UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

APLICACION DE UN PROGRAMA
PREVENTIVO DE ALCOHOLISMO
EMPLEANDO UNA TECNICA
CONDUCTUAL

TESIS PROFESIONAL

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

Licenciado en Psicologia
P R E 8 E N T A N

CONCEPCION ESTHER NINO HURTADO
MARIA DOLORES CARDENAS MOYA

MEXICO, D. F.,

1984



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ESTE TRABAJO ES EL PRODUCTO DE TODA UNA ETAPA
DE MI VIDA, POR LO QUE DESEO AGRADECER EN FOR
MA GENERAL A TGDOS AQUELLAS PERSONAS QUE DI--
RECTA O INDIRECTAMEWTE HAN CONTRIBUIDC DE AL-
GUNA FORMA A SU DESARROLLO Y CULMINACION.

G 3467



DEDICO ESTE TRABAJO:

ESPECIALMENTE A MAMA ANA POR SU ESFUERZO, DEDICA
CION Y CARINO INCOMPARABLE Y PRINCIPAL

MENTE POR SU ESPIRITU DE SUPERACION,EL
CUAL ME HA INCULCADO.

A FAPA RAFAEL, POR SU APOYO Y CARIRO INCONDICIO-

MAL, EL CUAL ME HA DESPERTADO SENCILLEZ
Y HUMILDAD.

A IS HERMANOS:
RAFAEL, POR SU CONSTANTE IMPULSO DE BIENESTAR

Y CARIRO.

MIGUEL, POR SU TENAZ ESPIRITU DE SUPERACION

VICTOR, POR SU PREOCUPACION E INTERES Y SU
BUEN HUMGR.

FABTOLA, POR SU INMENSO CARIANO.

{ t IS TIAS, TIOS, PRIMAS y PRIMOS,PCR SU CARIFO

4 ¥I3 AMIGAS Y AMIGOS CON RESPETO Y CARIROC:
-3ETTY, MARTHITA, MA. ELENA, DIANA,
SENNY, PATY, TERE, SUSY, LUIS Y VICTCR.

VARY, TRMA, AlA

SEL,VICTORIA,VIRGINIA Y
YARGARITA.

ESTHER.-



MIS SINCEROS AGRADECIMIENTOS Y AFECTOS A:
-DR. JULIAN MCGREGOR ’
-LIC. DIANA OSTROWSKY
-DRA. EMILIA LUCIO
-LIC. NOEMI BARRAGAN

¥ ESPECIALMENTE A:
-JORGE PERALTA ALVAREZ

"POR SU GUIA Y APORTACION PROFESIONAL
E INTERES EN LA EJECUCION DE ESTE --
TRABAJO.

Y A QUIENES EN ESTA ULTIMA ETAPA HAN CON-
VIVIDC ESTRECHAMENTE CONMIGO, PRINCIPAL--
MENTE A LUIS., POR EL APOYD BRINDADO EN LA
PARTE ESTADISTICA Y ARACELI POR LA LABOR
MECANOGRAFICA.



DEDICO ESTA TESIS:

A DIOS NUESTRO SEROR,
Por esa fuerza que me did para pasar
los obstdculos que encontré en mi ca
mino vy asi poder concluir mi carrera.

A LA MEMORIA DE MI PADRE,
quien me did6 el ejemplo de que con vo
Tuntad todo se puede lograr.

A M1 MADRE,
con carifio, agradeciéndole el esfuer
z0 y apoyo que siempre me ha brinda-
- do.

A ¥MI ESPOSO,
con todo mi amor, agradeciéndole e!
apoyo que me brindé para culminar -
mis estudios.

- A MIS HIJOS,
_con todo mi amor.

A MIS HERMANOS,

con carifio



A TODAS LAS PERSONAS,
que de buena voluntad me brindaron su
avuda para poder asistir a la escuela.

A MIS AMIGAS,
Concepcidon, Paty, Tere y Jenny con-
todo mi afecto.

AL LIC. JORGE PERALTA,
agradeciéndole su buena disposicidn
para asesorar esta tesis.

Maria Dolores,



INTRODUCCION
1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA INGESTA DE ALCOHOL

I1. BEBIDAS ALCOHOLICAS
A. ALCOHOL
5. BEBIDAS ALCOHOLICAS ,
C. ASPECTOS FISIOLOGICOS Y PSICOLOGICOS DEL ALCOHOL

ITI. ALCOHOLISMO
-ALGOHOLICOS Vs BEBEDORES SOCIALES
=SINTOMATOLOGIA DEL ALCCHOLISMO

IV. CONSECUENCIAS MAS IMPORTANTES DE LA INGESTA EXCESIVA
DE ALCOHOL.
1. REPERCUSIONES DEL ALCOHOLISMO DESDE EL PUNTO DE VISTA
DE SALUD PUBLICA,
2. MAGNITUD DEL PROBLEMA

V. ETIOLOGIA DEL ALCOHOLISMO
A. MODELO DE ENFERMEDAD
B. MODELO SOCIOLOGICO
C. MODELO ECONOMICO
D. MODELO FISIOLOGICO
E.-MODELO PSICOLOGICO
F. MODELO EMPIRICO DEL COMPORTAMIENTO

VI. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA INGESTA DE ALCOHOL
. FACTORES EMOCIONALES :

FACTORES SOCIALES

FACTORES COGRITIVOS .

FACTORES SITUACIONALES

FACTORES FISIOLOGICOS

mcnca;-:

Pag.

£ o W

14
16

19
20

22
25
27
30
31
32

34
35
37
37
37




VII.

TRATAMIENTO

==APROX IMACIONES DE TRATAMIENTO ORIENTADAS A LA-

"ABSTINENCIA".
A. EL USO DE MEDICAMENTOS EN EL TRATAMIENTU DE
BEBEDORES PROBLEMA.

B. TERAPIAS AVERSIVAS
C. HIPNOSIS

D. PSICOTERAPIA

E. OTRAS APROXIMACIONES

==APROXTMACIONES DE TRATAMIENTO ORIENTADAS A& LA

==FACTORES RELACIONADOS CON EL RESULTADO DEL TRATAMIENTO.

VII.

IX.

"MODERACION"

ENTRENAMIENTO CONDUCTUAL DE AUTO-CONTROL
ENTRENAMIENTO DE RELAJACION

ENTRENAMIENTO DE HABILIDADES SOCIALES
ENTRENAMIENTO DE DISCRIMINACION DE LA CONCENTRACION
DE ALCOHOL EN LA SANGRE.

