte, diversos autores han definido al apoyo sociaf como, aquellas ir iones or iones
sociales que ofrecen a los individuos asistencia real o un sentimiento de conexién a una persona o grupo que
se percibe como cercano. Ha sido identificado, como el intercambio de recursos o ayuda de tipo materiat,
emacional, instrumental, de asistencia, informacién o valoracién, que se da por lo menos entre dos individuos:
uno que provee y olro que recibe, con el objeto de provocar efectos emocionales y/o conductuales benéficos
para el receptor. El apoyo o soporte social, generalmente es ofrecido por Ios grupos primariqs mas importantes
para el individuo (familia). L.a idea basica subyacente a estas definiciones, es que el apoy6 sociat rafuerza el
sentido de valia del individuo a! percibirse a si mi como ] de un grupo soc«al De hecho se °
puede decir que el soporte social rep! ita una r i social basica en el ser humano (Pena y Padilla,
1997). El términa de *apoyo sociaf’, también ha sido usado para referirse a los met‘amsmos por medro de los
cuales las relaciones interpersonales  actGan como prolec(oras ds un medlo ambleme estresa'ne (Boo!h

Russell, Soucek y Laughltin, 1992).

Sluzki (1998) por su parte, definié méles son las funclones de Ia red c’e apayo cc:n b se en el Upo
prevalente de intercambio interpersonat entre los miembros de la red Estas lncluyon 3 & B

a) Compania ‘social: Se refiére ‘ata

wnjuntas o simplemente el que los
miembros de la red estén juntos.” - ‘

b} Apoyo Emocional: Son los intercambios que connotan una actitud emocional positiva, clima de
comprensién, simpatia, empatia, estimulo y apoyo; es poder contar con la resonancia emocional y
la buena voluntad del otro; es el tipo de funcién caracteristica de las amistades intimas y las
relaciones familiares cercanas con un nive! bajo de ambivalencia.

c€) Guia Cognitiva y Consejos: Se refiere a las interacciones destinadas a compartir informacién
personal o social, aclarar expectativas y proveer modelos de rol.
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d) Regulacién o control social: Se refiere a aquellas ‘int‘eracc’.icnes que rewefdan y reaﬁrmén
rasponsabilidades y roles, ademas de neutralizar las iaciones de portamiento que se
apartan de las expectativas colectivas. o ¢ :

®) Ayuda Material y de Servicio: Es Ia colaboraclén especirca sobre Ia base de conocimiento
experto o ayuda fisica, incluyendo los servicios de salud.’

Teniendo una idea mas o menos clara de lo que es él apoyo Social y sus implicaciones, podemos
comprender e} papel tan importante que éste juega para indiviquos. familias, comunidades, e incluso dentro de
la prevencién y tratamiento de algunas enfermedades mentales o problemas psicolégicos, ya que el apoyo o
soporte social contribuye al mantenimiento de la salud y a mejorar la evolucion de diferentes enfermedades.
Existe amplia evidencia de que una red de apoyo social estable, sensible, activa y confiable, protege a la
tales, actia como agente de ayuda y acelera los procesos de

persona de enfer Yy pr
recuperacion (Sluzki, 1998).

Pena y Padilla (1997), dastacan que las investigaciones respecto al apoyo social se han desarrollado a
lo largo de tres perspectivas tebricas:

a) Una primera linea de investigacion pos(ula que el apoyo soclal tiene efectos directos sobre la salud
fisicay men!al de Ias personas

b) Una segunda linea se investigacién postula que et aboyo soclal reduce directamente el impacto de
los eventos estresantes que afectan a las personas. Es decir, el apoyo socia! se relaciona, no sélo
con la salud en general, si no con el ajuste a un evento estrasante particutar.

c) Finalmente, la conceptualizacién mas compleja sobre los efectos del apoyo social postula que éste
no influye directamente ni sobre la salud, ni sobre los estresores: el apoyo social modula la relacién
entre ambos, concretamente amortiguando e! impacto de los eventos estrasantes sobre la salud de
las personas. Esta hipdtesis afirma que el estrés psi ial tendra negativos sobre at salud
de aqueilas personas que no tengan apoyo social, mientras que estos efectos negativos se
reduciran en aquellas personas con fuertes apoyos sociales. En contraste, el apoyo social no
influird en aquellas personas que No estén sometidas a estrés. (Pefia y Padilla, 1997; Brown, Vik,
Patterson, Grant y Schuckit, 1995).

Analizando la estructura y los funcionamientos de las interrelaciones de las personas con los miembras

de sus redes, los profesionales en el de las icciones, 1 llevar a cabo estrategias que favorezcan
los apoycs existentes, con el objeto de desarrollar los potenciales de Ios pacientes © que en situaciones de
r los P Y 0 sustituyan. A través del andlisis de la red social se puede trascender en la
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intervencién individual y establecer, de forma mas precisa, los objetivos y las funciones de los diferentes tipos

de redes o de canﬁéuradones de redes, en una comunidad determinada.

2, REDES DE APOYO SOCIAL EN EL TRATAMIENTO DE ADICCIONES,

La ‘intervenc:ién comunitaria se ha caracterizado, entre otros aspectos, por la incorporacién de los
recursas . naturales de las personas, familias y grupos de una comunidad en los procesos de solucion y
prevencién de los problemas sociales. La intervencidén comunitaria toma sentido si se incorpora la importancia
que el apoyo social tiene en la salud y el bienestar, las transiciones vitales y las situaciones de crisis (Villalba,

1993).

Por ejemplo, Gore (1978, citado en Siuzki, 1998), realizéd estudios en personas desempleadas,
destacando la importancia que tiene e! apoyo del cényuge en la reduccién de sintomas emocionales. Otras
investigaciones han intentado demostrar la importancia de tener uno o dos confidentaes intimos, frecuentemente
el conyuge, como modelo mas eficaz para proporcionar apoyo social. Ademas, se ha confirmado que la clase
de soporte que tendria mayor importancia, depende no sélo se la estructura o del tamano de la red, si no de la

calidad de las relaciones.

El apayo social, ha sido identificado como un importante factor, dentro de (a recuperacién de diferentes
problemas de salud, incluyendo el abuso de sustancias. La evidencia que existe acerca de la importancia del
apoyo social con personas que abusan del alcohol, se deriva de: los resultados de diversos estudios, de Ia
recuperacién que presentan algunas personas sin asistir a tratamiento y de la efectividad del tatamiento

cuando se involucran a personas cefaanas al usuario (Sobell, Sobell y Leo, 2000)

En los uditimos afios, se ha puesto mayor énfasis en que los programas de tratamiento para las
adiccicnes, contengan un fuerte componeme social, incluyendo grupos lerapéuucos familiares y {a participacién
de redes sociales que apoyen el tratamiento. En un estudio que se hizo con usuarios de cocalna, aquellos que

ntabant con una red de apoyo social natural,” mostraron mejoras en las primeras seis semanas de haber
manera, el apoyo social durante la fase de post-tratamiento, estuvo

De l1a
y y Wasserman, 1994, citado en Weisz, 1996).

entrado a tr iento.

asociado con mejores result A(Welsz. [

En estudios realizados a partir de las resultados de distintos tratamientos, Moos y colaboradores (1977,

1980, 1981, 1990, catédo 'eﬁ Sobell y cols. 2000), fueron de los primeros en evaluar la relacién existente entre
recursos i ientales 'y los rest en el tratamiento, mostrando que aquellos individuos con una
familia y/o trabajos estables, funcionaban significativamente mejor después del tratamiento que aquellas

personas que carecian de esos recursos. Estudios con personas que abusan del aicohol y qQue estan en
tratamiento, han encontrado que la estabilidad marital est4 positivamente relacionada con et resultado en el
tratamiento. Bromet y Moss (1977, citada en Sobell y cols, 2000) también encontraron que los resultados de un
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tr iento Y signi i te relacionados con la calidad de los recursos: "entre los pacientes

casados, un mayor ambiente familiar positivo estuvo asociado con mejores rest en el tr iento”.

O'Farrell (1995) describe que una terapia marital conductual, produce mejores resultados que una
terapia de tipo individual para personas alcohdlicas, debido a que la primera intensifica algunos factores de las
relaciones de pareja, los cuales influyen en el mantenimiento de la sobriedad. Estos factores incluyen apoyo
social, mayor cohesién entre la pareja y una comunicaciéon efectiva. El hecho de que se fomente ‘tanto una
relacién cohesiva, come actividades positivas en pareja, proporciona un ambiente familiar menos estresante, el
cual reduce el riesgo de recaer.

Por otra parte, diversas investigaciones hechas en personas que se han recuperado de fonma natural,
es decir, sin haber i a ienta, han la exi cia de! soporte social. En uno de los estudios
méas largos acerca de la recuperacién natural en perscnas con problemas de alcohol, el apoye social,
espeacialmente e! de la pareja, fue el factor que aparecié con mas frecuencia en influir y mantener el estado de
recuperacion. Asimismo, en diversos estudios, se han encontrado ventajas en las leraplas oonductuales de
pareja sobre las terapias individuales, en bebedores casados (O'Farrell, 1995).

El pi de las icciones, esta influido en gran parte por el contexto interpersonal en el que tiene
lugar, principalmente el famitiar; el cual es el ambiente social basico del individuo, pudiéndose cbnvertir en una
fuente de adaptacién o por el contrario de estrés, lo cual depende de la calidad de la relacion entre los
miembros. Las emociones positivas y negativas estan determinadas por las cogniciones, creencias,
atribuciones y exp i . que a su vez influyen en la conducta manifiesta. Las habilidades de solucién de
problemas familiares se llegan a ver alteradas por estados emocionales negativos (Grafa, 1994). Por lo tanto,
las intervenciones que se hagan con !a familia de los usuarios, deberdan no sdélo cambiar !las pautas de
interaccién negativa, si no i las i y las atribuciones negativas que tienen los miembros de la
familia sobre la conducta del usuario, para asi reducir los estados emocionales negativos e incrementar los
sentimientos y pensamientos positivos. Es asi, que si se reduce la negatividad de |a familia y se cambia por un
estado mas positivo, volviéndose esta mds colaboradora, es posible que el usuario muestre avances mas
répidos dentro del tratamiento, ademas de mostrar un mayor éxito en su intento por aprender a comunicarse y a
solucionar los problemas de forma eficaz.

Asi no, fa normali 16N de la convivencia familiar constituye uno de los objetivos prioritarios dentro
de la intervencién conductuat en el PO de Jas icciones, dado el caracter socializador de esta estructura
social basica. A su vez, los familiares son una fuente importante de recursos terapéuticos, ya que las redes

es de los > as pr suelen conservarse casi intactas. Ya que es habitual que e! bebedor
problema pase por periodos de abstinencia o moderacion y recaidas durante su proceso terapéutico, la familia
puede ser entrenada para actuar en estas situaciones de crisis, potenciando, asi, el proceso motivacional para
lograr et cambio (Grafia, 1994). De la misma manera, se ha observado que un ajuste conyugal favorable se
asocia con una menor probabilidad de abandonos al tratamiento y resultados mas positivos (Galanter, 1997).
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Algunos afios atras, Orford y Edwards (1977) propusieron que se debian analizar e incrementar las
fuerzas naturates que influyen para obtener un vélémieﬁlo eiitoso, con el fin de que puedan ser incluidas y
explotadas por intervenciones planificadas.. Ademas, a pesar de que el apoyo social es considerado como una
fuerza natural (excepto las terapias de pareja 'y familiarés),‘ sélo algunos estudios en el campo del alcohol han
Incorporado explicitamente el apoyo social dentro de sus disefios de tratamiento. Asimismo, muchos estudios
oman un enfoque sistémico, resaltando que la mayoria
A Por lo tanto, un enfoque alternativo es el de incorporar al

[ alr de pi t
no estan disefadas para incrementar el apoyo SO
soporte social dentro de ciertos !ralamlen!os. con el fin de tncrementar los efectos positivos de este (citado en

Sobell y cols. 2000).

Tal hecho lo demuestra un esmdxc ‘realizado por Barber y Crisp (1895), en el cual se encontré que el
soporte ofrecido por las personas mas époyadoras de. la red sodal natural de los bebedores, fue un buen
predictor del patr6n de consumo que ¢
realzar el soporte natural dxsporuble para 7

cuando se inmtpora alos cényuges en el prooeso de (ralarnle to (Collms. 1990)

Havassy y cols. (1991), analizaron Ia relaclén exlstenle entre el apoyo soclal Yy tas realdas, en
pacientes alcohdélicos, fumadores y. usuarios de opiécaos dentro de un trazamlento {N=221).. El programa
terapéutico incluia técnicas aversivas, dlscuslones grupales y apoyc Se eslablederon lres lundones generales
de apoyo: emocional, instrumental y no apoyo Demro da los resultados se observé que los usuarios que
contaban con redes de apoyo social altamente. estruc(uradas mostraron reducciones signf i en los
riesgos de recaldas. Una mayor integracién social por pane de Ios usuanos y el Que tuvieran y una pareja
apoyandolos, fueron variables que predueron menores riesgos Al respecto Cohen (1988, c«tado en Havassy y
cols., 1991) sugiridé que la integracién soclal puede proveer un senﬂmlento de identidad y autoeslima. et cual
provoca eventos fisicos y psicoldgicos posmvos. ‘viendose enlonces reﬂejado en” précm:as de conductas

saludables.

ylo igos) y (r
abuso de alcohol.

éda aéérce del problema de abuso de va'lcohall y del programa
y e facti

ado ser un o en ol o de

habilidades de apoya en tos lamlﬂares de'los usuanos. Informar con eficacia es una técnica importante; conocer
los conceptos basicos en relacién al alcohol y al tratamiento, favorecera la evolucidn del usuario y de la familia,
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La icion de tales o es es una astrategna rnuy ercaz la eual incluso puede ser raspaldada con un

folleto informativo (Melgarejo y cols. 1987).

