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RESUMEN 

A partir de los resuhados obtenidos en el Programa de Auto.Cambio D1ng1do para Bebedores Problema, (desarrollado por 

Sobell y Sobell en la Fundación para la Investigación de las Adicciones en Toronto canadá y adaptado para la población 

mexicana por el Dr. Héctor Ayala Velázquez y cols., en la Facultad de Psicologia de 13 UNAM}, se ha observado que uno de 

los problemas que aún no se ha podido controlar, es la falta de •t:lhet'&ncl• terapfjutica por parte de los usuanos, la cual se 

nsfiere tanto al abandono prematuro del tratamiento, como al incumplim~nto parcial o total de las instrucciones o metas 

terapéuticas, por parte del usuario. Por 10 tanto, se ha manifestado la importancia de 1nclu1r d~ntro del programa, racsores 

molivacionales (tales como la familia), que ayuden al usuano a concluir el tratamiento y a cumplir con las metas del mismo. 

Al respecto, diversas investigaciones han evidenciado que la famiha, es un elemento que influye de manera importante, en 

el desempel'\o que muestra una persona que abusa del alcohol, dentro del tratamiento. 

Con base en lo anterior, para el presente trabajo, se d1sel'\ó una Sesión lnfomiabva y un Folleto d1ng1do a los familiares de 

los usuarios del Programa de Auto.Cambio dingido para Bebedores Problema, con infonnación referente al abuso de alcohol 

y al tratamiento, con el objeto de observar los cambios producidos por dichos matenales, en la claridad V objetividad de 

dichos temas. Asimismo, se tuvo como objetivo, observar si existian diferencias en la adherencia al tratamiento (conclusión 

o deserción) y en el mantenimiento de la meta (moderación o abstinencia) por parte los usuarios, segün el tipo de 

informaciOn recibido por sus familiares. 

La muestra de bebedores problema que participaron en la presente investigación, fue de tipo no probabillstico accidental, 

quedando integrada por 12 personas (B hombres y 4 mujeres) que ingresaron al Programa de Auto-Cambio Dirigido para 

Bebedores Problema, dentro de la Facultad de Psicologla de la UNAM. El criterio de inclusión que se utilizó para que los 

usuarios pudieran participar en este trabajo, fue, que contaran con la participación de un familiar, con el que tuvieran 

contado diario, durante el tratamiento. Por otra parte, la muestra de colaterales (familiares cercanos al usuario), quedó 

conformada también por doce personas (10 mujeres y 2 hombres) 

El disel'\o de la presente Investigación fue euasi-e:11perimental, pretest - postest, con tres grupos, dos experimentares y uno 

control (4 parejas usuario/familiar, en cada grupo). La distnbución de las parejas dentro de cada grupo, se hizo de la 

siguiente manera: ta pnmera, se asignó al Gn.ipo Experimental 1, la segunda al Gn.ipo Experimental 2, la tercera al Grupo 

Control, la cuarta al Grupo Experimental 1, y asl sucesNamente, quedando fa pareja número 12 en el Grupo Control. Por 

otra parte, se tradujo y se validó, el •AJcohol Questíons" de Sobe// y Sobe// (*Cuestionario de Alcohol para el Colaterar). 

Dicho cuestionario, fUe apfleado a los colaterales de los tres grupos, antes de comenzar fas sesiones de tratamlen1o y a los 

seis meses de seguimiento. Los colaterales del Grupo Experimental 1, recibteron la Sesión Informativa junto con el Folleto; 

Jos del Grupo Experimental 2, obtuvieron solamente el Folleto y, los del Grupo Control. no recibieron ninguna clase de 

información. Cabe mencionar que el •cuestionario de Alcohol• no se aplicó al final del tratamiento, ya que el tiempo que 

paso entre la 1• y la 4• sesión de los sujetos que conciuyeron el tratamiento, varfo de B a 16 semanas, por lo que se decidió 

establecer una medida estándar de tiempo, para realizar el postest (seis meses después de haber conduido con ta 4• 

sesión). 

A trav1b de los resuttados obtenidos por los usuarios, tanto en las sesiones de tratamiento como en la fase de seguimiento, 

se comparó la adherencia al tratamiento (deserción/eonelusión), el número de copas ingeridas por sesión, el número de 

recafdas por sesión y el patrón de consumo de cada grupo. Asimismo, se compararon los resultados que los colaterales 

obtuvieron en el "'Cuestionario de Alcohol para el ColaM-ral", antes de que el usuario iniciara con el tratamiento y seis meses 

después de que •ste concluyera. 

Los resultados muestran, que el Grupo Experimental 1. fue el que en general obtuvo mejoras más notables, ya que el 

número de copas Ingerido por sesión disminuyó marcadamente, asl como el numero de recaldas. Ce la misma forma, el 

porcentaje de tiempo en que los usuarios de este gn.ipo fueron abstinentes y/o consumieron moderadamente, aumentó 

hac.ia el final del tratamiento. Por otro lado, el Grupo Control, aunque en las primeras sesiones disminuyó el número de 



copas ingeridas y el numero de recaídas, no mantuvo el cambio al final del tratamiento. El Grupo Experimental 2 fue el que 

mostró menor adherencia et tratamiento (solamente un sujeto asistió al seguimiento). Por otra par1e, los resuHados 

obtenidos por los colaterales en er postest del Cuest1onano de Alcohol, resaltan, que aquellos que recibieron la plática 

Informativa, pudieron situar al problema de abuso de alcohol, como un fenómeno causado por situaciones ambientales (no 

como enferTTicdad); pudieron establecer, que si hay diferencias entre un bebedor problema y un alcohólteo y, reconocieron a 

la abstinencia y a la moderación, como posibles allemativas para la recuperación de un bebedor prot>lema 

Estos resuttados, resallan que los usuarios que contaron con la asislcncia de uno de sus fam111ares a la plática informativa, 

mostraron mayor adherencia a.I tratOJmiento y redujeron su patrón de consumo, comparados con aquellos que sus familiares 

no recibiero., esto infonnacl6n Sin embargo, hay que mcncionrir que el Grupo Elt'perimental 1, fue el que mostró, durante la 

Linea Base, un mayor porcentaje de abstinencia y un menor pon:entaJe de consumo eJt"cesivo, 10 cual pudo haber mnuido en 

los resuttados. Por otro lado, el problema del abuso de alcohol es mutt1factorial, lo cual nos indica, que elementos tales como 

el apoyo de la red social natural del usuario, la histona de consumo. la etapa de cambio en la que éste se encuentra, el 

estilo del terapeuta, etc., innuyen en el resuHado que se obtenga en un tratamiento. Por lo tanto. en el presente trabajo, se 

puede concluir que cuando tamihares cercanos al usuario, obtienen 1n!orrnaci6n ob1etiva acerca de los efectos que provoca 

el alcohol en el área fislo16giea. social y laborar, las diferencias que existen entre un bebedor problema y un alcohólico, las 

opciones de tratamiento que existen y las caracterlsticas del tratamiento en et que se encuentro su familiar, están en 

mejores condiciones de apoyar al usuario durante y después del tratamiento. Se puede decir entonces. que la infonnacl6n 

objetiva que Jos colaterales reciban, es un elemento que lntluyu en el éxito que el usuario tenga en su tratamiento. 

TESIS CON 
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INTRODUCCION 

El consumo de alcohol ha estado presente en las sociedades de todos los tiempos; hasta en los fugares 

más recónditos. el hombre ha encontrado en la naturaleza los elementos necesarios para elaborar cualquier 

Upo de bebida. En nuestro P~fs desde tiempos prehispánicos el pulque. el mezcal y otra_S b8bidás. se ,..,:¡'1cu1ari a 

festejos y rituales. El alcohol ha formado parte de la cultura de los pueblos, consider:a~o _su uso como una 

práctica aceptada (ENA, 1993). 
- . .:,,. 

Actualmente el consumo excesivo de alcohol y el alcoholis~o han ·11,eg8do >~ -r~~reSe~·Íar. ~~.de los 

principales problemas de salud en nuestro paf s. Existen factores" .qu~---facll-ih:in S'ú ~rlSun:.a.· t8t8s- o;,me la 

distribución, promoción, venta ilegal a menores de edad, gran ac8piad6.:.á ~a1;··~d~áS d8--qu;·se·~soci8-·a 
estados emocionales placenteros. Hoy en día, el alcohol ~s. la ·d~a ·~e· ~és aitt~ c,;,";,sU;.n'~' eo'·.,:,u~~tra_sod~~d 
y es la que cuenta con un mayor nümero de adictos· (CONADIC: '2000). · , . ., .. 

' ... ,.' .. 

Ubicándonos dentro de un continuo en el consum~, de; atcoh~I. tenemos ·en 'un l~r~~~ ·a -las ~rsonas 
abstemias. mientras que en el otro se encuentran aquellas con una de~nd~iÍcia se~-er~J~1··~¡·~h6t(á1cOhóucos). 
Entre estos dos extremos, se ubican aquellas pe·rsonas que ··c0n;;.i:.men° S.í'~h~(-e~")~''8Pf~6diCa' Peto 

excesiva. A estas personas se les conoce como "Bebedores ProbtámS o· Bebedores· eXCesivos• (Ayala y 

Echeverrra, 1998). En México, asr como en muchos otros paises, ~·~~Y~~· p~r-~~.~~j_e ·d~'.·~~~.¡.la·~·: P~~~n8ce a 

este grupo. ,.'. · .. 

Los eeb9d0res Probl8ma en comparación con aquellas Personas ~<?~-~~·~~~-~~~.~~~~~·::~~~~~¡.:.~':·~;¡·:alcO~O~. 
suelen tener redes sociales y familiares. menos deterioradas y mayor .estabilfdad econó~!ca y _laboral..' A pesar 

de esto, existen .-ci~os eventos que nos indican que el consumo excesivo de .áico.~~I h8 -~r1'p9zad<? .ª provocar 

da~os en fa salud fisiCa y/o mental del bebedor, así como en su vida familiar, Soci81; ·labOral y en SU ecOnomía. 

(Ayala y Ec:heve~fa, 1998) 

La búsqueda de modelos de tratamiento efectivos para problemas relacionados con el consumo 

excesivo del alcohol, ha generado una creciente preocupación entre las autoridades de salud a nivel 

internacional, ante la ineficacia de los modelos tradicionales que abordan esta problemática, (Ayala, Cérdenas, 

Echeverrra y Gutiérrez, 1995). De hecho, los programas de tratamiento para b9b~dore~ pr0ble~a no ha~ tenido 

el éxito deseado, debido a que se utilizan los mismos procedimientos que para 10s caSos má~ seve~s; es decir, 

se sigue el modelo de enfermedad, en donde la meta de tratamiento tiene 'una' o~ientación h~cia la Bbslinencia 

que los usuarios no están dispuestos a seguir, por considerar que su consumo no es tan grave (Ayate, 

Echeverria, Sobell y Sobell, 1998). 

Con base en varias investigaciones, se ha encontrado que las "Intervenciones Breves• constituyen una 

excelente opción para la reducción del patrón de consumo de alcohol en bebedores problema. Este tipo de 

intervenciones tienen como caracterlstica que la moderación en el consumo de alcohol, está contemplada 



dentro de las metas de tratamiento. Se ha podido observar, que bajo condiciones ambientales controladas, los 

bebedores problema pueden aprender a limitar su ingesta. Otra característica es que el usuario tiene la 

oportunidad de participar de manera directa en su tratamiento a través del establecimiento de metas. Et 

Programa de Auto-Cambio Di~lgido para Bebedores Problema (programa desarrollado por los Doctores Sobell 

en la Fundación para la Investigación de las Adicciones en Toronto Canadá y adaptado para la población 

mexicana por el Dr. Héctor Ayala Velázquez y colaboradores en 1992, en la Facultad de Psicología de la 

UNAM) es una interverlción breve y motivacional, basada en la Intervención temprana, que ayuda a las 

personas a comprometerse en la modificación de su conducta (Echeverrfa y cols. 2000). 

A pesar de que tos resultados de este programa, muestran cambios significativos en el patrón de 

consumo de bebidas ~lcohótlcas, de aquéllos usuarios que concluyen con el tratamiento, la deserción es un 

fenómeno que no se ha podido controlar en su totalidad. Por Jo tanto, es necesario que dentro de~ tratamiento 

se incluyan elementos motivacionales, tales como la familia, que ayuden al usuario a comprometerse tanto con 

el tratamiento y las metas del mismo, como con el mantenimiento del cambio. 

Debido a lo anterior, una vez que el bebedor excesivo ha decidido modificar su conducta y ha entrado al 

Programa de Auto-Cambio Dirigido (Ayala y cols. 1995), es importante que cuente con fuentes de apoyo social. 

que te proporcionen ayuda continua y promuevan cambios de actitud (Galanter, 1993). Diversos investigadores 

en prevención del abuso en el consumo de alcohol, han identificado a la familia, como facilitadora e impulsora 

del cambio social (Howard, 1993). Por lo tanto, es razonable planificar el tratamiento del usuario, recurriendo a 

los vfnOJlos sociales disponibles en su propia comunidad, los cuales se conocen como la red social de un 

individuo. Los componentes de esta red, sólo son partes de los sistemas naturales de apoyo que operan 

habitualmente sin intervención profesional, pero si es posible conseguír que actúen conjuntamente, la fuerza de 

su influencia social puede servir como recurso terapéutico (Galanter, 1997). 

Grat\a (1994) indicó que la ramilla del consumidor de alcohol o drogas es uno de los ejes fundamentales 

en el éxlto de un programa psicosocial en drogodependencias. Los familiares son una fuente importante de 

recursos terapéuticos por la gran dependencia que manifiestan los abusadores de alcOh~I .o· droÓa~ hacia su 

núcleo familiar. 

Asf mismo, Collins (1990) sel'\aló que hay evidencia de que la respuesta al .tratamiento de. una persona 

con problemas en su forma de beber, es mejor cuando se incluye a i~S ~i~n,·_bré:iS"!·.~e j~·:.!~~'iliS: ''(J:!élÍece 

particularmente cierto cuando se irÍcorpora a los cónyuges a·n el ·proceso d¡j .trá~rTiie.iiio):_:lgu.ii~~;,t~ sB ha 

demostrado que personas con una familia estable y/o que cuentan cori un ambi~n·t~ farTiili~~· PartÍCipatiVo, han 

funcionado mejor después del ~ratamiento, que aquellos individuos que carecen ·de dichos recursos (Sobell, 

Sobell y Leo, 2000). 

Existe evidencia de que la forma en que Jos familiares cercanos enfrentan o reaccionan ante el 

consumo de alcohol o drogas (ya sea excesivo o no) ejerce una influencia determinante para que el consumo 
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futuro se mantenga estable o cambie a niveles mayores o menores. En ciertas ocasiones el consumo excesivo 

de alcohol o de otra sustancia, es detectado antes por los familiares cercanos que por el mismo consumidor. De 

aquí que los miembros de Ja familia puedan ser el principal recurso para la prevención y la solución de 

problemas asociados con el uso de alcohol o drogas (Natera, Casco, Nava y Ollinger, 1990). 

Con base en varios estudios se ha set\alado que los recursos de apoyo social con Jos que cuenta la 

familia para hacer frente a este tipo de situaciones. están relacionados con la búsqueda de mejores niveles de 

bienestar. Sin embargo, no es suficiente que la familia cuente con estos recursos, si no 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 fenOmeno que causa tensión y angustia para muchas 

familias debido a la falta de infonnación que existe alrededor de éste tema (CESAAL, 1999). Por lo tanto es 

necesarfo realizar un programa de intervención en donde ad~m:ás ~e trabajar con el usuario, también se induya 

a la familia, proporcionándole información específica acerca del consumo excesivo de alcohol y de las 

caractedsticas del programa de tratamiento del usuariO." De esta manera, la familia tendrá Jos elementos 

necesarios para fungir como apoyo, dentro del programa de tratamiento del usuario y por lo tanto tener un 

pronóstico más favorable. 

Un ejemplo de la Importancia que tiene la . fami,ua dentro del proceso terapéutico, es que dentro del 

tratamiento que recibe el usuario, es habitual que éste pase por periodos de abstinencia o consumo moderado 

de alcohol o tenga recafdas, de tal forma· qUe.la familia puede ser Orientada en la forma en que debe_ actuar en 

estas situaciones de crisis, potenciando Bsf el proceso motivacional para evitar la deserción '.y . JoQr3r el 

mantenimiento del cambio. 

Debido a lo expuesto anteriormente, es necesario desarrollar programas en donde la familia del usuario 

participe en el tratamiento, obteniendo información adecuada y oportuna, y de esta forma constituya un 

elemento motivacional importante en el tratamiento. 

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 información acerca de qué es 

el alcohol (efectos, qué es ef alcoholismo, quiénes se consideran bebedores problema, qué es el consumo 

moderado de bebidas alcohólicas. etc.), características del Programa de Auto-Cambio dirigido para Bebedores 

Problema y el papel de la familia dentro del proceso terapéutico, todo esto con el fin de que con dicha 

información, los familiares puedan afrontar el problema del abuso de alcohol positivamente, y por lo tanto 

contribuir, para que el usuario consiga una mayor adherencia tanto al tratamiento, como al mantenimiento de la 

meta del mismo (moderación o abstinencia). 
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l. MARCO TEORICO 

CAPITULO l. EPIDEMIOLOGIA. 

Actualmente el abuso en el consumo de alcohol ha llegado a representar uno de los 1 O principales 

problemas de salud en nuestro país. Hoy en día, el alcohol es la droga de más alto consumo en nuestra 

sociedad y es la que cuenta con un mayor número de adictos (CONAOIC, 2000). 

Tanto el abuso en el consumo de alcohol y el alcoholismo, son problemas que requieren de una 

atención prioritaria por las alteraciones que provocan en la salud de la población, manifestándose en 

enfermedades del hígado (cirrosis), gastrointestinales, cardiacas, psiquiátricas y de la conducta. Además se ha 

observado una asociación entre el consumo de alcohol y una serle de problemas sociales tales como 

accidentes de tránsito, violencia intrafamiliar, ausentismo laboral, lesiones, comportamientos de alto riesgo. 

agresividad y actos de homicidio y suicidio (Rosovsky y cots. 1994). 

La importancia de desarrollar programas que sirvan para prevenir o dar tratamiento al consumo 

excesivo de alcohol. se ha visto matizada por el creciente aumento en su incidencia y prevalencia. de acuerdo a 

estudios epidemiológicos recientes. La Encuesta Nacional de Adicciones de 1993, pone de reUBve que si bien 

en México el fndice de alcoholismo no es tan elevado en comparación con otros paises. paradójicamente las 

consecuencias negativas por su consumo son mayores que en países con tasas de consumo per capita más 

altas. Esto se debe a que un alto porcentaje de la población mexicana, aunque no presenta una dependencia 

severa al alcohol, cuando bebe tiende a hacerlo en exceso (Medina-Mora y cols. 1989); 

Algunos estudios transcutturales en México y Estados Unidos, reportan que en México se tienen tasas 

más altas de consumo poco frecuente y de grandes cantidades (24% y 6% respectivamente), asf como tasas 

menores de consumo frecuente de baja~ cantidades. (3% .Y 12% respectivamente) (Caetano y Medina-Mora. 

1968). Asimismo, se ha observado que en México. una proporción Importante de los problemas que se derivan 

del abuso de alcohol son resultado de prácticas inadecuadas en personas no dependientes. 

En 1993, la Encuesta Nacl~nal de Adlcclon~s (E':'A). r~alizó 20,243 entrevistas completas, teniendo una 

distribución del 45.5% para el género masculino y el 54.5% para el femenino. En cuanto a la distribución d'3 la 

edad. el grupo de sujetos entr8·.12',Y·~1·8'8:n~~· ~rifc;;r-nló--~¡···31.7% de la muestra. mientras que el resto se 

distribuyó en los grupos de·e~tre -1·9· Y e-5 :S~os·~ ::: . 

La ENA de _1993ore~~r1ó··~~~~.'~1~-~·,:.~t·~-.-~~~era~ p~ies d8 la población a nivel nacional se clasificaba 

dentro de la catego~r~,·~~ .. ;~~~d~~?s~.·(6~%{:-!~-··~ai ·p~~ite·~·estimar que en 1993 habfan poco más de 2e 

millones de personas 'catalogadas como tales. La población de abstemios se dividió en dos grupos, aquellos 

que nunca habían bebido (No Bebedores) y aquellos que habiendo bebido en el pasado no lo hicieron en los 12 
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meses previos al ostud10 (Ex Bebedores) El 25º/o de las personas entrevistadas se ubicaron dentro del grupa 

de los No bebedores y el 8% dentro del de ex· bebedores (Gráfica 1) 

1 . Bebedores 

GRAFICA 1 

PREVALENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL 
C1 2 A es AÑOS) 

2 No Bebedores 3: Ex Bebedores 

Fuente. Encue•t• Naciorwl deo Achcciunttsl 
O.ecctón General de Eptdem1ologlaiSS, 1993 

Dentro del grupo do bebedores, el 53 7°k se ubicaba entre los 1 2 y 18 arios y el resto caía en el rango 

de 19 a 65 ai"los Con respecto al género, del total de hombres entrevistados. el 77.2% de ellos eran bebedores. 

mientras que del 100°.4 de muieres entrevistadas, 57 5% de ellas bebían 

En relación con la frecuencia. el 23 4ºA. de la poblae1ón bebedora consumió alcohol 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 Más de la 

tercera parte de la poblae1ón bebedora consumió con una frecuenoa de 2 a 6 veces al afta. El 9 4% de la 

poblaoón urbana presentó dependencia al alcohOI (poco mas de 3,000,000 personas). Por lo tanto, se puede 

observar que el patrón de consumo más frecuente en México. es aquel que se caracteriza por ser esporádico 

pero excesivo. lo cual se encuentra rela~onado con problemas tales como accidentes y dehtos (ENA, 1993) 

Dentro de la poblaoón bebedora, un 23 4% babia hasta embragarse. es deor. más de 6.000,000 de 

bebedores tomaron hasta la ebriedad De ellos. un 7º"- eran menores de 18 al"los y el 93% eran adultos. El 

88 9% de la poblae1ón quo llegaba a la embriaguez era de se:it:o masculino El grupo de personas de 26 a 34 

afies. fue el que presentó el mayor porcentaje de personas que bebían hasta la ebriedad (26 1 %) En el grupo 

de 19 a 25 aflos. casi una cuarta parte presento este tipo de consumo (Grafica 2) 

En el grupo de personas que bebian hasta llegar 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 el 80% de 1 a 6 veces por afio. 
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Para 1998 la Secretaria de Salud (SS) a traves de la Subsecretaria de Preveno6n y Control de 

Enfermedades, el Instituto Mexicano de Ps1qu1atria, la Dirección General de Ep1dem1ologia y el Consa,o 

Nacional Contra las Ad1cc1ones realizó la tercera Encuesta Naoonal de Adicciones {ENA 1996) para aC1ualtzar 

la información sobre la prevalencia y abuso de d1st1ntas sustancias ad1ct1vas Se realizaron 12.01 5 entrevistas 

completas (3.882 adolescentes y el resto adultos de 18 a 65 ar.os) La d1stnbuC16n por sexo fue del 43 1% para 

el seJCo masculino y del 56 9% para el femenino 

En la ENA de 1998. so puede observar que el consumo de bebidas alcohólicas en nuestro pais sigue 

siendo una práctica caracterist1ca de la población masculina En comparación con los resultados do la ENA de 

1993. no se mostraron diferencias s1grnf1cat1vas en cuanto al numero de personas que beben (Gréflca 3) En 

1998, el 77°k de : ... ,., varones que habitaban en zonas urbanas. repor16 haber bebido en los 1 2 meses previos a 

la encuesra. en tanto que esta conducta sólo se observó en el 44 6º.I.. de las mujeres. Tanto en mu¡eres como en 

hombres. osta fue una practica comUn entre los grupos de menor edad alcanzando su punto mlur.1mo enue los 

30 y 39 ar"tos (47 8°k en mu¡eres. 82 4% en hombres). descendiendo después de los 50 (36 2% en muieres y 

68% en hombres) 
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Entre las mujeres, el 37. 7% reporto nunca haber consumido una copa completa de una bebida con 

alcohol. mientras que el 17.6% no había bebido durante los Ulbmos 12 meses tEx Bebedoras), en tanto Que 

entre los varones es mas común encontrar ex bebedores (14 4º4) que personas que nunca han bebido (8.7º.k) 

La distribución de consum1dore!fo en el país indica que ta proporción mas elevada se ubica en la zona 

centro (62%) y de las ciudades estudiadas el D1str1to Federal y Ouadala1ara. son las que tienen los índices más 

altos 

De acuerdo con los resultados de la ENA de 1998 el palrón caracterist1co en los hombres que habitan 

zonas urbanas. es el de consumo de grandes cantidades por ocasión. la cual ocurre mensual o semanalmente, 

en tanto que el consumo frocuenle de ba1as cantidades no es comUn entre los mexicanos. ya que generalmente 

las personas acostumbran beber solo las fines de semana Sólo el 2 2% de las personas entrevistadas 

reportaron beber diario o casi diario (4.8% de hombres y O 3°A. de muieres) Entre los varones. este tipo de 

consumo aumenta con la edad, se observa en el 2 9% de los 1ovenes entre 18 v 29 al'\os y alcanza un 8 3°Ai en 

el grupo da rnós de 50 ar'\os En las muieres es una práctica poco usual 1ndepend1entemente de la edad 

Aproximadamente. una cuarta parte de la población bebe de una vez al mes a 4 veces por semana (Gráfica 4) 

GRAFICA4 

íHC:CUCNCIA 0E CONSUMO EN POUL>\Clc'.•t« Ul-iBAJ',¡A DE 1 HA 
6~Af,OS 

' 2 2°';\, 10"!.. ,, 
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• 19"l't. 

1- O.ano o caso d1ano 2- 1 a 4 ..,ec:es por semana 3- 1 a 3 ..,ece~ por mes 4- 3 a 11 ..,eces al ar"lo 
S- 1 a 2 veces al ar"lo 6- Ex Bebedores 7- No Bebedot'es 

Fuenltt Ciht11urcrtttn1la du PfevttnetOn y CQnlfol dn Entermed.tde-1 
OvecctOn Cene••I de Ep..J11rnuoloQldf 

ln•t1tuto Mtr•1c.ano d11 Ps.aq1 .. 11.atrl.atCONAOICl1998 

Con 01 objetivo de descnbtr los patrones de consumo de bebidas alcohohcas de la poblaetón 

entrevistada. se inlerrog6 sobre la frecuencia y la cantidad con que la poblac16n bebedora consumia por 

ocasión de consumo Con base en esta información, se diferenciaron 8 patrones de consumo 

Abstemios: Personas que no consumieron alcohol en el Ultimo ar'\o o que han consumido antes del último 

al'\o .. sin importar la cantidad por ocasión 
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Bebedores poco frecuentes de bajo nivel: Personas que reportaron beber en el último al\o, pero nunca 5 

copas o más por ocasión. 

Bebedores poco frecuentes de alto nivel: Son personas que han co~sumido en el Ultimo al'\o Y en.alguna 

ocasión bebieron 5 copas o más, pero no en el último mes. 

Bebedores moderados de bajo nivel: Son quienes consur:nleron en el U~timo .mes_ y nunca bebieron 5 

copas o más. 

Bebedores moderados de alto nivel: Son los que consui:íii,8r~~-·en:·~1 i;i'!t~~~·.~~~-y-e:~--·~1. ui~i"."o ~~o o en el 

último mes, bebieron 5 copas o más en alguna de las ocasiones. 

Bebedores frecuente• de bajo nivel: Consumieron en I~ uitima ·~ma~· p-8r0 -~~ca~ b8bierari en el Óltimo 

ar"'io más de 5 copas. 

S.bedore• frecuentes de alto nivel: Consumieron en la última sema-;,a y en el (.1timo afio o en el último 

mes bebieron 5 copas o más, en alguna de las ocasiones. 

Bebedores frecuente• consuetudinarios: Consumieron en la última semana y en una de esas ocasiones 

tomaron 5 copas o más. 

Con base en esta clasificación, se encontró que el 55.3% de las mujeres entrevistadas nunca habían 

bebido o no lo habían hecho durante el último al'\o; en contraste, sólo el 23.1 % de los hombres se agruparon en 

esta categorfa. Por otra parte, el rubro de bebedor moderado de afto nivel fue el que presentó 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 la forma de beber consuetudinaria, el 16% de los hombres entrevistados presentaron este patrón de 

consumo. Contrariamente, sólo el 0.8% de las mujeres se clasificaron dentro de este grupo. Por otro lado. ef 

grupo de bebedor poco frecuente bajo, es más común en las mujeres (29.5%) que en los hombres (11.4%). 

El consumo de grandes cantidades por ocasión es más frecuente en ta zona norte del país (11.1%), con 

Indices más elevados en las ciudades de Monterrey (15.5%) y Ciudad Juárez (11.9%). 

Con respecto a la edad, se observó que en dos de los patrones de consumo alto (bebedor poco 

frecuente afto y moderado alto). el mayor porcentaje lo presentó el grupo de homb~es entre 30 y 39 al'\os (19% y 

22.5% respectivamente). Igualmente, el porcentaje más alto de ,bebedores, _consuetudinarios (18.8%) lo 

presentó este grupo de edad. El porcentaje más alto de bebedores tr&á..ie.nteS,c1e atto nivel se encuentra en el 

grupo de 40 a 49 anos (S.8~). Dentro del grupo feme~ino, se enconti:aron re.sultados similares, ya que el grupo 

de edad de 3()...39 ar"tos fue el que, presentó el porcentaje más elevado, dentro de los patrones de consumo altos 

(Bebedor moderado alto: 2.9%; Bebedor frecuente alto 0.8%; Bebedor Consuetudinario: 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 ai"\os: 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 más tardías que los varones; el 54.6% de los hombres y el 
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26 8% de las mujeres. bebieron su primera copa completa de alcohol antes de cumphr la mayoría de edad 

(Grilfica 5). 
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En relación al número de copas mgendas en un solo día. se encontró que el 28 5% de los entrevistados 

solían beber 1 o 2 copas, mientras que el 2.5% habían bebido 24 copas o más en un mismo dia El 52% de las 

mujeres y el 9.4% de los varones. reportaron haber bebido como máximo de 1 a 2 copas As1m1smo. mas de la 

mitad de 1a·poblaci6n masculina. reportó haber bebido de 5 a 11 copas como máximo en un solo dia. 