RETROALIMENTACION CON VIDEOTAPE

TERAPIAS COGNITIVAS

APROXIMACIONES OPERANTES

. ACCIONES PREVENTIVAS

T O W

Iovm
e

A. CAHTIDAD DE TIEMPO DE TRATAMIENTO

B. TIPO DE TERAPEUTA

C. CRITERIOS PARA METAS DE ABSTINENCIA Vs. META DE
MCDERACION.

METCDOLOGIA

METODO

ANALISIS DE RESULTADOS

CONCLUS TONES

LIMITACIONES ESPECIFICAS DEL ESTUBIO
ANREXGS

- 3IBLIOGRAFIA

38

-39

44
47
48
50

54
60
71
74
76
81

82
85

87
91

96
98

104
149
153
154
160



INTRODUCCIGON

En los Gltimos afios ha habide un notable incremento en la aten---
cidn piiblica debido al abuso del. alcohol, tanto en México como en --=
otros paises del mundo. Este problema afecta enormemente a la sociedad
por las consecuencias que trae éonsigo, tales como el alto porcentaje
de muertes en accidentes automovilisticos (Charles,R.,1980); violencia
que inciuye hcmicidios y suicidios (De 1a Fﬁehte,1981); el costo eco-

" némico referente a hospitalizacion, accidentes, lesiones, desempleo, -
ausentismo Taboral y el mismo costo de la bebida que perjudica a Ta ==
persona que bebe y a su familia {Velasco,R.,1981); los efectos negaéi-
vos sobre el organismo y l1a vida psiquica del individuo; muerte prema-
tura; divorcio; problemas maritales, abandono de hogar; y otros efec--
tos sociales e individuales como el sufrimiento de la familia del ---
alcobdlico ¥ la frustracion y dolor moral del propic enfermo(Moser, -
J., 0M5.1379; Serie de informes técnicos, 650; OMS.,1980); todo ésto -
hace que se necesite de métodos de tratamiento eficientes,que requie--
ren un minimo de tiempo, de esfuerzo y de dinero. Ademds estos métodos
de tratamiento deben engendrar 1a cooperacidn del paciente para que --
‘8ste no legue la responsabilidad de su tratamiento al médico, y se 1li-
mite a esperar ser "curado".

La modificacion de conducta, como una aproximacién clinica gue --
emana de los principios del aprendizaje desarrollados en los laborato-
rios de la Psicologia Experimental, tiene la posibilidad de cumplir -
esta meta. Esta aproximacidn ofrece al campo del alcoholismo dos venta
Jas: Primero, ésta tiene un nlmero de estrategias de tratamiento basa-
das empiricamente cuya efectividad ha sido demostrada con problemas -
similares de conducta; Segundo, y mds importante, se ha insistido en -
una aproximacion cientifica-evaluativa del tratamiento. Asi la objeti=
vidad de medicion es combinada con la aplicacidn de métodos experimen-
tales para evaluar los efectos del tratamiento. 4



La aplicacidn de terapias conductuales al alcoholismo no es entera
mente de origen reciente, ya que, referencias del uso de condiciona--
miento aversivo eléctrico para alterar (modificar) patrones en el ---
beber, datan desde 1928 (Voegtlin,1940; Razran,1934) y, debido al in--
terés social, los psicblogos han venido aplicando desde entonces su --
tecnologia.a problemas sobre alcoholismo en una gran escala. Esto ha -
conducido a Ta proliferacion de programas terapéuticos.

En los procedimientos de tratamiento conductuales para los bebedo
res problemas, se pueden tener alguna de estas dos metas terapéuticas:
abstinencia total o una ingesta moderada. En estos procedimientos, en -
lugar de compararse el progreso del patiente con un criterio estableci
do artificialmente, es comparado con su linea base anterior al inicio
de tratamiento.

Ya que ni la completa abstinencia por un periodo de tiempo 1argd,
ni el mantenimiento de ingesta controlada garantizan un adecuado fun--
cionamiento en otras dreas de la vida del individuo, la meta general
de esta aproximacidn con todos los clientes no solamente es disminuir
la ingesta de alcohol sino incrementar su habilidad para funcionar ---

-mas efectivamente en numerosas dreas de la vida personal-social. Es --
decir, Tos procedimientos de tratamiento conductuales tienen comd meta
el enseﬁa} patrones de conducta que sean incompatibles con la ingesta
excesiva, tales como la asertividad, relajacibn y autocontrol. Por me-
dio de éstos, se les ensefia a los bebedores problema respuestas alter-
nativas a situaciones que consistentemente conducen al uso excesivo de
alconol (como situaciones interpersonales que producen stress).

A diferencia de otros procedimientos de tratamiento, con estas -
técnicas conductuales se provee al sujeto de: a) patrones de conducta
nuevos, con los cuales se asegura un mejor prondstico; b) un control
sobre su ingesta asi como en su vida en general c) un autocontrol {ne
Gnicamente toman en cuenta un control externo), siendo que &ste es in-
dispensable, ya que 1a mayor parte del problema conductual de la per-
sona que bebe en exceso, ocurre en ausencia de otros para controlaria.



E1 Entrenamiento Conductual de Autocontrol, una aproximacidn con
meta de moderacidn es considerada como una alternativa de tratamiento
gue tiene distintas ventajas clinicas. En nuestra sociedad, el uso del
alcohol es animado y reforzado, a este respecto, los bebedores jdvenes
que ya empiezan con el problema, se resisten al tratamiento debido a -
que no desean llevar una vida de abstinencia, 1o que implica un aisla-
miento-social. La meta de una ingesta controlada ofrece a estos indi—-
viduos una alfernativa que puede ser mucho maéracéptable para ellos. -
Ademas, estas técnicas conductuales destinadas a ensefiar a auto-con--;

trolarse, tienen una marcada relevancia en la prevencion del alcoholis
mo.



1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA INGESTA DE ALCOHOL

Se presume que el alcohol, como sustancia resultante del procesc -
de fermentacion natural de Jos frutos, aparece a finales del mesoliti-
co e inicios del neolitico, coincidiendo conel desarrollo de la arte-
sania ceramica, que dotd al hombre de recipientes para almacenar 11
quidos azuﬁarados.