Se ha demostrado en diversas Invesugac:ones que . aquellas personas significativas para el usuario que
tienen una mejor comprensién acerca de Ios principios * de la prevencxén de reraidas, pueden ser fuertes
recursos de apoyo social, para ayudar al usuario a evnar una recatda oa enirentarta constructivamente en caso
de que se presente. Por ejemplo, las personas que imegran la red de apoyo soclal Pueden ayudar al bebedor
problema a enfrentar las situaciones de nesgo. amméndclos y reforzéndolos a rechazar ol alcohol en estas

situaciones (Sobell, Sobell y Leo, 2000).

Galanter en 1993, establecid el concepto de "Red Terapéutica®, el cual fue ite
para conducir a una recuperacion exitosa de los pacientes adictos. Definié a la red terapéutica como un enfoque
de rehabilitacién en el que los mi os de la ilia y los i son incorporados para proporcionar un
apoyo continuo y promovar cambios de actitud. Los miembros de la Red Terapéutica, son parte de! “equipo” de
trabajo del terapeuta y no sélo sujetos de tratamiento. El objetivo de este enfoque es la adquisicidn rapida de la
abstinencia con prevencién de recaidas y el desarrollo de una adaptacion libre de sustancias. Este autor
describe que dentro de la red terapéutica actua la "cohesién social”, 1a cual es la suma de todas las fuerzas que
actian en los miembros de un grupo para mantener un compromiso. Esta, puede ser un importante factor para
comprometer al usuario con el tratamiento, aun cuando se muestre un poco renuente a él. En relacién con la
rehabilitacion en el caso del abuso de sustancias, Galanter propone que la cohesidn es particularmente
importante cuando se presenta una recaida o se esta en riesgo de recaer, ya que es el principal vehfculo para
retener al paciente dentro del tratamiento.

En una investigacidn realizada por Sobell, Sobell y Leo (2000), se estudiaron a 56 bebedores problema
que estuvieran casados (incluyendo unidn libre) y que estuvieran de acuerdo en que su pareja participara en el
tratamiento. Se usaron dos grupos, los cuales se diferenciaban en la manera en que la pareja era involucrada
en el tratamiento. Cada una de las parejas fueron asignadas aleatoriamente a ambos grupos. El grupo de
*apoyo social natural” (control) racibiéd informacién acerca del tratamiente y aquellas dudas que presentaran les
fueron resuellas, pero este grupo no fue instruido para tomar un papel activo de ayuda para el bebedor y as/
poder lograr un resultado positivo. Cualquier tipo de apoyo social recibido por los usuarios de este grupo, era
“naturail”. Por otro lado, las parejas asignadas al grupo de “apoyo social dirigido” (experimental) no solo

recibieron informacién acerca del programa de tratamiento, si Nno que ademas fueron instruidas en la forma en
pr Et jeti central de las

que podian activamente facilitar 1a prevencién de r en el bebed
sesiones de consejeria para las parejas de los usuarios de ambos grupos, fue el de brindarles una mejor
comprension del programa de tratamiento de los usuarios, asi como proveeries de una perspectiva mas realista
de ver la recuperacién en un problema de ingesta excesiva de alcohol. Dentro de los resultados obtenidos,
ambos grupos (control y experimental) mostraron una reduccidn significativa en el patrén de consumo entre un
afc antes del tratamiento y al afic de seguimiento. Por otra parte, no se mostraron diferencias entre los

resultados obtenidos por los dos grupos.
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O'Farrell (1895), plantea que el r{e;rm de que la pareja del usuario sea orientada en la forma en 1a que
debera interactuar con el usuario durante el tratamiento, evitara que se presenten conflictos entre ellos y se
precipite una recaida. Una vez que el usuario haya logrado alcanzar la abstinencia o la moderacion
(dependiendo del programa), su pareja debe apoyario, ayudandolo a involucrarse en actividades placenteras y
libres de riesgo, pero si se continida reprochando y hablando de conductas o de p
futuras, es probable que se preg:iplte una recaida. De la misma manera, se debe establecer un acuerdo claro y

especifico entre e! usuario y los miembros de la familia, acerca de la meta de tratamiento, asi como del papel de
es de riesgo

cada miembro para alcanzar esta meta. De hecho, pueden ser discutidas y anali; las sit

identificadas por e! usuario, para que de esta forma los miembros de la familia planeen la forma en que

enfrentardn dichas situaciones. Mas que r ili alos os de la red de apoyo por la presencia de

una recaida, se les debe ensefiar e modelo de prevenciéon de recalidas, para que de esta forma identifiquen las
def p oder fda y de qué forma pueden prevenirias (O'Farrell, 1995; Gordon y Barret, 1993).

Galanter (1997), planteé que dentro de la rehabilitacién hospitalaria el paciente es privado de la
no se le capacita

oportunidad de beber hasta que los resultados vayan siendo mas aler . sin Q!
para manejar los estimulos o situaciones de riesgo que lo pueden incitar a beber tras el alta. Por lo tanto, seria
mas razonable planificar la rehabilitacion ‘del paciente recurriendo a los vinculos sociales disponibles en su
propia comunidad. En cuan!ova la tarapla ambulatoria, dicho autor propone, que se podria utilizar la red
inmediata del individuo centrada en su cényuge, amigos, familia y quizé, algin compafero de trabajo. Los
componentes de la red, sSlo son partes de los sistemas naturales de apoyo que operan habitualmente sin
intervencion profesional, pero, si es posible conseguir que actien conjuntamente, la fuerza de su influencia
social puede servir como un valioso recurso terapéutico. De hecho pueden complementar Ia terapia individual o

grupal con muy buenos resuftados.

Tomando en cuenta que por una parte, uno de los evertos Mas comunes presentados por los
bebedores prablema, poco después de hqber terminado el tratamiento, es la presencia de recaidas, y que por

otra, el apoyo social es una potente influencia medicambiental en la conducta, se puede decir que la manera
podra influir en la

en que |la pareja u otra persona significativa para e! usuario r ione ante una r .
forma futura de consumo de alcohol y en su patrén general de recuperaciéon.

Noone, Dua y Markham (1999) identificaron que las recaidas se podian predecir a través de la
presencia de varios factores: a) faita de recursos para afrontar situaciones de riesgo, b) formas de
afrontamiento negativas, c) deficientes apoyos sociales y, d) baja auto-eficacia.

Por consiguiente, el objetiva de incluir a 1a familia o personas cercanas dentro del tra!amiento de tas
personas que abusan del alcohol o drogas es: a) Propiciar la recuperauén en su propio con!exl aprovechando
los recursos de apoyo que pueda brindar la familia o personas ‘cercanas; b) Aumentar la’ adherencta at
tratamiento por parte del paciente; c) Aumentar las tasas de cumplimiento; 'd) Disminuir los riesgos ‘de recaidas;
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e) Aumentar el apoyo social disponible para ef usuario, especialmente después del tratamiento y ante la
presencia de una recaida; f) Mantenimiento de la abstinencia © moderacion en el futuro.

Estas objetivos,s’e pdederi conseguir estableciendo un programa concurrente para los miembros de la
familia, paralelo e integ?ado con él prograrna de tratamiento del usuario (Steinglass, 1997). .

Cabe menclonar que a d:ferencla de los iliares impli en la pia de familia o _de pareja
tradicional, los i os de la red de apoyo no deben esperar que sus sintomas mejoren o que se ponga
aspecnal énfasis ensu prcbleménca individual. Se debe precisar, que jos miembros de la red seran un elemento
imponame en el tratamlento 'Y que el caentro de atencidn sera siempre el usuario y su problema de abuso de
alcohol (o de sustanclas) El terapeuta avita centrarse en la historia familiar del usuario durante las sesiones de
la red, porque incluir Ios conmclns f{amiliares puede entorpecer la principal tarea de ayudar a mantener las
metas de consumo del usuario. Centrarse en estas cuestiones implicaria establecer objetivos adicionales,
obligando al terapeuta a asumir la responsabilidad de resolver conflictos que no estan necesariamente ligados

al probiema de abuso de sustancias.

"Eiisten todavia pocos ensayos clinicos controlados sobre enfoques en donde se incluya a la familia
como parte del proceso terapéutico del bebedor problema y del abuso de sustancias en general, pero los
astudios efectuados hasta la fecha indican consistentemente la superioridad de las terapias que incluyen redes
de apoyo social, sobre los enfoques de terapia individual donde no se contempla esta clase de apoyo. Aunque
el tamafio de las muestras en muchos de estos estudios tiende a ser pequerfio, la coherencia de la magnitud de
las diferencias del porcentaje de abandonos cuando se incluye a familiares cercanos en el tratamiento versus
cuando no se les incluye, sugiere que el resuitado seria el mismo en un estudio 2 mayor escala. En téminos
mas amplios, la disponibilidad de un mayor apoyo socia! para los usuarios, ha mostrado ser un importante
predictor de resultados terapéuticos positivos.
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" OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

e Demostrar que al brindar a un familiar cercano al usuario, informacién clara y adecuada, acerca de qué es
al abuso de. alcohol y de las caracteristicas de! tratamiento, éstos seran capaces de dar apoyo social
durante y después det tratamiento, hecho que se vera reflejado en una mayor adherencia al tratamiento pbr
parte de! usuario y mejor mantenimiento de la meta de consumo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Desarrollar un Folleto dirigido a los familiares de los usuarios del Programa de Auto-Cambio dirigido para
Bebedores Problema, que contenga informacion general acerca de qué es el alcohol, qué opclones de
tr 10 i Vv para un P qué es el consumo moderado de bebidas alcohdlicas,
caracteristicas generales del Programa de Auto-Cambio y la importancia de la familia dentro del proceso

terapéutico.

- Desarrollar una Sesion Informativa, dirigida a los familiares de los usuarios del Programa de Auto-Cambio
dirigido para Bebedores Problema, que contenga informacion especifica acerca de qué es el alcohol, sus
consecuencias, la diferencia entre pr }'s con dependencia severa o alcohdlico, qué
es el sindrome de abstinencia, qué es la tolerancia, qué es un trago estandar, caracteristicas del Programa
de Auto—Cambio dirigido para Bebedores Problema, qué es la moderacién y la abstinencia, qué es una
recaida, formas en que la familia puede afrontar una recaida y la importancia que tiene la familia dentro del

praceso de cambio.

e Demostrar que la Sesidn Informativa, dirigida a la familia del usuario, es un elemento que aumenta la
informacion y mejora Ia calidad de la misma, respecto al consumo de alcohol y al tratamiento.

« ' Demostrar que la obtencion de informacion oportuna y objetiva respecto al consumo de alcohol 'y al
tratamiento por parte de un familiar cercano al usuario, es un elemento que favorece ol mantenimiento de la

meta de consumo y la adherencia al tratamiento.

e  Traducir y validar el “Alcohol Questions”, de Sobell &Sobell (1999).

51

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




-

. DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES:
Falleto: "Alcoho! y Familia: ¢ Qué informacién debo tener?”

Sesioén Informativa
VARIABLES DEPENDIENTES:
Manejo de la Informacién referente al consumo de alcohol y al tratamiento, por parte del colateral.

Adherencia al tratamiento (permanencia o desercién del tratamiento)
Mantenimiento de la meta de tratamiento (moderacién o abstinencia)..

DEFINICION DE OPERACIONAL DE VARIABLES:

FOLLETO: “ALCOHOL Y FAMILIA: ¢ QUE INFORMACION DE§0 TENER?": Material imbreso dirigido a
ios familiares de los usuarios del Programa de Auto-Cambio dirigido para Bebedores Problama, que

contiene informacion general acerca de qué es el alcohol, qué opciones de tratarmiento existen para un
do de i alcohdli caracteristicas generales det

bebedor problema, qué es el consumo
Programa de Auto-Cambio y la importancia de la familia dentro del proceso terapéutico.

SESION INFORMATIVA: Sesién dirigida a los famitiares de los usuarios del Programa de Auto-
Cambio dirigido para Bebedores Problema, en donde se proporciona informacion especifica
acerca de qué es el alcohol, sus cor uencias (f . psicoldgicas y sociales), la diferencia
entre bebedor excesivo o problema y bebedor con dependencia severa o alcohdlico, qué es el
sindrome de abstinencia, qué es la tolerancia, qué es el trago estandar, descripcion del Programa
de Auto—Cambio dirigido para Bebedores Problema, qué es la moderacion y la abstinencia, y la
importancia que tiene la familia dentro del proceso de cambio.

INFORMACION: Conocimiento que se tiene de algo. Conjunto de conceptos dado por cualquier medio de
comunicacion (Garcla-Pelayo, 1988).
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO: Proceso a través del cual el paciente lleva a cabo adecuadamente las

indicaciones de! terapeuta, es decir, cuando cumple con las prescripciones recibidas (Puente-Silva, 1984).
En esta investigacion, la adherencia se define cormno la permanencia o desercidn del tratamiento.

METAS DE TRATAMIENTO: Las metas de tratamiento representan una norma ¢ modelo intermno utilizado
por las personas para evaluar su propia ejecucion. Dentro del Programa de Auto-Cambio dirigido para
Bebedores Problema, existen dos metas de tratamiento o de consumo, que son seleccionadas por el

usuario:
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a) MODERACION: Consumir no mas de 4 tragos estandar por ocasién, Nno mas de uno por hora y no
beber diariamente, es decir un maximo de 12 tragos por semana. En el caso de las mujeres el méximo
aceptado por ocasién son 3 tragos y un mdximo de 9 por semana. Deben tomar una copa por hora
(Ayala y Echeverria, 1998). UL

b) ABSTINENCIA: Se refiere al cese total o interrupcién brusca del consumo de alcohol o drogas (Puente-
Silva y cols., 1979).

. METODO

A) TIPO DE MUESTRA

La muestra de bebedores probléma fue de tipo no probabilistico accidental (Kerlinger, . 1984),
seleccionandose aquellas personas g;.v gresaron al Programa de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores
Problema, dentro de la Facultad de Pé !ogla de v!a UNAM, y que podian eor'\iar:convla ﬁarﬁcﬁpacién de un
familiar cercane, durante el tratamlenlo'.'De esta’ forma, la. muestra estuvo conformada por 12 parejas
(usuarioffamiliar); de los 12 usuanos. 4 'ueron mu;eres y 8 hombres, mlentras que de Ios 12 familiares, 10

fueron mujeres y 2 hombres.