En general. se puede observar que sin tomar en cuenta la edad. los hombres presentan palrones de 

consumo significativamente mas altos que las mujeres. Sm embargo, a pesar de que las muieres beben menos 

que los varones. aquellas que lo hacen. t1onden 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 los casos de consumo alto entre mu1eres, no son reportados debido a que socialmente la 

mujer suele ser objeto de mayor rechazo que el hombre. cuando desarrolla problemas en su forma de beber 

Por lo tanto, las conchciones que rodean a las muieres d1f1cultan enormemente su tratamiento y rehab1htac16n. 

Los problemas relacionados con la mgestion de bebidas atcohOhcas. pueden d1v1dirse en dos grupos a) 

PROBLEMAS PERSONALES (indican que el aleohol esta ocasionando efectos fis1cos adYersos en los 

bebedores) y b) PROBLEMAS SOCIALES (evidencian que hay fncc1ones entre el bebedor y su ambiente) 

Entre estos úlhmos se encuentran problemas con la pohcia. de trabaJo, con la familia, de salud, v1olenoa y 

accidentes. El consumo poco frecuente pero explosivo se encuentra muchas veces relaetonado con accidentes 

y delitos 
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Con respecto a los dat\os a la salud originados por el alcohol, el INEGI reportó en 1998, que el 

alcoholismo y otras enfermedades crónicas del hígado (relacionadas con la ingesta de alcohol), constituyen una 

de las 5 primeras causas de mortalidad en la población mexicana, siendo la causa que ocupa el primer lugar en 

hombres de 45 a 64 anos. Igualmente, el sfndrome de dependencia al alcohol y los trastornos mentales y del 

comportamiento debidos al uso del alcohol; se ubicaron dentro de las 20 principales causas de mortalidad en 

hombres de 25 a 64 anos de edad (INEGI, 1998). 

En relación con los accidentes asociados con el alcohol, estudios realizados en diferentes ciudades del 

pais muestran que uno de cada cinco ingresos a salas de urgencia por eventos traumáticos tiene niveles 

positivos de alcohol en sangre, pero que apenas uno de cada 10 son personas dependientes al alcohol. Los 

reportes de personas que han sufrido accidentes automovilísticos, en donde el alcohol ha estado involucrado, 

sel\alan que solamente 18% de ellos son dependientes. Esto confirma, que los accidentes en los que el alcohol 

está presente, se relacionan con mayor frecuencfa con la ingesta aguda que con el consumo crónico 

(CONAOIC, 2000). 

El tipo de personas que aca~mos de .mencionar, las ~alas no ~~~~ntan ~ependencia, pero que han 

comenzado a tener problemas por su forma de beber, son susceptibles a ser incluidos en programas de 

reaprendizaje socia! o aut~ control. 

Según los datos del Servicio Mé-diCO ForenSe (SE-MEFO)·-p~~~~Onados al Sistema de Vigilancia 

Epidemiológica de las Adicci0Í1es--(-SISVEA), la sustancia report~da ~'rfmSYor.fr'ecuencia en mu8rtes·asociadas 

con lesiones de causa exterOa. fue el alcohoL LBS· caUsSs d9 detUnciÓr;-f~eíOn ·Prindp&1~ent~ h~lidas Por. Srma 

de fuego e intoxicación (26.6 y 16.6%. respectivamente) (CONAOIC, 2000). 

También se ha identificado que la péÍdida de vida en áccidentes se preSen~ con·· iné'S f~encia en 

quienes están intoxicados con alcohol. La. ENA de 1998. encontró que el 1% ·de los áciole-scentes entre 12 y 17 

al'\os habfa tenido un accidente asociado con su forma de beber. Los homicidios y suicidios presentaron un 

riesgo de ocurrencia tres y dos veces mayor. respectivamente, cuando el individuo_ se _encontraba bajo los 

efectos del alcohol. De esta manera, según el SISVEA, podemos esperar que uno de cada cuatro homicidios y 

un·o de cada tres suicidios Involucren el uso de alcohol (citado en CONADIC, 2000). 

En cuanto a los problemas sociales asociados con el consumo de alcohol, la ENA de 1993, reportó que 

el 56.4% de los bebedores que tomaron 5 copas o más por ocasión, presentaron 1 o más consecuencias 

derivadas de su consumo. Cabe senarar que aproximadamente una quinta parte son problemas relacionados 

con violencia. El área familiar resultó ser '8 más 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 (Gráfica 6). 
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Estos resultados confirman hallazgos de estudtos cualltat1vos, en los que se demuestra que la 

embnague.:: está asociada a violencia intrafam11iar. riñas calleJeras. problemas con la policía, acodentes 

automov1list1cos. etc. 

GRAFICA6 
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Fuente Encuesta NaeM>ru1I de AchcctGne-.1 
Otlecetón Genef"al de Eptde01iok>gla~SA. 1993. 

En la ENA de 1998, se seflal6 que 29ºk de las muJeres adultas que habitan en zonas urbanas del pais y 

que tienen. o han tenido, pareJa han sufrido v10\enoa fis1ca por parte de ésta en el 60% de estos e.asas el 

alcohol estuvo involucrado En una encuesta de hOgares llevada a cabo en la ciudad de Pachuca. Hidalgo 

(Natera y López. 1997) se enconlr6 que a mayor 1ntens1dad de la v1olenoa. mayor la part1opaoón del alcohol 

En 1993. Ramírez y Unbe (citado en CONADIC, 2000) reportaron que la prevalenC1a del maltrato de 

mu,eres es ligeramente mayor en zonas urbanas (56 7%) que en las rurales (44.2%). En el área urbana una de 

cada cuatro mujeres fue victima de violencia, por algUn agresor alcoholizado También dicho ostud10 arro16 

datos sobre la v1olenoa de las mu,eres bajo los efectos del alcohol. 2 3% de las muieres en el érea rural y 6 1 ºAJ 

en la urbana, habían manifestado conducta violenta en primer lugar haoa el esposo. después haoa los h11os y a 

otros miembros de la familia 

La ENA ( 1998) reportó que un allo porcenta1e de personas que muestran dependencia. tienen graves 

problemas fam1hares derivados de su consumo. Aunados a estos datos, pero en menor proporción, se 

encuentran aquellas personas sin dependencia. Esto nos indica que sin ímportar el grado de dependenaa al 

alcohol, el consumo excesivo está relacionado con problemas familiares (Tabla 1) 
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TABLA1 

•EBEOOR BEBEDOR SEXO 
PROBLEMAS e/DEPENDENCIA SIDEPENDENCIA MASCULINO FEMENINO TOTAL 

¿ComenzO una discusiOn o 
pelea con su esposo(a), 32.6% 
compa"'ero(a) cumndo estuvo 
tomando? 
¿Su esposa(o) o la persona con 
quien vivla se enfurecia con Ud. 
por causa de la bebida y por su 40.2% 
comportamiento mientras 
bebla? 
¿Su esposo(•) o la persona con 
quien vlvfa le amenazó con 15.7% 
delar1e nnr causa de la bebida? 
'"' PorcentaJeS obtenidos del total de bebedores 

3.0% 8.6% 1.4% 5.3% 

4.0% 11.6% 1.1% 6.9% 

0.8% 3.3% 0.3% 2.0% 

Fuente: Subsecretaria de Prevención y Control de Enfermedadea/ 
DifecciOn General de Epktemiologla/lnstlCuto MeJdcano de Pak¡ulotrla/ 

Consejo Nacional Cordr• taa Adicc:iones/1998. 

La información de los grupos de Al~hOlicos Anónimos, reportada por el SISVEA, indicó que el 25% de 

los pacientes acudieron a dichos centro,s ~ decisióia personal, mientras que el 63.8% fue llevado por amigos o 

familiares. Por otra parte el 81.4% refirió que el consumo de alcohol ha interferido en sus actividades familiares 

(citado en CONADIC. 2000). Estos da~~s n~~ ~ndican. que la ingesta excesiva de alcohol, produce sentimientos 

ambivalentes dentro de ta famlli~.- ya que SX!r _una parte, ésta se ve afectada por el abuso en el consumo de 

dicha sustancia y por otro, e~ ery grar:' medida. quien motiva o conduce al tratamiento. 

Sin embargo. otras estudios han evidenciado la forma en que las familias mexicanas tienden a ocultar el 

problema por un tiempo significativamente mayor de lo que ocurre en otros paf ses, lo cual conlleva un costo 

importante en la salud y bienestar de los miembros que conviven con una persona que abusa del alcohol 

(Natera, Mora y Tiburcio, 1999). 

Los estudios efectuados en poblaciones que acuden a establecimientos especiafizados de tratamiento, 

como el Centro de Ayuda al Alcohólico y sus Familiares (CAAF) del Instituto Nacional d8. Psiquiatría, muestran 

que ocho de cada diez pacientes han recibido tratamientos previos. lo cual Indica la importancia de proponer 

alternativas terapéuticas diferentes y más efectivas. Los estudios disponibles también irldican que la incfuslón 

de la familia en el proceso terapéutico potencia los efectos def tratamiento. Asimismo, se ha observado que la 

desintegración familiar se presenta en nueve de cada diez pacientes. (CONADIC, 2000). 

A pesar de los elevados índices de consumo, pocos son las personas que buscan ayuda en nuestro 

pafs. Los estudios de población general seflalan que solamente una de cada tres personas que presentan 

dependencia al alcohol solicitan ayuda para atender sus problemas (CONADIC, 2000). 

En 1995, más del 50% de los pacientes atendidos por Jos Centros de Integración Juvenil (CIJ), 

reportaron que el tiempo transcurrido entre el primer contacto con el alcohol y la solicitud de atención cllnica, 

fue de al menos ocho ar.os. 
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Por las razones anles expuestas, se hace Importante desarrollar programas efectivos enfocados, no 

sólo al tratamiento de personas que presentan dependencia al alcohol, si no a dar atención y tratamiento a 

aquellas que presentan consumos excesivos 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 última se ve gravemente afectada por el consumo excesivo de 

alguno de sus miembros. 

Los cientificos y profesionales que tradicionalmente se han abocado a la investigación de este 

fenómeno, son los responsables de construir ros canales de transición que permitan avanzar hacia una visión 

interdisciplinarla y un trabajo multidisciplinario en el tratamiento del consumo excesivo de alcohol y del 

alcohorismo (FISAC, 2000). 
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CAPITULO 11. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO 

Las bebidas alcohólicas han estado presentes desde el inicio de la historia de la humanidad, formando 

parte de la cultura de los pueblos. En nuestros días, el alcohol es utilizado como parte del proceso de 

socialización. Su consumo es promovido y considerado como una prédica socialmente aceptada. Desde la 

•probadila infantil". inducida dentro de la familia, hasta la copa para festejar, son factores que facilitan el inicio y 

la costumbre del consumo. Por ejemplo, actualmente, los adolescentes se están desarrollando en un ambiente 

más "húmedo", en donde se tolera y hasta podría decirse, se promueve el consumo, al no existir nonnas claras 

que limiten el consumo en este grupo de edad, ni en Ja familia, ni en los establecimientos comerciales. El 

consumo de alcohol sigue siendo un simbolo que representa interacción social y el paso de la ninez a la edad 

adulta. 

Los datos provenientes de estudios epidemiológicos, revelan que el abuso en el consumo de bebidas 

alcohólicas y el alcoholismo, son problemas que requieren de una atención prioritaria, debido a que se ha 

observado un incremento en su incidencia y prevalencia, especialmente en paises en vías de desarrollo. 

Además, los problemas derivados de su consumo, han causado un impacto importante en la calidad de vida de 

los habitantes. Estos problemas comúnmente se renejan en altos índices de violencia intrafamiliar, accidentes 

laborales y automovilísticos, suicidios, homicidios, etc. Por lo tanto, cada vez es más evidente la necesidad de 

ofrecer tratamientos dirigidos a todos los sectores de la población afectados por dicho problema. 

Como resultado del incremento en el consumo de alcohol, la 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 gobiernos a implementar programas dirigidos a generar cambios en el patrón de consumo de 

la población. Se ha recomendado fortalecer acciones de prevención secundaria, que se dediquen a identificar 

tempranamente aquellos patrones de consumo riesgosos, en los que el individuo puede desarrollar más tarde. 

una elevada dependencia al alcohol (Ayala, Echeverría, Sobell y Sobell, 1998). Además. es importante que se 

establezcan polfticas de control en la disponibilidad y venta de bebidas alcohólicas. De esta forma, tanto las 

restricciones legales, como programas de prevención bien instrumentados, serán elementos que permitan en un 

futuro, observar una disminución 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 

investigación, prevención y tratamiento del alcoholismo. 

El Programa contra el Alcoholismo y el Abuso de Bebidas Alcohólicas, llevado a cabo por CONADIC, es 

resultado de una amplia colaboración entre especialistas en las áreas de prevención, tratamiento, rehabilitación, 

investigación y normat~,,;.i~ad.: ~u objeti.;,o principal es reducir los indices del abuso de bebidas alcohólicas y del 

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

mediano plazo, la prevalencia de este severo problema. 

TESIS CON 
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En cuanto at área de prevención, el Consejo Nacional contra las Adicciones (CONAOIC), ha 

desarrollado el modelo Construye tu vida sin adjcciones, el cual abarca una campat\a en medios masivos de 

comunicación, asf como manuales, gufas y apoyos audrovisuales para llevar a cat>o intervenciones preventivas 

entre población adulta, joven y adolescente. En este mismo n.Jbro, con el objetivo de que un mayor número de 

empresas se conviertan en lugares de trabajo promotores de la salud, CONADIC, el Instituto Nacional de 

Psiquiatría y la Organización Panamericana de la Salud, han elaborado un programa modelo para la prevención 

del consumo de alcohol y otras drogas entre los trabajadores y sus familias, para ser desarrollado en el ámbito 

laboral (Natera, Orford, Tiburcio, Mora, 1999). 

Otra de las acciones más relevantes en materia de prevención del alcoholismo es el trabajo que 

realizan Jos gn.Jpos AL·ANON y AL·ATEEN, que trabajan con los familiares y amigos de personas con este 

problema. En la Comisión Nacional del Deporte, existe el Programa Nacional 4uvenil de Prevención de las 

Adicciones (PREVEA), el cual difunde Información a los jóvenes sobre las consecuencias del abuso de bebidas 

alcohólicas. Por s.u parte la Fundación de Investigaciones Sociales A C. (FISAC), ha iniciado una campana 

sobre consumo responsable de bebidas alcohólicas dirigida a estudiantes, maestros, padres de familia y 

trabajadores (citados en CONADIC. 2000). 

En el Distrito Federal existen 21160 centros de atención a pacientes alcohólicos, establecidos en 

ámbitos hospitalarios, de consulta externa, institutos y organismos no gubernamentales. Entre los principales 

están: el Centro de Ayuda al Alcohólico y sus Familiares (CAAF) del Instituto Nacional de Psiquiatría; el Centro 

de Atención a Problemas Relacionados con el Alcohol (CAPRA), der Hospital General de México. y la Clínica 

Especializada en Solucionar Alcoholismo y Dependencia (CESAD) (citados en CONADIC,- 2000). 

Podemos observar que por lo general, los servicios que ofrecen estas instituciones se limitan a la 

desintoxicación y al tratamiento de complicaciones médicas en pa'ciente alcotióUCos. Se ha puesto gran 

atención en el tratamiento de un pequeflo grupo de fa población, constituido por las personas que presentan 

dependencia severa al alcohol, ignorando a aquéllas personas que beben alcohol esporádica pero 

excesivamente y que aún no presentan dependencia. Como se mencionó en el capitulo anterior, este grupo 

conocido como bebedores problema, representa el segmento más numeroso de la población bebedora en 

Mdxlco. Los bebedores problema se caracterizan por tener periodos largos de abstinencia o un consumo 

moderado no problemático, alternado con episodios de consumo excesivo, pero con progresivas consecuencias 

en los ámbitos familiar, laboral, social, legal, etc. 

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

siguientes caracteristicas: 

No tienen historia de sintomatología de abstinencia importante. 

Su biografía demuestra una historia de bebedor que se remonta a unos cinco anos y muy 

raramente a más de 1 O. 
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Se mantienen todavía en una cierta estabilidad socio- familiar y económica. 

Mantienen su autoestima y no aceptan identificarse como alcohólica. 

En muchas ocasiones. las instituciones que brindan servicio a personas con problemas en su forma de 

beber. no tienen programas especfficos para bebedores problema. Estas utilizan los mismos procedimientos 

que para los casos más severos. es decir. la meta de tratamiento está orientada a la abstinencia que al parecer 

los bebedores problema no están dispuestos a seguir, debido a sus características y a que parecen beneficiarse 

más coti tratamierÍÍos breves de consulta externa. que con tratamientos intensivos y residenciales, (Colfn y 

Gardurio, 1996). 

Hay pocos datos que sugieran que las terapias aversivas, las intervenciones de confrontación, las 

conferencias o películas . educativas Y las terapias psicodinámicas, sean efectivas para el tratamiento de 

bebedores problema. No Sxiste ·tampoco evidencia clara, de que el uso de medicamentos pslcotrópicos 

(benzodiacepinas) ~ean. efectivos;· Sin embargo aquellas terapias que no han mostrado ser efedivas en un 

amplio rango .de individuos con problemas de alcoholismo, lo son en casos de bebedores problema (Hodgson, 

1994). 

D~ntro,d_B 18 población :que asiste a los centros de salud, el número de casos que presenta problemas 

relacionados con el alcohol es muy aUo. Muchos bebedores problema llegan buscando servicios de consulta 

externa, con el fin:-de. justificar. su Incapacidad laboral, debida a problemas como, gastritis, accidentes de 

tránsito, laborales, entre· otros. los cuales, están íntimamente relacionados con su forma de beber. Por lo tanto, 

es necesario que eÍ peisOnal.de salud que brinda atención en consulta externa, sea capaz de detectar este tipo 

de casos, para que posteriormente. sean canalizados a un programa de prevención secundaria, dirigido 

especialmente a bebedores problema. 

Por tanto, es de suma importancia que en este momento, las politicas de salud, empiecen a incluir más 

medidas para influir en estos patrones de consumo, dedicando esfuerzos a aquellas personas que puedan ser 

detectadas como personas que requieren de un tratamiento intensivo y atención especializada, pero sobretodo 

a aquellos que están teniendo el mayor peso dentro de la población bebedora, por presentar una forma de 

beber infrecuente, pero excesiva. la cual se ve reflejada fundamentalmente en indicadores sociales. Es 

necesario, por tanto, desarrollar programas de prevención secundaria que descansen en la idéntifiCación 

temprana de patrones de consumo que ponen en riesgo al Individuo, de desarrollar más tarde una dependencia 

al alcohol, asf como en Ja instrumentación 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 a,.,os setenta. se comenzaron a buscar formas de identificar en forma temprana a 

aquetlas personas que consumían alcohol en forma excesiva. pero sin dependencia severa, a fin de brindar1es 
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un tratamiento de reducida complejidad y de bajo costo, para modificar patrones problemáticos de consumo. 

Desde entonces, el concepto de intervención breve, se ha venido utilizando, para describir las técnicas 

específicas que confrontan a las personas que tienen problemas alrededor de su consumo de alcohol Y 

motivarlos para iniciar un tratamiento en una fase Inicial. 

La Organización Mundial do la Salud, describe este tipo de intervención como • ... una estrategia 

terapéutica que combina Ja identificación temprana de aquellas personas con una conducta de consumo de 

alcohol riesgosa o destructiva, con una oferta de tratamiento antes que el individuo lo solicite por su propia 

voluntad y en algunos casos antes que la persona se dé cuenta que su forma de beber puede causarle un 

problema. Se dirige particularmente a individuos que no han desarrollado dependencia fisica o complicaciones 

psicosociales mayores o severas. La intervención breve es una aproximación proactiva, que inicia el trabajador 

de la salud más que el paciente y no involucra juicios hacia él mismo.· (citado en Ayala y Echeverrla, 1998). 

En la actualidad, las intervenciones breves para el tratamiento de conductas adidivas, se restringen a 

un máximo de 12 sesiones, en las que se proporciona consejo y apoyo para motivar al individuo a 

comprometerse en la modificación de su conducta, ast como a reconocer y usar su propia fuerza y recursos 

para modificar su patrón de consumo excesivo. De la misma manera, se le brinda la información necesaria para 

lograr un consumo moderado o la abstinencia. Estas intervenciones pueden ser llevadas a cabo por personal 

que haya recibido el entrenamiento adecuado, aunque no sea especialista en el tratamiento de adicciones. 

(Echeverrfa y cols. 2000). 

Aunado al enfoque de las intervenciones breves, encontramos posturas ponticas que hablan de la 

reducción del dai"lo, 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: cómo se bebe, en qué 

circunstancias, la frecuencia, los episodios de intoxicación, la historia de consumo, las expectativas hacia el 

alcohol, etc. El objetivo es lograr que los bebedores consuman moderadamente y sólo bajo circunstancias que 

no impliquen riesgos, de manera tal que no se involucren en problemas individuales y de salud pública, como 

accidentes, violencia, conductas sexuales de alto riesgo, entre otros, los cuales son problemas de gran 

importancia y que no sólo se presentan en Individuos con alcoholismo o con sfndrome de dependencia 

(Rosovsky, 2000). A pesar del riesgo de inciuir concepciones moralistas, el definir lfmites seguros de consumo 

representa múltiples ventajas, ya que el consumo moderado puede definirse como el que generalmente no 

causa problemas, ni para el usuario ni para la sociedad (Tapia, 1994). 

Dentro de estas polfticas, encontramos a los tratamientos conductuales bre\ies, de Auto-Control, 

dirigidos a bebedores problema,' Jos cuales reúnen en gran medida los requisitos necesarios para formar parte 

de las acciones de prevención secundaria. Este modelo de tratamiento se caracteriza por su corta duración y 

por no ser una intervención intensiva, asf como el hecho de que los servicios de atención se ofrecen en una 

modalidad de consulta extema. En estas intervenciones la meta terapéutica puede ser tanto Ja moderación 

como la abstinencia y son los usuarios, no el terapeuta, los que eligen su meta de tratamiento. Estas 
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caracterlsticas hacen más 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 especificas en 

la conducta problema, análisis funcional de las situaciones de riesgo y entrenamiento en habilidades de 

afrontamiento (Hester y Miller, 1995). El carácter general de estas intervenciones, se ha enfocado a elevar el 

nivel de consciencia sobre la problemática relacionada con el consumo excesivo de alcohol y en aconsejar un 

cambio. Como se verá en algunas de ras investigaciones que se presentan a continuación, se ha sugerido, que 

el impacto principat de las intervenciones breves, radica en la motivación para el cambio y que una vez que se 

ha logrado esta motivación. el individuo puede cambiar su comportamiento con un mínimo de ayuda adicional, e 

incluso, sin ayuda o consejo especifico, por lo que parece que las Intervenciones breves provocan un proceso 

de cambio natural que de otra forma no ocurriría o se demorarfa. Algunos investigadores han propuesto que el 

cambio conductual, en términos de patrón de consumo, puede promoverse al crear una percepción de la 

discrepancia que existe entre ef nivel actual de la problemática de individuo (consecuencias negativas por ef 

abuso de alcohol) y las metas que desea y que no ha podido cumplir, a causa de su consumo (Ayala, 

Echeverrla, Sobell y Scbell, 1997). 

Destacan en particular los esfuerzos en el campo de la prevención y el tratamiento del alcohorismo que 

se han desarrollado bajo una perspectiva conductual (Marlatt y Gordon, 1985; Millar y Rollnick, 1991; Sobell y 

Sobell, 1993). Los programas de tratamiento con orientación conductual fueron inicialmente desarrollados por 

Lovibond y Caddy en 1970 (citado en Hester y Miller, 1995), empleando un modelo terapéutico que enfatizaba 

el auto-control como procedimiento principal de intervención. 

Existe evidencia de la efectividad que estas intervenciones tienen en la reducción del consumo 

problemático de bebidas alcohólicas en niveles moderados y en individuos con niveles bajos de dependencia 

(bebedores episódico- explosivos), concluyendo que las intervenciones intensivas deben dejarse para la 

población con problemas de dependencia más severa. A nivel internacional, hay evidencia alentadora de que el 

curso del consumo problemático del alcohol puede ser efectivamente modificado por estrategias bien disefladas 

de intervención, que sean factibles de aplicarse en contextos que obliguen a contactos relativamente breves 

(Bien. MilleryTonigan, 1993). 

Bien y cols. (1993) presentaron los 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 

especializados. La muestra quedó conformada por 6,000 pacientes de 14 paises. Al comparar la conducta de 

consumo de alcohol antes y después de la intervención breve, con los resultados de tratamientos más 

extendidos y con grupos controles (sin tratamiento), se encontró que la efectividad de la Intervención breve fue 

significativamente más alta, siendo aproximadamente 27% de mayor éxito. Por lo tanto, estos autores 

concluyeron que las intervenciones breves son más efectivas que no recibir orientación alguna, esto en 

cualquier clase de bebedor y generalmente tan efectivas como tratamientos intensivos. Por otro lado, los 
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bebedores problema mostraron resultados más efectivos cuando se les incluía en un programa de corte breve. 

que cuando Ingresaban a un tratamiento más extenso. 

En las primeras Investigaciones realizadas con modelos de intervención breve, se incluían diseflos 

experimentales y metodológicos, muy sencillos. los cuales distan mucho de los programas de intervención con 

que ahora se cuenta en muchos paises. Sin embargo, como lo veremos a continuación, desde esos primeros 

estudios, la efectividad de las intervenciones breves de corte cognitivo-conductuaf en el tratamiento de 

bebedores problema, resultaron ser muy efica~s. 

A principios de 1970, el Ministerio de Salud, en Francia, apoyó un programa de tratamiento de consulta 

extema, para realizar Intervenciones breves dirigidas a bebedores problema. A pesar de que no se realizó una 

comparación entre un grupo control y. otro experimental, dos revisores coincidieron en que este programa 

merecfa atención especial, debido a su bajo costo, extendida accesibilidad y aparente efectividad al atender a 

un amplio número de bebedores problema (citado en Ortega. 2000). 

En un estudio realizado en Nueva Zelanda por Elvy. Wells, y Bain:::t, en 1986 (citado en Bien y cols. 

1993), se Identificaron 263 bebodores problema dentro de un centro de salud. los cuales fueron asignados 

aleatoriamonte a dos grupos. Uno de los grupos no reciblO consejo psicológico, mientras que el otro fue referido 

con un psicólogo, quien les indicaba que su forma de beber Jos estaba llevando a desarrollar conductas 

inapropiadas y que por Jo tanto debfan recibir ayuda. Aquellos que aceptaban dicha ayuda, eran canalizados 

con un consejero especialista en el tratamiento de alcohol. Al afeo de seguimiento, los sujetos que fueron 

referidos con et consejero. mostraron una significativa mejorfa en cuanto a sus problemas relacionados con el 

alcohol. un mayor bienestar emocional, menos problemas laborales y periodos más largos de sobriedad, en 

comparación 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 anos de edad, los cuales tenian problemas en su forma de beber (n=585). Estos fueron 

asignados aleatoriamente a un grupo de intervención breve o a un grupo control. El grupo que recibió Ja 

Intervención fue asesorado por un psicólogo para moderar su consumo de alcohof. quien a su vez realizó 

reVisiones cuatrimestrales. Además. este grupo recibió chequeos médicos mensuales. Los sujetos del grupo 

control. sólo recibian cartas. en donde se les notfficaban sus resultados. Ellos sólo tenian seguimientos anuales. 

Como resultado, el grupo que recibió la intervención breve, mostró una gran reducción en los dias de 

ausentismo laboral y de hospitalización. y el indice de monalidad fue menor que en el 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 bebedores problema), en reducir el consumo de alcohol (268 

mujeres y 641 hombres). Tanto los hombres como las mujeres que fueron asignados al grupo de consejerfa, 

mostraron una recfucción significativa en su consumo de alcohol al a~o de seguimiento. comparados con el 

grupo control. 
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En un estudio realizado por Richmond y Anderson (1994), se comprobó que las intervenciones breves 

por parte de Jos médicos eran más benéficas que las de los grupos de no intervención, resultando en Indices de 

abstinencia de tabaco de un 5 a un 10%, en una reducción de consumo de bebidas cilcohólicas de un 25 a 35% 

y una disminución en la proporción de bebedores fuertes de hasta un 60 a 70%. 

Lovibond y Caddy (citado en Hester y Millar, 1995) en 1976, trabajaron con una población de choferes 

que tenian problemas en su forma de beber, encontrando que un programa de moderación era más efectivo 

que un programa de abstinencia. 

Entre los estudios controlados dirigidos a evaluar los resultados de los programas de tratamiento, 

orientados hacia la moderación, destaca el de Polich, Armor y Braiker realizado en 1981. En un seguimiento de 

cuatro anos de Individuos que recibieron tratamiento, observaron que sólo un 7% pudo mantenerse 

continuamente abstemio, mientras que el otro 93% bebió moderadamente sin problemas durante ese lapso. En 

otro estudio, realizado por Helzer, y colaboradores en 1985, se encontró en el seguimiento realizado a los cinco 

y siete anos a una muestra de alcohólicos que recibieron tratamiento. que sólo un 7% sobrevivió y se recobró 

de su alcoholismo gracias a que moderó su consumo; en ningún caso se reportó que Ja 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 del consumo, auto-selección de metas de tratamiento y biblioterapia); b) análisis funcional de la 

conducta de bebida (p.e. la identificación de los antecedentes y consecuentes de situaciones relacionadas con 

la bebida de bajo y alto riesgo; c) reestructuración cognoscitiva; d) desarrollo de estrategias de afrontamiento 

para manejar situaciones de alto riesgo en el beber. Dichas variaciones, incluidas en las intervenciones breves, 

han permitido obtener mejores resultados en el tratamiento de bebedores problema. 