El tema ha creado discrepancias pues se plantea que la condicidn -
de cazadores y pescadores de los grupos humanos del periodo pa}eo]fti
co los ponia en contacto con los frutos en la recogida de paso y no =--
como actividad agricola estable, como sucedid en el neolitico. Algunos
cient{ficoﬁ suponen que un descuidado -cavernicola dejd sin usar una -
porcion de jugo de bayas silvestres o mosto en un cuerno zbierto mien-
tras iba de caceria. Durante su ausencia cayd levadura del aire al ju-
gy agtué’Sobre el aziicar natural para formar alcohol. Este jugo se -
fermentd en vino y el cavernicola, al regresar, probd de este vino, =
con 1o que se efectud el primer acto de ingestidn de bebidas aicohdli-
cas de la Humanidad. (Finn, P. and Platt, J.,: "Alcohol and alcohol --
Safety", pag.145. dashington,D.C. NHTSA & NIAAA, 1972).).

Por 1o anterior, el alcohol ha acompafiado al hombre a través de -
la historia. Entre los documentos mas antiguos escritos se encuentra
una coleccidn detablillas de arcilla halladas en Mesopotamia, gue da-
‘tan del afio 3,000 A. de C., incluyen una lista de gastos, donde estd
1a anotacidn "Pan y cerveza para un dia". En las inscripciones para -
sepulcros de los nobles egipcios, es comin encontrar la siguiente: ---
"Di pan a los pobres y cerveza a los sedientos”. Hay testimonics escri
tos sobre el conocimiento que egipcios, hebreos, griegos y romanos --
tenfan respecto del vino y otras bebidas con contenido alcondlice. Los
egipcios atribuian a Osiris haberlos permitido conocerel ving; los ~--
hebreos a Noé; los griegos a Dionisio y los romanos a Baco, ios egqip-~
cios fueron comerciantes en vinos y a elios se les atribuye el primer
tratado de abstinencia.

~



Las historias biblicas, asi como otros relatos que han legado las
primeras civilizaciones, hacen referencia al consumo de bebidas fer--
mentadas y a los efectos que éstas provocaron en quienes las ingerian.
Las civilizaciones prehispdnicas de Mesoamérica no fueron una ex;ep—e.
cidn y son bien conocidos los testimonios de los toltecas y de los ma
yas para destacar a]ghnos de Tos mids significativos. Tal parece que -
el hombre, al volverse sedentario, al arraigarse a la tierra y extra-
er de ella lo necesario para su supervivencia, encontrd en diversas
formas al fendmeno quimico de la fermentacidn de los aziicares y con
su caracteristica curiosidad, probd en si mismo los efectos farmaco-
16gicos del alcohol sobre su sistema nervioso. Fue asi sujeto a expe
riencias gratas y desagradables, que prevalecieron e incorpord a su -
cultura, muchas veces con tendencias ritualesy religiosas, admirando
probablemente los cambios de conducta que se operaban, sin poder ex-
plicarlos, pero si tratando de utilizarlos en su beneficio en muy di-
ferentes situaciones y ocasiones.

Parece pues, que el hombre ha hebido alcohol desde hace por lo me
nos 5,000 afios. Por lo anterior, podemos decir que los males psicold-
gicos, fisicos y sociales a que dd lugar el consumo excesivo de ==o-
alcohol, han acosado a 1a humanidad desde que se integraron las prime
ras comunidades. E1 alcoholismo ha sido un acompafiante persistente -
del hombre, seguramente no para su bien cuando se consume para embria
garse, ya gque ingerido en forma responsable y adecuada puede contri--
buir al deleite y dignidad de algunas actividades del hombre, como la
convivencia, la alimentacidn y el reposo.



11. BEBIDAS ALCOHOLICAS

A. ALCOHOL.

E1 alcohol, ingrediente quimico de las bebidas destiladas y -
del vino y la cerveza, es una sustancia natural que se forma por la fer
mentacion del azdcar producida por diversas levaduras. Aunque existen my
chos tipos de alcoholes, el que puede ingerirse en las 1lamadas bebidas
alcondlicas es el alcohol etilico. Se trata de una sustancia incolora,
inflamable, que tiene un efecto tdxico y ciertas cualidades como anti-
séptico por su accion germicida. En otro contexto, se le puede clasifi
car -como alimento, ya que contiene calorias,, pero el alcohol puro no -
tiene ningin valor nutritivo. Finalmente, el alcohol es una droga.

B. BEBIDAS ALCOHOLICAS.
 Las bebidas alcohdlicas se obtienen de diversas fuentes de --

azlicar mediante el proceso de fermentacidn. La cerveza, proviene de la
malta o cebada germinada; el vino, de las uvas; el whisky, de ciertos -
granos y el ron de la melaza de la cafia de aziicar. Los licores fuertes
sufren un proceso ulterior, el de destilacidn, que produce una mayor --
concentracion de alcohol, por 1o que las bebidas como.e1 vodka, la gi-
nebra, el whisky, el brandy, el tequila y muchas mds se 1laman bebidas
destiladas, &stas practicamente carecen por completo de valor alimenti
cio, las que proceden sblo de la fermentacién, en cambio, poseen el va
Tor nutritivo que les dan sus otros ingredientes. lLa cerveza, contiene
carbohidratos y proteinas, que son dos de las tres principales catego-
rias de alimentos, también contiene ciertos minerales indispenéab]es
para el cuerpo humano como el fésforo, calcio, hierro, potasio y manga
neso e igualmente algunas vitaminas como las que integran el complejo

_ B, principalmente la riboflavina (Bz) y la niacina. Por todo ésto se -
considera que la cerveza tiene un considerable valor nutritivo, propor
ciona adem&s unas 470 calorias por litro. Tal vez esta circunsiancia-
es responsable junto con los hdbitos de alimentacidn, de que l1a cirro-
sis hepitica como complicacion del alcoholismo sea menos frecuente en-
tre Jos consumidores de cerveza.



Por lo anterior, se puede decir, que las bebidas por fermenta
cién (principalmente la cerveza, el vino y el pulque) son verdaderos -

alimentos nutritivos y que las bebidas destiladas no merecen esa deno-
minacidn. :

c. AéPECTOS FISIOLOGICOS Y PSICOLOGICOS DEL ALCOHOL.
) E1 alcohol se clasifica entre las sustancias depresoras del -
sistema nervioso central,(Velasco, 1982; Molina,1982).