Los criterios que se utmzaron para Inclulr a Ios usuanos del Programa de Auto-Cambio a la presente
investigacién, fueron los siguientes: | - 2 :

a) Tener porlo menos 18 afios de edad pero no ser mayor de 70 afos.

b) Saber leeor y escribir.

c) Domicilio permanente.

d) No acudir al tratamiento porque la Iey se lo exige.

@) No estar en otro tratamiento de ‘alcohol y/o drogas.

) Acudir voluntariamente al programa.

g) Contar con la participacién de un familiar cercano, durante el tratamiento.

Para este trabajo, un criterio de inclusién adicional, fue que los usuarios contaran con un familiar con el
que tuvieran contacto diario, y que estuviera dispuesto a participar en el programa.

Por otra parte, los criterios de inclusidn para los familiares de los usuarios fueron:

a) Saber leer y escribir.
b) Ser mayores de 18 afios y menores de 70.
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c) Tener domicilio permanente.

d) No sufrir dafio orgéanico o mental

@) Tener contacto diario con el usuario.
f) Acceder a participar.

B) ESCENARIO

El presente trabajo se llevd a cabo en las instalaciones de! Centro de Servicios Psicolégicos de la
Facultad de Psicologla de la UNAM. ’

C) DISENO EXPERIMENTAL

El disefio de la presente ir i idn fue cuasi-experimental, pretest - postest, con tres grupos, dos
experimentales y uno control (4 parejas en cada uno), a los que se les aplicd el Cuestionarno de Alcohol para el
Colateral®, antaes de comenzar las sesiones de tratamiento y a los seis meses de seguimiento.

La distribucién de las parejas dentro de cada grupo, se hizo de la siguiente manera: la primefa, se
asignéd al Grupo Experimental 1, la segunda al Grupo Experimental 2, la tercera al Grupo Control, la cuarta at
Grupo Experimental 1, y asi sucesivamente, quedando la pareja nimero 12 en el Grupo Control. En el Grupo
Experimental 1 (GE1= Cuestionano + Sesién Informativa + Folleto + Tratamiento del usuario + Cuestionario) fos
familiares de los usuarios recibieron tanto el Folleto como la Sesién Informativa, mientras que a los del Grupo
Experimental 2 (GE2= Cuestionario + Folleto + Tratamiento del usuario + Cuestionario), sélo se les proporciond
el Folleto. Los familiares de los usuarios del Grupo Control (GC= Cuestionario + Tratamiento del usuario +
Cuestionario) no recibieron ni el Folleto, ni ta Sesion Informativa, solo contestaron el Cuestionario.

D) INSTRUMENTOS Y MATERIALES

e FOLLETO: “ALCOHOL Y FAMILIA: ;QUE INFORMACION DEBO TENER?” (ANEXO 1): Este, es un
material impreso dirigido a los familiares de los usuarios de! Programa de Auto-Cambio dirigido para
Bebedores Problema, el cual contiene una descripcion breve de los siguientes temas:

a) Qué debe saber 1a familia acerca del alcohol.

b) Qué es el alcohol.

c) Forma en la que actda el alcohol en nuestro organismo.

d) Consecuencias del consumo frecuente de alcohol.

e) Diferencia entre un alcohdlico y un bebedor problema.

f) Opciones que tiene una persona ante el consumo de alcohol.
g) Caracteristicas det consumo moderado.

* COLATERAL: Persona cercana al ysuaro (conyuge, padre, madre, hermano(a), hijos). que es elegida por &I, para
participar en actividades relacionadas con el programa de tratamiento.
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) La familia en e! proceso de cambio.

* SESION INFORMATNA~ Esta es una sesion dirigida a los, familiares de los usuanos de! Programa de Auto-
Cambio di ‘,‘ para 8 Pr con el fin de proporcnonarles mvormacién ob;ellva acerca del
consumo de alcohol y det tratamiento. Para esta sesion,’ adam 5 de nclulr los lemas comprend:dos en el
Follato, se ehgieron aquellos. temas que los tarapeutas reponaro" eomo Ias dudas e inquietudes mas
I’recuenles por pane de los familiares de los usuanos. los cuales se presentan a ccnllnuacié e

- ‘Cons'ecuendas a Corto y a Largo Plazo. "

- ' Caracteristicas de una Intervencién Brave E
- Teoria del Aprendizaje Social. R
- Caracteristicas del Programa de Auto-Cambio D
una de las sesiones de tratamiento, tareas y. objeti\(os
- Moderacién y abstinencia como metas de consumo (r
elegir cualquiera de estas). ;
- Qué son las recaidas y formas de afrontaras.
- Formas en las que la familia puede mlervenir eons!ructlvarneme dentro del tratamlemo R

- Aclaracién de dudas.

A diferencia del folleto, la Sesién ‘contd con informac:én especifca de cada tema Ademés los
colaterales tenian la oportunidad de aclarar aquellas dudas e mquletudes acerca del buso de alcohol y del

tratamiento.

+« CUESTIONARIO DE ALCOHOL PARA EL COLATERAL (ANEXO 2 : Dicho cur tlonano es una traducdén
del "Alcohol Questions® de Sobell y Sobell (1999). E! instrumento orlg | a la pareja 0O coOnyuge
de! usuario del Prog de Auto-C y consta de :10: pre unt paép: mltipte, 3 de
completamiento y 2 preguntas abiertas). Para esta ir én, el a ionario fue Apts para wutilizaro
con cualquier persona cercana al usuario, sin importar el paranlesco Ademas se agregaron 4 preguntas y
una de las preguntas originales se dividié en dos partes, quedando 15>preg total. Las preguntas de
este instrumento, 1 el tipo de infor ion que tiene la famlha acerca del alcohot y tratarniémc.

del Ci io de Al ! para

NOTA: Se realizé una validacién por jueces, tanto para el Folleto, como para la
a! C (“Alcahol Q de Sobell y Sobell). Para tal efecto, se escogieron ocho personas expertas en el tema de
abuso de afcohol y it con e! p: de Auto-Cambio, quienes revisaron y corrigieron ef contenido dol folleto y

la traduccion hecha al cuestionario.

e BREVE ESCALA DE DEPENDENCIA AL ALCOHOL (BEDA): (Realizada por Raistrick, 1989; traducida y
adaptada al espariol por Ayala, Echeverria y Oviedo,1995) Dicho instrumento es aplicado durante la sesion
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de Admisitn, y esta disefiado para medir el grado de dependencia en la poblacion adulta que abusa del
alcohol. El puntaje obtenido se puede interpretar como:

0 — 9 puntos = Dependencia Baja

11 — 20 puntos = Dependencia Media

21~ 45 puntos = Dependencia Severa

e LINEA BASE RETROSPECTIVA DE CONSUMO DE ALCOHOL (L/BARE): (Realizada por Sobell y Sobell,
1979) Este instrumento sirve para medir la cantidad y frecuencia de consumo diario de alcohol, por un
periodo retroactivo de doce meses en la evaluacidn inicial y en la evaluacion de seguimiento en un periodo
retroactivo de seis mesas. : ’

£) PROCEDIMIENTO

Con base en ir i6n bil y de (infor \ proporcionada por los terapeutas del
Programa de Auto-Cambio), se desarrollaron el Folieto y la Sesién Informativa, ambos dirigidos a los familiares
de Ios usuarios del Programa de Auto-Cambio dirigido para Bebedores Problema. - :

Una vaz que sa validd y corrigié el folleto y el cuestionario, se invitd a participar en esta investigacion, a
los usuarios de nuevo ingreso del Programa de Auto-Cambio, del Centro de Servicios Pslcolégh:os de la
Facultad de Psicologia. Se les informé durante la sesion de admision, que ‘esta investigacion requeriria tanto de
su participacién como la de algun iliar cercano, segun el grupo al que habian sido asignados g
el tipo de apoyo que se pediria a su colateral. Se les aclard que su parucupaclén era totalmente valuntana 3’ que
no interferiria con su tratamiento. ‘ £ SEErE

A los familiares de los usuarios del grupo control (GC). se Ies invnté solamen!e a contestar el
Cuestionario de Alcohol para ‘of Colateral, al iniciar el programa y a los seis’ mesas de haber conclmdo g g

Por otra parte, a los familiares de [os usuarios del grupo experlmental (GE1). ademés de la aphmcién
del cuestionario (al inicio y a los seis de haber final of tr fento), se les proporcnoné ol folleto y la
sesion informativa. C

Asimismo, a los familiares de los usuarios del grupo experimemal 2 (GEZ se les d:é qu contestaran
el cuestionario (al inicio y a los seis meses), y al finalizar la primera apl:caaén un:camen!e se Ies proporcmné

ol Folleto.

Cabe mencionar que el “Cuestionario de Alcoho!” no se aplicé exactamente al final de la 4® Sesién, ya
que el tiempo que pasé entre la 1* y la 4® sesion de [os sujetos que concluyeron el tratamiento, varié de 8 a 16
semanas, por lo que se it una i estandar de tiempo, para realizar el postest {(seis meses
después de haber concluido con la 4* sesion).
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V. RESULTADOS

A continuacitn - se ’describen las variables que se analizaron respecto  a. las caraéterish‘cas

sociodemogréficas de los usyarios y de los cola(erales. asl como la historia y patrén de consumo, el tipo de bebnda
to, cor -aas del consumo excesivo de

consumida, percepcién del problema anles de el
aicohol, apoyo duran(e el lralamlenlo, y conf'anza e importancia de alcanzar, 1a mela.,’Asnrmsmo se muestran

graficamente, las diferencias qua se presenlaron alo largo del tratarniemo en los tres | grupaos.

. oescnxpcmn DE LA MuES'I’R}\_.V

La mueslra para esta investlgadén estuvo conformada por 12 su;etos~ 66 7% fueron hombres y 33 3%
mujeres, La media d lad para hombres fue de 40.25 aflos (min:21, max6€1), mientras que para mujeres fue de
25 afos (rrun.19, max: 39). Dos terceras partes de la muestra estaban casadas y el resto perrnanecla soltera.

i nograficas, tanto de ta muestra

En el cuadro '1 se describen mas detalladamente las caracteri:
completa, como de cada uno de los grupos de trabajo.

CUADRO 1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
TOTAL DE LA GRUPO EXP. 1 GRUPOEXP.2 | GRUPO CONTROL
MUESTRA (n=12) (n=a) (n=a) (n=4)
MEDIA =35.17 MEDIA: 39.50 MEDIA: 34.75 MEDIA: 31.25
€oAD Min: 19 Max:61 | Min20  Max: 61 | Min:21__Max:52 | Min: 19___Max: 45
SEXO (8): 6.7% 3): 75% | M ino{3): 75% 50%
(4):33.3% 1): 25% 1) 25% : 0%
ESCOLARIDAD MEDIA =14.42 MEDIA: 17 MEDIA: 13.75 MEDIA: 12.50
(Namero de afios de
extudio) Min: Max:22 | Min: 16  Max:22 | Min:9  Max:22 | Min: 11 Max: 16
ADO Casado (8): 66.7% | Casado(d): 75% | Casado(3): 75% | Casado(2): 50%
ESTADOCMVIL | somero(s): . 33.3% | Somero(1): 25% | Soero(1): 25% | Soheroz): s0%

Se puede observar que el grupo con la media de edad mas alta fue el Grupo Experimental 1 (GE1: platica
y folleto), siendo también el grupo con la media de escolaridad mas alta. Sin embargo, la media de esta misma
variable en los tres grupos, fue de 14.42 afnos, lo cual indica, que en promedio, los usuarios tienen la preparatoria

terminada.

En el cuadro 2, se muestra la historia de consumo de los usuarios que conformaron ta muestra. La media
de afios de consumo de alcohol es de 15.67. Es necesario tomar en cuenta gue tanto en esta variable como en las
de afios de consumo excesivo y problematico, hay una diferencia muy grande entre el dato menor.y et mayor. Por
otro lado, el Grupo Conitrol (GC), fue el que prasentd la media mas alta tanto en afios de consumo exoeswo (9.75
afos), como en afios de consumo con problemas (5.7 afos). £ o
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CUADRO 2. HISTORM DE CONSUMO

TOTAL DE LA MUESTRA | GPO. EXI TAL t | GPO. NTAL 2 GRUPO CONTROL
(n=12) (rr=4) (n=4) (n=4)

AROS DE CONSUMO MEDIA =15 67 MEDIA = 16 MEDIA = 1675 MEDIA = 14.25
DE ALCOHOL Min: 3 Max: 35 | Min: 7 Max: 21 | Min: 7 Max: 35 n: 3 Max: 30

AfIOS DE CONSUMO MEDIA = 7.58 MEDIA = 8 MEDIA = 5 MEDIA = 9.75
EXCESIVO Min: 1 Max; 30 | Min: 3 Max: 20| Min: 1 Max. 10 ) Min: 1 ax: 30

AfIOS DE CONSUMO MEDIA = 3.58 MEDIA = 1.75 MEDIA = 1.25 MEDIA = 5. 75
PROBLEMATICO Min: 1 Max: 15 | Min: 1 Max: 3 Min: 1 Max: 6 Min: 1 ax: 15
Menoz Tvez almes: 8.3% |Menos fvezalmes: 0% | Menos tvez almes: 0% |Menos fvez af mes: 25%
FRECUENCIADE | ) vez al mes: 1 vez al mes: 0% | 1 vaz al mes- 25% | 1 vez al mes: 25%
CONSUMO 1 vez por semana: kv | e por semana:  25% | 1vez porsemana: 50% | 1vezpor semana: 25%
2-3 veces por semana 3 3% | 2.3 vaces por semana 25% | 2-3 veces por semana  25% | 2.3 veces por semana  25%
o 18.7%_| Dimrimmente: 50%_| Diari 0% _| Di 0%

CANTIDAD DE COPAS MEDIA =12.42 MEDIA =14.75 MEDIA =11.50 MEDIA =11

A FRECUENEIA | Min: 8 Max: 20 | Min: 10 Max: 20 | Min: 6 Max: 15 | Min: 5 Max: 20

BEDA MEDIA = 18.33 MEDIA = 19.75 MEDIA = 17.50 MEDIA = 17.75
(PUNTAJE CRUDO) _| Min: 10 Max; 25 | wn: 15 Max: 25 | min: 12 Max- 21 | Min: 10 Max: 21
DEP. BAJA (1) 8.3% | DEP. BAJA: 0% | DEP. BAJA: 0% | DEP. BAJA: 25.0%
BEDA _MEDIA (6):  50.0% | DEP. MEDIA (2): 50.0% | DEP.MEDIA (3): 75.0% |DEP.MEDIA (3): 25.0%
DER. ALTA 5): 417% | DEP. ALTA ). 50.0% | DEP. ALTA(L: 25.0% | DEP. ALTA (1) 50.0%

* Datos peftehecientes a ia Linea Hase

En cuanto a 1a frecuencia de consumo, el 58% de los usuarios, solian beber entre una y tres veces por
semana. Sdlo dos sujetos (16.7%) reportaron beber diariamente; ambos sujetos pertenecientes al GE1. Asimismo,
la cantidad de copas consumidas con mas frecuencia es en promedio de 12.4 copas,; siendo el dato menor 5 copas
y el mayor 20, E! GE1, fue el que tuvo el consumo mas alto (14.75 copas). : =

También podemos observar que en los resultados del BEDA (Breve Escala sobra Dependencia al Alcohol)_
! 50% de los sujetos mostraron tener una dependencia media al alcohol, mientras que un poroenla;e muy elevado
(41.7%), mostrd una dependencia alta (en los resultados del BEDA no se encuentran diferencias lmportantes{emre

los tres grupos).