Tal es el caso de un estudio realizado por Millar y colaboradores (citado en Ayala y Echeverría, 1998), 

en el que utilizaron una forma de biblioterapla (manual de auto-ayuda) en personas que abusaban del alcohol; 

los resultados mostraron 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 intervención más 

compleja. 

En otra investigación, Scott y Anderson en 1992, trabajaron con mujeres que bebían aproximadamente 

210 gr. de alcohol a la semana -Y con hombres que bebían 350 gr. Los participantes fueron Ssignados 

aleatoriamente a un grupo en donde no recibfan tratamiento y a uno en donde recibían 1 O minutos de consejo 

para reducir su consumo de alcohol. En este grupo, se les brindaba retroalimentación acerca de sus avances y 

se les daba un manual de autcrayuda. En el primer ano de seguimiento, los varones del grupo de intervención 

breve mostraron una reducción 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 reducción 

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

En el que se considera el estudio más importante acerca de las intervenciones breves en el área de las 

adicciones, un equipo de investigadores de Organización Mundial de la Salud (OMS), seleccionaron de 32,000 

pacientes en centros para el cuidado de la salud (atención de primer nivel) de 10 paises (Australia, Bulgaria, 

Costa Rica, Kenia, México, Noruega, la Unión Soviética, Estados Unidos, Gales y Zimbabwe), a aquellos que 

mostraban problemas en su forma de beber, con el fin de evaluar la eficacia de este tipo de intervenciones. Se 

identificaron 1490 bebedores problema, a los cuales se les hizo una entrevista diagnóstica de 20 minutos de 

duración, para después asignarlos de manera aleatoria, a uno de cuatro grupos de intervención: 1) control (sólo 

entrevista); 2) 5 minutos de consejo; 3) consejo más 15 minutos de terapia; y 4) manual de auto-ayuda. En 

cinco fugares, se induyó un grupo adicional, al cual se le ofrecían tres sesiones adicionales de apoyo. Tomando 

en cuenta dos variables: cantidad consumida en el último mes y cantidad consumida en la ocasión que más 

bebió, 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 algún 

tipo de intervención breve (incluyendo el grupo que sólo tuvo 5 minutos de consejeria) redujeron en promedio 

una tercera parte de su consumo de alcohol, Jo cual representó una diferencia significativa respecto al grupo 

control. Un dato interesante, es que las mujeres participantes, mostraron tanto en los grupos de intervención 

breve, como en el grupo control, reducciones similares en su forma de beber (Babor y Grant. 1992, citado en 

Bien cols .• 1993). 

Heather y colaboradores (1986 y 1990) realizaron, dos estudios controlados en donde inclufan 

intervenciones breves. En el 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. disenado para reducir su consumo. El 

grupo control, sólo recibía un cuademillo sin información especffica. A los seis meses de seguimiento, el grupo 

que recibió el manual, mostró una mejoría significativa en relación a su consumo. control ,de sus problemas 

relacionados con el alcohol, salud ffsica y bienestar en general. En la segunda Investigación. se incluyó como 

una de las variables del grupo experimental, llamadas telefónicas para informa~ de los pr_ogresoS observ~dos en 

los reportes, observándose igualmente una mejoria significativa en dicho grupo (citado en Bien· y cols •• 1993). 

Millar y Sánchez en 1993 (citado en Bieny cols .• 1993), examinando varias investigaciones, enumeraron 

seis elementos que comúnmente se encontraban en la intervenciones breves y a .. los. ·a:J~1~S '1~s' abib~yeron la 

efectividad observada. Estos son: 

1. Retroalfmentaclón: Esta ha mostrado .ser un .elemen~o .m-~y;:i~p-~~~r_iJ~.·~-~~~-~~: ·~~i. ~~~·mie~to ... La 

retroalimentación que se da a los usuarios debe ser objetiVa y no· arTI8nazadora: á tia1 -de río Provocar 

resistencias. Algunas interven.cienes bf8ve~ se· han _'~ntr~O ~~'da/r;t;-~~1·¡,n~~t~~¡·ó·~-. ~~a¡- ·de· Ías 

recaídas o de los avances obtenidos durant~ el proceso, lo cual ha tunciOnado Como una herramienta 

importante que motiva al cambio. 
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2. Responsabilldald personal del cambio: Las intervenciones breves enfatizan que el cambio en la forma 

de beber, es sólo responsabilidad y elección del usuario. Nadie puede hacer que el usuario cambie. si él 

no lo desea. El hecho de que el usuario perciba que él tiene el control, ha demostrado ser un elemento 

motivacional para el cambio de conducta. 

3. Recomendaciones o Técnicas para lograr el Cambio: Muchos de los estudios que incluyen 

intervenciones breves, contienen técnicas o sugerencias, verbales o escritas (p.e. manuales de auto-· 

ayuda) acerca de cómo 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. 

4. Opciones o Alternativas para el Cambio: Dentro de las intervenciones breves se incluyen dos 

opciones para lograr ~I cambio: la moderación o la abstinencia. Dichas alternativas son escOáidSs por el 

usuario. Presumiblemente, esto aumenta la probabilidad de éxito en el tratamiento~· ya ~~e e.1 i.isuaÍ'io 

escoge la alternativa més adecuada y aceptable para su situación. 

~< . --,·' ~ -·. 
5. Ernpatfa: En los estudios en donde las intervenciones breves han tenido un resultado favo~~bl-e,: Se ha 

enco~trado que·.· e1 teraP,euta ~unza un estilo reflexivo y empático •. más c;aue, c;,nfrj:>:~~~'ti~.c;:.'.·E~to·· pe~!'ª· 
que el usuario haga conciencia de los riesgos y consecuencias relacionadas CO": un. ~!"'~ui:no ex~slvo, 

6. 

en vez de sentirse agredido. 

Enfatizar ta Auto-eficacia del usuario: En las intervenciones brev~~-: es co~'ún,. ·p~:·~~J~~· la auto

eficacia para lograr el cambio, más que hacer énfasis en 18 impoteOCii/·~·~-iñcá.Pa"cl-~Sd. q~8·ti9ne Un 
individuo para lograr el cambio (sobretodo cuando se presenta una recaidéÍ):., 

Algunos autores han incluido además de estos seis puntos, el de los segulmie'.~tos.-- e-n-_ ~rios S~ludios, 
el primer seguimiento después de las sesiones de tratamiento, se relacionó con una reducción en el consumo 

por parte de los usuarios. Además, los seguimíentos posteriores, han contribuido a mantener. las metas· del 

tratamiento (Kristenson. op.cit.). 

Como hemos visto, las intervenciones breves y los programas de autocontrol, no solamente han 

demostrado ser otro tipo de tratamiento para los problemas relacionados con el abuso del alcohol, si no que 

representan una nueva perspectiva para afrontar esta problemática y una nueva serie de principios que 

subyacen a la intervención. Igualmente, debe resaltarse, que mientras que el costo de proporcionar 

intervenciones breves es relativamente bajo (Fremantle, Gil y Godfrey, 1993, citado en Ayala y cols. 1998), se 

ha reponado que los beneficios que se derivan de ellas se reflejan en otros indicadores de costo beneficio, 

como son una reducción del ausentismo laboral y un menor número de días de hospitalización en los individuos 

que reciben esta ciase de atención (Kristenson, Ohlin, Hutlen·Nossin, Trell y Hood, 1983, citado en Ayala y cols. 

1998). 
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2. TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL 

Durante muchos anos, la visión predominante en el estudio del alcoholismo, ha sido la que considera a 

este problema como una enfermedad progresiva. incurable y mortal. Estos modelos sugieren que los individuos 

no son responsables de cambiar su comportamiento. Bajo esta óptica, Jos esfuerzos por entender su etiologia, 

asf como para desarrollar estrategias preventivas y de tratamiento, han sido asunto casi exclusivo de la 

medicina, especialmente de la psiquiatrfa (Ayala, Cárdenas, Echeverr_fa y_ Gutiérrez, 1995). 

Sin embargo, estos modelos son incapaces de explicar cómo Y. porqué un buen número de individuos 

pueden recuperarse de un problema de adicción, sin ningún tratamiento o ayuda profesional o porqué parecen 

beneficiarse con una variedad de aproximaciones de tratamiento. 

Actualmente, existe evidencia empfrica que indica que el alcoholismo más que una enfermedad es un 

problema de comportamiento o de aprendizaje (Marlatt y Gordon. 1985). 

Se han observado que ciertas variables de aprendizaje (condicionamiento clásico, operante, 

aprendizaje social y observacional) y procesos cognitivos de segundo orden (c.reencias, expectativas y 

atribuciones), son comunes a los procesos adictivos. El desarrollo de la tolerancia y respuestas condicionadas a 

seriales de las drogas, son ejemplos concretos de esta interacción (Ayala y Gutiérrez, 1993). 

Al respecto, diversas escuelas de pensamiento, han dado importantes contribuciones para comprender 

mejor el uso y abuso del alcohol. Por ejemplo, la Teoría del Aprendizaje Social de Bandura, tiene su 

fundamento en los principios y procedimientos del condicionamiento clásico y operante e incorpora otros 

procesos de gran importancia, tales como, procesos simbólicos, vicarios y de auto-regulación de la conducta. 

Dicha teorla explica la manera mediante ta cual, los individuos adquieren y mantienen una conducta, 

incorporando tres elementos clave: 

1) Importancia de la experiencia que una persona adquiere durante su desarTOllO. 

2) Importancia de los antecedentes medioambientales inmediatos y las consecuencias de la conducta. 

3) Procesos cognoscitivos cuya presencia o ausencia puede explicar. e Incluso prevenir algunas 

conductas. 

Bandura senala, que en la vida diaria la gente adviene las consecuencias de sus actos, ajustando su 

conducta en consecuencia. Al observar las consecuencias de su respuesta, consiguen información, Incentivos, 

y reforzamiento consciente. En otras palabras, et aprendizaje ocurre por el apareamiento repetido de estimulas, 

respuestas y consecuencias (Craig, 1997). 

El modelo de aprendizaje social también reconoce a los factores biológicos como condiciones 

predisponentes que modulan et aprendizaje y la conducta. Sin embargo, los principios asumen una orientación 
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adaptativa debido a las acciones cognoscitivas, tales como anticipación, expectación, memoria y modelamiento. 

Todas estas acciones juegan un papel primario como determinantes de Ja conducta. 

La teorla del aprendizaje social, concibe al abuso del alcohol, como el resultado de la forma en que el 

individuo ha aprendido a beber, aprendizaje mediatizado por interacciones entre los factores individuales Y el 

entorno social y cultural. A diferencia del modelo de enfermedad del alcoholismo, esta teoría pone de relieve los 

aspectos cognoscitivos, Jos cuales generan expectativas, creencias y atribuciones que modulan los efectos del 

alcohol, incluso antes de que el individuo se inicie en su consumo; además mantiene una visión 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 patrones de hábito adquiridos, pueden ser mOdificados o 

regulados a través de mecanismos de auto-regulación, de nuevas situaciones de aprendizaje, de la ensenanza 

de habilidades de afrontamiento efectivas y de darle un nuevo enfoque a las creencias y expectativas de beber 

alcohol, de tal forma que las personas puedan hacer un uso no problemático de esta sustancia. eligiendo 

conductas más adaptativas o menos dal"Unas para lograr sus objetivos (Ayala y Echeverrla, 1998; Blane y 

Leonard, 1967). 

Con base en estudios epidemiológicas y cJfnicos. es posible diferenciar tres etapas en el proceso de 

desarrollo y mantenimiento de la conducta adictiva. La secuencia usualmente incluye la ild'quiaiclón de Ja 

conducta adictiva; mantenimiento del uso continuado (etapa pre-contemplativa) y el cambio activo o cese en 

el consumo de sustancias (intentos de reducir la adicción) (Becona, Rodríguez y Salazar, 1994). 

•) Adquisición: En esta fase influyen aspectos familiares, fracaso escolar, presión social por parte de Jos 

integrantes del grupo, habilidades de competencia social, disponibilidad del alcohol, etc. Generalmente, el 

inicio en el consumo del alcohol, se relaciona con un cambio de actitud favorable hacia el uso de esta 

substancia y en la mayoría de Jos casos, Ja experiencia tiene lugar en un contexto social de grupo. La 

adquisición de la conducta de abuso de alcohol se relaciona también, con una carencia de habilidades, 

necesarias para resistir la tentación de ingerir en exceso. Con base en la Teoría del Aprendizaje Social, Ja 

competencia social se compone de una interacción activa entre cogniciones y conductas, que se mocfrfican 

mutuamente a lo fargo del tiempo. Los pensamientos representan un aspecto de la auto-eficacia, es decir, 

la convicción de que et individuo puede ejecutar exitosamente la conducta exigida para lograr los resuttados 

deseados. Las conductas representan la ejecución observable de Jas habilidades sociales. Si er individuo 

que abusa del alCOhof, se percibe como alguien capaz de rechazar o moderar su ingesta, es probable que 

su sentido general de auto-eficacia se incremente considerablemente. 

b) Mant9nlrniento: Una vez que el consumo de alcohol está regularizado, se observa que fas variables de 

mantenimiento difieren de las que están implicadas en el inicio. Así, la necesidad de incrementar un estado 

emocional o afectivo positivo puede llevar a una mayor experimentación en Ja fase de inicio, mientras que 
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con un consumo estabilizado, las propiedades del alcohol pueden reducir la fuente de estrés que afecta al 

consumidor (sfndrome de abstinencia, un problema familiar, etc.). La carencia de un control personal sobre 

situaciones estresantes, suele llevar a una situación de indefensión aprendida y sus consecuencias se 

manifiestan en fonna de fracaso personal, sentimientos de insatisfacción, baja autoestima y carencia de 

expectativas adecuadas para afrontar el futuro. Muchas personas que abusan del alcohol, llegan a aeer 

que eSta conducÍa les ayuda a disminuir un estado afectivo negativo o a inducir uno positivo. 

e) Cambio Activo,: Muchos individuos que ingieren alcohol excesivamente, no creen tener problemas con esta 

sustancia; se encuentran en un estado en el que contemplan la posibilidad de un cambio. Sin embargo, a 

medida ·que estos individuos tienen cada vez más dificultades en diversas áreas de su vida, es cuando 

empiezan a considerar la posibilidad de un cambio. Existen ciertas variables que se relacionan con el inicio 

de ~na nueva· actitud hacia el consumo de alcohol (un accidente, problemas familiares, económicos o 

laborales,· una enfermedad, el apoyo directo de familiares o amigos. etc.). El rasgo común a todas estas 

variables consiste en que el compromiso de cambio está influido , en caso todos los casos, por factores 

relaclonados con et ambiente social del individuo. El nivel inicial de compromiso para cambiar parece ser 

frágil, en contraste con la fuerza que tienen las variables implicadas en el mantenimiento del hábito. Por 

ello. el individuo debe utilizar conductas activas de enfrentamiento, para mantener la motivación y asJ poder 

lograr una mayor adherencia al tratamiento y a las metas de éste. 

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

1) Con~empfaclón y motivación 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 la opción de cambiar. pero a 

la vez Jo rechaza. 

2) Compromiso activo para cambiar: ~ste puede ser auto-iniciado o asistido por un tratamiento. El usuario 

se ocupa en acciones particulares para cambiar su consumo. 

3) Mantenimiento: En esta etapa es muy Importante ya que se debe sostener el cambío y prevenir las 

• recaídas (cambio exitoso vs recaída). Ambos elementos 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 límites de consumo impuestos en la etapa de compromiso activo para el cambie:»· E~ decisivo 

conocer Jos factores que favorecen el mantenimiento de la moderación o de la abstinencia y de la aparición 

de recafdas, dada la frecuencia con que se producen y la gravedad de sus consecuencias: 

Las fases anterionnente descritas, se encuentran contenidas en un modelo completo, desarrollado por 

Prochaska y DI Clemente (1986), el cual ha resultado ser muy útil en la Identificación de las etapas del 

proceso de cambio. Estos investigadores observaron que el cambio pocas veces es un evento repentino, si no 

que involucra una serie de etapas: 1.Pre-contemptación (el usuario no considera Ja posibilidad de un cambio), 
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2. Contemplación (el usuario identffica que tiene un problema. pero rechaza la idea de cambiar), 

3.Determinación (el usuario está convencido de la necesidad de cambiar), 4.Acción (existe un compromiso claro 

para hacer algo y cambiar), S. Mantenimiento (sostener el cambio), y 6.Recafdas. 

Hay que tener en cuenta que la gran mayoría de personas que ingresan a algún tratamiento para 

reducir o parar su consumo de alcohol, Uenen uno o varios episodios de recaída, ya sea durante o después del 

tratamiento, lo cual no significa que la evolución vaya a ser mala a largo plazo. El mantenimiento de las metas 

de tratamiento o la presencia de recaidas, son fenómenos complejos, que dependen no sólo de un factor si no 

de la combinación de factores de distinta naturaleza {motivación para dejar de beber, recursos personales, 

problemas Interpersonales con la familia y en general con el entorno, grado de dependencia, etc.) (Díaz y Frías, 

1990). 

La prevención de recafdas es un programa de autocontrol, disec'\ado con el objeto de ayudar a los 

individuos a anticipar y afrontar los problemas asociados con la aparición de recafdas durante el tratamiento. 

En este tipo de programas, es esencial poder anticiparse a las situaciones de alto riesgo, definidas como 

aquellas que amenazan el sentido de control del individuo y su sensación de autosuficiencia, aumentando asf la 

probabilidad de recaer. En ellas se incluye, la identificación de las situaciones de riesgo posibfes para cada 

sujeto y su prevención a través del entrenamiento en habilidades de afrontamiento especificas. 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 sólo evitará la recaída, 

si no que experimentará un incremento en su auto-eficacia, lo que hará menos probable que ocurra tma vez 

más (Oiaz y Frías, 1990). 

Dentro de fa Teorfa del aprendizaje social las recalas 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 compcrtamlento adictivo (Tabla 2). 

En resumen, Ja recafda se considera parte del proces~ natural de recuperación. El proceso d~ recaída 

se justifica por el hecho de que el ser humano es capaz de aprender de sus errores. Más que verse Como una 

indicación de fracaso, las reca!das puede.n ve~e como u~ reto, es decir, como una oportunidad para que ocurra 

un nuevo aprendizaje (Ortega, 2CXlO). ·. -
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MODELO DE ENFERMEDAD 

RECAIDA: Es cualquier utilización de alcohol tras 
un programa de tratamiento orientado a la 
abstinencia: implica un fracaso. 

TABLA2 

MODELO DE APRENDIZA.JE SOCIAL 

RECA1DA: Es un proceso que comienza con un 
consumo en el que la persona rebasa la meta auto 
impuesta en el tratamiento (moderación o 
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 violación de la meta. NO 
implica fracaso, si no que forma parte del proceso 

0~1~c~a~T=o~M~l~A-:~Ab~s~li-ne_n_co_·_a17r_e_ca_f~da~-~F-ra_ca_s_o __ ___,,;~:éiª"'o;;ªo"b~==~"o~do;T"c::;:-"'11~r~~~~~i~~~~·n_s_u_m_o_e_xce-s-iv-o-a-is-1a-d-o-.-no-1 

Conduce a la RECAJD'A""TOTAL después de ~~~!ª:~~f~~;~~AMIENT-O~R=EAL=""rs"'T•A~d~e~l~acl 
cualquier violación de la abstinencia, provocándose recalda como un caso aislado, es una forma de 
sentimientos de cu!pa e indefensión. aprendizaje, que favorece la continuación de la 

CAUSAS: Se debe a un_a_c_o_n_d~ici~67n-in~t-em-a----l~~:'~:-O'i,co"s"''~:C~~~~ ~!t!: :b~i':17~~ñe1 proceso de 
(enfermedad crónica), que implica indefensión del autocontrol, cond1cionado a partir de la historia de 
individuo ante circunstancias que están fuera de su aprendizaje del individuo y dentro de la interacción 
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 nivel de dependencia severa es reducido (4.9% del total de bebedores; ENA 1993); la mayor 

proporción de las personas que consumen alcohol, no presentan este tipo de dependencia, pero sf, una 

importante problemática individual, familiar y social, debido a sus patrones de consumo excesivo. Sin embargo, 

para este segmento de la población, conocido como bebedores problema, son casi inexistentes los programas 

de prevención y tratamiento. 

Durante muchos anos en México, la mayoría de los científicos y profesionales que tradicionalmente se 

abocaban a dar tratamiento a las personas que presentaban problemas en su forma de beber, fueron los 

responsables de construir barreras y obstáculos que impedían la transición hacia una visión interdísciplinaria y 

un trabajo multidisciplinario en el área de las adicciones. Sin embargo, desde hace algunos anos, gracias a fa 

influencia de trabajos internacionales, esta visión ha comenzado a transformarse. Las intervenciones breves de 

corte conductual, han demostrado ser una alternativa efectiva en la reducción de los niveles de consumo de 

alcohol en bebedores problema, constituyendo un fundamento importante en las acciones de prevención 

secundaria y en México se han comenzado a desarrollar y a diseminar trabajos de este tipo. 

Un ejemplo de esto, es la propuesta que realizó en 1992. el Or. Héctor Ayala Velázquez (Facultad de 

Psicologfa de la UNAM) y un grupo de investigadores mexicanos de la misma institución, junto con 

investigadores de la Fundación para la Investigación de las Adicciones de Canadá, para llevar a cabo un 
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proyecto de lnvestígación titulado Proyecto Colaborativo para la Investigación, Entrenamiento y Evaluación de la 

Aplicación de un Programa de Tratamiento Cognitivo Conductual de Consulta Externa para Bebedores 

Problema en México. Esta propuesta, fue aprobada por el Centro Internacional de Desarrollo de la Investigación 

(IORC) y el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologfa (CONACYT). Este proyecto contempló la participación de 

instituciones canadienses y mexicanas (Ayala y cols., 1998). 

El principal objetivo de este proyecto fue aplicar. evaluar y adaptar para la población mexicana. el 

Tratamiento de Auto~mblo Dirigido, de Sobell y Sobell, a través de una evaluación controlada tanto de la 

efectividad como del costo- beneficio, para poder proporcionar tratamiento a bebedores con niveles bajos y 

medios de dependencia al alcohol. 

Dicho modelo de tratamiento, estuvo basado inicialmente en el trabajo de William Millar 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 Sobell, 

de la Fundación para la Investigación de las Adicciones de Toronto, Canadá, realizaron un estudio de 

colaboración para apoyar el desarrollo de un modelo de tratamiento para bebedores problema mexicanos. El 

programa de los doctores Sobell, titulado •Guided Self-Change Treatment• (Tratamiento de Auto·Cambio 

Dirigido). comprende el uso de técnicas de auto-control y un formato de intervención breve, donde se incluyen 

conceptos del trabajo desarrollado por G. A. Martatt de la Universidad de Washington, acerca de la prevención 

de recafdas, asf como del trabajo de Prochaska y Di Clemente de la Universidad de Houston, sobre las etapas 

de cambio dentro del tratamiento de conductas adictivas. 

El Programa de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Problema, se caracteriza por ser un 

tratamiento de corte cogniüvo-conductual, efectivo. de bajo costo y menos restrictivo, diset'\ado para ayudar al 

bebedor problema a controlar su consumo (Sobell y Sobell, 1993); comprende un tipo de Intervención breve y 

motivacional, en la cual, el usuario (con la asesorfa del terapeuta y de acuerdo con limites seguros de consumo 

de alcohol) elige su meta de tratamiento, sea ésta moderación o abstinencia y donde Ja responsabilidad para el 

cambio se centra en el propio bebedor. Igualmente, se ayuda al usuario a comprometerse a cambiar su 

conducta, asf como a organizar y usar sus fortalezas y recursos, para resolver los problemas relacionados con 

el álcohol. El objetivo, es ayudar a la persona a desarrollar estrategias generales de solución de problemas, que 

le permitan enfrentar cambios en su estilo de vida o de conducta. Este programa se enfoca a elevar el nivel de 

consciencia sobre la problemática relacionada con el consumo excesivo de alcohol. Se ha sugerido, incluso que 

el ingrediente principal del programa, radica en la fuerte motivación para el cambio que incluye el tratamiento 

(Ayala, Echeverrfa, Sobell y Soben. 1997). 

AJ respecto, Echeverrfa y cols. (2000), expusieron que dicha motivación, no debe considerarse como 

una característica de personalidad o un rasgo que permanece a lo largo de la vida, si no como un ••t•do de 

disposición para el cambio que puede fluduar de una situación o de un tiempo a otro. Es decir. es un estado 

interno tnnutdo por l'actorvs externos. por lo que necesita diferentes estrategias para lograr un cambio 
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estable. Entonces, la motivación puede ser definida como la probabilidad que tiene una persona de enlrar. 

continuar. atdh•rlTSe y nMnfenerse en un programa de tratamiento (ver etapas del proceso de cambio, 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 pennite hacer 

sus propias elecciones dentro de un rango de posibles alternativas, muestran una mayor. aceptación del 

tratamiento y generalmente obtienen resultados más favorables (Ortega, 2000). 

Esta Intervención, utiliza los principios de la Entrevista Motivacional (Millar y Rollnick, 1991, citado en 

Millar y Rollnick. 1999), que se caracteriza por. 

Evitar etiquetar af usuario. 

Utilizar un estilo reflexivo y prepositivo (más que confrontativo), para fomentar. la conciencia del 

usuario hacia los riesgos y consecuencias relacionadas con un consumo excesivo. 

Proporcionar retroalimentación objetiva. . : .. · ... :.: :.: '.::· ··,: .. "·, 
Hacer1e saber al usuario, que el cambio es posible y que puede llevarlo a cabo.· 

Permitir a los usuarios que seleccionen la meta de tratamiento qu.~ más les cc:>r;iven'1a: m~eración 
o abstinencia. 

Dicho programa, ayuda a las personas a fijar metas, a encontrar:,~~;,~~~-~~~· r~d~cir ~ suspender su 

actual consumo de alcohol, a incrementar la motivación-para co.,-SSQUir :e~S,:~-~iaS~""a· idenlffidal-1~~ 0$itUaCiones 
en tas cuales tiene mayor pasibilidad de beber en exceso y a de~arrolla~ e.S~t~ias .~!~-e~a:S: para enfrentarse a 

esas situaciones (EcheverTia y cols. 2000). 

__ '.,--_: .«~-.:-)·;:· ::._-'-.· .-:.'.i·,: . -::: 

El programa de Auto-.Camblo Dirigido para Bebedo~es ~-~·b_r~n:aa; ~~n~l~te ~~ __ rt'.'~.uia~ -y ejercicios que 

apoyan el cambio en el patrón de consumo de alcohol. Estos ej~~ci~~ ,aY~~;,.;,. ~·'r~~,:u~~~ri~s' ~ue ingresan al 
programa a: 

Decidir cambiar. . ._-__ . _ ,:·.· --~·') .-,.·. ·_;. __ 
Establecer una meta de consumo (moderación o abstinencia) .. :· .. :·: -.:.. ·.-- · · 

Evaluar las situaciones de riesgo que 118v~n.-.;.· 1~~ ·p~sO,.;~;_-.~ ab~sar ~e las bebidas alcohólicas. 

El modelo incluye una evaluación inicial,~ travé:~~>l~:L,: o~t;erié lnfonnaci6n sobre el patrón de 

consumo de la persona y algunas variables importa~t~·· que -deb8n. t~n:,~rse en cuenta. Después de esta 

evaluación el usuario recibe los materiales (l~ras ·Y t8reas)~ Ssistierido ·una vez por semána durante 45 

minutos aproximadamente, a cuatro sesiones de tratamiento. 
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3. "I Sesiones de T,.tatniento 

3.-S.1 Admisión: La admisión es el primer paso en el programa de Auto·Camb~o Dirigido Y es importante por 

ser el primer contacto que se tienen con el usuario, por lo que e~ ne~sario c:-ue Ja interacción. que se 

tenga sea positiva, además es el momento en donde se recibe informaéión Valios~ para ser utilizada en 

el tratamiento. Para Ingresar al programa se deben considerar los siguiS~tes criterios de preselección: 

a) Ser mayor de 18 anos y menor de 65. 

b) Saber leer y escribir. 

e) Tener domicilio permanente. 

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

e) No presentar daf'io orgánico. 

f) No usar heroína, ni drogas inyectadas. 

g) No acudir a otro tratamiento de salud mental. 

h) No presentar dependencia severa al alcohol. 

En la admisión se obtiene Información general acerca de la Historia de consumo de alcohol; 

consecuencias que el usuario ha tenido por su consumo; caracterfsticas cHnicas que sugieran 

dependencia severa; consecuencias médicas (cirrosis hepática, demencia alcohólica); consecuencias 

sociales; contraindicaciones para consumir alcohol (embarazo, úlcera péptica o gástrica, hepatitis, etc.); 

uso de drogas psicoactivas; historia familiar de uso y abuso de sustancias. 

3.1.2 Evatuaclón: En esta etapa se involucra mas que una simple cuantificación de la cantidad de alcohol o 

drogas consumidas, si no que es necesario hacer una evaluación detallada, que permita desarrollar un 

tratamiento significativo con metas útiles y estrategias adecuadas a las necesidades de cada usuario. 

Es muy importante enfatizar que las personas que acuden a este programa tienen distintos problemas y 

diferentes circunstancias fueron las que los llevaron a caer en un consumo excesivo. por lo que cada 

uno de ellos, necesitarán diferentes estrategias de cambio. 