Quienes desconocen la forma en que esta droga actiia sobre la
célula nerviosa, atribuyen al alcohol una accidn estimulante, basdndo-
se en gue las primeras copas excitan al bebedor, haciéndolo generalmen
te mas sociable. Es un hecho de que una copa o dos producen casi siem-
pre ciertos cambios en la conducta, de tal manera que el sujeto parece
estar estimulado. No es asi. Lo que ocurre en realidad es que el al--
cohol, deprime primero los centros nerviosos que controlan la conducta
mediante la inhibicidn de los impulsos y la adecuacion de las respues-
tas entre los estimulos del medio. Al disminuir estos centros su in--
fluencia sobre las otras partes del cerebro, la conducta se libera, por
decirlo asi, escanando a los controles del juicio critico y de 1a ra-
cionalidad.Desinhibido el sujeto parece excitadoscuando-en realidad el
alcohpl na ejercido una accidn depresora sobre su sistema nervioso cen
tral, toco ésto se hace mds notable si el sujeto aumenta la cantidad in
gerida.

£l metabolismo del alcohol es complicado y hasta cabe decir -
gue no se conoce la forma en que ocurren ciertos cambios guimicos en
algunos momentos del proceso.

Cuando una persona ingiere una bebida alcohdlica, el 20% del
alcohol es absorbido inmediatamente en forma directa a través de las -
paredes del estdmago y pasa a la sangre. Al circular cor el cuerpo, --
1levade por el torrente sanguineo, 1leczprdcticamente a todas las c@ly
ias ¢gl organismo y es posible identificarlo mediante pruebas quimicas-
especiales. €1 otro B80: es procesado un poco mis lentamente y también
se absorbe, desde el intestino deigado para circular en la sangre, pero



es necesaric notar que las cantidades asimiladas no necesitan ordctica
mente de ura verdadera digestidn.

$i la ingestidn de bebidas alcohdlicas continiia en una forma
moderada, digamos a razdn de una copa cada hora, los niveles de alco-.
hol en la sangre nunca son altos, porque se da al organismo el tiempo
necesaric para metabolizarlo y eyitar su acumulacifn excesiva. En este
caso, el efecto es tranquilizante debido a la accidn ligeramente depre
sora de una cantidad moderada de alcohol, Cuando la velocidad de in--
gestidn y la cantidad ingerida rebasan los 1imites del organismo para
metabolizarlo normalmente, se dificultan la coordinacidn muscular y el
equilibrio, se obstaculizan las funciones cerebrales superiores (el -~
juicio, 12 memoria y 1a inteligencia) y se puede llegar a estados de
intoxicacién que ponen en peligro la vida. E1 alcohol circulante di--
rectamente responsable de este envenenamiento, se metaboliza en el --
organismo mediante dos métodos: la eliminacidn y la oxidacion. La eli-
minacion se¢ efectla sobre todo por los rifiones y los pulmones, de ahi
el alientc alcohdlico de guien ha bebido. Pero por estas vias (aliento
y orina} solamente se elimina el 10% del alcohol ingerido, asi es que
el organismo tiene que destruir por oxidacidn el otro 90%. La oxida---
cifn procucida por el oxigeno contenido en la sangre es un proceso qui
mico que cumple Ta funcidén de transformar los alimentos en energia y
calor. E1 zicohol etilico, como el azicar y las grasas, se oxida en el
cuerpo y sz transforma en didxido de carbono y agua. E1 primer cambio
que se ogera produce una sustancia mucho mas tdxica que el propio ---
alcohol, ‘iamada acetildehido, pero noc alcanza a producir un envenena-
miento porcue a su vez se oxida muy répidamente y por ello no se acumu
la. Todo =% sroceso de oxidacidn se 1leva a cabo en el higado.

.z3 efectos a largo plazo de una ingesta de alcohol excesiva
son los c.c en realidad delatan al verdadero alcoholismo. Los efectos
inmediatcs <e una copiosa ingestidn de tiebidas alcohdlicas puede des--
cribirse <e acuerdo con la gravedad y progreso de la intoxicacidon. Al-
gungs autcrz3 pencionan estas etapas:



1. E1 sujeto se ve relajado, comunicativo, sociable y des-- -
- inhibido. Parece excitado.

2. Conducta esencialmente emocional, errdtica. Pobreza de --
juicio y del pensamiento. Problemas sensorio-motrices =’
(cierto grado de anestesia cutdnea, incoordinacidn muscu-
lar, trastornos de la visidn y del equilibrio).

3. Confusibn mental, tambaleo importante al caminar, visidn
doble, reacciones yariables del comportamiento: miedo, --
agresividad, 1lanto, etc.Serias dificultades para proan
ciar adecuadamente las palabras y para comprender 10 que
se dice.

4, Incapacidad para sostenerse de pie, vomitos, incontinen--
cia de 1a orina, estupor, aproximacién a la total incon--
ciencia.

5. Inconciencia, ausencia de reflejos. Verdadero estado de -

coma que puede llevar a la muerte por pardlisis respirato
ria.

Es conveniente saber que no existe ningdn remedio que ayude a
poner sobrio a un sujeto en un tiempo menor al que necesariamente re-
quiere la oxidacidn del alcohol. Un higado sano puede metabolizar el
equivalente de una bopa cada hora o cada hora.y media, con la ayuda de
la eliminacién del alcohol en la orina y el alimento. Pero la rapidez
con que suceden las etapas de la intoxicacidn depende de ciertos he--
chos que se mencionan a continuacidn. ’

a) La velocidad con que se bebe. Es obvio que el beber una
copa tras otra produce efectos casi inmediatos y no se
percibe la diferencia entre las dos primeras etapas,

b) E1 estado del estdmago. Si se encuentra vacio, el alcohol
se absorbe mucho mis répidamente. Cuando el bebedor come
alimentos sélidos antes de ingerir bebidas alcohdlicas,
Ta abscrcidn es mis lenta, pero eso_es precisamente lo
que ne hacen los grandes bebedores.