En el cuadro 3, podemos observar el patrén de consumo presentado por los suje(os de la muestra Estos
permanecieron abstinentes et 76.5% del tiempo, durante la Linea Base, mnemras que ‘el ‘23.5% del tiempo
consumian alcohol. Del totai del tiempo que consumian, el 18.4% (o hactan de iorma moc!erada (mu]eres de 1 a3
copas y hombres de 1 a 4 copas), et 53.2% lo hacian excesivamente (mu,eres de 4 a 9 copas 14 hombres de 5 a 10
copas) y el 28.4% del tiempo, consumian de forma muy excesiva (mu;eres 10 oopas o mas y hombres 11 copas o
mas). El promedio méximo de copas consumidas fue de 18.6 (min=10, max=34)."
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CUADRO 3. PATRON DE CONSUMO
TOTAL DE LA GRUPO EXP. 1 GRURPO EXP. 2 GRUPO CONTROL
MUESTRA (n=12) (n=4) (h=4) (n=4)
% DE ABSTINENCIA 76.46% 83.2% 68.4% 7%
% DE CONS. MODERADO 4.34% 4.1% 66% 2.4%
% DE CONS. EXCESIVO 12.53% 2.7% 18.7% 16.2%
% CONS. MUY EXCESIVO 6.67% 10% 63% 3.7%
No. MAXIMO DE COPAS MEDIA= 18.67 MEDIA= 18.25 MEDA= 23 25 J MEOIA= 14.5
CONSUMIDAS Min= 10 Max= 34 | MIN= 15 MAX= 25 | MIN= 17 MAX~ 34 | MIN= 10 MAX= 17
TOTAL DE COPAS ALARO | ,, ! T o w1187 MIN-.;EJD A A 1187 u.nﬁ"z‘“‘ﬂfﬂm noni= Voa MAKe 987

* Datos obtenidos durante la Linea Base

En el patrén de consumo presentado en cada uno de los grupos, se observa que el Grupo Experimental 2
(GEZ2: Folleto), fue &f que presentd el porcentaje mas bajo de abstinencia (68.4% del tiempo), mientras que el GE1
fue el que presents el porcentaje mas alto (83.2%). Por otra parte, se puede ver en el cuadro 4 que, del 100% del
tiempo que los sujetos de!l GE1 bebieron, el 60% lo hicieron muy excesivamente y sélo el 24% de! tiempo,
moderaron su consumo. Por otra parte, el GE2, bebid excesivamente el 60% de! tiempe y moderd su consumo sdélo
el 20% del! tiempa. lgualmente, los sujetos del GC, bebieron excesivamente casi el 72% del tiempo, y moderaron

su consumo salo el 11% del tiempo.

CUADRO 4. PORCENTAJE DE CONSUMO (POGR GRUPOS}
GPO. CONTROL

| srurc exe. 1 | arupPo Exp. 2
HCONSUMO MODERADO [ 4% ’ 20% 11%
% CONSUMO EXCESIVO L 16% 60% T2%
% CONS. MUY EXCESIVO I 80% I 20% L 17%

< Datos obtenidos durante ia Linea Base

En cuanto a la bebida consumida con mas frecuencia, se encontrd que tanto la cerveza como los
destilados, son los que cuentan con mas aceptacién, dentro de los miembros de ia muestra. Por su parte, el GC,
fue e! que mastrd un mayor consumo de cerveza (85%), mientras que el GE1 fue el que mostré mayor preferencia
hacia los destilados 75%. Este ultimo, fue el dnico grupo, en el cual, dos de sus miembros, bebfan vino

ocasionalmente (5%) (Cuadro 5).

CUADRQO S. TWO DE BERIDA CONSUMIDA

TOTALDE | GPO.EXP.1 | GPO.EXP.2 sPO.
MUESTRA (n=4) (n=4) CONTROL
(nm12) (n=4)
PULOUE ] o% | ow o% 0%
CERVE2A i 51.75% ' 20% 50% 85%
viND T ver% | 5% ] 0% |
DESTILADOS | 4sse% | 75w [T 15%
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En la Grafica 1, se muestran las consecuencias expenmentadas por consumir atcohol. las cuales
estan clasificadas en 1a siguente escala: 0= Ningun dafo, 1= Consecuencia menor, 2= Consecuencia
severa Se puede observar que el puntaje mas allo es el que corresponde al area interpersonal; de hecho
el 50% de los sujetos reportd haber expernmentado pérdida de relaciones o estar a punto de perderias
debido al consumo. Por otra parte. encontramos que el area afectiva (incluyendo cambios de humor y de
personalidad) y el de problemas de agresion (verbal y/o tisica). cuentan tambi&n. con puntajes altos,
seguidas por el area cognitiva. en donde el 60% de ios sujelos repond haber experimentado en 5
ocasiones o menos, lagunas mentales, problemas de memoria. confusion y/o dificuitad de pensamiento

GRAFICA 1 CONSECUENCIAS POR EL CONSUMO DE ALCOHOL
n=12y

4 ' 25
12 ¢ e
'

En la Grafica 2, se puede observar que la mitad de los sujetos percibieron su problema de
consumo de alcohol, como un problema mayor, mientras que la tercera parte, lo clasificd como un
problema menor. Casi una quinta parte de ios participantes lo percibieron como un gran problema.

GRAFICA 2 PERCEPCION DEL PROBLEMA (n=12)
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En relacién con la percepcion del problema de consumo de alcohol entre los grupos, el S0% de
ios swetos del grupo control, lo consideraron como un gran problema, mientras qQue las tres cuartas
partes de los sujetos det GE1 y GE2, io percibieron como un problema mayor {Grafica 3). Sin embargo,
cabe mencionar que, para determinar st existia correlacién entre el grado de percepcion del problema y la
desarcidn o permanencia en el tratamiento, se aphcd la prueba de Spearman para datos Nno parameétncos.
encontrandose un coeficiente de correlacién de .447, lo cual nos indica una muy baja correlacion entre

ambas varnables
GRAFICA 3 PERCEPCION DEL PROBLEMA (POR GRUPOS/
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En la Grafica 4, se observa, que de las personas que los usuaros consideraron como posibles
fuentes de apoyo durante el tratamiento, el 67% reportd que podia contar con aiguien de su familia,
mientras que el 25% considerd que podria tener apoyo tanto de su familia como de amigos. Sélo uno de
los participantes, perteneciente al grupo control, fue quien reportd contar unicamente con el apoyo de sus

amigos.

GRAFICA 4 PERSONAS QUE AYUDARIAN A CAMBIAR EL
CONSUMO DEL USUARIO (n=12)
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Dentro de la 1® sesién de tratamiento, se les pregunté a los usparios cudl es el nivel de confianza
y de importancia para alcanzar su meta. Ante esta pregunta, la tercera parte de los sujetos, reportb que
tenia un 75% de confianza en que lograria su meta, mientras que el 8.3% reportd tener solamente un
25% de confianza. En cuanto al nivel de importancia para alcanzar la meta, el 41.7% de los sujétos
reportd qué fa imporntancia para alcanzar su meta era del 100%. Con esto, podemos observar, que ‘casi el
40% de los sujetos considera de suma importancia alcanzar la meta dentro del tra!amiento; sin embargo
sélo el 25% se encuentra totalmente confiade de que lo lograra (Cuadro § y 7).

CUADRO 8. NIVEL DE CONFIANZA PARA

ALCANZAR LA META (n=9)
25% DE CONFIANZA 8.3%

65% DE CONFIANZA 8.3%
75% DE CONFIANZA 33.3%

100% DE CONFIANZA 25%
< Datos abtenidos duranie ia 1° sesion.

CUADROQ 7. NIVEL DE IMPORTANCIA PARA
ALCANZAR LA META (=9

50% DE IMPORTANCIA B.3%
75% DE IMPORTANCIA 18.7%
85% DE IMPORTANCIA B8.3%
100% DE IMPORTANCIA 41.7%

< Datos obtenidos durante la 1* sesion.

e DESCRIPCION DE LA MUESTRA: COLATERALES

A continuacién se describen las caracteristicas sociodemogrificas de aquellas personas que
fueron elegidas por los usuarios, para parnticipar dentro del tratamiento, ya fuera contestando solamente el
Cuestionario de Alcohol para el Colateral, leyendo el Folleto: “"Alcohol y Familia” o, asistiendo a la Platica
Informativa, segun el grupo experimental al que pertenecieran. A estas personas se les |lamara:
COLATERALES.

Respecto a las caracteristicas sociodermograficas del colateral (Cuadro 8), encontramos que la
media de edad fue de 41,17 afios, mientras que la media de escolaridad fue de 12.33, Este ultimo dato es
muy similar a la media de escolandad presentada por los usuarios.
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Por otro lado, podemos observar que un B84% de los colaterales fueron mu;eres y et 16%

hombres. De las personas casadas, el 100% de ellas escogid a su pareja como cola(eral. Del resto, que
on como a uno de sus padres y una

eran jévenes solteros entre los 19 y 22 afios, 3
escogib a su hermana.

CUADRO 13. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DEL COLATERAL
TOTAL DE LA GRUPO EXP. GRUPO EXP. 2 GRUPO CONTROL.
MUESTRA (n=12) (n=4) n=4 n=4'
EDAD MEDIA= 41.17 MEDIA= 4525 MEDIA= 42 MEDIA= 36.25
Min= 20 Max= 59 | Min= 36 Max=59 [ Min= 25 Max= 32 | Min= 20 Maxw= 46
SEXO MASCULINO=18.79% | FEMENINO= 100% | MASCULINO= 50% | FEMENINO= 100%
FEMENINO= 83,3% FEMENINO= 50%
ESCOLARIDAD (NO. DE MEDIA=12.33 MEDIA=14.25 MEDWA=11.25 MEDIAR11.5
AROS DE ESTUDIO) Min= 6 Max= 22 | Min=6 Max= 22 | Min=6 Max= 15 | Min=9 Max= 13
[ PARENTESCO
Padre/Madia 25% 25% 25% 25%
Conyuge 66.7% 75% 75% 50%
e Hermano(a) 8.3% — — 25%

¢ RESULTADOS OBTENIDOS POR EL USUARIO

En este aganadd se presenmn los resultados obtenidos por los sujetos a lo largo del tratamiento.

Enta gréfca numero 5 podemos observar que el niumero de copas promedio en el GE1 (Platica),
fue dxsmlnuyendo alo largo del tratamiento, Dentro de este grupo, sélo una persona (Sujeto 3), deserta,
completando’ solamente la fase de admisién y evaluacién. Los tres usuarios restantes, completaron las
cuatro sesiones de lratam(ento habiendo incluso asistido al seguimiento, realizado a los seis meses de

haber concluido.

Los sujetos 1 y 4, de este mismo grupo, disminuyeron notablemente el numero de copas
promedio a lo largo del tratamiento, llegando & mantener un consumo promedic de 1 y 2 copas
respectivamente. Igualmente, ! sujeto 2, disminuyd marcadamente el nimero de copas consumidas. Sin
embargo, en su segundo planteamiento de meta, realizado en la cuarta sesidn, no se consigui® que
eligiera un consume Maximo de 4 copas,; é! planted que el nimero Maximo a consumir, seria de 6 copas.
No obstante, podemos notar, Que este sujeto logré mantener su meta de consumo hasta el seguimiento.



Se puede distinguir (a través de la media), que en general, la cantidad de copas 5ngeifidas disminuy& y se
mantuvo durante el seguimiento. R i o

En la gréfica 6, se puede observar que sbélo dos sujetos del GE2 (folleio), cdmpletaroﬁ el
tratamiento, y sélo uno de ellos asistié al seguimiento. Por otro lado, se puede notar que el nurnero de
copas consumidas a lo largo del tratamiento en este grupo, fue muy m‘egulan El’ sujeto 1, el cual llegb
hasta la 3" sesion, fue aumentando e! numero de copas consumidas . a lo largo del . tralamienlo. 3
comenzando con un consumo de 8 copas y terminando, para la tercera sesnén. con un promedlo ‘de’ 11 o
Por otro lado, el sujeto 3, aunque a la mitad del tratamientoc disminuyé su consumo (d 5] copas
promedio en la linea base, a 2 copas en la 2* sesidn), hacia la cuarta sesion aumentd su
copas promedio. Por su parte, el sujeto 4, mostré una leve disminucion en cuanto al numero e copas -
promedio (de B a 6 copas) y fue la unica persona de este grupo que asistio al segulmiento. Asxmismo en:.
la media grupal se puede distinguir, que el numero de copas NO presenta una dusmmuq consldera e
(de 8.5 a 6 copas). i g

En el Grupc Control, tres de cuatro sujetos, concluyeron el tratamiento y asnsueron a segu:m enlo |
(Grafica 7). Sélo uno de estos su;etos a pesar de haber elegidc la moderacidn como meta de’ consumo.
se mantuvo abs(mente durante el tratamiento y seguimiento. Contrariamente, los otros dos sujetos g
disminuyeron su consumo consrderablemente al inicio de! tratamiento, pero al final, dicho camblo no se
mantuvo, si Nno que aurnenté. Este mismo patrén se puede observar en la linea media: al prlnciplo del -

tratamiento el consumo baja y af finat tiende a incrementarse.