3. 'f ~3 Primera Sesión: Esta sesión ayuda al usuario a encontrar razones para deducir o suspender su 

conSUTK> de alcohol, por medio de Ja evaluación que él mismo realiza de Jos pros y los contras que 

experimenta por su consumo de alcohol y de los pros y contras qU8 acampanarían a un cambio en el 

consumo. Además, en esta sesión se le pide al usuario que.elijá Üria metS de consumo: moderación o 

abstinencia, estabfeei4Jndose limites seguros de consumo de alcohol. 

3.1.4 Segunda Sesión: Aquf se ayuda al usuario a describir las situaciones de alto riesgo, a identificar los 

precipitadores y las consecuencias en forma clara y especrtiea. Se indaga también sobre los posibles 

antecedentes y consecuencias que puedan haberse pasado por alto. 
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3.1.5 Tercera Sesión: Se le pide al usuario que desarrolle estrategias para enfrentarse con las situaciones 

de alto riesgo. a fin de evitar problemas de consumo excesivo en el futuro. Estos planes de acción, se 

usan como ejemplos de eómo ·enfrentarse a sus problemas en forma constructiva. Asimismo, se 

identifican su propios recursos (eslllos de afrontamiento) efectivos) que podrán utilizar para lograr el 

cambio de conducta. 

3.1.6 Cuarta Sesión: Se revisan situaciones futuras de alto riesgo y se revisan planes de acción para ellas. 

Además, se lleva acabo un se9~ndO::~Stablecimiento de metas. Se ser.ala la irTiportancia de lograr un 

resultado exitoso a largo pl~o ·y 'S"e eStSbrece el compromiso de llevar a cabo sesiones adícionales en 

el caso de que se sotlcit&n: a;.f cO~o .eÍ-s~uimie~to por parte de los terapeutas. 

En resumen, las ca.,:.,;erf~tia:;,L:t:le~· del ~rogram.; .de Auto-cambio.· Dirlgido para· Bebedores 
Problema son: a) Técnicas :·-de·. But~~~rltr~I: .' b); .análisiS ~ .funcion31 ... de ia" conducta: -;,.:; .: re8structuraci6n 

cognoscitiva: d) desarrollo. de las estf8.t8Q¡~~ Ckt áfn?ntamtent~_·para manejar sitUaciones .de atto riesgo y e) una 
evaluación conductual objetiva. 

3.2 Resultados. 
. . 

Los resultados obtenidos e;,"-- I~ - apli~~~~ , de~ -~'.ste - programa han sido muy alentadores y son 

consistentes con los resultados encontrados ·er; Ó~s:p8fses en donde se ha aplicado ef mismo programa. Con 

base en las diferentes evaluaciones hech3~~ al ~rO~~ma a partir de diferentes muestras de usuarios (Ayala y 

cols. 1993, 1995. 1997, 1998~ 1998)~ s~ t:1~ enC:'?n~~do en los seguimientos hechos a tos 12 meses de haber 

concluido el tratamiento, Incrementos en los dias de abstinencia. reducción del número de tragos estándar por 

ocasión de consumo, disminución en el.nÓme·~--d~·d.ras de consumo excesivo, mejoramiento en la calidad de 

vida de ros usuarios y menos problenl~s ~~o-ciadOs B ·ún ·patrón de consumo excesivo de alcohol. 

Se ha observado que du~nt-: el periodo de tratamiento, hay un incremento en los dfas de abstinencia y 

una reducción tanto en el número de -copas consUmidas, como en las ocasiones de consumo excesivo. 

coinparado con la fase previa al tratamiento. 

Con relación al porcentaje de los dfas durante el mes en que los usuarios pennanecen abstemios, se ha 

encontrado que durante la evaluación inicial se mantienen abstemios alrededor de. un 73% de días al mes. Un 

nivel de abstinencia cercano al observado en la fase inicial se reporta d~rant'7 ~f tr_atamiento. En el seguimiento 

realizado a Jos 6 meses, se reporta un incremento (84% aprox.) en los_dfas de_abstinencia y en el seguimiento a 

los 12 meses se ha reportado cerca de un 82%. Estos da~os . l~di~~ -. qu~_· _~s.t~. trS_tamiento ~o disminuyó 

significativamente la frecuencia de consumo e incidió particularmente sobre la cantidad consumida. 

31 



El patrón de consumo de los usuarios también muestra c.amb:ios entre el periodo de pre.tratamiento y el 

periodo de tratamiento. En términos del número promedio de copas consumidas por ocasión de consumo. los 

usuarios reportaron en la fase inicial, que el promedio aproximado fue de 10 tragos por ocasión de consumo, 

con un máximo de 27 tragos. Para la fase de tratamiento este dato se reduce a 3 y 4 copas por ocasión. Sin 

embargo, durante los seguimientos se observa un ligero incrementO en el promedio de tragos consumidos, 

reportándose 5.8 y 6.5 tragos estándar a los 6 y 12 meses._ Estos resultados mostraron diferencias 

estadfslicamente significativas 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 más de 10 copas estándar. Se encontró que durante los 12 meses 

previos aJ tratamiento, cerca del 9% de los días de consumo, los USUéW'ios bebfan excesivamente, mientras que 

durante el tratamiento y en los seguimientos, este porcentaje disminuyó a cerca del 3% de los días en que 

ocurre consumo excesivo. observándose que el consumo moderado (1 a 4 tragos estándar) es la forma de 

consumo Upica. A pesar de que estos cambios fueron estadlsticamente significativos, esta variable no muestra 

resultados ideales, ya que en la mayorla de los casos se dieron ocasionalmente consumos mayores a los 

limites establecidos. 

Con respecto a la selección de metas de tratamiento, ha podido' observarse, que más de tres cuartas 

partes de los usuarios seleccionan la moderación y el resto selecciona la abstine!1Cfa , , ei:i .. el: primer 

establecimiento de metas (primera sesión). En el segundo establecimiento que se neva 8 cat>O en· la -:fase final 

del tratamiento, alrededor de un 80 y 85% selecciona la moderación como meta. 
,,-,_,--. 

En relación con Jos problemas relacionados con el consumo excesivo de alcohol, éstos se clasifican en 

B áreas: laboral, .. de_. salud, afectiva, cognitiva, interpersonal, agresión. l~I ·y: firia~cl-~ra. Al comparar el 

porcentaje de persOn'aS" Qüe rSportaron tener problemas asociados con su conSUméí:~I ¡(,id~'-d~I tratamiento, se 

observó una red~ón -~i9"ificativa en 6 de las B éreas evaluadas con la &xcepcióS, 'de los problemas legales y 

de salud. 

AJ inicio de la intervención alrededor de un 60% de los usuarios~ reportaron estar insatisfechos con su 

calidad de vida. En comparación con este resultado, entre un 70% y 79% de las personas reportaron estar 

satisfechos con su calidad de vida a los 6 y 12 meses de seguimiento, respectivamente. 

En cuanto a qué tan útil fue el programa para ayudarlos a solucionar su problema de consumo, 

alrededor de tres cuartas partes de tos usuarios, indicaron qua el programa fue extremadamente útil. mientras 

que cerca de una carta parte seflaló que el programa les había ayudado. 

Asimismo, con base en uno de los objelivos centrales del programa, que es incrementar la confianza 

para controlar el consumo en aquellas situaciones de riesgo, donde normalmente se presentan episodios de 
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ingesta excesiva, se mostró en la fase de seguimiento, un incremento en los niveles de confianza para no beber 

excesivamente. 

Los resultados de este trabajo muestra que el Programa de Auto-Cambio dirigido para Bebedores 

Problema, es una buena alternativa de Intervención para bÍ!!bedore~ con .niveles bajos y medios de dependencia 

al alcohol. Si además se toma en cuenta que es una forma de Intervención de bajo costo, que no requiere de 

terapeutas especializados en adicciones, que_no es un tratamiento intrusivo· Y que Incrementa la autoestima de 

los usuarios, resulta ser un programa adecuad.o·· para ·ParseS con patrones· de consumo esporádicos pero 

excesivos y con recursos limitados (AYara Y Echeverrra, :1998)~· 

Es Importante que los resultados de este estudio, así como los que en un futuro demuestren la eficacia 

del tratamiento a largo plazo, . sean considerados por las autoridades encargadas de los servicios de· salud 

pública de nuestro pafs, para Que se puedSn Incorporar· sus h&nazgos en el dlsenO de pÓHticas y programas de 

prevención y tratamiento especializ8dos en el área no sófo del consumo excesivo de alcohol, si no de otras 

drogas. 

Asimismo, ta posibilidad de incorporar este tipo de Intervenciones breves en un pr1mer nivel de atención 

en Instituciones de salud pública, hace posible ampliar la oferta de servicios de prevención secundaria a un 

segmento de la población para los cuales usualmente no existen opciones apropiadas de atención, pero cuyo 

patrón de consumo de alcohol Jos pone en mayor riesgo de desarrollar una grave dependencia al alcohol y 

experimentar un creciente número de problemas de tipo fisico y social. La mayorfa de bebedores problema, no 

entran en contacto con programas adecuados de tratamiento, ya que los programas predominantes se enfocan 

al tratamiento de problemas de alcoholismo o dependencia severa al alcohol. Este tipo de bebedores frecuentan 

servicios de salud o de asistencia social, por problemas relacionados con la ingesta de alcohol (problemas de 

gastritis, úlceras, accidentes automovilísticos y/o laborales, violencia lntrafamiliar, etc.), no por el problema de 

consumo excesivo de alcohol per se. Por lo tanto. es necesario que el personal que labora dando atención en 

un primer nivel. sea capaz de detectar temprana y oportunamente. asf como de dar tratamiento, a aquellos 

casos que presenten problemas con el alcohol, Impidiendo asi que el problema avance y que resulte 

posteriomiente más costoso para el individuo, su familia y los sistemas de atención a la salud. 

Así como es importante que continúen las encuestas nacionales para determinar la incidencia y la 

prevalencia de adicciones en nuestro pais. es de Igual importancia que los hallazgos de investigación clínica en 

el tratamiento de las adicciones, con el apropiado rigor metodológico. sean considerados aun cuando desafíen 

el esquema convencional que defienden con tanto empano ciertos profesionistas de la salud, que por ahora 

tienen bajo su encargo el diseno de los programas y las polrticas de salud pública en nuestro país. 
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4. ANÁLISIS DEL PROGRAMA DE AUTO-CAMBIO DIRIGIDO PARA BEBEDORES PROBLEMA. 

Es necesario hacer un análisis detallado del programa, en donde se tomen en cuenta no sólo los 

aspectos positivos que han resultado de éste. si no donde se revisen aquellas fallas metodológicas que han 

impedido lograr un mayor éxito en el tratamiento, con el fin de brindar una mejor atención a los usuarios que 

acuden a tratamiento. 

Cabe ser.alar, que los datos expuestos anteriormente están basados en los resultados obtenidos por 

aquellos usuarios que completaron el tratamiento. Es decir, ios 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 análisis o investJgación de las razones por las cuales dichas personas 

abandonaron el tratamiento como la búsqueda 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 están relacionados con el incumplimiento de los planes terapéuticos. Cabe sel"\alar que las 

caracterlsticas especificas del paciente. como variables de personalidad y factores sociodemográficos. no han 

mostrado una consistencia predictiva en la adherencia terapéutica. 

•.1 Adherencl• Terap6uttc• 

Uno de los grandes problemas que presenta el Programa de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores 

Problema, es que no se ha logrado establecer una buena adhetencl• terap4uf/ca 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 falta de adherencia terapéutica se refiere a la terminación (abandono, separación, 

distanciamiento) prematura por parte del paciente de la terapia, al igual que la implementación incompleta o 

parcial de instrucciones terapéuticas. El papel de la adherencia desde el punto de vista psicoterapéutico, es 

muy destacado, ya que muchos procedimientos psicológlco-conduct:uales incluyen pedirte al paciente que 

cumpla y ejecute tareas e instrucciones especfficas (Oomfnguez. 1984). 

Este hecho lo demuestra un estudio realizado por Onega en el 2000, en donde se revisaron 400 

expedientes de pa-sonas que asistieron al Programa de Auto-Cambio dirigido para Bebedores Problema, entre 

1993 y 1996. Primeramente, se seleccionaron Jos expedientes de aquellos uswlri~~~-qu~:CC:>~Pl~aro~ ~~o 
mínimo la sesión de evaluación del tratamiento. Posteriormente se eligieron 205 expedientes, de los-cuales 109 

no concluyeron el tratamiento y sólo 96 usuarios lo habían terminado. Es decir. más del 50% de Jos usuarios 

desertaron o no completaron el proceso. Por lo tanto, en necesario implementar medidas terapéuticas, que 

actúen en favor de la adherencia al tratamiento. 

Se ha comprobado en diversos estudios, que la falta de apego a Jos programas terapéuticos, resulta en 

grandes pérdidas tanto para el usuario, la familia y lo social. 
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En cuanto al usuario. ta falta de adherencia, puede llevarte a un estado de indefensión, en el que se 

sienta Incapaz de solucionar su problema y no acudir a ningún otro tratamiento. Por lo que se refiere a lo 

famifiar, existen estudios que demuestran una Importante disrupción familiar con repercusiones para la pareja y 

los hijos, cuando el usuario hace un mal manejo del problema o abandona el tratamiento (Johnson, 1983, citado 

en Puente·Silva, 1984). En lo social, resulta de un enorme costo para las instituciones de salud, proporcionar 

servicios que son utilizados en forma inadecuada, prolongándose asf innecesariamente los tratamientos y 

presentándose recafdas (sin aPreridizaje) y r8admisiones. 

Dentro del tratamiento es Importante trabajar en la reestructuración cognoscitiva del usuario, la cual 

consiste en habilitar1o en el desarrollo de nuevos marcos perceptuales y de cognición, con el objeto de que el 

usuario sea consonante con su problema de abuso de alcohol y que a través de esto, no sólo se adhiera 

efectivamente ar programa terapéutico, si no que su calidad de vida se mantenga en niveles óptimos. 

Dicha reestructuración cognoscitiva, no sófo debe basarse en recomendaciones o Indicaciones 

terapéuticas, ya que éstas pueden diferir considerablemente con el estllo de vida y con las normas y valores 

que el paciente mantiene. Cuando esto ocurre, se presenta la disonancia cognoscitiva. El paciente entonces 

tratará de tomar una decisión que restablezca su armonía Interna, desarrollando una consistencia y congruencia 

entre sus acciones y sus actitudes y valores. Centro de los factores de relevancia en los procesos cognoscitivos 

que permiten establecer una mayor adherencia al tratamiento, están los sociológicos. los psicológicos y los 

fisiológicos. 

•.1 • ., Factores Predictivos en la Adherencia Terap6uttca 

Los factores sociológicos relacionados can la adherencia, se refieren a fa interacción 

terapeuta/paciente. En este proceso es ~mportante subrayar los modelos preexistentes establecidos en una 

sociedad sobre las expectativas de las personas, en relación al otorgamiento y la calidad de los servicios de 

salud. Otro aspecto sociológico importante. son los modelos y roles de las personas significativas un usuario. 

Entre los factores pslcológic:os, que pennlten una mayor adherencia al tratamiento, se encuentra el 

manejo adecuado del estrés y de la angustia. el grado ct8 disonancia cognoscitiva del paciente. entre otras. 

Entre los factores fisiológicos que influyen en el grado de adherencia al tratamiento. encontramos el 

grado de severidad del problema, Étl Orado ~e.Stectación y dat\o causado por el alcohol, etc. 

Haynes y Sa~et en 197:6 (ci~ad~.,'en P~ente-Silva, 1S84) consideraron que dentro de los factores que 

tienden a aumentar la adherencia al tratamiento, se encuentran: 
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a) La consideración y el reconocimiento por parte d~t usuario de la gravedad de su problema y las 

implicaciones y consecuencias de no recibir un tratamiento adecuado. 

b) El grado de estabilidad familiar~ Se ha viSto, érl. muChos casos que la estabilidad familiar y la 

supervisi~n y apoYC?• por pa~~, d"a un ml~n:i~r~· de I~ · f.;.mili~ •. in~ementa el cumplimiento adecuado 

del tratamiento. 

e) El grado de e<Jm.;;¡~l~nto i;., ,r>dL,~:C> t>n ·C;,~,; é~~;.~ ~; ;.u '1~. Aquellas personas que son 

constant"as Y.que·cu_entan·~~,~,~-m~Y~r··-~p~ei~~ P•a'P1áliear. teridrán más_posibilidades de 

manejar adecuadam8nte su' tratamiento~ · 
. .,_ .. ::::_i:~'-''.:.:_::,>···"_.- .. _.». ,' _:, ' :.;·.'( 

d) El grado de sa·ilsfa~ó-rÍ'del ~~nt~ can los resultados obte~idos·d~ie el t~mlento. Aquellos 

usuarios que pueda¡,; ·Per~át8rse> en fonna -clara y precisa, d;;, 10~·: be,:¡&fic10S -·obtenidos con el 

tratamiento, mostrarán un mayor Interés en continuar y mantenerse dentro del programa. 

Autores como Pinkerton, Hughes y Wenrich, consideran la adherencia como un problema de conducta, 

y por lo mismo, piensan que es una de fas metas principales de la medicina conductual, en el sentido de que la 

meta es la modificación de conductas asociadas al estado de salud y que interfieren con el desarrollo 

satisfactorio de un tratamiento. El contexto social en el cual vive el usuario y ef medio en el que se desenvuelve, 

deben estudiarse, con el objeto de identificar variables ambientales que influyen en la c:cnducta de adherencia 

del usuario (Puente-Silva, 1984). 

•.2 Fuentes de Estrés y Estabilidad Famlllar como Factores que Favorecen la Adherencia Tan1p6utfca. 

Como se mencionó anteriormente, varias investigaciones han revelado la existencia de factores que 

favorecen la adherencia al tratamiento. Para fines del presente estudio, nos enfocaremos al manejo del estrés, 

y la estabilidad y apoyo familiar. 

La cantidad y la naturaleza, no siempre adaptativa de las actividades que demanda la vida cotidiana en 

nuestros días, y las responsabilidades derivadas del funcionamiento '!ª la_ per~ona en escenarios laborales, 

sociales, familiares, etc., representan cada vez una mayor cantidad de· estrés: para; el individuo. SI a esto 

agregamos, et hecho de que una persona que ha abusado del alcohol durante ·algún tiempo, Ingresa a un 

programa de tratamrento, es de esperarse que el grado de estrés aumente. La familia, por ejemplo, puede 

provocar estrés en el usuario, exigiéndole un cambio rápido de conducta, recriminándole hechos pasados o 

criticándolo y desmotivéndolo, ante la presencia de una recaída. 

El estrés es un factor que debe recibir consideración primaria en la mayoría de los modelos de recaída 

en los tratamientos de adicciones. Mientras que las imprecisiones teóricas y metodológicas han resultado en un 

TI.SlS CON 
"FALLA DE ORlGEN 

36 



apoyo empirico inconsistente en la relación que existe entre el estrés y el volver a beber. recientes hatrazgos 

Indican que el estrés eleva la posibilidad de recaer (Brown, Vik, Patterson, Grant y Schucldt, 1995). 

Varias hipótesis describen a los estresores como Indicadores que actúan como esUmulos 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 lado, el estrés incrementa el riesgo a recaer y por 

otro, que el uso de sustancias adictivas esté mediado por las expectativas de que dichas sustancias aliviarán el 

estrés. Volver a beber o a usar drogas, es más probable cuando las demandas de adaptación hacia los 

problemas que vive el usuario, exceden la capacidad adaptativa de la abstinencia. 

En un estudio efectuado por Brown y colaboradores (1995), se examinó la relación entre la 

vulnerabilidad psicosocial y la presencia de recaídas, en un programa de tratamiento para alcoholismo, 

evidenciándose que aquellas personas que presentaban problemas en su fonna de beber, y que durante su 

tratamiento experimentaban un fuerte estrés pslcosoclal, eran más propensas a presentar recaídas, en 

comparación con aquerros sujetos que no experimentaban ese tipo de estrés. Entre los sujetos alcohólicos 

expuestos a fuertes estresores pslcosociales, aquellos con mayores puntajes en su vulnerabilidad psicosociaf, 

tendieron a presentar más recaídas, que aquellos con menores puntajes de vulnerabilidad. 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 recafdas entre los sujetos de esta muestra. 

Asimismo, Heather y Robertson, en un estudio rea~ízado en 1983, revelaron que la reducción en el 

consumo de alcohol, se atribuye, entre otras cosas, a que- loS-sirjetos aprendieron a evitar factores estresantes 

en su entorno y a que mantuvieron contacto con profesionlstas durante el tratamiento. En otras palabras, en la 

medida que los usuarios de un tratamiento enfrentan d~ manera adecuada las fuentes de estrés, estos 

muestran una mejor adherencia al tratamiento, debido a que su atención está focalizada en la conducta 

problema y no en factores externos. 

Por otro lado, en muchas ocasiones la fuente de estrés se encuentra dentro de la familia, formándose 

un círculo vicioso, alrededor del uso de alcohol: 1) El 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) Et 

usuario recae; 5) La familia reacciona negativamente; 6) Se produce más estrés tanto en la familia como en el 

usuario. 

La ausencia de un marco familiar, ha demostrado deteriorar fácilmente fa adaptabilidad del ser humano 

dentro de cualquiera de sus actividades. Es así, que dentro de un programa terapéutico, debe evitarse que la 

familia actúe como estresor, trabajándose a Su vez en el desarrollo de habilidades, que le pennitan brindar 

apoyo y soporte al usuario, durante el tratamiento. 
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De la misma manera se ha demostrado que cuando la familia actUa en forma apoyadora, se puede 

formar una red terapéutica (Galanter, 1993). en donde ésta participe en el proceso de cambio del usuario. 

Tal hecho, lo evidencia un estudio realizado por:. Rankkolainf y Turunen en 1969, en el cual examinaron 

99 historias de hombres finlandeses que habf~n sid~ ~rrestados al menos diez veces en su vida por 

encontrarse en estado de ebriedad. Al final de sú'·_vlda, ·seis de estos hombres habfan sido bebedores 

moderados y dos hablan llegado a ser abstemios. En estas personas, se comprobó que tenían un empleo, 

estaban casados y/o contaban con el apoyo de urlS famÚiá, .. caracterfsticas que en general no presentaban 

aquellas personas que continuaron bebiendo (citado en Bien y cols. 1993). 

Igualmente, Chick, Llyod y Cromble en 1985, identificaron 161 bebedores problema de un grupo de 731 

pacientes, que no tenían tratamiento previo,· pero contaban con algún grado de apoyo social. Estos pacientes 

recibieron una sola sesión de consejo respecto a su consumo de alcohol. Al ano de seguimiento, el gnipo de 

consejo breve, que contaba con apoyo social, mejoró en relación a sus problemas fislcos y personales, 

comparado con el grupo que no recibió tratamiento o que lo recibió pero no contaba con apoyo social (Bien y 

cols., 1993). 

De esta forma, podemos concluir que trabajar con la familia, a través de mecanismos que reduzcan su 

estrés e Incorporándola al tratamiento del usuario, como elemento motivacional. puede ser muy útil dentro del 

proceso de cambio. 

En cuanto al ProQrama de. Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Problema, dentro de sus estrategias 

centrales de - intervención, encontramos técnicas de auto-control. análisis funcional de antecedentes y 

consecuen~es del consumo excesivo de alcohol, entrena~iento en estrategias de afrontamiento y prevención de 

recaídas, siendo entonces .importante incorporar como estrategia de intervención, el uso óptimo de redes y 

recursos sOeiales. 
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CAPITULO m. LA FAMILIA COMO APOYO SOCIAL EN EL TRATAMIENTO DE BEBEDORES PROBLEMA 

El alcohol es utilizado como parte del proceso de socialización del ser humano. Desde la •probadita 

infantii. inducida dentro de Ja familia, hasta la copa para festejar. son factores que facilitan el Inicio y la 

costumbre del consumo. 

Siendo entonces una práctica común entre la sociedad, muchos individuos que ingieren alcohol 

excesivamente, no creen tener problemas con esta sustancia; se encuentran en un estado en el que no 

contemplan fa posibilidad de un cambio. Sin embargo, a medida que estos individuos comienzan a presentar 

problemas en diversas áreas de su vida, es que consideran la posibilidad de un cambio. Existen ciertas 

variables que se relacionan con el inicio de una nueva actitud hacia el consumo de alcohol (un accidente. 

problemas familiares, económicos o laborales, una enfermedad, el apoyo directo de f&J!'iliares o amigos, etc.). 

El rasgo común a todas estas variables consiste en que el compromiso de cambio está influido, en casi todos. 

los casos, por factores relacionados con el ambiente social del individuo. El nivel inicial de compromiso para 

cambiar parece ser frágil, en contraste con la fuerza que tienen las variables implicadas en el mantenimiento del 

hábito. Por ello, cuando el lndividu:> ha decidido cambiar y ha ingresado ~ un programa terapéutico, debe utilizar 

conductas activas de enfrentamiento, que le permitan mantener una motivación y asl poder k>grar una mayor 

adherencia al tratamiento. 

El cambio o recuperación, suelen estar relacionados ·~n~· 1) un_: compromiso público para dejar de 

consumir, 2) apoyo social por parte de la familia. o a,:nigos;~· 3) :·ca-~iar.: aquellas actividades sociales y 

recreativas relacionadas con Ja ingesta de alcohol (si~·Que'-"aS·t~:se-o.;,,¡vá como-una s)én:tida); 4) introducción de 

cambios constructivos en el estilo de vida; S) d~sarTI::,110 · d~ ,.;,~id~s p~",-a afrontar y manejar las situaciones 

estresantes; y 6) producción de expectativas n~galivas ·c0n-resP8cto ~Ir consu~o y positivas relacionadas con la 

moderación o con la abstinencia. 

Al respecto, Perri en 1985 (citado en GraM. 1994) encontró que los individuos que tenían éxito en un 

proceso terapéutico relacionado con adicciones. presentaban un mayor nivel de motivación, sus metas eran 

más altas, tenían un buen grado de apoyo familiar y social y hablan utilizado con mayor frecuencia estrategias 

de· afrontamiento y de auto-refmzamlento en comparación con los individuos que fracasaban. 

Por otra parte, las recaídas han sido durante muchos al"\os, motivo de investigación dentro del 

tratamiento de adicciones. Diversos estudios en el campo de las adicciones, han reportado altos porcentajes de 

recaídas (falta de adherencia a las metas del tratamiento) en personas adictas a diferentes sustancias y que 

ingresan a algún tratamiento. Al respecto, varios estudios han propuesto al •PDJIO social (manifestado par 

familiares y personas cercanas al usuario) como una variable que influye en el resultado del tratamiento de las 

conductas adictivas (Galanter, 1993; Havassy, Hall y Wasserman, 1991 ). Definido como los recursos brindados 

por otras personas, el apoyo socia/ ha estado ligado a un amplio rango de resultados relacionados con la 

salud, incluyendo mortalidad, enfermedades físicas, y síntomas psicológicos. Aunque la investigación acerca 
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del apoyo social relacionado con los resultados en el tratamiento de adicciones no es abundante. se aee que 

este tipo de apoyo tiene una influencia significativa en el éxito del tratamiento. Algunos estudios han encontrado 

que un mayor apoyo social está directamente asociado con un mayor porcentaje de abstinencia al final del 

tratamiento y después de éste, especialmente entre fumadores y alcohólicos. Este apoyo, motiva e influencia a 

aquellas personas que están en algún tratamiento, ayudándolas a mantenerse en la abstinencia. 

Contrariamente, en algunas ocasiones, la ausencia de una sólida red de apoyo social ha demostrado ser la 

causa principal para que se presente una recalda, 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 recuperación, lo cual le 

permitirá enfrentar los probleméÍs y situaciones difíciles que surjan en el camino del , ca.mbi~ :' ~~t.;,nucci y 

Depner. 1982, citado en Becona y cols., 1994). 

Sin embargo, en nuestro pals son muy pocas las instituciones ylo programas de tratamiento, que 

incluyen a ia familia dentro del programa de tratamiento del usuario. Entre las instituciones dedicadas a dar 

atención a Jos familiares de pacientes alcohólicos encontramos el Centro de Ayuda al Alcohólico y sus 

Familiares (CAFF). el cual es un programa que brinda atención a personas con problemas de alcoholismo y a 

sus familiares, a través de un proceso de desintoxicación y un plan terapéutico integral. Por otra parte, los 

hospitales Juérez de México, General "Dr. Manuel Gea González'', Psiquiátrico "Fray Bemardino Álvarez", y 

Psiquiátrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro" (atención a adolescentes), otorgan atención a pacientes alcohólicos, 

además de realizar algt11as actividades de prevención mediante información a pacientes y sus familiares. Uno 

de Jos programas más activos de orientación familiar es el grupo de auto-ayuda Al-Anon. El principio 

fundamental de este grupo, es que por medio del apoyo de otros miembros del grupo, las personas allegadas al 

alcohólico. le quiten a ~ste su atención. y comiencen a pensar en ellos y en sus necesidades. 