¢l

d)

Las caracteristicas de la bebida. E1 vino, el pulgue y

la cerveza, se absorben mas lentamente porque contienen
pequefias cantidades de otras sustancias que retardan el
proceso de la absorcidn., Estas sustancias no existen en
1as bebidas destiladas. E1 agua que suele mezclirseles
puede hacer mas lenta su absorcidn, pero ese efecto no se
obtiene con las aguas carbonatadas o gaseosas, por el con
trario, se ha comprobado que éstas hace mds rapido el pa-
so del alcohol a la sangre.

E1 peso corporal. Una persona de mayor peso diluye mids -
rapidamente la misma cantidad de alcohol que un individuo
-mds pequefio o delgado.

Las circunstancias en que se bebe. Cuando ocurre de manera

tranquila y confortable producird un efecto menor y mas -
lento que cuando se bebe en una fiesta donde hay otros --

_ muchos estimulos. La situacidn de desequilibrio emocional

con angustia o depresidn manifiestas,o0 bien el estado de -
cansancio fisico y mental, pueden hacer que los efectos

_del alcohol sean mas intensos de lo que resultaria habi-

tual para la misma persona. Tanbién las expectativas ejer
cen su influencia: si el sujeto espera embriagarse de ver
dad, los efectos se hardn sentir mds rédpidamente.



1IT1. ALCOHOLISMO

E1 alcoholismo es un fendmeno médico-social que como se-vid
en el Capitulo I ha acompafiado al hombre desde siempre. A

Muchos han tratado de definirlo de acuerdo con sus formacio-
nes profesionales, pero aunque parezca sorprendente, no hay alin acuer-
do unanime sobre la definicidn del alcoholismo

Platén, en su famoso didlogo "Las Leyes", escribi6:"El beber
vino, no es en realidad, To mismo que tantos otros bienes de la vida
ni bueno ni malo en sT". La idea que se encuentra implicitamente en el

aserto del fildsofo, es que lo importante no es si el individuo bebe,
sinc si lo hace o no de manera responsable.

~  Una definicidn muy aceptada es la del Dr. Mark Keller del
Centro de Estudios sobre el Alcohol de la Universidad de Rutgers({1958)
"E1 a]coho]ismﬁ es una enfermedad cronica, un desorden de la conducta
caracterizada por la ingestidn repetida de bebidas alcohblicas hasta
el punto de que excede a 1o que estd socialmente aceptado y que inter-
fiere con 1a salud del bebedor, asi como con sus relaciones interpersg
nales a con su capacidad para el trabajo". Segﬁﬁ esta definicion el
alcoholismo es una enfermedad, si 1lamamos enfermedad a toda condicidn
de anormalidad que puede ser reconocida y que se presenta con los mis-
mos sintomas en todas las personas.

Los expertos de la Organizacion Mundial de 1a Salud, dieron -
como definicidn er 1952 la siguiente: "Los alcohdlicos son los bebedo-
res excesivos cuya dependencia del alcohol es suficiente para afectar
su salud fisica y mental, asi como sus relaciones con los demds y su -
comportamientc sccial y en el trabajo, 0 bien que ya presentan los ini
cios de tales manifestaciones”.

Esta manifestacidn incluye el término de- dependencia, que es-
td implicito en tcdas las opiniones posteriores. Se dice que alguien
gepende de una droga, cuando la desea con vehemencia porque se ha ha-



bituado a ella y la necesita, si no la ingiere apa}ecen sintomas orgd
nicos que eventualmente pueden llevar hasta la muerte, aqui se trata
ya de una dependencia fisica y cuando al suspender su administracidn
no ocurre ningiin trastorno serio. se 1lama dependencia psicoldgica.

) E1 alcohol es capaz de producir las dos formas y por ello el
alcoholismo estd considerado como una verdadera farmaco-dependencia, -
término que ha venido sustituyendo gradualmente al de drogadiccidn.

La Organizacidon Mundial de la Salud, en la actualidad divide

al alcoholismo en:

1. Disfunciones asociadas al alcohol.-~ Cuando una persona -
bebe poco y esporddicamente, pero que cuando bebe pierde
totalmente el control sobre si mismo. (Dependencia Psico-
16gica).

2. Sindrome del Alcoholismo.-Cuando el sujeto bebe frecuente
mente y cuando lo hace pierde totalmente el control de la

ingesta. {Dependencia fisica).

La Dependencia fisica es uno de Tos indicadores mis claros
de que un sujeto ya se conviritd en alcohdlico, es decir,

que presenta el sindrome del alcoholismo.

Categorias de Dependencia Fisica. (Indicadores de que un sujeto es —--

alcohdlico),

a) E1 sujeto reporta gue se despierta a media noche con la sensacidn -
de que tiene una gran necesidad de beber alcohol, ya que siente un
nudo en la garganta, sensacitn de asfixia, temblor en las manos, es
calofrios, temblor de labios, la urgencia por beber aumenta gradual
mente. Al beber, 10 minutos después aproximadamente, desaparecen -
los sintomas. Ante estos hechos, es totalmente seguro que este suje
to sea un alconhdiico con total dependencia fisica, debido a que la
sustancia del alcohsl ya se integrd a su organismo, es por eso que
al faltarle sufre tantos trastornos.

Ante la dependencia fisica los tratamientos ya no pueden hacer nada
0 casi nada.
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b) Cetirium Tremens.- El alcohélico cronico que deja de tomar, pasa a
yna segunda etapa, en la cual tiene alucinaciones. visuales, prin-.
cipalmente de animales que lo tratan de agredir por lo cual entra
a un estado de panico en el que se presentan alteraciones psicomo-
toras.

¢} Psicosis alcohdlica.-Hay delirios, siendo el' mis frecuente el aso-
ciado a los aspectos sexuales (Celotipia}, alin con las personas --
que estén ausentes. Se desconoce por qué este delirio es el mis --
comiin, se cree que se debe a que el alcohol hipocronico produée -
atrofia testicular.

d) Pérdida del control de la ingesta.-E) sujeto relata que al probar

1a primera copa ya no puede dejar de beber,y toma 2,3,4 o mds dias
de Ta semana.