En la grafica 8, se presenta el nimero de copas premedio consumido por cada uno de 1os grupos.
Se puede observar que la Ifnea de tendencia para el GE1, desciende considerablemente, mientras que
para el GE2 y GC, la linea de tendencia disminuye en menor grado. Esto indica, que el GE1 (Platica y
Folleto), tiende a disminuir el niUmero de copas ingeridas por ocasion de cansumo, ademas de mantener
esta conducta a lo largo del tiempo, mientras que el GE2 (folleto) y el GC, muestran solo una pequeia
disminucién en el nimero de copas consumidas.

El grupo que mostrd cambios mas favorables, con relacion al nimero de copas ingeridas, fue el
GE1, mostrando una disminucién del 77%, entre ios datos de la linea base y el seguimiento. El GC,
disminuyé el nimero de copas en un 45% y el GEZ2, Io hizo en un 33% (Grafica 9).
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GRAFICA 8 COMPARACION DOF NUMEHO DE COPAS PHOME 1O
POR GRURD . EN LINEA BASE Y SEGLMIENTA
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En relacién con el numero de recaidas, tenemos que en el GE1, dos de sus sujetas no
presentaron recaidas desde la 3* sesion, mientras que el sujeto 2, preserntd dos recaidas en el
seguimiento En promedio, este grupo disminuyd acentuadamente el numero de recaidas (Grafica10).

En el GE2, vemos nuevamente un patrén muy irregulér. con relacién al numero de recaidas
durante el tratamiento. Aunque en un principio, el namero de recaidas en este grupo disminuyd, hacia el
final del tratamiento y seguimiento, aumento de nueva cuenta (Grafica 11).

Por su parte, el Grupc Control, durante el tratamiento mostré una reduccion considéfablé' en
cuanto al nimero de recaidas, sin embargo, esta conducta presentd un leve aumento en el seguimiento
(Grafica 12). Solo uno de los sujetos de este grupo, pudo permanecer sin recaidas despues de seis
meses de haber conciuido el tratamiento : ' :

En la Grafica 13, se observa para el GE1 (Plénca), una clara |endenc18 a redu el nﬁfnéfo de
recaidas. Para el GE2, |a linea de tendencia permanece sin cambucs no(ables m s ua para el GC,

la tendencia es aumentar sus recaidas a lo targo del tiempo.

En la grafica 14, podemos ver que et promedio de copés pof recaida en la cuér(a sasion y en el
seguimiento, son siete, en cada grupo. Este consurno no Ilega a ser “muy excesivo” para ninguno dea los
grupos
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GRAKICA 14 PROMEDID DE COPAS POR GRUPCG EN RECAIDAS
HANTE EL TRATAMIENTO
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En relacion con el patrén de consumo presentado por el GE1, se observo que el porcemaje de.
tiempo en que los usuarios se mantuvieron abstinentes y que consumiaron moderadamente,’ aumenlé da
un 83% a un 88% y de un 4% a un 10% respectivamente. En cuanto al porcentaje de tlernpo que
consumieron excesiva y muy excesivamente, hubo una reduccidén de un 3 a un 2% Yy del 10 al 0%,
respectivamente (Grafica 15). :

Contrariamente, en el patrén de consumo del GE2, se puede observar que aunque el porcentaje
de tismpo de abstinencia aumentd de un 68 a un 74%, el POfCOn(B]B de uempo en ue los’ pamcupanles
consumiaron moderadamente, dlsmlnuyé (de un 7a un 4%) y el de consumo exces VO S© hhtuvo sin’
cambios visibles (Grafica 16). =

Por su parte, el GC, mostrd un aumento (al |gual que Ios grupos ameﬂores) en, el porcenlaje de
tiempo de abstinencia al final del tratamiento. sin embargo, a posar de que el porcantaje de tie mpo en

embargo para la fase de seguimiento, no Iogré moderarse.

moderado, Negando incluso a eliminar el consumo muy exce al GE2 pese al aumemo
que presentd en el porcentaje de tiempo de absunenaa tant snvo coma muy exceswo

se siguieron presentando, sin mostrar cambios (Grefcas 18 19 29 y 21),
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TRATAMIENTO €N LOS TRES GRUPOS In e e o

GRAFICA 18 PORCENTAJE PROMEDIO DE Au_.vmcwcu DURANTF
€L

Las 2

100

my MCP4ZAADOT
70 Coim-q
PefiZr2-400)
w
o

AFICA 1Y HORCFNTALF PROMEDIQ DE CONSUMD
MODERADO DUMANTE EL THATAMIFNTS £/ tO5 TRES GHUROS
(me 121

moro exb ol
aGPo
1 GPO couvRoL

cosre

GRAFICA 20 POHCENTAJE PROMEDIO OL CONSUMO EXGESIVO
- DURANTE EL THATAMIENRTO EN LOS TRES GRUPOS (ne12)
¥ mGPO EAP t
QGPo ExP 2
OGPO CONTROL

aLde

[T

enn

=]

P

GRAFICA Z1 PORCENTAJE PROMEDIO OE CONSUMO MUY
EACESIVO DURANTE EL THATAMIENTD FN LOS TRES GRUPOS

‘ =1
20 . 19
By e .
B2y se
£ e ‘@mGPO €xF T
A T ‘ocPo £x8.2 !
Tz 19 CIGPO CONTROL |
8 [

255 e
Tl e
ol 2.
g

M o

&




« RESULTADOS OBTENIDOS POR LOS COLATERALES -

Los resultados que a continuacion se muestran, fueron obtenidos del *Cuestionario de Alcohol
para el Colateral". Dicho cuestionario se aplicd a los colalsrales ames de la 1* sesnon del usuario y seis

maeses después de que este, terminara el lralamlento

Hay que mencionar, que se realizé una valldactén por 1ueces lanlo para la traduccion del
Cuestionano de Alcohol para el Colateral (“Alcohol Quesnons de Sobell y Sobell), como para el Folleto
Informativo. Para tal efecto, se escogid como jurado,’a ocho personas expeﬂas en el tema de abuso de
alcohol y familiarizadas con e! Programa de Auto-Cambio, quienes revnsaron y corrigieron el contenido del
folleto y la traduccidn hecha al cuestionario.

Asimismo, cabe sefalar, que las graficas y cuadros (excepto Grafica 22 y Cuadro 14)
presentados a continuacion, haceh referencia unicamente a las respuéstas proporcionadas por los
familiares (colaterales). de aquellos usuarios que asistieron al seguimiento (6 meses), contando con 3
colaterales en el GE1, y 3 en el Grupo Control. Los resultados del GE2, no se graficaran, debido a que en
el seguimiento solo se contéd con la participacidon de un usuario y su colateral, no habiendo por lo tanto,
datos suficientes para compararios graficamente

En la grafica 22, podemos ver el tipo de informacién, con la que fos colaterales contaban antes de
que el usuario iniciara con el programa. Se cbserva que la informacion obtenida a través de los medios
de comunicacidon masivos (periddico, TV, revistas, radio), fue la de mayor incidencia, mientras que tanto
los libros y ortos materiales de lectura, como las reuniones de Al-Anon, fueron los medios menos

emp por los ales para obtener informacion acerca del abuso de alcohol.

GRAFICA 22 FUENTE DE INFORMACION DEL COLATERAL
ACERCA DEL ABUSO DE ALCOHOL (na12)
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En cuanto a la informacién obtenida por los colaterales de cada grupo, tenemos que los del ‘GE2.
fueron los que conlaban con menos fuentes informativas del tema. Por su parte, los colaterales del Grupo
Control, habian cbtenido la mayor parte de informacion a traveés de su familiar con problemas de abuso

de alcohol (Cuadro 14).

COLATERAL ACERCA DEL ABUSO DE ALCOHOL
(POR GRUPOS)

[ CUADRO 14. FUENTE DE INFORMACION DEL
| GPO, EXP. 1 GPO. E)(P.J GPO. ’
1 2 CONTROL,

i
iiii |
MEDIOS | 28.6% l 75% l 20% I
I
FAM.CG/PROBS. | 286% ] 25% ] 40% ’
DE ALCOHOL __
LIBROS T 286% —- i 20% I
LECTURAS_ !
ALANON | 142 I s ! 20% I

Con relacidn a la pregunita 2 del cuestionario (naturaleza del abuso de aicohol)}, tenemos que en
el pretest del GE1, un 28% de las respuestas. se inclinaron a responder que el problema de abus> de
alcohol era una enfermedad o un problema heredada, mientras que el 44% de las respuestas indicaron
que el 'abuso era causado por situaciones ambientales, tales como tensién, problemas laborales o
familiares, problemas econdmicos. etc. En la aplicacidon del cuestionaro a los ‘seis meses de haber
concluido con el tratamiento, se observa que el abuso de alcohol ya no se relaciond con enfermedad,
herencia o aprendizaje. Para esta ocasién, las tres cuartas partes de las respuestas se enfocaron a que

el abuso es causado por el ambiente (Grafica 23).

GRAFICA 23. CAUSA DEL ABUSO DE ALCOHOL SEGUN EL
COLATERAL IGPO EXP 1)
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Contrariamente, en el Grupo Control, el mayor porcentaje de respuestas de la pregunta 2 en el
pretest, se concentréd en que el abuso de alcohol era causada por aprendizaje (estar rodeado de
personas gque tienen o tuvieron un grave problema con el alconol). mientras que el 50% de las respuestas
se inclinaron a ver el abuso como una enfermedad y como un probtema causado por el ambiente. Para el
postest, dichas respuestas cambiaron, ya que la mitad estuvieron dirigidas a calficar al abuso de alcohol
como una enfermedad, y la otra mitad como causado por el ambiente (Grafica 23A)

GRAFICA 23A. CAUSA DEL ABUSO DE ALCOHOL SEGUN EL
COLATERAL (GPO CONTROL)
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Por su parte el colateral del GE2 (quien fue el Uruco que asistid al seguimiento), en el pmtést
considerd al problema de abuso de alcohol como una enfermedad, mientras que en el postest, lo rahfcr.‘:
como enfermedad y/o causado por situaciones ambientales.

Con base en la pregunta 3 del cuestionario para el colateral, se observa que en promedio, Ios
colaterales del GE1 y del Grupo Control, esperaban en el pretest, que el 425% y el 47.5%
(respectivameante) de las personas que abusaban del alcohol, ya no tuvieran problemas en su forma de
beber, en cuanto entraban a tratamiento. En el postest, dicha respuesta se redujo en los dos casos. Para
el GE1, se redujo en un 37% esla expeactativa y en el Grupo Control, disminuy® un 29.9% (Grafica 24).
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Para la pregunta 4. se observa que tanto para el GE1. como para el Grupo Control, los
colaterales esperan que en promedio. un 35% de las personas que asisten a tratamiento, nunca tengan
una recaida En el postest, el GE1 bajo su expectativa en un 4.8%, mientras que el Grupo Control lo hizo

en un 14.3% (Grafica 25)

En la pregunta 4 del pretest, el sujeto del GE2, contestd que un 50% de personas nunca tendran

una recaida después del tratamiento, porcentaje que redujo al 25% para el postast.
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GRAFICA 25 PREGUNTA 4 (PRETEST ¥ POSTEST)
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En la pregunta 5 del pretest, el 71% de los colaterales contestd que si existian diferencias entre
un bebedor problema y un alcohdlico., mientras que el resto contestd v.:;ue no habia. El 66.6% de los
participantes del GE1, contestd que si habia diferencias, mientras que en el Grupo Control, el 100%
contesto que no existian diferencias. Para el postest, el 100% de los colaterales del GE1, contestd que si
habia diferencias entre un alcohélico y un bebedor problema, mientras que en el Grupo Control sélo una

tercera parte dio esta respuesta (Grafica 26).
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En la pregunta 6 del pretest, cas: dos terceras partes de los participantes, contestaron que si era
necesaric gue ta mayoria de las personas que abusan del alcohol, dejaran de beber totalmente para que
se les puchera considerar recuperadas. En el GE1, el 33 3% de las personas consideraron gue si era
necesano. mientras que el 100% de los miembros del Grupo dieron la misma respuesta Para el postest,
el 100% de los colaterales (de ambos grupos) opinaron que No era necesano dejar de tomar an su
totalidad, para que alguien con problemas en su forma de beber, se considerara recuperado {(Grafica 27)

GRAFICA 27 PREGUNTA 8 (PRETEST Y POSTEST)
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En cuanto a la pregunta 7 (,Qué pensaria de una persona que después de seis meses de haber
terminado un tratamiento, bebiera en exceso durante unos dias, aunque después dejara de beber?), el
100% de los colaterales contestd, tanto en el pretest como en el postest, que una recaida no significa un

fracaso, si la persona aprende de esa situacion.
En ia pregunta 8 del cuestionario (pretast), el  50% de los participantes contestaron que
necasitaban entre 7 y 12 meses de abstinencia continua, para poder creerle a su familiar que se

encontraba realmente comprometido con no volver a abusar del alcohol. En el postest, el 66% de los

colaterales dieron esta respuesta (Grafica 28).

GRAFICA 28 PREGUNTA 8 (PRETEST ¥ POSTEST)
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En la grafica 28A, se observa que las respuestas del GE1 en e! pretest, se distnbuyeron desde
los 12 a 24 meses, hasta una respuesta en donde el colateral no supo qué responder. En ei postest. &
100% de las respuestas cheron un piazo entre 6 y 12 meses de apstinencia continua, para poder creer en
el cambio del usuaric En el Grupo Control, una tercera parte contesto que necesitaba entre 1 y 6 meses
de abstinencia. para poder crear en el cambio de su familiar, mientras que el resto lo haria entre 7 y 12
meses Contranamente, en el postest. dos terceras partes contestaron que necesitaban entre 1 y 6
meses y el resto 7 y 12 meseas

GRAFICA 28A PREGUNTA 8 {(POR GRUPOS)
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En la pregunta 9 del cuestionario (pretest), el 50% de los colaterales respondieron que
necesitaban de 7 a 12 meses de que su familiar bebiera moderadamente, para poder craer que estaba
realmente comprometido con el cambio. En el postest, el 66% de los colaterales dieron esa respuesta
(Grafica 29).