Como nos podernos dar cuenta, en general dichos programas están dirigidos a personas que presentan 

una dependencia severa al alcohol y a sus familiares. Asimismo, la inclusión de l9dos de •l'OllO •oclall. dentro 

de los tratamientos para personas que abusan del alcohol (y de drogas) no ha sido 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 disenar programas que cubran las necesidades tanto de los 

individuos que presentan t.rl8 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. 

iBSlS CON 
FALLA DE ORlGEN 

40 



1. CONCEPTOS TEORICOS DE FAMILIA Y DE APOYO SOCIAL. 

Desde hace algün tiempo se viene continuamente mencionando y resaltando el papel de. la familia en 

diferentes problemas que atraviesa la sociedad. Se han comenzado a elaborar programas en -~onde vemos a la 

familia como uno de los actores principales en el proceso del desarrollo social y la ·solución de problemas y 

conflictos vinculados a éste. 
',, 

En las tres últimas décadas. la creciente literatura clfnica y de: lnves-tigaciÓn·- sobre i'r~S·.'. asPectos 

famltiares del abuso del alcohol. ha plA"ltualizado el Importante papel de los f~~~Í~s· f~il!~~~~.··,~r:' el. i~icio y 

curso clínico de este problema. Hace aproximadamente 30 anós. los cltnicos que trat~b~ra · S~te "Pr~~bl".Jmf'.11.· nO 
tenfan en cuenta a la familia, pero Ja situación actual está comenzando a cambiar, ya qt.ie algi.mOS pÍ"ogramas 

de tratamiento de adicciones comienzan· a dar importSncia ·a la inclusión· de· los iTli~,,;r;;·ro~···d.;; la ·familia 
(Steinglass, 1997). . .. · · ... , . ., .. ': 

Sin embargo, dentro de los programas que se llevan a cabo en México,· en general la familia no ha sido 

lnduida dentro de los trabajos de prevención y tiatami8nto para las adicciones, dejándose ·de· lado lo que 

realmente ésta puede significar dentro da:I proCeso t8rapé~ico. Es imPonante .;,e~ ·a la familia no. ~·olamente 
como un sistema afectado por el abuso de drogas o all::•?hol, si no como agente de cambio, con todas sus 

potencialidades. 

Por frágil e inestable que sea una familia como estructura social, va a ser un eje fundamental para dar 

solución a un problema de abuso de sustancias, que se presente en alguno de sus miembros. La familia ha de 

ser contemplada como una red de comunicaciones Sntrelazadas, en la que todos los miembros, desde el més 

pequeno hasta el mayor, Influyen en la naturaleza del sistema, al tiempo que todos a su vez, se ven afectados 

por el propio sistema (Grana, 1994). 

En muchas personas que abusan del alcohol y que tienen o han tenido problemas tanto de pareja como 

familiares, un ajuste positivo en éstas áreas se ha relacionado con un mejor resultado en el tratamiento del 

abuso de alcohol. Además existe una creciente evidencia cHnica y de Investigación, entre la interacción entre el 

áréa marital-familiar y el abuso de alcohol (O'Farrell, 1995). 

Desde el modelo conductual. las adícciones se consideran como una conducta funcional que tiene lugar 

en un contextO en el que :i~t~r&ccio,:.an, fundamentalmente, la historia pasada y las expectativas futuras del 

consumidor y de cad8 uno de los miembros de la familia. Dentro del sistema familiar se produce un cambio 

constante en la hl~~o!'ta · d9 cada miembro a medida que va pasando por los distintos periodos evorutivos, as( 

como en sus exped.ÍÍtivas, las pautas de interacción y las estrategias de afrontamiento. La interacción en las 

familias con un miembro que abusa del alcohol, en general, es negativa y suele caracterizarse por la ausencia 

de afecto y de intimidad. Por otra parte, las pautas de Interacción y las estrategias de afrontamiento juegan un 

papel considerable, tanto en el desarrollo como en el mantenimiento 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 miembros, en el momento de 

interactuar (Grana, 1994). 

Por ejemplo, se ha visto que muchos individuos que crecen con un padre que abusa del alcohol, están 

en riesgo de desarrollar problemas relacionados con la bebida, ya sea por factores genéticos' o por modelos 

parentales deficientes. Asimismo, por una parte los problemas maritales y familiares (interacciones familiares 

negativas) pueden estimular un consumo de alcohol excesivo, propiciando el mante~imle~to ~e est~ 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 parte de los familiares 

cercanos o enfrentan el consumo de forma constructiva, esto puede influir determinantement_e para que el 

consumo futuro se reduzca; por lo tanto se considera que los miembros de la familia, pueden ser el principal 

recurso para la prevención y la solución de problemas asociados con el uso d8 alcohol o diogas (Natera, 

Casco, Nava, Ollinger, 1990). 

Para poder entender la importancia que tiene la familia como agente activo promotor de cambios, vate 

la pena definir el término •temJ/la•, como un conjunto de personas que viven junlas~,·~~radon~as u.nas con 

otras, que comparten sentimientos, responsabilidades. información, costumbres.- y¡;_tof9·~.; ffi¡·i~s :y-: C:reenClas. La 

familia como institución social, es un sistema de fuerzas que constituye un núcieo-,_~e '~~~,Y'. éÍ~yo para sus 

miembros y la comunidad (Pena y Padilla, 1997). Cada miembro de ésta, inflt.iye en la conducta de todos los 

miembros y cada dificultad o desviación, altera tos procesos de interaccióÓ de·: lod;;5:::-é110~.: LB- estabilidad y 

satisfacción de la mayor parte de los indivíduos depende en gran parte de·'-~~-:·r~·ISciones '1ntrafamiliares 

(Melgarejo. Samahuja, Pérez, Serrano y Rodríguez, 1987). 

, ........ · .. -···· 
Una de las caracterfsticas más relevantes del sistema familiar. en_ loS p_ar~s _en vías de desarrcllo, los 

cuales no han sido tan absorbidos por el individualismo y ta modernidad;- es qu& ras ·n:;.ctes familiares continúan 

siendo muy activas: las familias se configuran mutuamente como un reítUQ¡C:, 8Íit~ ·,a ·cr¡~¡~ y ante los problemas 

(Natera y cols. 1996). El hogar y las redes sociales se confon:nan -en ~~.;,s~\;¡~tomo, como un área de 

protección, solidaridad, desarrollo y cohesión. 

De hecho, et que tos miembros de la familia se infonnen y_ participen dentro de un problema de 

achcciones, hace que se pueda al'\adir un componente muy impo~~.~e ~·.~a_ Í'~peración del paciente: I• red y 

el apoyo social (Grana, 1994). 

La Red Social ha sfdo definida como la suma de todas fas relaciones que un individuo percibe como 

significativas o define como diferenciadas de la masa anónima de ta sociedad. Constituye una de las ciaves 

centrales de la experiencia individual de la identidad y bienestar, incluyendo los hiJbitos de cuidado de la salud y 

la capacidad de adaptación durante una crisis (Sfuzki, 1998). 
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Speck, Ross y Attneave, en 1973, reconocieron a la red socl•I como Ja socio-estructura donde tienen 

Jugar las transacciones de apoyo. Es el conjunto de relaciones interconectadas entre un grupo de personas, que 

ofrecen refuerzo contingente para afrontar situaciones de la vida cotidiana. Elkaim (1989, citado en Pet\a y 

Padilla, 1997) caracterizó a tas redes sociales, por estar constituidas por un grupo de personas, miembros de la 

familia, vecinos, amigos y otras personas, capaces de brindar ayuda y apoyo, reares 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 aspados metodológicos y los objetivos del programa 

terapéutico, existe una amplia libertad de incluir a aquellas personas con quien el paciente o usuario siente que 

podrá contar durante su tratamiento (Attneave, 1976). 

Por otra parte, diversos autores han definido al •poyo social como, aquenas interacciones o relaciones 

sociales que ofrecen a los Individuos asistencia real o un sentimiento de conexión a una persona o grupo que 

se percibe como cercano. Ha sido Identificado, como el intercambio de recursos o ayuda de tipo material, 

emocional, instrumental, de asistencia, información o valoración, que se da por lo menos entre dos Individuos: 

uno que provee y otro que recibe, con er objeto de provocar efectos emocionales y/o conductuales benéficos 

para el receptor. El apoyo o soporte social, generalmente es ofrecido por los grupos primarios más Importantes 

para el individuo (familia). La Idea básica subyacente a estas definiciones, es que el apoyo ~oclal refuerza el 

sentido de vana del individuo al percibirse a sí mismo como miembro aceptado de un grupo· social. De-hecho se 

puede decir que el soporte social representa una necesidad social básica en el. ser humano (Pena Y Padina, 

1997). El término de •apoyo soclar, también ha sido usado para referirse a los mecaOismos ·Por medio de los 

cuales las relaciones lnterpersonafes actúan como protectoras ~e un f!lSdio · ~!""bl~nte ;_ es~e~ -(B~th, 
Russell, Soucek y Laughlin, 1992). . . 

. - .,,·_. .',_ - ... ·. 
Sluzki (1996) por su parte, definió cuáles ~on las fu~cio':1es_ de Ja red _de apo)oo,··~n b-ase en--el tipo 

prevalente de intercambio interpersonal er:rtre Jos miembros- de la ·red.- EstSs incluyen; 

-:" __ , ·-·._:, - ,.-,,,_--~~- .;·; __ -,._' 
•) Compaftfa •oclal: Se refiere a la reali~ció_n.de-~ividade_s conjuntas o simplemente el que los 

miembros de la red estén juntos. 

b) Apoyo Emocionar: Son los intercambios que connotan una actitud emocional positiva, clima de 

comprensión, slmpatfa, empatfa, estfmulo y apoyo; es poder contar con la resonancia emocional y 

la buena voluntad del otro; es el tipo de función característica de las amistades intimas y las 

relaciones familiares cercanas con un nivel bajo de ambivalencia. 

e) Gula Cognitiva y Conaejos: Se refiere a las interacciones destinadas a compartir lnfonnaci6n 

personal o social, aclarar expectativas y proveer modelos de rol. 
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d) Regul•clón o control social: Se refiere a aquellas interacciones que recuerdan y reafirman 

responsabilidades y roles, además de neutralizar las desviaciones de comportamiento que se 

apartan de las expectativas colectivas. 

e) Ayuda Material y de Servicio: Es la colabora~lón especifica sobre la base de conocimiento 

experto o ayuda física, incluyendo los servicios de salud. 

Teniendo una idea más o menos clara de lo que es el apoyo social y sus implicaciones, podemos 

comprender el papel tan imponante que éste juega para individuos, familias, comunidades, e incluso dentro de 

la prevención y tratamiento de algunas enfermedades mentales o problemas psicológicos, ya que el apoyo o 

soporte social contribuye al mantenimiento de la salud y a mejorar Ja evolución de diferentes enfermedades. 

Existe amplia evidencia de que una red de apoyo social estable. sensible, activa y confiable, protege a la 

persona de enfermedades y problemas emocionales, actúa como agente de ayuda y acelera los procesos de 

recuperación (Sluzkl, 1998). 

Pel'\a y Padilla (1997), destacan que las investigaciones respecto al apoyo social se han desarrollado a 

Jo largo de tres perspectivas teóricas: 

a) Una primera línea de investigación postula que el apoyo social tiene efectos directos sobre la salud 

física y mental de las personas. 

b) Una segunda lfnea se investigación postula que el apoyo social reduce diredamente el impado de 

los eventos estresantes que afectan a las personas. Es decir, el apoya social se relaciona, no sólo 

con la salud en general, si no con el ajuste a .un evento estresante particular. 

c) Finalmente, la conceptualización más compleja 'sobre los efedos del apoyo social postula que éste 

no Influye directamente ni sobre la salud, ni sobre los estresores: el apoyo social modula la relación 

entre ambos, concretamente amortiguando el impacto de los eventos estresantes sobre la salud de 

las personas. Esta hipótesis afirma que el estrés pslcosocial tendrá efedos negativos sobre al salud 

de aquellas personas que no tengan apoyo social, mientras que estos efectos negativos se 

reducirán en aquellas personas con fuertes apoyos sociales. En contraste, el apoyo social no 

influirá en aquellas personas que no estén sometidas a estrés. (Pafia y Padilla, 1997; Brown, Vik, 

Patterson, Grant y Schuckit, 1995). 

Analizando la estrudura y los funcionamientos de las interrelaciones de las personas con los miembros 

de sus redes, los profesionales en el campo de las adicciones, pueden llevar a cabo estrategias que favorezcan 

los apoyos existentes, con el objeto de desarrollar los potenciales de los pacientes o que en situaciones de 

necesidad, los completen o sustituyan. A través del análisis de la red social se puede trascender en fa 
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intervención individual y establecer, de forma mtis precisa, Jos objetivos y las funciones de los direrentes tipos 

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

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

La intervención comunitaria se ha caracterizado, entre otros aspectos, por fa incorporación de los 

recursos naturales de ras personas, familias y grupos de una comunidad en los procesos de solución y 

prevención de los problemas sociales. La intervención 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 (Viltalba, 

1993). 

Por ejemplo, Gore (1978, citado en Sluzkl, 1998), realizó estudios en personas desempleadas, 

destacando la importancia que tiene el apoyo del cónyuge en la reducción de síntomas emocionales. Otras 

investigaciones han intentado demostrar Ja Importancia de tener uno o dos confidentes íntimos, frecuentemente 

el cónyuge, como modelo más eficaz para proporcionar apoyo sociaf. Además, se ha confirmado que la clase 

de soporte que tendrla mayor importancia, depende no sólo se la estructura o del tamano de la red, si no de Ja 

calidad de las relaciones. 

El apoyo social, ha sido identificado como un importante factor, dentro de fa recuperación de dtferentes 

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 la 

recuperación que presentan algunas personas sin asistir a tratamiento y de Ja efectiyjdad del tratamiento 

cuando se involucran a personas cercanas ar usuario (Sobell, Sobell y Leo. 2000) 

En los &lltimos anos. se ha p~sto mayor énfasis en que Jos programas de tratamiento para las 

adicciones, contengan un fuerte componente social, incluyendo grupos terapéuticos familiares y la participación 

de redes sociales que apoyen el tratamiento. En un estudio que se hizo con usuarios de cocaína, aquellos que 

contaban con una red de apoyo social natural,· mostraron mejoras en las primeras seis semanas de haber 

en·trado a tratamiento. De la misma manera, el apoyo social durante la fase de post-tratamiento, estuvo 

asociado con mejores resultados.(WeJsz. Havassy yWassennan, 1994, citado en Weisz, 1996). 

En estUdios realizados a partir de los resultados de distintos tratamientos, Moos y colaboradores (19n, 

1980, 1981, 1990, citado en Sobell y cols. 2000), fueron de Jos primeros en evaluar la relación existente entre 

recursos medioambientales y Jos resultados en el tratamiento, mostrando que aquellos individuos con una 

familia y/o trabajos estables, funcionaban signfffcativamente mejor después del tratamiento que aqueUas 

personas que carecían de esos recursos. Estudios con personas que abusan del alcohol y que están en 

tratamiento, han encontrado que la estabilidad marital está positivamente relacionada con et resullado en el 

tratamiento. Bromet y Moss (1977, citado en Sobell y cols, 2000) también encontraron que los resultados de un 
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tratamiento estaban significativamente relacionados con la calidad de los· recursos: "entre los pacientes 

casados, un mayor ambiente familiar positivo estuvo asociado con mejores resultados en el tratamiento". 

O'Farrell (1995) describe que una terapia marital conductuar. produce mejores resultados que una 

terapia de tipo Individual para personas alcohólicas. debido a que Ja primera intensifica algunos factores de las 

relaciones de pareja, los cuales innuyen en el mantenimiento de la sobriedad. Estos factores Incluyen apoyo 

social, mayor cohesión entre la pareja y una comunicación efectiva. El hecho de que se fomente tanto una 

relación cohesiva, como 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 forma natural, 

es decir, sin haber asistido a tratamiento, han resaltado la existencia del soporte social. En uno de Jos estudios 

más largos acerca de fa recuperación natural en personas con problemas de alcohol, el_ apoyo social, 

especialmente el de la pareja, fue el factor que apareció con más frecuencia en influir y mantener el estado de 

recuperación. Asimismo, en diversos estudios, se han encontrado ventajas en las terapias conductuales de 

pareja sobre las terapias individuales. en bebedores casados (O'Farrell, 1995). 

El problema de las adicciones, está influido en gran parte por el contexto interpersonal en el que tiene 

lugar, principalmente el familiar; el cual es el ambiente social básico del individuo, pudiéndose convertir en una 

fuente de adaptación o por el contrario de estrés, lo cual depende de la calidad de la relación entre los 

miembros. Las emociones positivas y negativas están determinadas por las cogniciones, aeencias, 

atribuciones y expectativas, que a su vez influyen en la conducta manifiesta. Las habilidades de solución de 

problemas familiares se llegan a ver alteradas por estados emocionales negativos (Grana. 1994). Por lo tanto, 

las intervenciones que se hagan con la familia de los usuarios. deberán no sólo cambiar las pautas de 

interacción negativa, si no modificar las expectativas y las atribuciones negativas que tJenen 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 la familia y se cambia por un 

estado más positivo, volviéndose esta más colaboradora, es posible que el usuario muestre avances más 

rápidos dentro del tratamiento, además de mostrar un mayor éxito en su intento por aprender a comunicarse y a 

solucionar los problemas de forma eficaz. 

Asimismo, la normalización de la convivencia familiar constituye uno de los objetivos prioritarios dentro 

de la intervención conductuaf en el campo de las adicciones, dado el carácter socializador de esta estructura 

social básica. A su vez. los familiares son una fuente importante de recursos terapéuticos, ya que las redes 

familiares de los bebedores problema, suelen conservarse casi intactas. Ya que es habitual que el bebedor 

problema pase por períodos de abstinencia o moderación y recaídas durante su proceso terapéutico, la familia 

puede ser entrenada para actuar en estas situaciones de crisis, potenciando, asf, el proceso motivacional para 

lograr el cambio (Grana, 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 más positivos (Galanter, 1997). 
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Algunos arios arras. Orford y Edwards (1.97?) p~pusteron que se debían analizar e incrementar las 

fuerzas naturales que Influyen para obtener un tratamiento exitoso, con el fin de que puedan ser induidas y 

explotadas por Intervenciones planificadas. Además, a pesar de que el apoyo social es considerado como una 

fuerza natural (excepto las terapias de pareja Y. fam!llares), sólo algunos estudios en el campo del alcohol han 

incorporado explfcitamente el apoyo social dentro de sus disenos de tratamiento. Asimismo, muchos estudios 

realizados alrededor de terapias de pareja y fainnÍares, toman un enfoque sistémico, resaltando que Ja mayoría 

no están diset'ladas para incrementar el apoyo sociSt. POr lo talito, un enfoque alternativo es el de incorporar al 

soporte social dentro de ciertos tratamientos, ··c0n el fin de Incrementar los efectos positivos de este (citado en 

Sobell y cols. 2000). 

Tal hecho lo demuestra un estudiO "'.'.~liza~p ~r .Barbar y Crisp (1995), en el cual se encontró que el 

soporte ofrecido por las personas· más apoyadoras de. la red social natural de los bebedores, fue un buen 

predictor del patrón de consumo é¡Ue ··~e :·PreS~nt~ria _durante· el seguimiento. Se demostró igualmente. que 

realzar el soporte natural disponiblO.p'ar~, l~~:~sUS"~OS 'Pú~de.,mejorar los resultados del tratamiento. 

El conocimiento clí~ico ha conf~~~ qUe 1á rÉt~puesta· de- Una PerSona que abusa del alcohol ante el 

tratamiento, es mejor cuando se lndÍJy~·-a los .. ~1e0íbfó'S-d~ -,~· fanl1Í1~>10 cual parece paÍUcularmenle·cierto 

cuando se incorpora a ros cÓnyuges en e1 pr~ce~o d~ trat~~1~nto- cCOmns, 1990). 

Havassy y cols. (1991 ), analizaron la relación· existente: entre el apoyo social y las recaídas. en 

pacientes alcohólicos, fumadores Y- usuarios de opiécéos dentro de un tratamiento (N=221 )- El programa 

terapéutica Incluis técnicas aversivas, discusiones grupales y apoyo. Se establecieron tres funciones generales 

de apoyo: emocionar, instrumental y no apoyo. DentrO ·-de los r8sultados se observó que los usuarios que 

contaban con redes de apoyo sociaf attamerite estn.u:f:uradas. mostrSron reducciones significativas en los 

riesgos de recafdas. Una mayor Integración social por p~e de los usu~rios y el que tuvieran y una pareja 

apoyándolos, fueron variables que predije.ron menores riesgos. Al ~specto Cohen (1988, citado en Havassy y 

cols., 1991) sugirió que la Integración -soci~I. puede pro.ve~r ':'n ~ntim_ie~to. de lde~!Jd~ y_autoeStima, et cual 

provoca eventos físicos y psicológicos positivos,-. viéndose ·,entonces reflejado en prácticas de conductas 

saludables. 

Booth y colaboradores en un estÚdio reali~d·o ,~n' 1992, ~~cluyeron que _fuentes ~specífi~s (familia 

y/o amigos) y formas (restableclmlent~ d~."ra co~fi~~) d8 a'poyC,. ~cia1' Són 'f~Por1antá"s··en ·í~' r~~Peración del 

abuso de alcohol. 

El que la familia tenga info~aciÓr{Sci8Cuad8 acerca del problema de abuso de.alcohol y del programa 

de tratamiento al que ha ingresSdo- el u-sU8no; há. demostrado ser un elemento efectivo en el desarrollo de 

habilidades de apoyo en los fammSre~"'de .,I~·;· i:J~Uario~~ Informar con eficacia es una técnica importante; conocer 

los conceptos básicos en relación al alcohol y al tratamiento, favorecerá la evolución del usuario y de la familia. 
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La exposición de tales cuestiones es una estrategia muy eficaz. la cual incluso puede ser respaldada con un 

folleto informativo (Melgarejo y cols. 1987). 

Se ha demoslrado en diversas investigaciones, que aquellas personas significativas para el usuario que 

tienen una mejor comprensión acerca de los principios · de IEÍ . 'preverición ; de . reCciidas, pueden ser fuertes 

recursos de apoyo social, para ayudar al usuario a 'evitar una 'recard~ ? ~ e~frentai"fa ~n5:tructlvamente en caso 

de que se presente. Por ejemplo, las pe~sonas que i~tegran la red de apoyo social, p~den ayudar al bebedor 

problema a enfrentar las situaciones de MeSgo, animándolOs y reforzándóros á' r~azar el atCohor ·en estas 

situaciones (Sobell, Sobell y Leo, 2000). 

Galanter en 1993, estableció el concepto de •Red Terapéutica•, el cual fue elaborado especificamente 

para conducir a una recuperación exitosa de los pacientes adictos. Definió a la red terapéutica como un enfoque 

de rehabilitación en el que los miembros de la familia y los amigos son incorporados para proporcionar un 

apoyo continuo y promover cambios de actítud. Los miembros de la Red Terapéutica, son parte del •equipo• de 

trabajo del terapeuta y no sólo sujetos de tratamiento. El objetivo de este enfoque es la adquisición rápida de la 

abstinencia con prevención de recafdas y el desarrollo de una adaptación libre de sustancias. Este autor 

describe que dentro de Ja red terapéutica actúa la ·cohesión saciar, la cual es la suma de todas las fuerzas que 

actúan 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 relación con la 

rehabilitación en el casa del abuso de sustancias, Galanter propone que la cohesión es particularmente 

importante cuando se presenta una recaída o se esta en riesgo de recaer. ya que es el principal vehículo para 

retener al paciente dentro del tratamiento. 

En una investigación realizada por Sobell, Sobell y leo (2000), se estudiaron a 56 bebedores problema 

que estuvieran casados (incluyendo unión libre) y qce estuvieran de acuerdo en que su pareja participara en el 

tratamiento. Se usaron dos grupos, los cuales se dtferenciaban 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) recibió información acerca del tratamiento y aquellas dudas que presentaran les 

fueron resueltas, pero este grupo no fue instruido para tomar un papel activo de ayuda para el bebedor y asr 

poder lograr un resultado positivo. Cualquier tipo de apoyo social recibido por los usuarios de este grupo, era 

•natural·. Por otro lado, las parejas asignadas al grupo de •apayo social dirigido• (experimental) no solo 

recibieron información acerca del programa de tratamiento, si no que además fueron Instruidas en la forma en 

que podian activamente facilitar la prevención de recaídas en el bebedor problema. El objetivo central de las 

sesiones de consejería para las parejas de los usuarios de ambos grupos, fue el de brindarles una mejor 

comprensión del programa de tratamiento de los usuarios, así como proveerles de una perspectiva más realista 

de ver la recuperación en un problema de ingesta excesiva de alcohol. Dentro de los resultados obtenidos, 

ambos grupos (control y experimental) mostraron una reducción significativa en el patrón de consumo entre un 

ario antes del tratamiento y al ar"lo de seguimiento. Por otra parte, no se mostraron diferencias entre los 

resultados obtenidos por los dos grupos. 
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O'Farrell (1995), prantea que el hecho de que la pareja del usuario sea orientada en la forma en la que 

deberá Interactuar con el usuario durante el tratamiento, evitará que se presenten conflictos entre ellos Y se 

precipite una recafda. Una vez que el usuario haya logrado alcanzar la abstinencia o la moderación 

(dependiendo del programa), su pareja debe apoyarte, ayudándolo a involucrarse en actividades pfacenteras y 

libres de riesgo, pero si se continúa reprochando y hablando de conductas pasadas o de posibles recafdas 

futuras, es probable que se precipite una recafda. De la misma manera, se debe establecer un acuerdo claro y 

especifico entre el usuario y los miembros de Ja familia, acerca de la meta de tratamiento. asf como del papel de 

cada miembro para alcanzar esta meta. De hecho, pueden ser discutidas y analizadas las situaciones de riesgo 

identfficadas par el usuario, para que de esta forma los miembros de la familia planeen la forma en que 

enfrentarán dichas situaciones. Más que responsabilizar a los miembros de la red de apoyo por la presencia de 

una recaída, se les debe ensel'"lar et modelo de prevención de recafdas, para que de esta forma identifiquen las 

etapas del proceso de recafda y de qué forma pueden prevenirlas (O'Farrell, 1995; Gordon y Barret, 1993). 

Galanter (1997), planteó que dentro de Ja rehabilitación hospitalaria el paciente es privado de la 

oportunidad de beber hasta que los resultados vayan siendo más alentadores, sin embargo no se le capacita 

para manejar Jos estfmulos o situaci~nes de riesgo que lo pueden incitar a beber tras el alta. Por lo tanto, serra 

más razonable planificar la rehabilitación del paciente recurriendo a tos vincules sociales disponibles en su 

propia comunidad. En cuanto a la tera~la ambulatoria, dicho autor propone, que se podría utilizar la red 

Inmediata del individuo centrada en su cónyuge, amigos, familia y quizá, algún compa~ero de trabajo. Los 

componentes de Ja red, sólo son partes de Jos sistemas naturales de apoyo que operan habitualmente sin 

intervención profesional, pero, si es posible conseguir que actúen conjuntamente. la fuerza de su influencia 

social puede servir como un valioso recurso terapéutico. De hecho pueden comptementar fa terapia individual o 

grupal con muy buenos resultados. 

Tomando en cuenta que por una parte, uno de los eventos más comunes presentados por los 

bebedores problema, poco después de haber terminado el tratamiento, es la presencia de recaídas, y que por 

otra, el apoyo social es una potente Influencia medioambiental en la conducta, se puede decir que la manera 

en que la pareja u otra persona significativa para el usuario reaccione ante una recafda, podré influir en Ja 

forma futura de consumo de alcohol y en su patrón general de recuperación. 

Noone, Dua y Markham (1999) identificaron que las recafdas se podían predecir a través de la 

presencia de varios factores: a) falta de recursos para afrontar situaciones de riesgo, b) formas de 

afrontamiento negativas, e) deficientes apoyos sociales y, d) baja auto-eficacia. 

Por consiguiente, el, objetivo de incluir a la familia o personas cercanas dentro ~I ~rataml~ntc:> d~ las 

personas que abusan del alcohol o drogas es: a) Propiciar la rééup8ración en su propio colitexto,·-8provechando 

los recursos de apoyo que pueda .brindar la familia o personSs ·cercanas: b) Aumentar l~--~h~ncia al 

tratamiento por parte del paciente: c) Aumentar las tasas de cumplimiento; d) Disminuir los riesgos de recaídas; 
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e) Aumenta,- el apoyo social disponible para el usuario, especialmente después del tratamiento y ante la 

presencia de una recatda; f) Mantenimiento de la abstinencia o moderación en el futuro. 

Estos objetivos .se pueden conseguir estableciendo un programa concurrente para los miembros de la 

familia, paralelo e integrado con el programa de tratamiento del usuario (Steinglass, 1997). 

Cabe mencionar, que a diferencia de los familiares implicados en la terapia de familia o de pareja 

tradicio,:,al, l~s miembrO~ ·d~ ia r'ed de apoyo no deben esperar que sus stntomas mejoren o que se ponga 

esp8cial .énfasis en su p·;.~bl~mática individuar. Se debe precisar, que los miembros de la red serán un elemento 

imp.orta_nte en el tr~ta"!1iento y que el centro de atención será siempre el usuario y su problema de abuso de 

alcohol (o d".! sustancias). El }~rapeuta evita centrarse en la historia familiar del usuario durante las sesiones de 

la red, porque Incluir los conflictos familiares puede entorpecer la principal tarea de ayudar a mantener las 

metas de consumo del usuario. Centrarse en estas cuestiones implicaría establecer objetivos adicionales, 

obligando al terapeuta a asumir la responsabilidad de resolver conflictos que no están necesariamente ligados 

al problema de abuso de sustancias. 

Existen todavía pocos ensayos clínicos 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 

estudios 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 tamal\o de las muestras en muchos de estos estudios tiende a ser pequeflo, 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 resultado sería el mismo en un estudio a mayor escala. En términos 

más amplios, la disponibilidad de un mayor apoyo social para los usuarios, ha mostrado ser un importante 

predictor de resultados terapéuticos positivos. 

so 



11. OB..IETIVO 

OB..IETIVO GENERAL 

Demostrar que al brindar a un familiar cercano al usuario, información clara y adecuada, acerca de qué es 

el abuso de alcohol y de las características del tratamiento, éstos serán capaces de dar apoyo social 

durante y después del tratamiento, hecho que se verá reflejado en una mayor adherencia al tratamiento por 

parte-del 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 información general acerca de qué es el alcohol, qué opciones de 

tratamiento existen para un bebedor problema, qué es el consumo moderado de bebidas alcohólicas, 

características generales del Programa de Auto-Cambio y la importancia de Ja familia dentro del proceso 

terapéutico. 