En Psicologia, generalmente se tiene un continuo que se divide en
dos extremos bien definidos y una zona limitrofe:

disfunciones asociadas al | zona limftrofe | sindrome del alco-
alcohol holismo

Tanto las disfunciones asociadas al alcohol como el sindrome del -
alcoholismo presentan aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales.
Siendo mds importantes en las disfunciones:

+++ psicoldgicos

++ socioldgicos
+ bioldgicos

En los. sindromes:
- +++ bioldgicos
++ psicologicos
+ sgcioibgicos
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E1 alcoholismo tiene niveles de gravedad y no es 1o mismo estar en
las primeras etapas que sufrir la ruina fisica y mental como consecuen
cia de haber abusado del alcohol durante muchos afios,

La clasificacion de las etapas mis aceptada es la de Jellinek,
siendo el criterio en que se basa principalmente el nivel de gravedad,
que es quizds el mds empleado de todos.

Jellinek utilizé en su clasificacidn ese factor, pero también
las complicaciones Fisicas y la dependencia psicoldgica y/o fisica del
alcohnl, nara llegar a proponer cinco formas distintas de alcoholismo,
a las que les did nombres de letras griegas:

Alcoholismo Alfa.- Se trata de una dependencia exclusivamente psicold-
gica, que se debe al hecho de que el alcohol aporta al indivi
duo un alivio en sus molestias fisicas o a sus conflictos emo
cionales. No existe en este caso ni la pérdida del control, -

. ni la incapacidad para abstenerse. Tampoco se puede apreciar
una evolucidon progresiva, y en realidad, no se trata ain de
una verdadera enfermedad, sino de una forma neurdtica de con

. sumo de alcohol. Afecta a quienes tiene problemas del carac-
ter y sufren conflictos relacionados con la ansiedad y la --
frustracién; el alcohol es para ellos un tranquilizante muy -
efectivo.

Alcoholismo Beta.- Se caracteriza por las complicaciones que produce
una ingestidn excesiva y prolongada de alcohol, como la gas-
tritis, la polineuritis (inflamacidn de los nervios periféri-
cos, p}incipalmente de los miembros infériores) y la cirrosis.
Como no existe la dependencia fisica no se presenta el sin--

dgrome de abstinencia o supresidn, pero puede haber dependen~
cie psicologica.

Alcoholismo Game.- &n este tipo de alcoholismo, de mayor gravedad, si
nay desencercia fisica y psicoldgica con pérdida del control
o pérdida de la libertad para moderarse en la bebida. El be-
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bedor puede dejar el alcohol durante semanas y aln meses, pero
al volver a ingerirlc pierde totalmenie el control. Segin ~--

Jellinek, esta forma de alccholismo se encuentra principalmen

te en los Estados Unidos de América y en los paises anglosajg

nes. Puede presentarse el sindrome de abstinencia.

Alcoholismo Delta.-Aqui también existe una dependencia fisica y psico-
10gica, pero a diferencia del alcoholismo Gama, el sujeto no
puede abstenerse de beber ni ain por unos dias. Se oresenta
el sindrome de abstinencia, Esta forma de alcoholismo es més
comin en los pafses cuya fuente principal de alcohol ingeri-
ble esel vino.

Alconolismo Epsilon.-Es el alcoholismo periédico, también 1lamado ---
dipsomania. o debe confundirse con el tipo Gama que tiene -
también periodos de abstinencia.

La Terapia Conductual define al alcoholismo, como elresultado
de un habito aprendido de un beber incontrolable, que es usado por el
individuo en un esfuerzo para reducir un desequilibrio en la homeostd-
sis psicoldgica. (Blake,1965).

De acuerdo a esta definicidn, una variedad de condiciones emo
cionales pueden causar un desequilibrio en la homeostdsis psicoldgica,
tales como, miedo, enojo, ansiedad, la falta de asertividad, jibilo y
gusto. Asi, tenemos que se trata de un hdbito aprendido, en la forma
de un beber incontrolable que ha empezado a ser una respuesta dominan-
te en una jerarquia de posibles respuestas a un desequilibrio homeostd
tico nsicoldgico. (klake,1965}.

La emergencia de un beber incontrolable como respuesta dominan -
te es explicada por Ta Teoria del Reforzamiento éxpuesta por Dollard y
Miller (1950). Cualquiera puede llegar a ser alcohdlico si trabaja para
ello fuertemente. Esta afirmacion desmiente a aquéllos que trabajan en
el campo del alcoholismo y que enfatizan el concepto de "enfermedad" y
que se inclinan por encontrar una descripcidn precisa de la personali-
dad alcohdlica asi como por encontrar un patrdn etioldgico homogéneo.
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En ciertas etapas del desarrollo de este hdbito, el alcohol
puede ser visto como reductcr de algunas funciones y puede continuar
haciéndoio. E1 habito,de cualquier manera, habiéndose arraigado puede
ser autdnomo. Esto estd relacionado con la "autonomia funcional" des-
crita por Allport (1961): “lo que fue meramente deseado como un reme-
dio para alguna cosa, puede 1legar a formar un hdbito deseado para la
sequridad propia". Esto quiere decir, que esta etapa es alcanzada ---
cuando el alcohol ha cesade la relacidn que tenia en la reduccion de
cualquier disturbio identificable de la homeostdsis psicoldgicta; es. -
mis, el alcohplismo ahora empezard a generar sus propias y peculiares
tensiones y disturbios en el bienestar personal. Esto estd claramente
implicadp en aquellas definiciones del alcoholismo que toman en cuenta
1a eficiencia personal del alcohdlico en el trabajo, en la sociedad,

-en el hogar. De ésto, la cefinicidn del alcoholismo de la Organizacidn
‘Mundial de la Salud, es representativa.

Caha]aﬁ (1970), emplea el término “bebedor problema” para
referise a un amplio porcentaje de individuos, es decir, para cualquie
-ra que-experimenta problemas significatives en su vida relacionadoes con
su ingesta de alcohol. Y, asi mismo, Miller y Caddy (1977), emplearon A
el término alcohdlico parz referise a aquellos bebedores problema que
ya estan mas seriamente ircapacitados. Es decir, todos los alcohflicos
son bebedores problema, z¢ro no todos 1os bebedores probTema SON ==~
alcondlicos.



ALCOHOLICOS Vs BEBEDORES SOCIALES.

Antes de intentar inculcar patrones de ingesta controlados en
alcondlicos, algunas preguntas bdsicas deben ser contestadas. Estas --
preguntas se refieren a la naturaleza del proceso de ingesta social.