GRAFICA 29 PREGUNTA 9 (PRETEST ¥ POSTEST)
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En el pretest, los colaterales del GE1, no tenian claro cuantos meses necesitaban que su familiar
pebiera moderadamente, para creer en que éste. se encontraba comprometido en no volver a beber en
exceso. Para el postest, dos terceras partes, contestaron que necesitaban entre 7 y 12 meses de
consumo moderado por parte de su familiar para poder creerie, y el resto contesté que necesitaba entre 1
y 6 meses. Al respecio, el 100% de los cotaterates del Grupo Contral, contestaron en el pretest, Que
necesitaban entre 7 y 12 meses, mientras que en el pastest. esta respuesta bajo al 33.3%, mientras que
el 66.6%, dijo necesitar entre 1 y 6 meses de consumo moderada, para creer en el cambio (Grafica 29A).
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En la pregunta 10 (pretest), referente al tipo de consecuencias gue un bebedor problema puede
tener a corto plazo, el 44% de los colaterales respondid que las consecuencias son negatw‘asA En el
postest, el 58%, respondi® que las consecuencias a corto plazo son tanto positivas como negativas
(Grafica 30). :

GRAFICA 30 PREGUNTA 10 (PRETEST ¥ POSTEST)
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Oe la misma forma, para la pregunta 10 del pretest, en el GE1, las respuestas se distribuyeron

equitativamente para las tres opciones, mientras que en el poslesl,‘,—, el 100%: contesté que . las
consecuencias a corto plazo son tanto positivas como negativas. En el Grupo Control, tanto en el pretest

como en el postest, las respuestas se distnbuyeron de la misma manera para las tres opciones de

respuesta (Grafica 30A).

GRAFICA 30A PREGUNTA 10 (POR GRUPOS)
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Con referencia a las consecuencias que un bebedor problema puede tener a largo plazo

(pregunta 11 del cuastionario), el 43% de los sutetos contestaron, en el pratest, que podian ser

consecuencias sélo negativas y otro 43%. contestd que positivas y negativas (Grafica 31).

GRAFICA 31. PREGUNTA 11 (PRETEST ¥ POSTEST)
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En la pregunta 11, se observa que en el pretest, dos terceras partes del GE1, piensan que las
consecuencias que un bebedor problema puede tener a largo plazo, son tanto negati como positi N
y para el postest el 100% estuvo de acuerdo con esta respuesta. En cuanto al Grupo Control, las
respuestas (pratest) se distribuyeron equitativamente en las tres opciones de respuesta, mientras que en
el postest, dos terceras parntes coincidieron en que las consecuencias podian ser tanto negativas como

positivas {Grafica 31A)

GRAFICA 31A PREGUNTA 33 (PRETEST ¥ POSTEST)
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La pregunta 13 del cuestionario, referente al tiempo del procesc de recuperacion de una persona.
con problemas en su forma de beber, tanto en el pretest como en el postest, el 100% de los oolaterales
contestd que es un proceso a Largo Plazo. . -

Con relacién a la pregunta 14, referente a las opciones, que un bebedor problema, tiene para su
recuperacion, en el pretest, el 43% opind. que la abstinencia era la Unica opcidn, otro 43% dijo que la
alternativa era la moderacion o la abstinencia, y el resto opind que era sélo la moderaciédn. En el postest,
al B6% de los colaterales dijeron, que las opciones que los bebedores problema tienen para su
recuperacién son, la moderacion o la abstinencia (Grafica 32).
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Con base en las respuestas dadas por los colaterales del GE1 (pretest), a la pregunta 14,
tenemos que dos terceras partes opinaban que la abstinencia o la moderacion eran las alternativas que
un bebedor problema tenia para su recuperacion. En cambio, en el Grupo Control las respuestas se
distribuyeron equitativamente entre la abstinencia. moderacion y ambas. En el postest, el GE1. el 100%
de los colaterales contestaron que la abstinencia © la moderaciéon eran la opcidn. mientras que en el
Grupé Control, el 66 6% de |os colaterales dieron esta respuesta (Grafica 32A)

GRAFICA 32A PREGUNTA 14 (POR GRUPOS)
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Por dltimo, en la pregunta 15, el 100% de los colaterales opinaron (en el pretest y en el postest),
qQue cuando una persona presentaba una recaida, ya fuera durante o después del tratamiento, el apoyo

que le brindara la familia, era muy importante para su recuperacion.
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Vi DISCUSION Y CONCLUSIONES

Et objetivo !uhdahental de la presente investigacion, fue demostrar, que a través de la reduccién
de factores de riesgo como la desinformacién de la familia acerca del abuso de alcohol Yy del tratamlento. )
o'de la po(endacuén de 'elemenlos motivacionales, —que en este caso fue el apoyo soual objeuvo
brindado por un famlhar cercano al usuario durante y después del tratamlento- el usuario puede obtener ;.

to, es decir, mostrar un mayor grado ) adh nda Y mantener la
més prolongado y d|smlnuyendo el numero

me}ores resu
meta de tre

i La muestra de la pfesen:e lnvestlgadén fue. :
como en el nimero de afios de consumo de alooho P
anos), levaba 30 afios de beber alcohol en exceso. mlentras Que uno de ‘tos de’ menor edad (22 afios),
sélo tenia 3 afios de consumir alcochol y  uno de hacerio excesivamente y con prot . Por otra parte,
la edad, no fue un elemento que influyera en la permanencia o desercién del usuario. Sin embargo, las
personas que presentaron mas afios de consumo excesivo (30 y 20 afios), fueron los primeros en
abandonar el tratamiento.

Un dato importante es que de las mujeres que participaron en el programa, el 100% permanecid
en el tratamiento hasta el seguimiento, independientemente del grupo al que pertenecian. Esto
demuestra que las mujeres, son Mas consistentes en el tratamiento, independienternente del tipo de
apoyo que reciban. Este dato coincide con el reportado por Jiménez en 1998, en donde compard las
diferencias de género dentro de un tratamiento para Bebedores Problema, observando que un mayor
numero de hombres desertd en la 1* y 2* sesiéon, mientras que un mayor numero de mujeres decidid

concluir con el tratamiento,

Asimismo, las mujeres fueron mas requeridas como colaterales (independientemente del
parentesco), que los hombres (85% de los colaterales fueron de sexo femenine),

Por otro lado, se puede observar que todos los participantes casados, ieron como al
a su pareja. Del resto, que eran jévenes solteros entre los 19 y 22 afos, 3 ieron como ales a
uno de sus padres y una escogi® a su hermana. Se observd, que ni el estado civil, ni el parentesco del
usuario con su colateral, estuvieron relacionados con el éxito o fracaso en el tratamiento.
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Con referencia a los resuitados arrojados por e! BEDA, podemos ver, que el grado de .
dependencia al alcohol no influyd en el mantenimiento o abandono de la meta de consumo o en la

adherencia al tratamiento. .-

En cuanto a’la 1reci.|encia de consun;lo, }nés de la mitad de los sujetos solian beber antes del
tratamiento, entre 1.y tres vscés por séména 1o cual significa que una parte de la semana se mantenian
sin beber, y Unicamente en ciertos dlas lo hacian excesivamente. Sélo dos sujetos reportaron beber
diariamente. Asimismo, Ia aamldad de copas consumidas con mas frecuencia fue en promedio de 12.4
copas; siendo el dato menor 5 copas y el mayor 20. Esto muestra que, aungue en su mayoria los sujetos
no bebian diariamente, cuanda lo hacian, no moderaban su consumo.

En cuanto a las personas que los usuarios consideraban como posibles fuentes de apoyo durante
el tratamiento, todas contaron cén su familia y/o amigos. Solamente una de las participantes, dijo contar
unicamente con et apoyo de sus amigos. Cabe sefialar, que ella es una joven de 22 afios, que asistié al
programa sin que sus padres lo su;ﬁieran. y solamente sus amigos estaban enterados de @sta situacion.
Con base en esta infonﬁacién. no se observé ninguna relacidn entre el apoyo brindado por la familia y el
mantenimiento de la meta o la aqherénqia al tratamiento.

Con referencia a las consecuencias experimentadas por consumir alcohol, se abtuvo que mas de

las tres cuartas partes de los’ par\iciparkes, han visto sSus r iones interpersonales a causa
del alcohol. La mitad de "'ellbs 'ﬁan" perdido relaciones o han estado a punto de perderlas, como
consecuencia de su fon'na de beber. Cabe destacar, que dentro de éste rubro, se encuentra Ia familia,
siendo por lo tanto, una de las éreas mas afectadas por el consumo excesivo de alcoho!l. Por otra parte,
encontramos que el area afectiva (incluyendo cambios de humor y de personalidad) es una de la mas
afectadas. Aunque el dafio: presenlado por ia. mayorla de los sujetos, es de menor grado (sin
consecuencias en &l comportamiento dlano)" a la larga se pueden afectar a otras éreas. De la misma
forma, mas de ia mitad de los usuanos reportan haber tenldo problemas laborales y financieros (gastos
excesivos) debido a! consumo de : alcohol Hay que _mencionar, que ambos problemas, afectan
ia ‘so todo cuando el usuario es el responsable de la

directamente la estabilidad de la’ fa
manutencién de ésta.

Con relacion a la percepcién del problema, es interesante notar que la mitad de los sujetos,
evaluaron su consumo de alcohol, como un problema mayor, mientras que una tercera parte, lo evalud
como algo menor y el resto como un gran problema. Estos resuitados sefatan, que todos los sujetos de
la muestra, estaban convencidos que su forma de beber, era algo que les ocasionaba problemas. Sin
embargo, dicho nivel de percepcion, no estuve correlacionado con la desercion o permanencia en el
tratamiento. '
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En cuanto al nivel de confianza e importancia reportado por los sujetos al principio del programa,
aunque la mayor. parte de ellos consideraba que su problema de consumo de alcohol era grave, y
alcanzar su objetivé era de suma importancia, se encontraban inseguros de poder cambiar su forma de
consumo. Dicha situacién cambid al final del tratamiento, ya que en algunos casos se pudo observar que
el nivel de ‘conﬁ‘anza aumenté y el de importancia disminuyd. Esto se puede explicar, a partir de que los
sujetos que tuvieron buenos resultados en el tratamiento, se sintieron mas confiados de poder lograr la
meta de consumo, y por lo tanto, lo que antes representaba un problema, dejé de serlo, reduciendo asi,
el nivel de importancia que tenia alcanzar la meta.

Con relacién al namero de copas promedio ingerido por sesién, el grupo que mostrd mejores
resultados fue el GE1 (Platica). En este grupo, se pudo notar una marcada disminucion en el nimero de
copas desde la 3* sesidn, hasta el seguimiento. A pesar, que dicho grupo fue el que al comienzo del
tratamiento, ten!a el promedio mas alto de copas consumidas, fue el qus logré disminuir mayormente su
consumo. En cuanto al GE2 (folleto), los sujetos no mastraron un patrén de consumo regular. El
promedio de cobas consumidas bajé y aumentd a lo largae de todo et tratamiento. Por otra parte, el Grupo
Control, aunque disminuyd el nimero de copas al principio del programa, no pudo mantener ese nivel al
final del tratamiento.

Referente al niimero de recaidas, se observd que el GE1, fue el que mostré mejores resultados,
ya que hacia la 4" sesién y seguimiento, en promedio se presenté poco menos de una recaida. En e!
GE2, se mostrd una reduccidén en el nimero de recaidas-en la 2"sgsi;5n, pero en adelante irian en
aumento.: En el Grupo Control, 'se pudo observar una clara disminucién en el numero de recaidas

promedio durante el tratamiento, pero en la 4® sesién y tratamiento, éstas aumentaro

En general se observa, que el GE1, tiende a disminuir marcadaménie el nﬁmero'dé i'ééaidas‘ el
GE2, tiende a permanecer sin cambios y el Grupo Control, aunque al pnnciplo del tratam|ento. _casi no
presenta recaidas, éstas aumentaron levemente al final del tratamiento. : - ¥

En cuanto al patrén de consumo presentado a lo largo del tratamiento, se"obse;rva que e! GE1,
mostrd los mejores resultados, ya que en promedio, el porcentaje de tiempo que behnanecié abstinente y
consumiendo moderadamente, aumentd, mientras que el consumo excesivo 'y'mdy excesivo casi
desaparecieron. Sin embargo, se observa que este grupo, fue el que présenté un mayor porcentaje de
abstinencia y un menor porcentaje de consumo excesivo, desde antes de comenzar el tratamiento
(LIBARE), comparado con los otros dos grupos. Por otro lado, el GE2, fue el grupo que mostrd los
resultados mas desfavorables, ya que a pesar que el tiempo de abstmenaa “auments hacia el final del
tratamiento, el porcentaje de consumo ivo y muy ivo, se mantuvo sin cambios. Esto quiere
decir, que aunque la tendencia de este grupo, fue permanecer mas tiempo sin beber, las ocasiones en
que consumieron aicohol, no lograron hacerlo moderadamente. Igualmente, el Grupo Control, a pesar
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que aumentS e! porcentaje de tiempo de abstinencia, su consumo moderado pérmmacié en un nivel
bajo, mientras que el consumo excesivo (aunque disminuyé en un 50%) se siguiéd presentando.

R qu esto, se puedé ver, que los usuarios que contaron con la asislen{:lé de uno de sus familiares
a la platica infdmialivé. §e';mantuvieron mds tiempo en abstinencia y”b_ebiendo‘modaradamente (mejor
mantenimiento 'de la meta ‘de consumo), comparados con aquellos que sus familiares no participaron en
el programa, o que solo tuvieron el folleto de informacion. Adsmas et grupo que recibid la platica mostréd
un menor nimero de recaidas. Al respecto, no hay que dejar de tomar en cuenta que el GE1, fue el que
presentd mayor poioen(ajé de abstinencia y menor porcentaje de consumo excesivo, desde antes de
comenzar el tratamiento, 10 cuatl pudo ser un elemento adidonal'que influyé en los resultados que se

obtuvieron en dicho grupo.