Desarrollar una Sesión lnfonnatlva, dirigida a los familiares de los usuarios del Programa de Auto-Cambio 

dirigido para Bebedores Problema, que contenga información especHlca acerca de qué es el alcohol. sus 

consecuencias. la diferencia entre bebedor problema y bebedor con dependencia severa o alcohólico, qué 

es el sindrome de abstinencia, qué es la tolerancia, qué es un trago estándar, caracterfsticas del Programa 

de Auto-Cambio dirigido para Bebedores Problema, qué es la moderación y la abstinencia, qué es una 

recaída, formas en que la familia puede afrontar una reca(da y la importancia que tiene la familia dentro del 

proceso de cambio. 

Demostrar que la Sesión Informativa, dirigida a la familia del usuario, es un elemento que aumenta la 

infonnaci6n y mejora Is calidad de la misma, respecto al consumo de alcohol y al tratamiento. 

Demostrar que la obtención de infonnación oportuna y objetiva ~aspecto al consumo de alcohol y al 

tratamiento por parte de un familiar cercano al usuario, es un elemento que favorece el· mantenimiento de ta 

meta de consumo y la adherencia al tratamiento. 

Traducir y validar el •Alcohol Questions", de Sobell &Sobell (1999). 
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111. DEFINICION DE VARIABLES 

A) VARIABLES INDEPENDIENTES: 

Folleto· ·Alcohol y Famílía: ¿Qué información debo tener? .. 

Sesión Informativa 

B) VARIABLES DEPENDIENTES: 

Manejo de la Información referente al consumo de alcohol y al tratamieñto. por parte del cotateral. 

Adherencia al tratamiento (permanencia o deserción del tratamiento) 

Mantenimiento de la meta de tratamiento (moderación o abstinencia). 

C) DEFINICION DE OPERACIONAL DE VARIABLES: 

FOLLETO: .. ALCOHOL Y FAMILIA: ¿Q~ INFORMACIÓN DEBO TENER?'': Material impreso dirigido a 
los familiares de los usuarios del Programa de Auto.Cambio dirigido para Bebedores Problema, que 

contiene información general acerca de qué es el alcohol, qué opciones de tratamiento existen para un 

bebedor problema, qué es el consumo moderado de bebidas alcohólicas, características generales del 

Programa de Auto-Cambio y la importancia de Ja familia dentro del proceso terapéutico. 

SESIÓN INFORMATIVA: Sesión dirigida a Jos familiares de los usuaños del Programa de Auto

Cambio dirigido para Bebedores Problema, en donde se proporciona información especifica 

acerca de qué es el alcohol, sus consecuencias (físicas, psicológicas y sociales}. la diferencia 

entre bebedor excesivo o problema y bebedor con dependencia severa o alcohólico. qué es el 

sfndrome de abstinencia, qué es la tolerancia, qué es el trago estándar, descripción del Programa 

de Autcr<=ambio dirigido para Bebedores Problema, qué es la moderación y la abstinencia, y la 

importancia que tiene la familia dentro del proceso de cambio. 

INFORMACIÓN: Conocimiento que se tiene de algo. Conjunto de conceptos dado par cualquier medio de 

- comunicación (Garcfa-Pelayo, 1988). 

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO: Proceso a través del cual el paciente lleva a cabo adecuadamente las 

indicaciones del terapeuta, es decir, cuando cumple con las prescripciones recibidas (Puente-Silva, 1984). 

En esta investigación, la adherencia se define como la permanencia o deserción del tratamiento. 

METAS DE TRATAMIENTO: Las metas de tratamiento representan una nonna o mOdelo interno utilizado 

por las personas para evaluar su propia ejecución. 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 más de 4 tragos estándar por ocasión. no más de uno por hora y no 

beber diariamente, es decir un máximo de 12 tragos por semana. En el caso de las mujeres el máximo 

aceptado por ocasión son 3 tragos y un máximo de 9 por semana. Ceben tomar una copa por hora 

(Ayala y Echeverria, 1998). 

b) ABSTINENCIA: Se refiere al cese total o interrupción brusca del consumo de alcohol o drogas (Puente

Silva y cols., 1979). 

IV. METODO 

A) TIPO DE MUESTRA 

La muestra de bebedores problema fue de tipo no probabiUstico accidental (Kerlinger, 1994), 

seleccionándose aquellas personas que ingresaron al Programa de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores 

Problema, dentro de la Facultad de p$ic0togia de·'ª UNAM, y que podian conlar.con.la Participación do un 

familiar cercano, durante el tratamiento •. · De esta forma, la muestra estuvo conformada por 12 parejas 

(usuario/familiar); de los 12 usuario~, 4 .fUer:cn. muje_res y B hombres, mie~tras que de los 12 familiares, 10 

fueron mujeres y 2 hombres. 

Los criterios que se utilizaron pa~-10c1utr a los uSua~ios der · P~OQrañl8 de Auto-Cambio a fa presente 

investigación, fueron los siguientes: 

a) Tener por lo menos 18 at"los de.edad, pero no ser.mayor de 70 anos. 

b) Saber leer y escribir. 

e) Domicilio permanente. 

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

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

f) Acudir voluntariamente al programa. 

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

Para este trabajo, un criterio de inclusión 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 inclusión para los familiares de los usuarios fueron: 

a) Saber leer y escribir. 

b) Ser mayores de 18 anos y menores de 70. 
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e) Tener domicilio permanente. 

d) No sufrir daflo orgánico o mental 

e) Tener contacto diario con el usuario. 

f) Acceder a participar. 

B) ESCENARIO 

El presente trabajo se llevó a cabo en las Instalaciones del Centro de Servicios Psicológicos de la 

Facultad de Psicologla de la UNAM. 

C) DISEflO EXPERIMENTAL 

El diseno de la presente investigación fue cuasi.experimental. pretest - postest. con tres grupos. dos 

experimentales y uno control (4 parejas en cada uno), a los que se les aplicó el Cuestionario de Alcohol para el 

Colateral•, antes de comenzar las sesiones de tratamiento y a los seis meses de seguimiento. 

La distribución de las parejas dentro da cada grupo, se hizo de la siguiente manera: la primera, se 

asignó al Grupo Experimental 1, Ja segunda al Grupo Experimental 2, la tercera al Grupo Control. la cuarta al 

Grupo Experimental 1, y asf sucesivamente, quedando la pareja nümero 12 en el Grupo Control. En el Grupo 

Experimental 1 (GE1= Cuestionano +Sesión Informativa+ Folleto+ Tratamiento del usuario+ Cuestionario) los 

familiares de los usuarios recibieron tanto el Folleto como la Sesión Informativa, mientras que a los del Grupo 

Experimental 2 (GE2= Cuestionario + Folleto +Tratamiento del usuario + Cuestionario), sólo se les proporcionó 

el Folleto. Los familiares de los usuarios del Grupo Control (GC= Cuestionario + Tratamiento del usuario + 

Cuestionario) no recibieron ni el Folleto, ni la Sesión Informativa, solo contestaron el Cuestionario. 

O) INSTRUMENTOS Y MATERIALES 

FOLLETO: "ALCOHOL Y F-ILJA: ¿QUÉ INFORMACIÓN DEBO TENER? .. (ANEXO 1): Este, es un 

material impreso dirigido a los famihares de los usuarios del Programa de Auto-Cambio dirigido para 

Bebedores Problema, el cual contiene una descripción breve de los siguientes temas: 

a) Qué debe saber la familia acerca del alcohol. 

b) Qué es el alcohol. 

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

d) Consecuencias del consumo frecuente de alcohol. 

e) Diferencia entre un alcohólico y un bebedor problema. 

f) Opciones que tiene una persona ante el consumo de alcohol. 

g) Características def consumo moderado. 

• COLATERAL: Persona cen::ana al usuar1o (cónyuge. padre, madre, hcrmano(a), hiJos). que es elegida por él, para 
participar en acbVidades relacionadas con el programa de tratamiento. 
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h) La familia en el proceso de cambio. 

SESlON INFORMATIVA: Esta es una sesión dirigida a los familiares de los usuarios del Programa de Auto

Cambio dirigido para Bebedores Problema. con el fin de proporcionarles información objetiva acerca del 

consumo de ar~hOr y del tratamiento. Para esta. sesión,· ad~;;má~· de inclui~ 10·~ iemaS comprendidos en el 

Folleto'., se eligi8ron aquellos temas que los terapeutas ·f.eportSroii como 'las dud8s e inquietudes más 

frecuentes por parte de los familiares de los usuarios, los O.:.ares ,~e p~eser:.~~ a' contlnuaciOry,: 

Consecuencias a Corto y a Largo Plazo. 

- Dependencia y tolerancia at alcohol. Sfndrom~ ·da Ab~,¡~~rlclS. 
Caracterfstlcas de una lnterveneiOn Breve. 

- Teoría del Aprendizaje Social. 
- Caracteristicas del Programa de Auto·Cambio. DiriQido · p;..,,a ·Bebedores Proble~~ ·(descrlpciÓn de cada 

una de las sesiones de tratamiento. tareas y obJ~t1VO's">': 
- Moderación y abstinencia como metas de co.i:i,~u'":1'? (r~.º.~~~ por. las ~les·. u"n b".lbec:'~ problema puede 

elegir cuafquíera de estas). ' -

- Qué son las recaidas y formas de afr0ntar18~: ·.· 
- Formas en las que la familia puede intervenir: ca~strudivamerlte ~o,:.-t~ ~el ·tratamiento. 

- Aclaración de dudas. 

A diferencia del folleto, la SeslOn ·contó con infonnación especffi~ de-. cada. tema. Además, los 

colaterales tenfan la oportunidad de aclarar aquellas dudas e inquietudeS -a~·rcá: dér ·ab . .'..sO de alcohol y del 

tratamiento. 

.,- '.·"-:_.;' -

CUESTIONARIO DE ALCOHOL PARA EL COLATERAL (ANEXO 2): Dich~·'d¡-~-~iio~rio es ~na traducción 

del •Alcohol Questions• de Sobell y Sobell (1999). El instrumento orfgÍ~al _;5tá ·dúiQido -~ 1~ cpareja o cónyuge 

del usuario del Programa de Auto-Cambio y consta de 10;pre-g-~,.rta;· __ ·(s"~-de,. Ol:>ción: inúltipfe. 3 de 

completamiento y 2 preguntas abiertas). Para esta investigación, .et CuS~tl~¡:..~rf~ 'fue ~.&PU.do para utilizar1o 

con cualquier persona cercana al usuario, sin importar et parentes~·;~.·Ac:i~~~-~:,:~~f·:~Qf"égS~n· 4 preguntas y 

Una de las preguntas originales se dividió en dos partes. quedando 15 pregÜntas en total. Las preguntas de 

este instrumento. exploran el tipo de información que tiene la tammá acerca del '8'1~h;:,I y tratamiento. ·>:,. ::~· "'· .... ,_\:-:·- .. ~: 
NOTA: Se realizó una validacl6n por jueces, tanto para el Folleto, como para la traducción det.CueStionario de Alcohol para 
el Colateral ('"Alcohol Questlons"' de Sobell y Sobell). P•ra tal efecto. se escogieron oc:ho personas expertas en el tenia de 

abuso de alcohol y familiarizadas con el programa de Auto-cambio. quienes revisaron y corrigieron el contenido dctl folleto y 

la traduc:ei6n hecha al cuestionario. 

BREVE ESCALA DE DEPENDENCIA AL ALCOHOL (SEDA): (Realizada por Raistrick, 1989; traducida y 

adaptada al espal'\ol por Ayala, Echeverría y Oviedo.1995) Dicho instrumento es aplicado durante la sesión 
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de Admisión, y está disel"lado para medir el grado de dependencia en la población adulta que abusa del 

alcohol. El puntaje obtenido se puede interpretar como: 

O - 9 puntos = Dependencia Baja 

11 - 20 puntos = Dependencia Media 

21 - 45 puntos = Dependencia Severa 

LINEA BASE RETROSPECTIVA DE CONSUMO DE ALCOHOL (LIBARE): (Realizada por Sobell y Sobell, 

1979) Este instrumento sirve para medir la cantidad y frecuencia de consumo díario. de alcohol, por un 
periodo retroactivo de doce meses en la evaluación inicial y en la evaluación de seguimiento en un periodo 

retroactivo de seis meses. 

E) PROCEDIMIENTO 

Con base en investigación bibliográfica y de campo (Información proporcionada' por los terapeutas del 

Programa de Auto·Cambio), se desarrollaron el Folleto y la Sesión Informativa. ambos dirigidos a los familiares 

de los usuarios del Programa de Auto·Cambio dirigido para Bebedores Problema. 

Una vez que se validó y corrigió el folleto y el cuestionario, se invitó a participar en esta invesUgación, a 

los usuarios de nuevo Ingreso del Programa de Aulo·Cambio. del Centro de Servicios Pslcológl~s de la 

Facultad de Psicología. Se les informó durante la sesión de admisión, que esta Investigación requerirla tanto de 

su participación como la de algún familiar cercano. explicándoles, según el grupo al que hablan sido asignados, 

el tipo de apoyo que se pediría a su colateral. Se les aclaró que su P&rticlpación era totalrTiente votu0tan8· y que 

no interferiría con su tratamiento. 

A los familiares de los usuarios del grupo control (GC), se les invitó solamente a contestar el 

Cuestionario de Alcohol p1r& el Colateral. al iniciar el programa y a· ,º'.i seis- mese~ de haber coñciui~o. 

Por otra parte. a los familiares de los usuarios del grupo experimental (GE1.), además 'd~-la aplicación 

del cuestionario (al inicio y a los seis meses de hab~ finallzad0 el tratamientÓ), -- l~s próp~~ci~Ó_el folleto y Ja 

sesión infonnatlva. 
" .· ,._. ···- ., 

Asimismo, a los familiares de los usuarios del grupo eXl)erfmen·t~-/~·:·'~~~j~~~~-~~~ht~~ui~··:-~J~~.~estaran 
el cuestionario (al inicio y a los seis meses), y al finalizar la primera ~pnca:Ci~.; úni~~~~tÉt "SS: les p~.;c;rcionó 
el Folleto. 

Cabe mencionar que el •cuestionario de Alcohor' no se apficó exactamente al final de la 4• Sesión, ya 

que el tiempo que pasó entre la 1• y la 4• sesión de los sujetos que concluyeron el tratamiento. varió de B a 16 

semanas, por lo que se decidió establecer una medida esténdar de tiempo, para realizar el postest (seis meses 

después de haber concluido con la 4• sesión). 
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V. RESULTADOS 

A continuación se · describen las variables que se analizaron respecto a las caracterfsticas 

sociodemogréficas de los usuarios y de los colaterales, asf como la historia y patrón de consumo. el tipo de bebida 

consumida, percepción del problem8 ant~s de comenzar el tratamiento. consecuencias del con~umo exce~ivo de 

alcohol, apoyo durante· el trata~lento.' y ~nfianza e importancia de alcanzar. la ~eta.,;_Asim~smo se muest~n 
gráficamente. las dtferencia~ _qUe ~ preSentaro·n a lo largo del tratamiento en.~,os t~es-grup_os. 

DESCRIPCIÓN DE LA MUESTAA' 
,"._ .-_:>··. -=·.\>.·: 

La muestra- ~~~a :_ !"'sU. · in".'_estigaclón estuvo conformada por 12 sujetos: 66. 7% fueron hombres y 33.3% 

mujeres. La n1edia de_· edSd para hombres fue de 40.25 anos (mln:21. max:61 ), mientras que para mujeres fue de 

25 anos (min:19. mSx: 39). Dos terceras partes de la muestra estaban casadas y el resto permanecfa soltera. 

En el cuadro 1 se describen mas detalladamente las caracterfsticas sociodemográficas. tanto de la muestra 

completa, como de cada uno de los grupos de trabajo. 

CUADRO 1. CAlllACTERISTICAS SOCIODEMOORAFICAS 

TOTAi.. DE LA GRUPO EXP.1 GRUPOEXP.2 GRUPO CONTROL 
MUESTRA n•12 (n'"'4J , ... , _, 

EOAD 
MEDIA •35.17 MEDIA: 39.50 MEDlA:34.75 MEDIA: 31.25 

Mln: 19 Max:B1 Mln'20 Ma•:l51 Min:21 Max:52 Mln:19 Max:45 

SEXO Masculino (8): 6.7% 
Femenino r4\:33.3% 

Masculino(3): 75% 
Femenlnoi1 \: 25% 

Masculino(J): 75% 
Femenlnoitl: 25% 

Mascutlno(2): 50% 
FemeNnoi2i: !>0% 

ESCOLARIDAD MEDLA •14.42 MEDIA: 17 MEOtA: 13.75 MEDIA: 12.50 
(Nllmero de at\oa de --- M1n:9 Max:22 Min: 14 Maw·22 Min:9 Max: 22 Mln: 11 Max: 18 

ESTAOOCML Casado(8): 66.7% Casado{J): 75% Ceaado(J): 75% Caaado{2): 50% 
Sollernf4 · 33.3% Soft«O ,, 25•,4 Sotlero ,. 25% Sotler--~: 50% 

Se puede observar que el grupo con la media de edad más alta fue el Grupo Experimental 1 (GE1: plática 

y folleto), siendo también el grupo con la media de escolaridad más alta. Sin embargo, la media de esta misma 

variable en los tres grupos, fue de 14.42 anos, lo cual indica, que en promedio, los usuarios tienen la preparatoria 

tenninada. 

En el cuadro 2, se muestra la historia de consumo de los usuarios que conformaron la muestra. La media 

de anos de consumo de alcohol es de 15.67. Es necesario tomar en cuenta que tanto en esta variable como en las 

de af'los de consumo excesivo y problemático, hay una diferencia muy grande entre el dato menor y el mayor. Por 

otro lado, el Grupo Control (GC), fue el que presento la media más alta tanto en anos de consumo excesivo (9.75 

anos), como en anos de consumo con problemas (5.7 anos). 
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CUADRO 2. HtsTOlllA DE CONSUMO 

TOTAL D7n~2~UESTRA GPO. EX~~l~ENTAL 1 GPO. EX~~~ENTAL 2 GRUPC:n:~\NTROL 

AÑOS DE CONSUMO MEOIA.•1567 MEOIA• 16 MEDtA• 1675 MEDIA• 14.25 

·--=º~·~AL=.::C~O~HO~L=------!~M~ln~,~3-----~Ma==-"~3~5~"M~ln~'~'----~M~·~·~,·~1'-l~M~·,n~,~'---~M~·~·~'~35"--"~M~·~·'~'~--~M~·~·~'3~0'-' 
AAOSDECONSUMO MEOIA•7.5a MEDIA-8 MEOIA•5 MEDIA•9.75 

EXCESIVO Min: 1 Max· 30 Min: 3 Max: 20 Min; 1 Ma'-"'~'"º'--+"'M'-'lnc_' _,_1 ----'M"""ax,,_,_,..30"-J 
Afilos DE CONSUMO MEDIA• 3.58 MEDIA"' 1.75 MEDIA• 3.25 MEDIA• 5.75 

PROeLEMATtCO Mtn· 1 Mait: 15 Min: 1 Max: 3 Mm: 1 Mex· 8 Min· 1 Max: 15 

FRECUENCIA DE 
CONSUMO 

Menoa1vez•lmea: 8.3% Menoatvezalmes: 0% Menos1vezalmea· 0% Menos1vezalmes: 25% 
1 vez al mea: 8.7% 1 vez al mes· 0'% 1 vez al mes· 25% 1 vez al mes: 25% 
1 vez por a.emana: 25% 1 vez por semana: 25% 1 vez por semana: 50ª.4 1 vez por semana: 25% 
2·3 \19C- por ~na 33 3% 2-3 \19C- por .-mana 25"" 2-3 ~ por a.nana 25% 2·3 '"""- por .emana 25% 

1-------+""'-"" lamente: 18.7% ~-mente 50% 0..-"'.""-"'"'"'m"'e""<C"'•~· ----"""'""-·1-"º'"'.ª"'''º'"m"'"'""'"""-' ----'º"'"'"-l 
CANTIDAD DE COPAS MEDIA•12.42 MEOlA.•14.75 MEOIA•11.50 MEOIA•11 

CONSUMIDAS CON 
MASFRECUENCIA Mio:5 Maw:20 Mln:tO Max:20 Min:e Ma•:15 Mln:5 Ma•:20 

BECA MEO&A • 18.33 MEDIA• 19.75 MEDIA• 17.50 MEDIA• 17.75 
l-'(e:PU"NT="-'=E->Ce:R"'U"'-00""-.) +."M,,lno:·_,_1,,_o ___ __.-,..,.xc,:.;!°~ _Mn: 15 M~~.:._~ ~2c__ __ ,,,M,.,al-'cx·"2'-'1-+JM"'l"'n'-'1!.!-0'----'M!!!a.,xc_• 2"-1'--1 

DEP. BAJA (1) 8.3% OEP. BAJA: 0% DEP. BA.lA: 0% DEP. BAJA: 25.0% 
BECA DEP. MEDIA (6): 50.0% OEP. MEDIA (2): 50.0% DEP. MEDIA (3): 75.0% OEP. MEDIA(3): 25.0% 

DEP.ALTA(5): 41.7% OEP.AJ..TA{2): 50.0% DEP.ALTA(1)· 25.0% OEP.ALTA(1): 50.0% 
.. D•to& perteneciente& a la Llne• S.ae 

En cuanto a la frecuencia de consumo, el SBD.k de los usuarios, solian beber entre una y tres veces por 

semana. Sólo dos sujetos (16.7%) reportaron beber diariamente; ambos sujetos pertenecientes al GE1. Asimismo, 

la cantidad de copas consumidas con más frecuencia es en promedio de 12.4 copas; siendo el dato menor 5 copas 

y el mayor 20. El GE1, fue et que tuvo el consumo mas alto (14.75 copas). 

También podemos observar que en los resultados del BECA (Breve Escala sobre Dependencia al Alcc:'hol), 

el 50% de los sujetos mostraron tener una dependencia media al alcohol, mientras que un porcentaje muY elevado 

(41.7%), mostró una dependencia atta (en los resultados del BECA no se encuentran diferencias import~~~es_entre 

los tres grupos). 

En el cuadro 3, podemos observar el patrón de consumo presentado por los sujetos .d~ la muestra. Estos 

permanecieron abstinentes el 76.5% del tiempo, durante la Línea Base, mientrSs que el 23.5% del üempo 

eonsumian alcohol. Del total def tiempo que consumían, el 18.4% lo hacr~n de fcx:ma. moderSda (mujeres de 1 a 3 

copas y hombres de 1 a 4 copas), el 53.2% lo hacían excesivamente (mujeres de 4 a 9 copas y hombres de 5 a 1 O 

copas) y el 28.4% del tiempo. consumfan de fo""a muy excesiva (mujeres "10 copas o más y hombres 11 copas o 

más) El promedio máximo de copas consumidas fue de 18.6 (min=10, max=34). 
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CUADRO 3. PATRON DE CONSUMO 

GRUPOEXP.1 GRUPOEXP.2 GRUPO CONTROL TOTAL CELA 

f--~~~~~~~~-/-~MU""-"~E~STRA"'-"~~~·~f~2l,_-J-~~--"~'--~~+-~~-"-'=-'-~~+-~ 
% DE ABSTINENCIA 

% DE CONS. MODERADO 

~ONS. EXCESIVO 

% CONS. MuY EXCESIVO 

76.46% 

4.34% 

12.53% 

8.67% 

No. MAXIMO DE COPAS MEOlA• 18.67 
CONSUMIDAS Mtn• 1 O Ma~ 34 

TOTAL DE COPAS AL A.Ao MEOlA• 6•6.55 
Mtn• 192 M•~ 1187 

• Daros ob1eructos dur•nre la L tne• Base 

ln-41 

83.2"-" 

•.1•..E. 

2.7% 

10% 

MEDIA• 11125 
MJN• 15 MAX•2S 

MEDIA• 593.5 
MIN• 253 MAX• 1187 

1n-..c1 --'~-
68•% 77.T"A. 

06% 2.4% 

18.7% 16.2% 

6.3% 3.7% 

MEOlA•2325 MEOlA• 1 ... 5 
MIN•17 MA><• 34 MIN• 10 MAX• 17 

MEOlA• 81267 MEOlA• 575 
MIN• 192 MAX• 11•8 ...,. 194 MAJC• 987 

En ef patrón de consumo presentado en cada uno de los grupos, se observa que ef Grupo Experimental 2 

(GE2: Folleto). fue el que presentó el porcentaje más bajo de abstinencia (68.4% del tiempo), mientras que el GE1 

fue el que presentó el porcentaje más alto (83.2%). Por otra parte, se puede ver en el cuadro 4 que, del 100% del 

tiempo que los sujetos del GE1 bet>;eron, el 60% fo hicieron muy excesivamente y sók> ef 24% del tiempo, 

moderaron su consumo. Por otra parte, el GE2, bebió excesivamente el 60% del tiempo y moderó su consumo sólo 

el 20% del tiempo. Igualmente, Jos sujetos del GC, bebieron excesivamente casi et 72% del tiempo, y moderaron 

su consumo sólo el 11 % del tiempo. 

CUADRO 4. PORCENTAJE DE CONSUMO {POR GRUPOS) 

GRUPO EXP. 1 GRUPO EXP. 2 GPO. CONTROL 

%CONSUMO MODERADO 2C% ""' 
% CONSUMO EXCESIVO 16% 60% 

% CONS. MuY EXCESrvo 80% 20% 17% 

• Datos obtenido• durame fa Linea Base 

En cuanto a Ja bebida consumida con más frecuencia, se encontró que tanto la cerveza como los 

destUados, son Jos que cuentan con más aceptación, dentro de los miembros de la muestra. Por su parte, el GC, 

fue e! que mostró un mayor consumo de cerveza (85%), mientras que el GE1 fue el que mostró mayor preferencia 

hacia los destilados 75%. Este último, fue el único grupo, en ef cual, dos de sus miembros, bebfan vino 

ocasionalmente (S%J (Cuadro 5). 

CUADRO 5. TIPO DE BEBIDA CONSU•rDA 

TOTAL DE GPO.EXP.1 GPO. EXP.2 GPO. 
MUESTRA (n_,.) Cn_,.) CONTROL 

ln•12) -PULQUE 0% 0% 0% º"' 
CERVEZA !51.75% 20% 00% 80% 

VINO 167% 5% 0% 0% 

DESTILADOS 46.58% 75% 00% ,.,. 
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En la Gráfica 1, se muestran las consecuencias expenmentadas por consumir alcohol. las cuales 

están clas1flcadas en la s1gu1ente escala. O= Ningún daflo. 1 = Consecuencia menor. 2= Consecuencia 

severa Se puede observar que el puntaJe más alto es el que corresponde al área interpersonal; de heeho 

el 50% de los su1etos reportó haber experimentado pérdida de relaciones o estar a punto de perderlas 

debido al consumo. Por otra parte. encontramos que el érea afectiva (1nciuyendo cambios de humor y de 

personahdad) y el de problemas de agresión (verbal y/o f1s1ca). cuentan también. con puntaJes altos, 

seguidas por el área cogn1t1va. en donde el 60º.k de los su¡etos reporto haber experimentado en 5 

ocasiones o menos. lagunas mentales. problemas de memoria. confusión y/o dificultad de pensamiento 

GRAFICA 1 COtJSECUE.NCIAS POR EL CONSUMO DE ALCOHOL 
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En la Gráfica 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 clasificó como un 

problema menor. Casi una quinta parte de los participantes lo percibieron como un gran problema. 
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En relación con la percepción del problema de consumo de alcohol entre los grupos, el 50% de 

los s....,.,tos del grupo control, lo consideraron como un gran problema. mientras que las tres cuartas 

partes de los sujetos del GE1 y GE2. lo perc1b1eron como un problema mayor (Gréf1ca 3). Sin embargo. 

cabe mencionar que. para determinar sr existia correlación entre el grado de percepción del problema y la 

deserción o permanencia en el tratamiento, se aplicó la prueba de Spearman para datos no paramétncos. 

encontrándose un coef1c1ente de correlación de .447. lo cual nos indica una muy baja correlación entre 

ambas variables 
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GRAFICA 3 PERCEflCION DEL PROBLEMA iPOR GRUPOS¡ 
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En la Gráfica 4, se observa, que de las personas que los usuanos consideraron como posibles 

fuentes de apayo durante el tratamiento. el 67ªAt reportó que podia contar con alguien de su familia, 

mientras que el ~5º~ consideró que podría tener apoyo tanto de su familia como de amigos. Sólo uno de 

los participantes. perteneciente al grupo control, fue quien reportó contar únicamente con el apoyo de sus 

amigos. 

GRAFICA 4 PERSONAS QUE AYUOARIAN A CAMBIAR EL 
CONSUMO DEL USUARIO Cn•12) 
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Dentro de la 1 •sesión de tratamiento. se les preguntó a los usuarios cuál es el nivel de confianza 

y de importancia para alcanzar su meta. Ante esta pregunta. la tercera parte de los sujetos. reportó que 

tenia un 75º.4 de confianza en que lograrla su meta, mientras que el 8.3°At reportó tener solamente un 

25ª.k de confianza. En cuanto al nivel de importancia para alcanzar la meta, el 41.7% de los sujetos 

reportó que la importancia 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 tratamiento, sin embargo 

sólo el 25% se encuentra totalmente confiado de que lo logrará (Cuadro 6 y 7). 

CUADRO 8. NNEL DE CONFIANZA PARA 
ALCANZAR LA META ln_,l 

25% OE CONFIANZA 1 8.3% 

65% DE CONFIANZA 1 8.3% 

75% DE CONFlANZA 1 33.3% 

100% DE CONFIANZA 1 25•.ID 
•Datos obtenidos durante la t• sesión. 