Mientras investigadores han estado estudiando los patrones de
ingesta del alcohdlico durante afios, se tiene poca informacién de la -
ingesta de los individuos no alcohdlicos,

Datos socioldgicos y clinicos, indican que los bebedores so-
ciales beben en situaciones mas socialmente circunscritas que 10§ —=-
alcoholicos. Esto es, su ingesta es mas probable que ocurra en reunio-
nes sociales, dias de fiesta, celebraciones, antes de una cena o con
la cena algin vino. Aunque pueden alguna vez usarlo para aliviar el -
stress, ésto no lo 1levan a cabo como algo habitual. Pero mientras --
las preguntas de por qué?, cudndo? y dbonde? los bebedores sociales -
consuren alcohol estdn poco claras, el "cémo" de la ingesta social --
ha sido delineada en investigaciones experimentales.

Sobell, Schaefer y Mills (1972), despufs de varios estudios -
experimentales hicieron un resumen de los resultados, sacando un per-
fil de la conducta de bebedores sociales y de alcohdlicos.

PERFILES DE LA CGNDUCTA DE IHGESTA DE ALCOHOLICOS
- Y CEBEDORES SOCIALES

ALCOHOLICC ] BEBEDOR SOCIAL

1. Casi siempre bebe mas de 12 co 1. Rara vez bebe mis de 12 copas
pas en ur periodo de 4 horas. en un periodo de 4 horas.

2. Generalmen.c ¢rcena copas solas. 2. Homqnme@ e ordenacogas comb1Tadas

) lcon resco 0 agua gaseosa

3. Toma sorbos grandes, no impor- 2. Toma sorbos pequenos, no impor
ta el tipo de pebida. ta el tipo de bebida.

4. 3ebe mds rdpidc que un bebe- 4. Bebe considerablemente mas des
gor social, algunas veces -- sacio que un alcohdlico.

- nhasta tres veces mis ranido.



5. Scrte mis despacio que el be- 5. Toma los sorbos mds rapidos que
bedor social, pero los sorbos 2] alcohdlico, pero los sorbos
son nas grandes que 10s del - son mas pequefios que los del -

bebedor social. alcohdlico,

tos perfiles anteriores fueron obtenidos de (Sobell,M.B., ==
Schaefer, #.H. y Millis, K.C.,1972).

Estos perfiles ciertamente no estdn completos, pero proveen
un punto de partida objetivo para construir perfiles de ingesta.

-un analisis mds prdctico, mientras mas controlado experimen-
rd
talmente sea, proveera datos mas reales de patrones de ingesta.

Tomar en cuenta las variables de edad y educaci6n de los su-
jetos =3 esencial. Las diferencias en los patrones de ingesta pueden

estar reizcionados con el status socio-econfmico y/o de Ta edad.

S
>
2

Por lo tanto, las normas de ingesta para estos grupos se de-
ben desarrcllar separadamente,
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SINTOMATOLOGIA DEL ALCOHOLISMO

La sintomatologia se refiere al conjunto de sintomas y signos

que caracterizan una enfermedad.

El modelo de enfermedad describe una sintomatologfa bastante

tipica en los estados avanzados aunqué menos reconocible en los ini---

cios del trastorno, que debe servir como elemento clinico para el diag
néstico.

Harty Mann en 1958 en su Tibro titulado New Primer on ~——--

Alcoholism, describe una serie de sintomas y datos esenciales que po-

demos apreciar en la conducta del alcohdlico, dividiendo éstos en tres
etapas que se mencionan a continuacidn.

I. Sintomas Iniciales; alcoholismo incipiente (perido que consume unos

[

10 afos aproximidamente).

E1 sujeto, ya un consumidor regular de bebidas alcohdlicas, se hace
promesas a s mismo y a los demds de beber menos o de ya nc volver
a beber. Dice mentiras: disminuye intencionalmente el nimero de co
pas tomadas o niega haber ingerido bebidas alcohflicas ain ante ta
evidencia en contrario. Toma con rapidez y se queja de que otros -
lo platican demasiado. Suele tomar una o mads copas antes de asistir
a unz reunidon o espectdculo en los que se servirdn bebidas. Tiene
ciertos momentos escogidos para beber: antes de la comida, al tér-
mino ¢el trabajo, antes de cenar o de eventos especiales e iguaimen
te con motivo de ciertos grados de énimo: cansancio, nerviosismo,
depresitn. Sus ndbitos de alimentacidn no estdn muy afectados, pero
puede verse ya una tendencia a dejar mds sitio a l1a bebida durante
las ccmicas, a tratar de mejorar el apetito con licores especiales,
a prolongar mucho el tiempo de l1a ingestidn de alimentos, etc. »

Sintomes intermedios. {Ocupan de dos a cinco afios a partir de la
terminaciér del perfodo anterior). Las promesas y mentiras son aho-
ra mas frecuentes y mds graves, pues el bebedor excesivo tiene que
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ocultar el hecho de que &1 bebe en una forma diferente. Generalmen
te trata de crear el mito de que se detiene cuando quiere y los --
engafios tienen por objeto apoyarlo a pesar de que en su interior Se
da cuenta de su incapacidad, Al mentir y prometer persigue también
otros fines: evitarse problemas en el trabajo, no exponerse a las
criticas, prevenir escenas en el hogar, Se distingue por Geber mis
y mis rdpidamente que sus amigos y por estar siempre preparado pa-
ra las oportunidades de hacerlo; inicia la comida con ya cierto gng
do de intoxicacidn y su alimentacién suele ser muy irregular e insu
ficiente, Con frecuencia estd irritable, cansado o deprimido y ne-

. cesita una copa para sentirse mejor, Durante las Gltimas etapas -

I1I.

de este periodo intermedio aparecen o se acentdan algunas manifes-
taciones importantes: el sujeto empieza a beber a horas que antes
eran respetadas, bebe en forma solitaria, se excede durante el fin
de semana, pasdndolo a veces en estado continuado de ebriedad mani-
fiesta, bebe al despertarse e inicia la semana de trabajo en mal es
tado fisico. Un dato importante y facilmente reconocible es el de
que su irritabilidad se intensifica durante los cortos periodos de
abstinencia,

Sintomas Tardfos. Alcoholismo Avanzado: hasta la muerte, la pérdi
da de salud mental o la recuperacion.