En wénto a los resultados amrojados por el Grupo Control, se puede decir que aungque fueron
buenos en un principio, una vez que el tratamiento se acercaba a! final y principalmente durante el
seguimiento, los usuarios no contaron con elementos motivacionales suficientes (p.e. apoyo social), que
les permitieran mantener su meta de consumo durante mas tiempo y sin recaidas. Estos resultados
coinciden con un estudio realizado en 1991, por H y Y /¢ adores, en donde trabajaron
paratetamente con alcohdlicos, fumadores y usuarios de ofro tipo de drogas (N=221), y con sus familiares
y amigos. Al final, se obtuvo que aquellas personas que no contaron con un colatera! o acampafante
permanente, tuvieron un indice mayor de recaidas, comparados con agquellos que si contaron con este
tipo de apoyo. El apoyo social, estuvo relacionado con una reduccién significativa en el nimero de
recaidas. Igualmente, se concluyé que la sensacién de aislamiento de los pacientes, al no contar con un
apoyo permanente, podia derivar en estados psicolégicos negativos, que a su vez provocaban cambios
fisiol6égicos y conductuales negativos. Cabe sefalar, que en la presente investigacidn, aunque el apoyo
de los que reci! on la platica no se estructurd sesidn por sesidn, la platica informativa se
dirigié, entre otras cosas, a orientar a los colaterales acerca de Ia importancia del apoyo que pudieran

brindarle al usuario, y @ promover acciones que facilitaran o que, por 10 menos no obstaculizaran e}
on este tipo de informacidn, estuvieron en mas

proceso. Por lo tanto, los ales que r
posibilidades de apoyar a! usuario y de acompafario durante su proceso, que aqueilos gue no recibieron

este tipo de crientacién.

Al respecto, Gallanter y colaboradores (1997), aseguran la superioridad de los resuftados en
tratamientos donde se involucra a la familia. En términos mas amplios, la disponibilidad de un mayor
apoyo social para los pacientes ha mostrado ser un importante predictor de resultados terapéuticos

positivos.

En cuanto a los resultados obtenidos por los colaterales, se encontrd que, con relacion a la causa
o naturaleza del abuso de alcohol, los del GE1, después del tratamiento dijeron, que dicho problema, es
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causado por snuacxones ambientales (teoria del aprenduzaje soc-al), mientras que en el Gmpo Control, la
mitad de las respusstas astuvieron ralaclonadas con el concepto de enfermedad.

. Asimismo, se encontré que para el mstest e! 100% de IoS colaleréles del GE1, opinaroh que si
hay diferencias entre un bebedor problema y un alcohdlico, mlentras que en e! Grupo Controt, la tercera
parte de los participantes, dijo que no las hay.

En lo concerniente al niimero de meses de abstinencia continua y de consumo moderado, que los
colaterales necesitaban para poder creer que ol usuario estaba reaimente comprometido con el cambio,
e! GE1, en ambos casos, mostré después deal tratamiento en promedio, un mayor numero de meses, en .
comparacién con el Grupo Control. Esta situacion refleja que en el postest, la percepciéon que tuvleron los
colaterales det GE1, acerca de la recuperacion del usuario, fue mas realista que la de aquellos que no'
contaron con informacién previa. E

Por otra lado, al finalizar e! tratamiento, los colaterales de! GE1, contrariamente a Ios"de"I'Gru'po :
Control, estuvieron de acuerdo que a corto y a largo plazo. tas consecuencias que puede tener unﬁ
bebedor problema, son tanto positivas como negatlvas

De iguat forma, todos los colaterales del GE1, estuvieron de’ acuerdo en que los bebedores
problema tienen como altermativa para: su recuperacion,” tanto la absnnenda como Ia modaraclén
Mientras que en el Grupo Control, una persona afirmé que solo la moderacaon era Ia anemahva

Con base en los resuitados obtenidos por ! GE1, se puede afrmar. que la Sesién Informativa, es
un material que mejora la calidad de la informacién referente at abuso ‘de alcahol y al tratamiento. Se
puede ver claramente, que en gran parte de las preguntas del’ 'Cues!uonano de Alcohol”, los colaterales
de este gnupo, mostraron tener conceptos mMas objetivos, acarca de dicho problema, que aquellos que no
recibieron ningun tipo de informacién. Sin embargo, no debe dejarse de tomar en cuenta, que en algunas
preguntas, las respuestas fueron muy parecidas en este grupo y en el control.

Por ultimo, en cuanto a los resultados mostrados por el Gnico colateral de! GE2, que asistié al
seguimiento, se ocbservé que la informacion proporcionada por el folleto, no fue suficiente, para que su
informacién acerca del aicohol y del tratamiento, fuera mas objetiva. De hecho, en algunas preguntas,
sus respuestas tendieron a ser mas negativas al final del tratamiento. Sin embargo, no se puede afirmnar,
que el Folleto sea un material que influya negativamente en los colaterales, de tal forma que no puedan
brindar un apoyo adecuado a su familiar. Asimismo, tampoco se pretende aseverar, que la Sesién
Informativa, haya sido el inico elemento que determind la obtencidn de resultados positivos en el GE1. El
apoyo que brindaron los colaterales de este grupo, influyd en el éxito del tratamiento, pero no lo
determiné. Hay evidencia de que la forma en la que los familiares enfrentan © reaccionan ante et
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consumo de alcohol o drégas (;a ;ea excesivo o no) influye para que el consumo futuro se mantenga

6 e a niveles mayores o menores. De aqui que los miembros de la familia, ademas de
constituir un grupo de alto riesgo, pueden‘sef el principal recurso para la prevencion y la solucién de
problemas asociados con el uso de alcohol o drogas (Natera, Casco, Nava y Ollinger, 1990).

Diversas investigaciones, han descrito a los estresores como sefiales o elementos, que facilitan et
uso de alcoho! o drogas, para aliviar la tensién ermocional que estos provocan. La falta de informacién,
fomenta que la familia cree falsas expectativas acerca det tratamiento, y por io tanto, se convierta en una
fuente importante de estrés para el usuario. Asimismo, el estrés de la familia aumenta ante la
imposibilidad de entender y afrontar los cambios e incidentes que se presentan durante el tratamiento,
siendo asi transmitido al usuario. De esta forma, se ha demostrado en diferentes estudios, que el estrés
incrementa enormemente el riesgo de una recaida (Brown y cols. 1995).

Dentro de la sesidn informativa, se orientd acerca de estr tas que pr fan la comuni f6n,
la reali; i6n de actividades en conjunto (relacionadas o no con el tratamiento), apoyo emocional, etc.
Esta informacién, probablemente influyé en el grado de estrés presentado por la familia, ya que como
O'Farrell sefiald en su articulo de *Terapia Familiar y Conyugal® (1995), construir una relacién cohesiva
entre los miembros de la familia y realizar actividades en conjunto, son acciones Que promueven un
ambiente menos estresante, lo cual se refleja en una reduccion de los factores de riesgo relacionados
con recaldas. Ensefiar a la familia técnicas de comunicacién efectiva y habilidades de soiucion de
problemas, provéen formas de afrontamiento eficaces hacia distintos estresores ambientales.

Walkner y cols. (citado en Pefa y Padilla, 1997) afirman que la clase de soporte que tiene mayor
importancia, depende no solo de la estructura o tamafio de red social, si no de la calidad de las
relaciones. De aqul que se sugiera para posteriores investigaciones, medir el ambiente familiar con
instrumentos como la Escala de Clima Social en la Familia ("FES"), de Moos, Maos y Tricker, para que a
través de una evaluacién previa al tratamiento, se detecten aquelios colaterales que puedan encontrarse
realmente camprometidos y en condiciones para apoyar al usuario.

Existe evidencia de trabajos de intervencién de redes sociales en prevencién y tratamiento de
adicciones, en donde la participacion de la familia y la comunidad aseguran la permmanencia del paciente
dentro del programa a través del tiempo. Se ha comprobado que las adicciones pueden verse como el
resultado de las deficiencias que hay en el ambiente (incluida |a familia), y no en el individuo, siendo el
remedio, la reorganizacidn ambiental a través de la familia y la comunidad (Galanter, 1993).

Sin embargo, no todas las familias estan motivadas para participar como parte del tratamiento, lo
cual puede deberse al desgaste psicolégico que les ha producido el problema del abusa del alcohol en su
familia (usuario), fracasos repetidos en programas previos de tratamiento, no entender por qué ellos
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tienen que participar en e! tratamiento, siendo que piensan que no saldrén benerclados dlrectamente con
esto, perder la esperanza que el problema tenga solucién. Por lo tanto Ia paruclpauén debera ser
absolutamente voluntaria, ya que de otra forma, el usuario puede resultar pequ cado, si es que ta famllla
no acttia de forma constructiva.

Por otra parte, el problema de abuso de alcohal, es un fenémeno mul factorial,’ o"dué signiﬁéa
Que hay muchos elementos que interactian para que una persona P 05 © no r
tratamiento. Entre dichos factores podemos encontrar, el estilo’ de
que e! usuario se encuantre a la hora de entrar a tratamiento, calldad y est 'ctura de Ia red soclal natural
con la que cuenta et usuario, historia de consumo, consumao de otras drogas ete Por ccnslgulente no se

puede atribuir a una sola variable el éxito o fracaso del tratamlent

Lo que se pretendid con este estudio, fue demostrar que a través de la reducccbn de factores de
riesgo {desinformacién de la familia acerca del abuso de alcohol y del tratamiemo). ° de la potendacién .
de elementos motivauonales (apoyo social), el usuario puede obtener mejores resultados. ¢

Al ser el Programa de Auto Cambio Dirigido para Bebedores Prcblema. un‘modélo de -

mlervendén temprana, es importante que de la misma forma, se brinde atencién prevemwa ala famuua. -

Si se Icgra conjunler una buena atencidn oportuna en aquellos puntos que resultan medulares para et
éxito o fracaso del tratamiento, se estard en condiciones de tener un mayor control de los resunados del :
programa. .

"€l presente trabajo, fue una aproximacion al estudio de la influencia que puede llegar a tener ot
apoyo social como elemento motivacional, dentro de los resultados obtenidos dentro de un tratamiento
para bebedores problema. Aunque en esta ocasion, el disefio del trabajo, no cor pl& la participacién
de una verdadera red de apoyo social, donde colaboraran familiares, amigos y otros miembros de la
comunidad e! usuario, se pudo comprobar que la familia es un elemento que influye, mas no

detesrmnina, el éxito del tratamiento.

viL SUGERENCIAS

Se sugiere que para futuros tr i se 1 redes de apoy ial, en donde participe,
no sélo una persona, si no todas aquellas que sean significativas en el entomo del usuario y que estén
dispuestas a apoyario durante el proceso. Realizar una intervencion en Red, supone mas esfuerzo, pero
también nos garantiza una mayor adherencia a! tratamiento y un cambio en el entorno del usuario que le

permita obtener mejores resultados.
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Por otro lado, hay evidencia, de que estar casado y contar con una relacidn conyugal que permita
que ambas partes, participen y se integren dentro de la dinamica de tratamiento, predice una mayor
adherencia al tratamiento (abandono de! tratamiento mas tardio) (La Fraga, 1990). Por lo tanto, se
sugiere analizar desde un principio, la calidad de las ralaciones conyugales y familiares, que existe
alrededor del usuario, por medio de instrumentos como la Escala de Clima Social en la Familia (FES), ya
que de esta forma se pueden detectar aquellos miembros potenciales para formar la red de apoyo social
y que de verdad puedan brindar apoyo al usuario.

Asimismo, dentro de los criterios para medir la frecuencia de consumo de alcohol, incluidos en el
farmato de entrevista inicial, hay cinco opciones de respuesta, en donde el usuario tiene que ubicar la
frecuencia con la que bebe. Las opciones son: Menos de una vez al mes; 1 vez al mes; 1 vez por
semana; 2-3 veces por semana y; diariamente. Por o tanto, se sugiere que para investigaciones futuras,
aste reactivo no contenga dichas opciones, si no que {a respuesta del usuario sea abierta, ya que de esta
manera, se puede tener una idea mas real y clara, de la frecuencia de consumo de los usuarios del

programa.

Por daftimo se sugiere, realizar analisis intrasujetos y no intragrupos, ya que en muestras tan
pequenas, las diferencias que se muestran entre grupos, pueden estar dadas por un sujeto y no por el
comportamiento general del grupo.

v, LIMITACIONES

Dentro de las limitaciones que tuvo el presente trabajo, fue el tamafio de la muestra, Como se
menciond anteriormente, las diferencias que se encontraron entre los grupos, pudieron deberse al
comportamiento de un sujeto, y no al de! grupo. Ademds, una muestra - mas grande, permite realizar
andlisis estadisticos potentes, y asi detectar de forma mas objetiva, las diferencias que existen entre los
grupos de estudio.

Otra limitacidn que se presentd, fueron las diferencias que mostraron los grupos desde el inicio,
tanto en el patrén de consumo, como en las exp i hacia el tr iento; dichas diferencias por lo

tanto, influyeron en los resultados obtenidas.
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Este es un folleto dirigido a los familiares de personas que

presentan algin tipo de problema relacionado con el consumo de
alcohol.

dQUE PEBO SABER ACERCA PEL ALCOHOL?

Es frecuente que no sepamos qué hacer cuando una persona
cercana a nosotros, tiene un problema con su forma de beber.
Surgen muchas preguntas sin respuesta y llegamos incluso a
cuestionarnos qué fue lo que hicimos mal para que esto pasara. La
familia del consumidor se ve afectada por esta situacién: pueden
surgir sentimientos de enojo, desesperacién, incertidumbre, etc.,
que no sabemos cémo manejar. Incluso, cuando nuestro familiar ha
decidido cambiar su forma de beber y ha ingresado a un
tratamiento, nos gustaria ayudarlo, pero no sabemos cémo y nos
falta informacién sobre gué es @/ alcohol/, sus efectos y

consecuvencios, cudles son las caracveristicas del Pratamiento al
e asiste, efc.