CUADRO 7. NNEL DE IMPORTANCIA PARA 
ALCANZAR LA META tn•W 

50% OE IMPORTANCIA 1 8.3% 

75% OE IMPORTANCIA 1 16.7% 

85% OE IMPORTANCIA 1 8.3% 

100% DE IMPORTANCIA 1 41.7% 
•Catos obtrnldos durante le 1• sesaon. 

DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA: COLATERALES 

A continuación se describen las características sociodemográficas de aquellas personas que 

fueron elegidas par los usuarios. para participar dentro del tratamiento. ya fuera contestando solamente el 

Cuestionario de Alcohol para el Colateral, leyendo el Folleto: ·Alcohol y Familia" o, asistiendo a la Plática 

Informativa, según el grupo experimental al que pertenecieran. A estas personas se les llamará: 

COLATERALES. 

Respecto a las características sociOOemográficas del colateral (Cuadro 8), encontramos que la 

media de edad fue de 41.17 al'los, mientras que la media de escolaridad fue de 12.33. Este ultimo dato es 

muy similar a la media de escolaridad presentada por los usuarios. 
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Por otro lado. podemos observar que un 64% de los colaterales fueron mujeres y el 16% 

hombres. De las personas casadas, el 100% de ellas escogió a su pareja como colateral. Del resto. que 

eran jóvenes solteros entre los 19 y 22 at\os, 3 escogieron como colaterales a uno de sus padres y una 

escogió a su hennana. 

CUADRO 13. CARACTERlSTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DEL COLATERAL 

M~~~~~;n~"" GRUP~ .... ~P.1 GRU';~~P.2 GRUP~n~'NTROI.. 

EDAD MEDIA•41.17 MEDIA• 45.25 MEDtA•42 MEDIA• 3625 
Yn•20 Max--59 Mln•36 Max-59 Mln•25 Max- 52 Mln•20 M•.-46 

SEXO MASCULIN0=16.7'Wo FEMENINO• 1 00% MASCUl..INO• 50% FEMENINO• 100"'°' 
FEMENINO::i: 83.3'6 FEMENtNO- ~% 

E~~~:f~T~g.Q~E MEOIA•12.33 MEDIA•14.25 MEDIA-1 t.25 MEDlA•11.5 --6 Max•22 Min•6 Max-22 Min•6 M•x• 15 Min•9 M•x-13 

PARENTESCO 
Padre/Madte 25% 25% 25% 25% 

~='::,ª~ 
66.7% 75% 75% !50% 
8.3% 25% 

RESUL TACOS OBTENIDOS POR EL USUARIO 

En este apartado se presentan los resultados obtenidos por los sujetos a lo largo del tratamiento. 

En la gráfica númeÍ"o 5 podemos observar que el número de copas promedio en el GE1 (Plática), 

fue dismlnuyeOc:fo a· 10 l~;:g·o del tratamiento. Dentro de este grupo, sólo una persona (Sujeto 3), desertó, 

completando· solame~t~ ._la fase de admisión y evaluación. Los tres usuarios restantes, completaron las 

cuatro sesiones de tratamiento, 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 número de copas 

promedio a lo largo del tratamiento, llegando a mantener un consumo promedio de 1 y 2 copas 

respectivamente. Igualmente. el sujeto 2, disminuyó marcadamente el número de copas consumidas_ Sin 

embargo, en su segundo planteamiento de meta, realizado en la cuarta sesión, no se consiguió que 

eligiera un consumo máximo de 4 copas; él planteó que el número máximo a consumir. seria de 6 copas. 

No obstante, podemos notar, que este sujeto logró mantener su meta de consumo hasta el seguimiento. 
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Se puede distinguir (a través de la media), que en general, la cantidad de copas ingeridas disminuyó Y se 

mantuvo durante el seguimiento. 

En la gráfica s. se puede observar que sólo dos sujetos del GE2 (fc;>l~eto). COrt:1Pletaron el 

tratamiento, y sólo uno de ellos asistió al seguimiento. Por otro lado, se puede nótar "qua· el núinero de 

copas consumidas a lo largo del tratamiento en este grupo, fue muy irregular._ El sujeto 1, el cual llegó 

hasta la 3• sesión. fue aumentando el número de copas consumidas a fo largo. del_:tr~~amie~to, 

comenzando con un consumo de B copas y terminando. para la tercera sesión, con un promedio ·de 11.,. 

Por otro lado, el sujeto 3, aunque a la mitad del tratamiento disminuyó su cor:asumo:.(de .. ·-_10 copas 

promedio en la linea base, a 2 copas en la 2• sesión), hacia la cuarta sesión aumeritó su Consumo a 6 . 
. ·, . ·.-· 

copas promedio. Por su parte, el sujeto 4. mostró una leve disminución en cuanto 81 núm.ero __ de copas 

promedio (de e a 6 copas) y fue la única persona de este grupo que asistió al seguimieñto.- Asimi.Sf!lº•. en 

la media grupal se puede distinguir, que el número de copas no presenta una disminución consld~ni.ble 
(de B.5 a 6 copas). 

En el Grupo Control, tres de cuatro sujetos, concluyeron el tratamiento y asistieron a seguimiento 

(Gráfica 7). Sólo uno de estos. sujetos, a pesar de haber elegido la moderación como meta de conSumo, 

se mantuvo abst~nen~e durante el tratamiento y seguimiento. Contrariamente, los otro~ dos sujet~s. 

disminuyeron su consumo e:onsiderablemente al inicio del tratamiento, pero al final. dicho cambi~ rio_ se 

mantuvo; si no que aumentó. Este mísmo patrón se puede observar en la linea media: al principio del 

tratamiento el consumo baja y al final tiende a incrementarse. 

En la gráfica e. se presenta el número de copas promedio consumido por cada uno de los grupos. 

Se puede observar que la Unea 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 (PI.ética y 
Folleto), tiende a disminuir el número de copas ingeridas por ocasión de conscrno, además de mantener 

esta conducta a lo largo del tiempo, mientras que el GE2 (folleto) y el GC, muestran solo una pequer'a 

disminución en el número de copas consumidas. 

El grupo que mostró cambios más favorables, con relación al número de copas ingeridas, tue el 

GE1. mostrando una disminución del 77%, entre los datos de la lfnea base y el seguimiento. El GC, 

disminuyó et número de copas en un 45% y el GE2. lo hizo en un 33% (Gráfica 9). 
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En relación con el número de recaídas, tenemos que en el GE1, dos de sus sujetos no 

presentaron recaídas desde la 3" sesión, mientras que el sujeto 2. presentó dos recaldas en el 

seguimiento En promedio, este grupo disminuyó acentuadamente el número de recaldas (Grafica10). 

En el GE2. vemos nuevamente un patrón muy irregular. con relación al número de recaídas 

durante el tratamiento. Aunque en un principio, el numero de recaídas en este grupo disminuyó •. hacia el 

final del tratamiento y segu1m1ento, aumentó de nueva cuenta (Gráfica 11 ). 

Por su parte, el Grupo Control, durante el tratamiento mostró una reducción considerable en 

cuanto al numero de recaidas, sin embargo, esta conducta presentó un leve aumento en el seguímiento 

(Gráfica 12) Sólo uno de los sujetos de este grupo, pudo permanecer s~n recaidf:1S de~pué~ de seis 

meses de haber concluido el tratamiento 

En la Gréfica 13, se observa para el GE 1 (Plática), una clara tendencia- a reducir. el número de 

recaídas. Para el GE2, la linea de tendencia permanece sin cambios notablE;ts: mienlí8s q~;; ~ara 81 GC, 

la tendencia es aumentar sus recaídas a lo largo del tiempo. 

En la gráfica 14. podemos ver que el promedio de copas por recaída en la cuarta sesión y en el 

seguimiento, son siete, en cada grupo. Este consumci no llega a ser •muy excesivo· para ninguno de los 

grupos 
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En relación con el patrón de consumo presentado por el GE1. se Observó que el porcentaje de 

tiempo en que los usuarios se mantuvieron abstinentes y que consumieron moderadamente, au~entó de 

un 83% a un 88ºM y de un 4% a un 10ºAt respectivamente En cuanto al porcentaje de tiempo que 

consumieron excesiva y muy excesivamente, hubo una reduccaón de un 3 a un 2% y del 10 al 0%, 

respectivamente (Gráfica 15). 

Contrariamente, en el patrón de consumo del GE2. se puede observa~ qu~~· aunqu:~·~; p~ntaje 
de tiempo de abstinencia aumentó de un 68 a un 74%, el porcentaje de tiem~ ;n".·.qu~:los·~éipantes 
consumieron moderadamente, disminuyó (de un 7 a Un 4%) y el de cons.úm~"' e·~~-siVc;~"S8 mSOt~~o sin 

cambios visibles (Gráfica 16). ~· 0
·"' 

- :: .~~ ·-~.:. .. ;'. 
·:. ':-'· ·,"·::.·.':-'.' ''.'.•-.!-:·-·:--·. '.' 

Por su parte, el GC, mostró un aumento (al igual que los g'~~~ ·a~~~~~;;~~~~~ el .. ~~c;n.~~je de 

tiempo de abstinencia al final del tratamiento. Sin embargo, a pes~ d_~.·q~~,.~1-~'?9"."~j~ .d~8"_ti~mpo en 

que consumieron de forma moderada, aumentó en la 3ª y 4• sesión.·.;'di5nliñUY6···en·.e·1.Se9Uimie-nto.·Por 

otra parte, pese a que el porcentaje de tiempo en que estos sujetos.beb·i·er~~-.. Eucé'e'~Í~am.;,n,e: tU'e menor 

al final del tratamiento, se siguió presentando el 9% del tiempo. En ,;:,~,n~~·~I.~~~·~~-~~· ;Tiu~'.e;._cesivo, 
este dejó de presentarse desde la 1 • sesión (Gráfica 17). 

' , ... ,, '. 

Se puede observar que el Grupo Control, fue el que permaneció ·~as ti~~~·~-~. ab~tinencia, sin 

embargo, para la fase de seguimiento, no logró modef8r~.' ·: ~¡· ;:,:~ :~ q.:;; .?~~~d~--'~ ~bió;<. lo ·· hizo 

excesivamente. Por otra parte el GE1. fue el que logró aumeritar' l&~t~ ·~:~·,a~~~~~e·;:,~~:· ~_;,,_¡, ·s~·~f1surTio 
mOderado, llegando incluso a eliminar el consumo muy excesivo.-,,.en r9~8.ci6".- a( ~E2. pése a~ ~umento 
que presentó en el porcentaje de tiempo de abstinencia, .tanté)'el cóñsumo· eXcesivO, como muy excesivo, 

se siguieron presentando, sin mostrar cambios (Gréfi~s-\a: ·~~.~·'29·-y-2:-1)~ 0• _· 
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RESULTADOS OBTENIDOS POR LOS COLATERALES 

Los resultados que a continuación se muestran~ fueron obtenidos del ·cuestionario de Alcohol 

para el Colateral"'. Dicho cuestionario se aplicó a los colat8rales. antes de la 1• sesión del usuano y seis 

meses después de que este, terminara el tratamiento. · 

Hay que mencionar, que se realizó una valic:Íación., par jueces, t8nto para la traducción del 

Cuestionario de Alcohol para el Colateral ('"Alcohol Questions•, de SobeU Y. Sobell), como para el Folleto 

Informativo. Para tal efecto, se escogió como jurado, a ocho personas expertas en el tema de abuso de 

alcohol y familiarizadas con el Programa de Auto-Cambio, quienes revisaron y corrigieron el contenido del 

folleto y la traducción hecha al cuestionario. 

Asimismo. cabe sei"lalar. que las gráficas y cuadros (excepto Gráfica 22 y Cuadro 14) 

presentados a continuación, haceh referencia únicamente a las respuestas proparcionadas 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 graficarán, debido a que en 

el seguimiento sólo se contó con la participación de un usuario y su colateral, no habiendo por lo tanto, 

datos suficientes para compararlos gráficamente 

En la gráfica 22, podemos ver el tipo de información, con la que los colaterales contaban antes de 

que el usuario iniciara con el programa. Se observa que la información obtenida a través de los medios 

de comunicación masivos (periódico, TV. revistas, radio), fue la de mayor incidencia, mientras que tSnto 

los libros y ortos materiales de lectura, como las reuniones de AJ-Anon, fueron los medios menos 

empleados por los colaterales para obtener información acerca del abuso de alcohol. 

GRAFICA 22 FUENTE DE INFORMACION DEL COLATERAL 
ACERCA DEL ABUSO DE ALCOHOL' tn•12) 
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En cuanto a la información obtenida por los colaterales de cada grupo, tenemos que los del GE2~ 

fueron los que contaban con menos fuentes informativas del tema. Por su parte, los colaterales del Grupo 

Control, habían obtenido la mayor parte de información a través de su familiar con problemas de abuso 

de alcohol (Cuadro 14). 

CUAORO 14. FUENTE DE INFORMACION DEL 
COLATERAL ACERCA DEL ASUSO DE ALCOHOL 

(POR GRUPOSJ 

i GPO. EXP GPO. E.XP GPO. 
-·-·-----~------.!.__- 1 2 CONTROL 

MEDIOS 28.6% 75% 20% 

FAM. CIPROBS. 
DE ALCOHOL 

LIBROS 
LECTURAS 

AL·ANON 

286% 

286% 

142 

25% 'º'"' 
20% 

20% 

Con relación a la pregunta 2 del cuestionario (naturaleza del abuso de alcohol), tenemos que en 

ef 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 heredado, mientras que el 44% de las respuestas indicaron 

que el abuso era causado por s1tuaC1ones ambientales, tales como tensión. problemas laborales o 

familiares, problemas económicos. etc. En la aplicación del cuest1onano a los ·seis meses de haber 

concluido con el tratamiento. se obsetva que el abuso de alcohol ya no se relacionó con enfermedad, 

herenC1a o aprendizaje. Para esta ocasión, fas tres cuartas partes de ras respuestas se. enfocaron a que 

ef abuso es causado por el ambiente (Gráfica 23). 
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Contranamente, en el Grupo Control, el mayor porcentaje de respuestas de la pregunta 2 en el 

pretest. se concentró en que el abuso de alcohol era causado por aprend1za1e (estar rodeado de 

personas que tienen o tu\1'1eron un grave problema con el alcohol). mientras que el 50°,(, de las respuestas 

se mchnaron a ver el abuso como una enfermedad y como un problema causado por el ambiente. Pa,-a el 

postest. dichas respuestas cambiaron, ya que la mitad estuv1e,-on dirigidas a calificar al abuso de alcohol 

como una enfermedad, y la otra mitad como causado por el ambiente (Gráfica 23A) 
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Por su parte el colateral del GE2 (quion fue el Un1co que asistió al seguimiento). en el pretest, 

consideró al problema de abuso de alcohol como una enfermedad, mientras que en el postest, lo calificó 

como enfermedad y/o causado por situaciones ambientales. 

Con base en la pregunta 3 del cuestionano para el colateral, se observa que en promedio, Jos 

colaterales del GE1 y del Grupa Control, esperaban en el pretest. que el 42.5% y el 47.5% 

(respectivamente) 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% esta expectativa y en el Grupo Control, disminuyó un 29.9ª.4 (Gráfica 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°.4 de las personas que asisten a tratamiento, nunca tengan 

una recaida En el postest, el GE1 bajó su expectativa en un 4.8%, mientras que el Grupa Control lo hizo 

en un 14.3º.4 (Gráfica 25) 

En Ja pregunta 4 del pretest, el sujeto del GE2, contestó que un 50% de personas nunca tendrán 

una recaída después del tratamiento, parcentaje que redujo al 25% para el postest. 

"" ' •• j 

i:! 
e :>O l 
E 25 • 
N ' 
T 20 • 

~ 1~ ~ 
~ 10: . ' 

Q ¡ 
GPO E.llP 1 

"P<>lltC~NT.lUI!: DE PERSONAS OVE NUNCA nNOl'UU.I U- RleCAIO.... 
OESPUES DEL ll<l-'lf"""ENTO 

En la pregunta 5 del pretest, el 71 % de Jos colaterales contestó que si existian diferencias entre 

un bebedor problema y un alcohólico. mientras que el resto contestó Que no había. El 66.6% de los 

partiopantes del GE1, contestó que si había d1ferenc1as, mientras que en el Grupo Control, el 100ºA. 

contestó que no existfan diferencias. Para el postest, el 100% de ros colaterales del GE1. contestó que si 

había diferencias entre un alcohólico y un bebedor problema, mientras que en el Grupo Control sólo una 

tercera parte d10 esta respuesla (Gráfica 26). 
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En la pregunta 6 del pretest, casi dos terceras partes de los part1opantes, contestaron que si era 

nttcesano que la mayori• de las personas que abusan del alcohol, dejaran de beber totalmente para que 

so les pudiera considerar recuperadas En el GE 1, el 33 3% de las personas consideraron que 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 necesario deJar do tomar en su 

totalidad. para que alguien con problemas en su forma de beber. se considerara recuperado (Gráfica 27) 
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En cuanto a la pregunta 7 (¿Qué pensarla 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 

1 00% de los colaterales contestó. tanto en el pretest como en el postest, que una recaída no significa un 

fracaso, si la persona aprende de esa situación. 

En la pregunta B del cuestionario (pretest). el 50º.4 de los part1opantes contestaron que 

necesitaban 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 66º.IEt de los 

colaterales dieron esta respuesta (Gráfica 28). 
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En Ja gráfica 28A, se observa que las respuestas del GE 1 en el prelest. se d1slnbuyeron desde 

los 12 a 24 meses, hasta una respuesta en donde el colateral no supo qué responder. En el postest. el 

100º4 de las respuestas dieron un plazo entre 6 y 12 meses de abstinenoa continua. para poder creer en 

el cambio del usuario En el Grupo Control. una tercera parte contestó que necesitaba entre 1 y 6 meses 

de abst1nenc1a. para poder creer en el cambio de su familiar, mientras que el rosto lo haria entre 7 y 12 

meses Contrariamente. en el postest. dos terceras partes contestaron que necesitaban entre 1 y 6 

meses y el resto 7 y 12 meses 
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En la pregunta 9 del cuestionario (pretest). el 50% de los colaterales responcheron que 

necesitaban de 7 a 12 meses de que su familiar bebiera moderadamente, para poder creer que estaba 

realmente comprometido con el cambio. En el postest, el 66% de los colaterales dieron esa respuesta 

(Gráfica 29). 
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En el pretest, los colaterales del GE1. no tenian claro cuántos meses necesitaban que su familiar 

bebiera 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 creer1e, y el resto contestó que necesitaba entre 1 

y 6 meses. Al respecto, el 1 00% de los colaterales del Grupo Control. contestaron en el pretest. que 

necesitaban entre 7 y 12 meses, mientras que en el postest. esta respuesta baJÓ al 33.3%. mientras que 

el 66.Gºk, dijo necesitar entre 1 y 6 meses de consumo moderado, para creer en el cambio (Gráfica 29A). 
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En la pregunta 10 (pretest), referente al tipo de consecuencias que un bebedor problema puede 

tener a corto plazo. el 44°...E. de los colaterales responchó que las consecuencias son negativas. En el 

postest. el 58ºAJ, respondió que las consecuenoas a corto plazo son tanto positivas como negativas 

(Gráfica 30). 
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De fa misma forma, para la pregunta 10 del pretest, en el GE~. las respuestas se distnbuyeron 

equ1tahvamente para las tres opciones, mientras que en el postest,c.el 100%_-'contestó que -las 

consecuenceas a corto plazo son tanto positivas como negativas. En el Grupo Control, tanto en el pretest 

como on el poslest, las respuestas se distnbuyeron de la misma manera para las tres opciones de 

respuesta (Gráfica 30A). 
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Con referencia a las consecuencias que un bebedor problema puede tener a largo plazo 

(pregunta 11 del cuestionario), el 43% de los su1etos contestaron, en el pretest. que podian ser 

consecuencias sólo negativas y otro 43%. contestó que positivas y negativas (Gráfica 31 ). 
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En la pregunta 11, se observa que en el pretest, dos terceras partes del GE1, piensan que las 

consecuenaas que un bebedor problema puede tener a largo plazo, son tanto negativas como positivas, 

y para el postest el 100ºk estuvo de acuerdo con esta respuesta. En cuanto al Grupo Control, las 

respuestas (pretest) se distnbuyeron equitativamente en las tres opciones de respuesta, mientras que en 

el postest. dos terceras partes coincidieron en que las consecuencias podían ser tanto negativas como 

pos11tvas (Gráfica 31A) 
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La pregunta 13 del cuestionano. referente al tiempo del proceso de recuperación de una persona 

con problemas en su forma de beber, tanto en el pretest como en el postest, el 100% de los colaterales 

contestó que es un proceso a Largo Plazo. 

Con relación a la pregunta 14, referente a las opciones, que un bebedor problema, tiene para su 

recuperación, en el pretest, el 43% opinó que la abstinencia era la única opción, otro 43º4 dijo que la 

alternativa era la moderación o la abstinencia, y el resto opinó que era sólo la moderación. En el postest, 

el 66% de los colaterales dijeron, que las opciones que los bebedores problema tienen para su 

recuperación son, la moderación o la abstinencia (Gráfica 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 moderación eran las alternativas que 

un bebedor problema tenla para su recuperación. En cambio, en el Grupo Control las respuestas se 

distribuyeron equitativamente entre la abstinencia. moderación y ambas. En el postest, el GE1. el 100% 

de los colaterales contestaron que ta abstinencaa o la moderación eran la opción. mientras que en el 

GrupO Control, el 66 GºA> de los colaterales dieron esta respuesta (Gráfica 32A) 
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Por úllimo, en la pregunta 15, el 1 00% de los colaterales opinaron (en el pretest y en el postest), 

que cuando una persona presentaba una recaida, ya fuera durante o después del tratamiento, el apoyo 

que le brindara la famiha, era muy importante para su recuperación. 
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VI. DISCUSION V CONCLUSIONES 

El objetivo fundamental de la presente investigación, fue demostrar. que a través de la rect;ucci_ón 

de factores de riesgo.- como la desinformación de la familia acerca del abuso de alcohol y del tratamiento, 

o de la poterÍcJ~ció~ ·de ~Íementos motivacionales, -que en este caso fue el apoyo ~ocial _ obj~tivo 
brindado por un'tamlliar .. ~rcano al usuario durante y después del tratamlent~ et u5u3nO'Pueda:·obtSner 
mejores _resultados den~o ~el _tratamiento. es decir, mostrar un mayor grado ~a.· a_dh~!'~~ia ·Y: "'.'~nt~.~er_ Ja 

meta de tratamlBnfo ·por uri ·tJerÍ'iPo más prolongado y disminuyendo el número·-de recaldas. ·· · 
-.·.·:-

·;··''•' 

A parti~ d9·d·i~~ -~~Jétlvo. se desarrolló una sesión y un folleto-~rl ~~~~~¡~,~--~~~~ -~~-.. --~bU.So 
de a~~-hol y" dé~··. tr~~~ie~.t!=I':: a~emás. se hi~ ra ~adu~ó~ .·del,-·cua.s~~~~-~~¡;; ~~í~_;·:._d~:_,~·Obe.u · ~ 
Soben. con ,;I cúál se '~erf~ los_ ca.~bios ~n el tipo de l~o~ciÓ~·d~ ~~~ -~-~~~e'f~~~i~ ~~qj~d

1

'?S, -~ P~~I~ -~el 
grupo al que pertenecieran. Los cambios observados se desaiben a continuación:{'·'·~;~~ -·.=:>:::-~·, 

: .<·>Y:· _\:-~< , ,-~:::,.~::. 
La muestra de ra pres8nte Jnvestlg~ciór:t fUe. ~~- h~·t~~~:~~~~;' ~~~ .. ~~~-~a-~d~~-:.~e·: ~o~ usuarios. 

como en el número de anos de .consu~o ~e a~Coh~I·~- PC?J~'.-~J~!~1P!~~~~:~o.~· i~;,~~S~riO~~:~ .. -~~or edad (52 
anos). nevaba 30 anos de beber alcohol en exceso, mientrSs_que uno de.los de "menor edad (22 anos). 

sólo tenía 3 anos de consumir alcohol y uno d8 hacer1Ó ~xcesivamente y con problemas. Por otra parte. 

la edad. no fue un elemento que influyera en la permanencia o deserción del usuario. Sin embargo, las 

personas que presentaron más anos de consumo excesivo (30 y 20 anos). fueron los primeros en 

abandonar el tratamiento. 

Un dato importante es que de las mujeres que participaron en el programa, ef 100% permaneció 

en el tratamiento hasta el seguimiento. Independientemente del grupo al que P911:enecian. Esto 

demuestra que las mujeres. son más consistentes en el tratamiento. independientemente del tipo de 

apoyo que reciban. Este dato coincide con el reportado por Jiménez en 1998, en donde comparó las 

diferencias de género dentro de un tratamiento para Bebedores Problema, observando que un mayor 

número de hombres desertó en la 1 • y :?- sesión, mientras que un mayor número de mujeres decidió 

concluir con el tratamiento. 

Asimismo. las mujeres fueron más requeridas como colaterales (independientemente del 

parentesco), que los hombres (65º.4 de los colaterales fueron de se;xo femenino). 

Por otro lado, se puede observar que todos los participantes casados, escogieron como colateral 

a su pareja. Del resto, que eran jóvenes solteros entre los 19 y 22 anos, 3 escogieron como colaterales a 

uno de sus padres y una escogió a su hermana. Se observó, 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 resultados arrojados por el _ BECA, podemos ver, que el grado de 

dependencia al alcohol no influyó en el mantenimiento o abandono de fa meta de consumo o en la 

adherencia al tratamiento. 

En cuanto a la frecuenciS de consumo, más de la mitad de los sujetos solían beber antes del 

tratamiento. entre 1 y tres veces por semana, lo cual significa que una parte de la semana se mantenían 

sin beber. y únicamente en ciertos -d~as Jo hacían excesivamente. Sólo dos sujetos reportaron beber 

diañamente. Asimismo. la cantidad de copas consumidas con más frecuencia fue en promedio de 12.4 

copas; siendo el dato menor 5 copas y el mayor 20. Esto muestra que, aunque en su mayoría Jos sujetos 

no beblan diariamente. cuando lo hacfan, no moderaban su consumo. 

En cuanto a las personas que los usuarios consideraban como posibles fuentes de apoyo durante 

el tratamiento. todas contaron con su familia y/o amigos. Solamente una de las participantes. dijo contar 

únicamente con el apoyo de sus amigos. Cabe sel'\alar. que ella es una joven de 22 anos, que asistió al 

programa sin que sus padres lo supieran, y solamente sus amigos estaban enterados de esta situación. 

Con base en esta información, no se observó ninguna relación entre el apoyo brindado por la familia y el 

mantenimiento de la meta o la adherencia al tratamiento. 

Con referencia a las consecuencias experimentadas por consumir alcohol, se obtuvo que más de 

las tres cuartas partes de los· participantes, han visto afectadas sus relaciones Interpersonales a causa 

del alcohol. La mitad de ellos, han, perdido relaciones o han estado a punto de perderlas. como 

consecuencia de su forma ~e beb~r. C:::abe destacar, que dentro de éste rubro. se encuentra la familia, 

siendo por lo tanto, una .de las áreas más afectadas por el consumo excesivo de alcohol. Por otra parte, 

encontramos que el área afedlva (Incluyendo cambios de humor y de personalidad) es una de la más 

afectadas. Aunque el dano presei:ita_dc;> . por la. mayoría de Jos sujetos, es de menor grado (sin 

consecuencias en el comportamiento.diario), ··.a la larga se pueden afectar a otras áreas. De la misma 

fonna, más de la mitad de los usuarioS .. rePortS~ haber.te~ldo problemas laborales y financieros (gastos 

excesivos) debido al consumo de StCohOI. ··:Ha); qUe ·mencionar, que ambos problemas, afectan 

directamente la estabilidad de la. fa'!'iliª~.:.sO~!"", todo cuando el usuario es el responsable de la 

manutención de ésta. 

Con relación a la percepción 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 evaluó 

como algo menor y el resto como un gran problema. Estos resuttados sel'\atan, que todos los sujetos de 

la muestra, estaban convencidos que su forma de beber, era algo que les ocasionaba probfemas. Sin 

embargo, dicho nivel de percepción, no estuvo correlacionado con la deserción 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 objetivO era de suma importancia, se encontraban inseguros de poder cambiar su forma de 

consumo. Dicha situación cambió al final del tratamiento, ya que en algunos casos se pudo observar que 

el nivel de confianza aumentó y el de importancia disminuyó. Esto se puede explicar, a partir de que los 

sujetos que tuvieron buenos resultados en el tratamiento, se sintieron más confiados de poder lograr la 

meta de consumo, y por lo tanto, lo que antes representaba un problema, dejó de serte, reduciendo así, 

el nivel de importancia que tenía alcanzar la meta. 

Con relación al número de copas promedio ingerido por sesión, el grupo que mostró mejores 

resultados fue el GE1 (Plática). En este grupo, se pudo notar una marcada disminución en el número de 

cap.as desde ~a 3• sesión, hasta el seguimiento. A pesar, que dicho grupo fue el que al comienzo del 

tratamiento, tenía el promedio más alto de copas consumidas, fue el que logró disminuir mayormente su 

consumo. En cuanto al GE2 (folleto), los sujetos no mostraron un patrón de consumo regular. El 

promedio de copas consumidas bajó y aumentó a lo largo de todo el tratamiento. Por otra parte, el Grupo 

Control, aunque disminuyó el número de copas al principio del programa. no pudo mantener ese nivel al 

final del tratamiento. 

Referente al número de recaídas, se observó que el GE1, fue el que mostró mejores resultados, 

ya que hacia la 4 11 sesión y seguimiento, en promedio se presentó poco menos de una recafda. En el 

GE2, se mostró una reducción en et número de recaídas en la 2• sesión, pero en adelante irían en 

aumento. En el Grupo Control, se pudo observar una clara dismir1uci?n . en el· número de recaídas 

promedio durante el tratamiento, pero en la 4• sesión y tratamiento, éstas aumentaron., 

En general se observa, que el GE1, tiende a disminuir marcadament~ ~;¡·,.;¿~ero·~·~ recaídas; el 

GE2, tiende a permanecer sin cambios y el Grupo Control, aunque al principio. del, tratamierltO,. casi no 

presenta recafdas, éstas aumentaron levemente al final del tratamiento. 