A medida que la familia tenga mds informacién acerca de qué
es el alcohol, consecuencias asociadas a su consumo,
caracteristicas del tratamiento en el que se encuentre su familiar,

etc., ésta podrd ser una parte importante dentro del proceso de
cambio del usuario.

savt ES EL. ALCONOL?

El alcohol etilico es una sustancia natural que se
forma por la fermentacién del azidcar producida
por diversas levaduras. Es una sustancia que por s
misma no tiene ninguin valor nutritivo, aunque
produce calorfas.

El alcohol disminuye la velocidad de respuesta del
cerebro (falta de juicio, dificultad en el habla, en
el equilibrio, etc.). No es un estimulante como
mucha gente cree: el sujeto “parece” estar

|

excitado, cuando en realidad el alcohol ejerce una
TESIS CON  @§cién depresora sobre su cerebro.
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2COMO ACTUA EL ALCONOL EN NUESTRO
ORGANISMO?

La asimilacién y eliminacién del alcohol en nuestro cuerpo, es
un proceso lento. Cuando la ingestién de bebidas alcohdlicas se
hace en pequefias cantidades y ientamente, la cantidad de alcohol
en sangre nunca es alta, ya que el higado puede procesarlio
adecuadamente y eliminario a través de la orina y el aliento,
evitando asi que se acumule excesivamente; de esta forma no se
llega a la ebriedad. Por el contrario, cuando la velocidad de
ingestién y la cantidad de alcohol rebasan la posibilidad de
eliminarlo, se dificultan la coordinacién muscular, el equilibrio, se
obstaculiza la memoria, la capacidad de juicio, etc., pudiendo Hegar
a estados de intoxicacién que ponen en peligro ta vida.

El efecto del/ alcohol/ varia en cada persona y
éste depende de varios factores, tales como
las situaciones en las que se consume, la
personalidad del usuario, la edad, constitucién
fisica, el estado de dnimo, sus experiencias
pasadas, lo que se espera de consumir alcohol,
la cantidad y velocidad en que se consume y el
ambiente social y cultural.

SCUALES SON 1-AS CONSECUENCIAS PEL. CONSUMO
FRECUENTE?

Las consecuencias negativas del abuso del alcohol se pueden
presentar en diversas dreas de la vida del usuario.

Fisioldgicamente, se presenta un deterioro gradual en
diversos dérganos, como el estémago, el higado, el corazdn, el

sistema nervioso, entre otros, pudiendo provocar enfermedades
que van desde una gastritis hasta cirrosis.

El drea laboral también puede verse afectada: se pueden
presentar accidentes, ausentismos, falta de concentracién e

incluso la pérdida del empleo.
P . [ TESISCON
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Iguaimente, el drea familiar puede verse muy afectada por
este hecho. Comienzan a darse peleas frecuentes con las personas
que conviven cotidianamente con el usuario, se presentan
problemas econdmicos que afectan a la familia, falta de
comunicacidn, etc.

Un bebedor excesivo puede llegar a desarrollar dependenc/a
hacia el alkcohol, esto es que el individuo presenta una gran
necesidad de ingerir alcohol. Cuando la dependencia es severa, el
organismo se acostumbra a la presencia del alcohol para poder
funcionar. En este caso, cuando se deja de tomar repentinamente,
el organismo se descontrola y aparecen sintomas como temblores,
alucinaciones, ansiedad, convuisiones, etc. A esto se (e conoce
como sindrome de abstinencia.

LCUAL ES LA PIFERENCIA ENTRE UN ALCOHOLICO Y
UN BEBEDOR PROBLEMA?

Un alcohdlico es aquella persona que ha
desarrolliade una dependencia severa al
alcohol. Son aquellas personas que una vez
que comienzan a beber, ya no pueden
controlarse. Al principio desarrolian lo que
se conoce como folerancia al alcohol, es
decir, necesitan beber cada vez mds para
obtener los mismos efectos que cuando no
bebian tanto (son los que “aguantan mucho®). Al final esto se
invierte, ya que con poca bebida llegan a la ebriedad ("*no aguantan
nada*”).

Por otra parte, un bebedor problema o excesivo es aquel
que consume alcoho! en forma periddica pero explosiva, es decir
sélo en ciertas ocasiones consumen grandes cantidades de alcohol:

QW



pueden presentar algunos sintomas de dependencia (consecuencias
debidas a su consumo de alcohol), pero aun no han experimentado
sintomas graves de abstinencia. Pueden encontrarse en riesgo de
tener problemas sociales y de salud relacionados con su forma de
consumo. Con la ayuda de un fratamiento adecuado, estas personas
pueden aprender a controlar su consumo de alcohol.

OPCIONES QUE TIENE UNA PERSONA ANTE EL
CONSUMO PE AL CONOL

Una persona que abusa del alcohol tiene varias opciones para
manejar su forma de consumo. Cada una de estas presenta
consecuencias o resultados diferentes:

e OPCION 1: NO CONSUMIR alcoho! y actuar de manera

positiva. Esta es la mejor opcién, pero no siempre es la mds
fdcil de llevar a cabo. ’

s OPCION 2: NO CONSUMIR alcohol y actuar negativamente
(actuar como si se consumiera alcohol). Aunque se deje de
beber, esta no es una buena opcién, ya que hay personas que
ante la falta de alcohol, pierden el control reaccionando
agresivamente o de alguna forma que puede ser peligrosa.
Generalmente, estas personas después de un tiempo vuelven a
consumir alcohol en exceso.

e OPCION 3: CONSUMIR alcoho! excesivamente. Esta es una
opcién peligrosa y es la que mucha gente elige al no reconocer
que su consumo representa un problema.

e OPCION 4: CONSUMIR alcohol moderadamente. Esta es una
buena opcidn para personas que no presentan dependencia
severa al alcohol y el Programa de Auto-Cambio dirigido para
Bebedores Problema contempla esta opcién.




2QAUE ES EL. CONSUMO MODPERAPO?

Antes se pensaba que en el caso del alcohol, la abstinencia
(dejar de beber totalmente) era el dnico camino o solucién para
alguien con problemas en su forma de beber. Pero actualmente se
ilevan a cabo programas de corta duracién, en donde, un bebedor
problema puede aprender a controlar o moderar su consumo de
atcohol y por lo tanto tiene la opcién de elegir entre el consumo
moderado o la abstinencia como metas de tratamiento.

Consumir alcohol moderadamente consiste en beber sélo
bajo ciertas circunstancias, esto incluye no consumirio durante
situaciones que puedan provocar un consumMo ExXcesivo; consumir no
mds de 4 tragos estdndar por ocasidn, sin exceder uno por hora y
beber un mdximo de 12 tragos por semana. En el caso de las
mujeres el méximo aceptado por ocasién son 3 tragos y un mdximo
de 9 por semana.

(1 trago estdndar=12 gr. de alcohol puro=1 cerveza de 341 ml=1
copa de vino de 142 mi=43 ml de ron, ginebra, vodka, whisky,
mezcal=1 caballito de tequila)

LCOMO PUEDE AYUPAR LA FAMILIA EN EL PROCESO
PE CAMBIO?

Debe quedarnos claro que resolver un problema de consumo
excesivo de alcohol no es algo fdcil, generalmente este tipo de
problemas no aparecen de la noche a la mafana y por lo tanto, no
desaparecen siubitamente. Para la mayoria de las personas que
consumen alcohol en exceso EL CAMBIO EN SU FORMA OE

BEBER ES UN PROCESO QUE LLEVA TIEMPO, PERO SE
PUEDE LOGRAR.
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Durante este proceso pueden presentarse srecaldas, y la
forma en que la familia reaccione ante ellas serd muy importante.
Si una persona presenta una recaida, la familia debe morivario a
Que sipa adelante y ayudario a que vea esta situacién como un
aprendizaje y no como un fracaso, esto se logra si no se le criticay
si se le hace sentir que uno no ha perdido la confianza en €\ En

estos casos es cuando la aywda y apoyo de la familia son mds
importantes.

La familia puede ser de gran ayuda para la persona durante
el tratamiento, si le muestra respeto y carifio; asimismo, es
importante que se muestre interés en su progreso y se le ayude a
lograr la moderacién o la abstinencia (segin lo haya elegido) a
través de:

a) COMPARIEA: Realizar actividades
conjuntas (relacionadas o no con el -
tratamiento) o simplemente estar juntos
sin discutir o pelear. Con esto se le hace
saber a la persona, que su familia lo apoya y
lo acompafia durante el proceso.

b) APOYO EMOCIONAL: Es importante que
se establezca un clima de comprensidn,
estimulo y apoyo: No criticar lo que se
hace, ni reprochar conductas del pasado.

c) COMUNICACION ADECUADA: Deben promoverse las
interacciones destinadas a compartir informacién o puntos de
vista positivos. Es necesario que las expectativas de la familia
hacia el proceso de cambio sean realistas, esto ayudard a que
el usuario no sienta que sus avances no son tomados en cuenta
o que sus esfuerzos no son valorados.

d) ESTAR BIEN INFORMADOS: La familia puede buscar
informacién relacionada con el consumo de alcohol y con el
tratamiento, con el fin de brindar al usuario una ayuda mds
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Es importante comprender que el problema en si es del
usuario, pero que la familia puede realizar acciones que favorezcan
el resultado del tratamiento. A menudo, a medida que los
familiares de personas que abusan del alcohol se informan y apoyan

al usuario durante su tratamiento, el proceso de cambio se ve
beneficiado.
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Si le interesa obtener mds informacién acerca de este tema,
comuniquese al Centro de Servicios Psicoldgicos “Guillermo Ddvila®
de la Facultad de Psicologia de la UNAM (Sétano del Edificio “D"),

al teléfono: 56-22-23-09 o al 55-50-79-72 con la Psic. Gabriela
Pérez Téllez.
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ANEXO 2



ESCOLARIDAD'

PARENTESCO CON EL USUARIO:
NOMBRE DEL USUARIO:
TELEFONO:

CUESTIONARIO DE ALCOHOL PARA EL COLATERAL

FECHA:

INSTRUCCIONES: Seleccione la opcién de respuesta que mas se acergue a lo que usted conoce
acerca del alcohol y del tratamiento.

1.

La informacién que tengo acerca dei abuso del alcohol la ob(uve de:
(Seleccione sdlo una opcion) .
{1) Los medios masivos de comunicacion (periddico, TV revistas radio)
—_(2) Mi famitiar (esposo, hijo, hermano, etc.) que tiene un problema en su forma de beber.
—___(3) Libros y otros materiales de lectura. : ;
—___(4) Cursos, conferencias. .
—.(5) Reuniones de Al-Anon
(6) Otros: (mencidnelos)

Pienso gque el abuso en el consumo de alcoho! e
(Seleccione todas las opciones que consu!ere)
— (1) Una enfermedad

— (2) Un problema heredado
(3) Causado por situaciones amblentales (p.

problemas econdmicos, etc.) -
- (4) Causado por vivir o por estar rode

probiema con el alcohol ;
(5) Otros: (mencidénetos)

roblema laborales -3 famlliares.

uvieron un grave

usan detl a hol';'q;lé emran a
problemas a partir del dia que entran a

En una escala de! 0 al 100 gqué porcenlaje ‘de person
un programa de tratamiento, cree usted que ya hen
tratamento?

En una escala del O al 100 squé porcenta)e le personas cree usted que nunca tendrén una
recaida después del tratamiento?

. %
0 al 100



S.

8.

©

10.

11.

&Existen diferencias entre una persona alcohdlica yNur\ bebedor problema?
L I St o

Explique su réspugsta

¢Piensa usted que.la mayo

rs nas que abusan del alcohol deben dejar de beber
totalmente para qu .

cuperados?

— (2) No

¢ Qué pensaria usted de una persona que después de seis: mese: e. haber
tratamiento, bebiera en exceso durante unos dias, aunque después dejara de beber?.
(Marque sélo una opcién)
——(1) - Ha fracasado en su intento de dejar de beber en exceso.
—(2) Tuvo una recalda pero esto no significa un fracaso si Ia . persona aprende de esta
situacion, . ;
(3 Oftra (describala)

Muchas personas que abusan det alcohol hacen promesas a sus familiares o am

a tener problemas con su forma de beber; pero algunas veces no las cumplen. i, Cuantos meses
de abstinencia continua se necesitan para que usted crea Que su famlh se encuentra realmente
comprometido con no volver a abusar det alcohol? T

Nuamero de meses de abstinencia

¢ Cuantos meses de beber moderadamente se necesitan para que usted crea que su familiar se
encuentra realmente comprometido en no volver a beber en exceso?

Numero de meses de beber moderadamente y sin problemas,

¢Piensa usted que a corto plazo un bebedor problema puede tener consecuencias negativas,
positivas o ambas?
(1) Solamente consecuencias positivas o buenas
{2) Solamente consecuencias negativas o malas
(3) Consecuencias positivas y negativas

¢Piensa usted que a largo plazo un bebedor problema puede tener consecuencias positivas,
negativas o ambas?

(1) Solamente consecuencias positivas o buenas

(2) Solamente consecuencias negativas o malas

{3) Consecuencias positivas y negativas




12. ¢ Por qué piensa que aquéllas personas que han expenmemado consecuencias negauvas como
resultado de su forma de beber, vuelven a beber en exceso una y otra vez? :

13.Elpr > de recup ién de una persona que tiene pmblérhas convsu' forn"la,de beber es:
(1) A largo plazo , N B T .
(2) A corto plazo

14. Para su recuperacion, un bebedor problema tiene corno anematwa' P
—— (1) Sdlo la abstinencia LR -
—_ (2) Solo Ia moderacién
(3) La abstinencia o el consumo maderado
(4) No tiene remedio

15. El apoyo que reciba una persona que tiene una recaida durante o después de! tralamlen(o. por
parte de su familia:
(1) No sirve de nada.
(2) Es poco importante.
(3) Es muy importante para la recuperacion.

GRACIAS POR SU COLABORACION
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