En cuanto al patrón de consumo presentado a lo largo del tratamiento, se"observa que el GE1, 

mostró los mejores resultados, ya que en promedio, el porcentaje de tiempo que permaneció abstinente y 

consumiendo moderadamente, aumentó, mientras que el consumo excesivo y muy excesivo casi 

desaparecieron. Sin embargo, se observa que este grupo, fue el que presentó un mayor porcentaje de 

abstinencia y un menor porcentaje de consumo e)Ccesivo, desde antes de comenzar el tratamiento 

(LIBARE), comparado con los otros dos grupos Por otro lado, el GE2, fue el grupo q•.Je mostró los 

resultados más desfavorables, ya que a pesar que el tiempo de abs~inencia-·aumentó hacia el final del 

tratamiento, el porcentaje de consumo excesivo y muy excesivo, s~ mar1tuvo sin cambios. Esto quiere 

decir, que aunque la tendencia de este grupo, fue permanecer más tiempo sin beber, las ocasiones en 

que consumieron alcohol, no lograron hacerlo moderadamente. Igualmente. el Grupo Control, a pesar 
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que aumentó el porcentaje de tiempo de abstinencia, su consumo moderado permaneció en un nivel 

bajo, mientras que el consumo excesivo (aunque disminuyó en un 50°.4) se siguió presentando. 

Con. esto,. se puede ver, que los usuarios que contaron con la asistenc?a _de uno de sus familiares 

a la plática informativa, Se·. mantuvieron más tiempo en abstinencia y_ bebiendo. moderadamente (mejor 

mantenimiento de la meta 'de consumo), comparados con aquellos que sus fammares no participaron en 

el programa, o que solo tuvieron el folleto de información. Además et grupo que recibió la plática mostró 

un menor número de recafdas. Al respecto, no hay que dejar de tomar en cuenta que el GE1, fue el que 

presentó mayor porcentaje de abstinencia y menor porcentaje de consumo excesivo, desde antes de 

comenzar el tratamiento, lo cual pudo ser un elemento adicional que influyó en los resultados que se 

obtuvieron en dicho grupo. 

En cuanto a los resultados arrojados por el Grupo Control, se puede decir que aunque fueron 

buenos en un principio, una vez que el tratamiento se acercaba al final y principalmente durante el 

seguimiento, los usuarios no contaron con elementos motlvaclonales suficientes (p.e. apoyo social), que 

les permitieran mantener su meta de consumo durante más tiempo y sin recaídas. Estos resultados 

coinciden con un estudio realizado en 1991, por Havassy y colaboradores. en donde trabajaron 

paralelamente con alcohólicos, fumadores y usuarios de otro tipo de drogas (N=221), y con sus familiares 

y amigos. Al final, se obtuvo que aquelras personas que no contaron con un colateral o acompal'\ante 

perman~nte, tuvieron un índice mayor de recaídas, comparados con aquellos que sí contaron con este 

tipo de apoyo. El apoyo social, estuvo relacionado con una reducción signjfjcativa en el número de 

recaídas. Igualmente, se concluyó que la sensación de aislamiento de los pacientes, al no contar con un 

apoyo permanente, podia derivar en estados psicológicos negativos, que a su vez provocaban cambios 

fisiológicos y conductuales negativos. Cabe ser.alar, que en la presente investigación, aunque el apoyo 

de los colaterales que recibieron la plática no se estructuró sesión por sesión, la plática infonnativa se 

dirigió, entre otras cosas, a orientar a los colaterales acerca de la importancia del apoyo que pudieran 

brindarle al usuario. y a promover acciones que facilitaran o que, por lo menos no obstaculizaran el 

proceso. Por lo tanto, los colaterales que recibieron este tipo de infonnación, estuvieron en más 

posibilidades de apoyar al usuar:ro y de acompat'tarlo durante su proceso, que aquellos que no recibieron 

este tipo de orientación. 

Al respecto, Gallanter y colaboradores (1997), aseguran la superioridad de los resultados en 

tratamientos donde se involucra a la familia. En términos más amplios, la disponibilidad de un mayor 

apoyo social para los pacientes ha mostrado ser un importante predictor de resultados terapéuticos 

pcsitivos. 

En cuanto a los resultados obtenidos por los colaterales, se encontró que, con relación 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 situaciones ambientales (teoría del aprendizaje social), mientras que en el G~po Control, la 

mitad de las respuestas estuvieron relacionadas con el concepto de enfermedad. 

Asimismo, se encontró que para el pcstest, el 100% de los colat~rSles del GE1, opinaron que si 

hay difere'ncias entre un bebedor problema y un alcohólico, mientras que en el Grupo Control, la tercera 

parte de los participantes. dijo que no las hay. 

En lo concerniente at número de meses de abstinencia continua y de consumo moderado, que los 

colaterales necesitaban para poder creer que el usuario estaba realmente comprometido con el cambio, 

el GE1. en ambos casos, mostró después del tratamiento en promedio, un mayor número de meses. en 

comparación con el Grupo Control. Esta situación refleja que en el postest, la percepción que tuvieron. •os 

colaterales det GE1. acerca de la recuperación del usuario, fue más realista que la de aquellos que no 

contaron con información previa. 

Por otro lado, al finalizar el tratamiento, los colaterales del GE1, contrariamente a los' del Gn.Ípo 

Control, estuvieron de acuerdo que a corto y a larga plazo, las consecuencias que puede tener un 

bebedor problema, son tanto positivas como negativas. 

De iguat forma, todos los colaterales del GE1; estuvieron de acuerdo 'en que, Jos bebedores 

problema tienen como alternativa para su recuperación,- tanto la abstinencia-~"'.lº·.la'moderación. 

Mientras que en el Grupo Control, una persona afirmó quS solo Ja moderación era ta aHemativa. 

Con base en los resultados obtenidos por el GE1. se puede afirmar, que la Sesión Informativa, es 

un material que mejora la calidad de la información referente ~·¡ a~so' -de alcohol y al tratamiento. Se 

puede ver claramente, que en gran parte de las preguntas del ·cuestionario de Alcohor, los colaterales 

de este grupo, mostraron tener conceptos más objetivos, acerca de dicho problema, que aquellos que no 

recibieron ningún tipo de información. 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 último, en cuanto a los resultados mostrados por el único colateral del GE2, que asistió al 

seguimiento, se observó que la información proporcionada por el folleto, no fue suficiente, para que su 

información acerca del alcohol y del tratamiento, fuera más objetiva. De hecho, en algunas preguntas. 

sus respuestas tendieron a ser más negativas al final del tratamiento. Sin embargo, no se puede afirmar, 

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 Sesión 

Informativa. haya sido el único elemento que determinó la obtención de resultados positivos en el GE1. El 

apoyo que brindaron los colaterales de este grupo, influyó en el éxito del tratamiento, pero no lo 

determinó. Hay evidencia de que la forma en la que los familiares enfrentan o reaccionan ante el 
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consumo .de alcohol o drogas (ya sea excesivo o no) influye para que el consumo futuro se mantenga 

estable o cambie a niveles mayores o menores. De aquí que los miembros de la familia, además de 

constituir un grupo de alto riesgo. pueden ser el principal recurso para la prevención y la solución de 

problemas asociados con .el uso de alcohol o drogas (Natera, Casco, Nava y Ollinger, 1990). 

Diversas investigaciones, han descrito a los estresores como sanares o elementos, que facilitan el 

uso de alcohol o drogas. para aliviar la tensión emocional que estos provocan. La falta de información. 

fomenta que la familia cree falsas expectativas acerca del tratamiento, y por lo 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 et tratamiento, 

siendo así transmitido al usuario. De esta forma, se ha demostrado en diferentes estudios, que el estrés 

Incrementa enormemente el riesgo de una recafda (Brown y cols. 1995). 

Dentro de la sesión Informativa, se orientó acerca de estrategias que promovfan la comunicación. 

la realización de actividades en conjunto (relacionadas o no con el tratamiento), apoyo emocional, etc. 

Esta información, probablemente influyó en el grado de estrés presentado par ta familia. ya que como 

O'Farrell senaló en su articulo de *Terapia Familiar y Conyugal* (1995), construir una relación 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 reducción de los fadores de riesgo relacionados 

con recafdas. Ensenar a la familia técnicas de comunicación efectiva y habilidades de solución de 

problemas. proveen formas de afrontamiento eficaces hacia distintos estresores ambientales. 

Watkner y cols. (citado en Pena y Padilla, 1997) afirman que la clase de soporte que tiene mayor 

importancia, depende no solo de la estructura o tamaf\o de red social, si no de la c•lldad de las 

relaciones. De aqur que se sugiera para posteriores investigaciones, medir el ambiente familiar con 
instrumentos como la Escala de Clima Social en la Familia C-FES"), de Moas, Moos y Tricker, para que a 
través de una evaluación previa al tratamiento, se detecten aquellos colaterales que puedan encontrarse 

realmente comprometidos y en condiciones para apoyar al usuario. 

Existe evidencia de trabajos de intervención de redes sociales en prevención y tratamiento de 

adicciones, en donde la participación de la familia y la comunidad aseguran la permanencia 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 la familia), y no en el individuo, siendo el 

remedio, la reorgani:ación ambiental a través de la familia y la comunidad (Galanter, 1993). 

Sin embargo, no todas las familias están motivadas para participar como parte del tratamiento, lo 

cual puede deberse al desgaste psicológico que les ha producido el problema del abuso 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 et tratamiento. siendo que piensan que no saldrán beneficiados directamente con 

esto, perder la esperanza que el problema tenga solución. Por lo tanto I~· ·participación deberá ser 

absolutamente voluntaria, ya que de otra forma, el usuario puede resultar P:9rju~i,cact:~· si es que: la familia 

no actúa de forma constructiva. 

,' < ·. ·,. 

Por otra parte, er problema de abuso de alcohol, es un fenómeno multif~ctorial, · 10 que significa 

que hay muchos elementos que interactúan para que una persona _t.;ng~··,P_rog~"aso~ ·i;::i ·~o dentro de _un 

tratamiento. Entre dichos factores podemos encontrar. el estilo d8r'i~~~pe;t"ta.""'·ia'et~Pa'_de\:8rTibio' en ta 

que el usuario se encuentre a la hora de entrar a tratamiento," calida~ Y ·e~t~cf~·~: de> I~ r.,;d ·sO~al riatural 

con la que cuenta et usuario, historia de consumo, consumo de otras dr0gas;" etc. Por consiguiente, no se 

puede atribuir a una sola variable el éxito o fracaso del tratamiento. 

Lo que se pretendió con este estudio, fue demostrar que a través de la reducción. de factores de 

riesgo (desinformación de la familia acerca del abuso de alcohol y del tratan-iiento), o d~ la potenciación 

de elementos motlvacionales (apoyo social), el usuario puede obtener mejores resulta-dos. 

Al ser el Programa de Auto Cambio Dirigido para Bebedores Problema, un . rTiodÉtlo de 

intervención temprana, es importante que de la misma forma, se brinde atención preventiva a la familia. 

Si se fogra conjuntar una buena atención oportuna en aquellos puntos que resuttán ~Sé:Juiar~s Pa~ .el 

éxito o fracaso del tratamiento, se estará en condiciones de tener un mayor control de tos resultados del 

programa. 

Et presente b"abajo, fue una aproximación al estudio de la influencia que puede llegar a tEtner el 

apoyo social como elemento motivacional, dentro de los resultados obtenidos dentro de un tratamiento 

para bebedores problema. Aunque en esta ocasión, el diser"\o del trabajo, no contempló la participación 

de una verdadera red de apoyo social. donde colaboraran familiares, amigos y otros miembros de la 

comunidad el usuario, se pudo comprobar que /a familia es un elemento que Influye,, m•s no 

determina,, el éxito del tratamiento .. 

VII. SUGERENCIAS 

Se sugiere que para futuros trabajos, se establezcan redes de apoyo social,, en donde participe, 

no sólo una persona, si no todas aquellas que sean significativas en el entorno del usuario y que estén 

dispuestas a apoyarlo durante el proceso. Realizar una intervención en Red, supone más esfuerzo, pero 

también nos garantiza una mayor adherencia al 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 relación conyugal que permita 

que ambas partes. participen y se integren dentro de la dinámica de tratamiento, predice una mayor 

adherencia al tratamiento (abandono del tratamiento más tardio) (La Fraga, 1990). Por lo tanto, se 

sugiere analizar desde un principio, fa calidad de las relaciones 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 ar usuario. 

Asimismo, dentro de los criterios para medir la frecuencia de consumo de alcohol, inciuidos en el 

formato 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 lo tanto, se sugiere que para investigaciones futuras, 

este reactivo no contenga dichas opciones. si no que la respuesta del usuario sea abierta, ya que de esta 

manera. se puede tener una idea más real y clara, de la frecuencia de consumo de los usuarios del 

programa. 

Por último se sugiere, realizar análisis lntrasujetos y no lntragrupos, 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. 

VIII. LIMITACIONES 

Dentro de las limitaciones que tuvo el presente trabajo, fue el tamat\o de la muestra. Como se 

mencionó anteriormente, las diferencias que se encontraron entre los grupos, pudieron deberse al 

comportamiento de un sujeto, y no ef del grupo. Además, una muestra más grande, permite realizar 

análisis estadfsticos potentes, y asf detectar de forma más objetiva, fas diferencias que existen entre los 

grupos de estudio. 

Otra limitación que se presentó, fUeron las diferencias que mostraron los grupos desde el inicio, 

tanto en el patrón de consumo, como en las expectativas hacia el tratamiento; dichas diferencias por lo 

tanto, influyeron en los resultados obtenidos. 
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UNXVERSZDAD NACXONAL AUTONOMA 
DE ME>aCO 

FACULTAD DE PSXCOL06XA 

Al:.COtlOI:. V f'AMrUAs 

¿QUÉ I:NFORMACI:ÓN DEBO TENER? 

FOLLETO J:NFORMAT.CVO PARA 
FAMXLXARES DE BEBEDORES PROBLEMA 
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Este es un folleto dirigido a los familiares de personas que 
presen'tan algún tipo de problema relacionado con el consumo de 
alcohol. 

Es frecuente que no sepamos ~ hacer cuando una persona 
cercana a nosotros, tiene un problema con su forma de beber. 
Surgen muchas preguntas sin respuesto y llegamos incluso a 
cuestionarnos q~ fue lo que hicimos mal para que esto pasara. La 
familia del consumidor se ve afectada por esto situación; pueden 
surgir sentimientos de enojo, desesperacidn, incertidumbre, etc., 
que no sabemos cdmo manejar. Xncluso, cuando nuestro familiar ho 
decidido cambiar su forma de beber y ha ingresado a un 
tratamiento, nos gustarla ayudarlo, pero no sabemos cómo y nos 
falta informacidn sobre qt# ., •I ok:ohol, _. •'~ y 
~•~nc/01, altll- - 101 ~orod•r1't-lcoa •1 ~oml•nt'o o/ 
,,,_ osln.. •ñ:. 

A medida que la familia tenga mds informacidn acerca de qull 
es el alcohol, consecuencias asociadas a su consumo, 
caracterfsticas del tratamiento en el que se encuentre su familiar, 
etc., ~sta podrd ser una parte importante den'tro del proceso de 
cambio del usuario. 

El alcohol e1'flico es una sus'tancia no1'ural que se 
forma por la fermentaci6n del azúcar producida 
por diversas levaduras. Es una sustancia que por si 
misma no tiene nin9'ln valor nutritivo, aunque 
produce calorfas. 
El alcohol disminuye la velocidad de respuesta del 
cerebro (falta de juicio, dificultad en el habla, en 
el equilibrio, e'tc.). No es un es1"imulan1"e como 
mucha gente cree; el sujeto •parece• eS'tar 

r---:!~-=:-="~.,----..:ex~ citado, cuando en realidad el alcohol ejerce una 
TESIS CON a cidn depresora sobre su cerebro. 
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¿có.MO ACT~A El:. Al:.CONOI:. EN Nl:J~O 
OllGANfSMO? 

La osimilaci6n y eliminaci6n del alcohol en nuestro cuerpo, es 
un proceso len'to. Cuando la ingesti6n de bebidas alcohdlicas se 
hace en pequeftas can'tidades y len'tamente. la can'tidad de alcohol 
en sangre nunca es al'ta, ya que el hfgado puede procesarlo 
adecuadament"e y eliminarlo a t"ro~ de la orina y el alien'to, 
evi'tando as( que se acumule excesivamen'te; de est"a forma no se 
llega a la ebriedad. Por el con'trario, cuando la velocidad de 
inges'tidn y la cantidad de alcohol rebasan la posibilidad de 
eliminarlo, se dificul'tan la coordinacidn muscular. el equilibrio, se 
obstaculiza la memoria, la capacidad de juicio, e'tc .• pudiendo llegar 
a estados de intoxicacidn que ponen en peligro la vida. 

El •'.el'o et./ olcohol var(a en cada persona y 
's1'e depende de varios fac1'ores. 'tales como 
las si'tuaciones en los que se consume. la 
personalidad del usuario, la edad, cons1'i1'ucidn 
ffsica. el ertado de dnimo. sus experiencias 
pasados. lo que se espera de consumir alcohol, 
la cantidad y velocidad en que se consume y el 
ambien'te social y cultural. 

¿cl:JÁl:.ES so.N bAS CO.NSECl:J!.NCfAS P!I:.. C:O.NSl:l.MO 
FllECl:l!NT!? 

Las consecuencias nega1'ivas del abuso del alcohol se pueden 
presentar en diversas áreas de la vida del usuario. 

Fisioldgicamente, se presenta un de1'erioro gradual en 
diversos 6rganos. como el estdmago, el hfgado. el corazdn, el 
sis1'ema nervioso. en'tre o'tros, pudiendo pro'llOcar enfermedades 
que van desde una gastritis has'ta cirrosis. 

El dreo laboral t"ambi'n puede verse afec1'ada; se pueden 
presentar acciden'tes, ausen'tismos. fal'ta de concen'trocidn e 
incluso la pérdida del empleo. TESIS CON 
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J:gualmente, el cirea 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 económicos que afectan a la familia, falta de 
comunicación. etc. 

Un bebedor excesivo puede llegar a desarrollar .,,.~10 
hacío •I alcohol. esto es que el individuo presenta una gran 
necesidad de ingerir alcohol. Cuando la dependencia es severa, el 
organismo se acos"tumbra a la presencia del alcohol para poder 
funcionar. En ene caso. cuando se deja de tomar repentinamente, 
el organismo se descontrola y aparecen s(ntomas como temblores, 
alucinaciones. ansiedad, convulsiones, e"tc. A es-to se le conoce 
como .. índ_,,,. • o,,.,/,,.ncío. 

¿cl:JAb ES bA PrfEU.NCIA E.NlllE l:J.N AbCONÓbfCO y 
l:J.N a!:&!:t>Oll PllOab!MA? 

Un olcoh61ico es aquella persona que ha 
desarrollado una dependencia -vara al 
alcohol. Son aquellas personas que una vez 
que comienzan a beber. ya no pueden 
controlarse. Al principio desarrollan lo que 
se conoce como t'Ol~lo o/ o/eohol, es 
decir, necesitan beber cada vez más para 
obtener los mismos efectos que cuando no 

bebfan "tanto (son los que •aguantan mucho•). Al final esto se 
invierte, ya que con poca bebida llegan a la ebriedad (•no aguantan 
nacfa•). 

Por o"tra par"te, un~ probl.,,,,, o ~c .. lt10 es aquel 
que consume alcohol en forma periódica pero explosiva, es decir 
sólo en ciertas ocasiones consumen grandes can'tidades de alcohol; 

~ 
--- ---~------------



pueden presentar algunos sfn'tomas de dependencia (consecuencias 
debidas a su consumo de alcohol), pero aun no han e.xperimen'tado 
sfntomas graves de abs1'inencia. Pueden encon'trarse en riesgo de 
'tener problemas sociales y de salud relacionados con su forma de 
consumo. Con la ayuda de un tratamiento adecuado, es'tas personas 
pueden o,,,..,_.,. o eowtrolorsu consumo de alcohol. 

OPCroNES Ql:JE Tr!NE l:JNA PERSONA ANTE El:. 
CONSl:J.MO DE Al:.COKOI:. 

Una persona que abusa del alcohol tiene varias opciones para 
manejar su forma de consumo. Coda una de estas presen'ta 
consecuencias o resul'tados diferentes: 

• OPCXÓN 1: NO CONSUM%1l alcohol y actuar d• ma,_,. 
posit'ivo. Esta es la mejor opcidn. pero no siempre es la mds 
fácil de llevar a cabo. 

• OPCXÓN 2: NO CONSUAUA alcohol y ac1'uar twgcrtlvoment'e 
(actuar como si se consumiera alcohol). Aunque se deje de 
beber. esta no es una buena opcidn. ya que hay personas que 
ante la fal'ta de alcohol. pierden el con'trol reaccionando 
agresivamen'te o de alguna forma que puede ser peligrosa. 
Generalmen'te. estas personas despu's de un tiempo vuelven a 
consumir alcohol en exceso. 

• OPCXÓN 3: CONSUM%A alcohol cxce•l-ment'e. Es'ta es una 
opción peligrosa y es la que mucha gen'te elige al no reconocer 
que su consumo represen'ta un problema. 

• OPCXÓN 4: CONSUM%A alcohol moda-domen'te. Es'f'a es una 
buena opción para personas que no presen'tan dependencia 
severa al alcohol y el Programa de Au'to-Combio dirigido para 
Bebedores Problema contempla esta opcicSn. 
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Antes se pensaba que en el caso del alcohol. la abstinencia 
(dejar de beber totalmente) era el único camino o solucidn para 
alguien con problemas en su forma de beber. Pero actualmente se 
llevan a cabo programas de corta duración. en donde, un bebedor 
problema puede aprender a controlar o moderar su consumo de 
alcohol y por lo tanto tiene la opción de elegir entre el consumo 
moderado o la abstinencia como metas de tratamiento. 

Consumir alcohol moderadamente consiste en beber sdlo 
bajo cier'tas circuns'tancias, es'to incluye no consumirlo duran'te 
si'tuaciones que puedan provocar un consumo excesivo; consumir no 
mós de 4 tragos estándar por ocasión, sin exceder uno por hora y 
beber un máximo de 12 tragos por semana. En el caso de las 
mujeres el máximo aceptado por ocasión son 3 tragos y un mdximo 
de 9 por semana. 

(1 trago estdndar=l2 gr. de alcohol puro=1 cerveza de 341 ml=1 
copa de vino de 142 ml=43 mi de ron, ginebra. vodka. whisky. 
mezcal=l caballito de tequila) 

¿có..MO Pl:JEDE AYUPAll. l:..A FAMfUA EN El:. Pll.OC!:SO 
t>Ec~aro? 

Debe quedarnos claro que resolver un problema de consumo 
excesivo de alcohol no es algo fócil, generalmente este tipo de 
problemas no aparecen de la noche a la maftana y por lo tanto. no 
desaparecen súbitamente. Para la moyorfa de las personas que 
consumen alcohol en exceso EL t:AMllZO EN SU FORMA DE 
BEBER E.S UN PROCE.SO QVE LLEVA 'T%EMPO. PERO SE 
PUEDE Let;RAR. 



Durante este proceso pueden presentarse IW&Oldol, y la 
forma en que la familia reaccione ante ellas serc5 muy importante. 
Si una persona presenta una recafda, la familia debe lnO#lt!Orlo o 
,,,_ •lgo o•lom. y ayudarlo a que vea esta situaci6n como un 
apreMlizaje y no como un fracaso. esto se logra si no se le cri1'ica y 
si se le hace sen'tir que uno no ha perdido la eon"onzo en 4EI. En 
es"tos casos es cuando la ayudo y apoyo • lo '°"'"'º son mds 
importantes. 

Lo familia puede ser de gran ayuda para la persona durante 
el "tratamiento, si le muestra respe'to y cariffo; asimismo, es 
importan'te que se muestre in'ter¿s en su progreso y se le ayude a 
lograr la moderaci6n o la abstinencia (según lo haya elegido) a 
trav¿s de: 

a) COMPAÑfA: Realizar actividades 
conjuntas (relacionadas o no con el 
tratamiento) o simplemente es'tar juntos 
sin discutir o pelear. Con esto se le hace 
saber a la persona, que su familia lo apoya y 
lo acompaffa duran'te el proceso. 

b) APOYO EMOC:EONAL: Es importante que 
se establezca un clima de comprensión, 
estímulo y apoyo: No criticar lo que se 
hace, ni reprochar conduc'tas del pasado. 

c) COMUNICAC%ÓN ADECUADA: Deben promoverse las 
interacciones destinadas a compartir información o pun'tos de 
vista positivos. Es necesario que las expec'ta'tivas 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 BXEN % .... OAMADOS: Lo familia puede buscar 
informaci6n relacionada con el consumo de alcohol y con el 
tratamien'to, con el fin de brindar al usuario una ayuda mds 
objetiva. 



Es impor1'ante 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. 

************ 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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CUESTIONARIO DE ALCOHOL PARA EL COLATERAL 

~g!"~RE: ________________ _ FECHA:--------
~!~~~~=~~~'""'o=N'""E=L""u=s'"'u"'"A=R"'ro=-:::::::::::::: ______ _ 
~~'::~,'~g~L USUARIO:-----------------

INSTRUCCIONES: Seleccione la opción de respuesta que más se acerque a lo que usted conoce 
acerca del alcohol y del tratamiento. 

1. La infonnación que tengo acerca del abuso del alcohol la obtuve de: 
(Seleccione sólo una opción) 
__ (1) Los medios masivos de comunicación (periódico, TV, revistas,- radio) 
__ (2) Mi familiar (esposo, hijo, hennano, etc.) que tiene un problema en su forma de beber. 
__ (3) Libros y otros materiales de lectura. · 
__ (4) Cursos, conferencias. 
__ (5) Reuniones de AJ-Anon 
__ (6) Otros: (menciónelos) ___________________________ _ 

2. Pienso que el abuso en el consumo de alcohol es:"· 
(Seleccione todas las opciones que considere) 
__ (1) Una enfennedad · 

==m ~~~~~~~r ~'¡¡~~~~~es ambientales (p. e: 1",;~~ió~', ~robl~mas labo,:,.les o familiares, 
problemas económicos, etc.) · ··•--- ·-----.- ._, ·~· · · .: · 

__ (4) Causado por vivir o por estar rodeado de pe~~a~ ·-~-~~,~~!'!e~· ~.· t~~n un grave 
problema con ef alcohol · · - -

__ (5)0tros:(menci6nefos) __________________ .;.._ ________ _ 

3. En una escala del o al 100 ¿qué porcenta.te·de person3S"que·a-bUsán der-áié:ohol-y--que entran a 
un programa de tratamiento. cree usted que ya no_ tienen problemas a partir del dfa que entran a 
tratam;ento? ·· .- · · · - ~ ·, · 

-~--~-% :ºª' 100 

4. En una escala del o al 100 ¿qué porcenta.;«! de personas cree usted que nunca tendrán una 
recaída después del tratamiento? 

---=o=-a""r "'"1-=o-=o,.......% 



5. ¿Existen diferencias entre una persona alcohólica y un bebedor problema? 
SI____ No ___ _ 

Explique su respuesta-------------------------------

6. ¿Piensa usted éau.eJ~ .. maY~·;.ia··d~:1~~··PerséJna~ q·ue abusan del alcohol. deben dejar.~e ~ber 
totalmente para que.~~. les pueda ~nside~r recuperados? 

"'; " · ·.:·"''', ; {1¡ Si, __ (2) No 
. ·~ -, ' .:~:-: . . :·.: ·~'; ' - ' 

Explfque su ··respuesta:_·------------------------------

. ' .·-· '-;• ·- . ·/·:/:-~·-~~ .. ~--·:'·:; ·::'"' : __ ·,' 

7. ¿Qué pensarla usted de una persona que después de seis meses-'de.haber·terminado un 
tratamiento. bebiera en exceso durante unos dias, aunque después dejara de beber?.-:: 

(Mai~j ~!º,;:;,r;;;,~:.;~ó;;~ su Intento de dejar de beber en exceso. . ''.·.,:: · · . ·;,::. '.:: .·. 
__ (2) Tuvo una ·recaída, pero esto no significa un fracaso si la -~~-0~-;;.'0'.~'P"~~de de esta 

situación. ·. ~--__ (3) Otra (descrlbala) ____________________________ _ 

;·-:.- .... !''.": 

8. Muchas personas que abusan det alcohol hacen promesas a sus familiai-es o·&migOs- de no volver 
a tener problemas con su forma de beber; pero algunas veces no las cumplen~ .. ¿Cuéntos meses 
de abstinencia continua se necesitan para que usted crea que su familiar.se encuentra realmente 
comprometido con no volver a abusar del alcohol? 

Número de meses de abstinencia ____ _ 

9. ¿Cuéntos meses de beber moderadamente se necesitan para que usted crea que su familiar se 
encuentra realmente comprometido en no volver a beber en exceso? 

Número de meses de beber moderadamente y sin problemas ____ _ 

10. ¿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 

11. ¿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 experimentado consecuencias negativas como 
resultado de su fonna de beber. vuelven a beber en exceso una y otra vez? 

13. El proceso de recuperación de una persona que tiene problemas can. su fonna de beber es: 
__ (1) A largo plaZo 
__ (2) A corto pi.azo 

14. Para su recuperación. uii bebedor problema tiene como attemativa: 
__ (1) Sólo la abstinencia 
__ (2) Solo la moderación 
__ (3) La abstinencia o el consumo moderado 
__ (4) No tiene remedio 

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

GRACIAS POR SU COLABORACION 
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