Ahora el alcohdlico bebe para vivir y vive para beber, come muy -
poco y sin orden y permaneceen estado de ebriedad en momentos ---
muy inadecuados. Los olvidos de 1o ocurridc durante el estado de -
embriaguez aumentan, los periodos de intensa y continua ingestidn

" de alcohol son mis prolongados. Esta es la etapa en que se pierde

el trabajo y se desciende irreversiblemente en la escala social -
y en la calidad del empleo. Como la adiccidn es ya grave, ha de --

" conseguir dinero recurriendo a cualquier medida,por lo cual tiene

. problema con la justicia. La relacidon familiar es imposible o se -ha

perdids y es frecuente ver que el alcohélico parece indiferente -

“ante el sufrimiento de los suyos. Las complicaciones fisicas son =

1a regla y ain la pérdida del sentido del tiempo. Al 1legar al fi-
nal de esta etapa s§lo se tiene dos opciones: el derrumbe definiti
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vo hacia la invalidez y Ta myerte o la de recurrir a una ayuda es
pecializada parg recibir el tratamiento mids adecuado,

Asi es como esta farmaco-dependencia va deteriorando la per-
sonalidad y la yida social y familiar de quien la padece, pero desgra-
ciadamente nadie cree ser un alcohdlico cuando estd en las primeras --
etapas ya que tiene en sy defensa diversos argumentos a la mano para -
negariow

Resumiendo, en realidad no puede decirse que hay un solo pa-
trén de conducta del alcohdlico, ya que cada a]cohélico tiene sus pro-
pios caminos, pero todos tienen Jas siguientes caracterfsticas: el hd-
bito de beber alcohol se Tes ha vuelto incontrolable; la tolerancia al
alcohol en las primeras etapas es mayor, es decir, el sujeto puede in-
gerir notables cantidades de alcohol sin que se le suba fdcilmente,
pero mis adelante sucede exactamente To contrario y ésto puede suceder
antes de que termine la primera fase de la sintomatologia, entre los -
5y los 10 afios, 1o que indica que la gravedad del problema ha aumen-
tado, ingiriendo el sujeto mayores dbsis para alcanzar los mismos re--
sultados.
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IV. CONSECUEMCIAS MAS IMPORTANTES DE LA INGESTA EXCESIVA DE ALCOHOL.

1. Repercusiones del alcoholismo desde el punto de vista de Salud Pi-
blica.

Segiin la Organizacidn Mundial de la Salud (1980), los estra-
gos causados por el consumo Trmoderado se presentan en varios niveles:
encuanto al individuo, propicta serias alteraciones en el organismo, --
principalmente en el nigado, ocasionando cirrosis hepdtica, que en --
México, figura entre las cinco principales causas de defuncidn entre -
los 25 y 46 afios de edad, Probablemente gastrointestinales, circulato-
rios; produce también una diversidad de alteraciones psicéticas graves
y algunas veces irreversibles, como son la encefalopatia de Wernicke,
la psicosis de Korsakoff, los transtornos en las funciones cognosciti-
vas y cierto grado de atrofia encefdlica. Algunos estudios sefialan que
entre los bebedores excesivo de alcohol el indice de mortalidad puede
ser de 2 a 4 veces'mayor que entre la poblacidn general.

En cuanto a los problemas que ocasiona a nivel familiar, po-
demos ‘senalar: la desintegracion del nicleo familiar; el ejemplo nega-
tivo para los hijos por el hdbito de los padres como una manera de las
presiones y problemas gue los aquejan; el maltrato a los hijos; el au-
mento de la delincuencia entre los jovenes; las carencias ocasionadas
por la falta de recursocs econdmicos para la alimentacifn, educacidn y
vivienda de los hijos, la pérdida de amistades y los dafios ocasionados
al feto si la madre estd embarazada y bebe durante este periodo.

Para 1a sociedad, entre otras muchas, se encuentran consecuen
cias como: el ausentismo laboral, Jos actos de violencia, suicidios, ho
micidios y viclaciones, los accidentes de trdnsito y los laborales, la
pérdida de mano de obra calificada y los altos costos que implica aten-
der los probiemas ccesionados por el alcohol a nivel de los servicios
legales y sobre todc ze jos servicios de salud.
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2. Magnitud del problema.

Los estudios para medir la magnitud de los problemas relacio
nados con el consumo de alcohol, se enfrentan a una gama de dificulta-
des debido a 1o heterogéneo de la informacidon. Se cuenta sin embargo, =
con una gran variedad de estudios que nos ilustran estadisticamente las
repercusiones del mismo en la sociedad,

De la Fuente (1981) sefiald que, en la ciudad de México, el --
81.75 de las intoxicaciones que se atienden en los hospitales se debie-
ron a problemas causados por la ingestidn de alcohol; la mortalidad cau
sada por la cirrosis hepdtica figura en nuestro pais en el noveno lugar
entre las causas de mortalidad general, con una tasa de 20 por 100,000
habitantes. La relacidon de abuso del alcohol con actos violentossen for
ma de accidentes, lesiones y homicidios es muy alta., En 1976, los acci-
dentes tuvieron el cuarto lugar como causa de mortalidad general, con
una tasa de 39.7 por 100,000 habitantes y en 1881 ocuparon el primer -
Tugar como causa de muerte entre la poblacidn de 15 a 55 afios de edad,
Por 1o que se refiere a homicidios, en 1976, éstos se colocaron en el
décimo szgundo Tugar, con una tasa de 16.5 por 100,000 habitantes, pero
en algunas regiones del pais la tasa fue del 84 por 100,000 habitantes.
En una proporcitn elevada de los casos de violencia, no menor de 50%,
el alcohol ha estado presente en los protagonistas y también en no me-
nos del 18% de los accidentes de transito.

Lla S.S.A. (1981) a través de su "Programa Nacional de Preven
cidn de Accidentes” pudo establecer que el alcohol es un factor asocia-
do en aproximddarente el 50% de todas las defunciones por vehiculos de
motor; estos accidentes matan a 25,000 mexicanos al afio.

Runque no exister estudios, es muy probable que coacyuve a -
ur: considerabie porcentaje de los accidentes de trabajo e incluso de -
tos del hogar. ’



21

Segiln diversas estimaciones recientes hechas sobre el prohle-
ma del alcoholismo, la edad mas frecuente en el consumo de Jos mexica-
nos es entre los 25 y los 55 afios de edad y es particularmente preocu-
pante que si en 1968 por cada 100 hombres que beb{an regularmente lo -
hac?a una mujer, en 1983 la cifra se elevd a 40 mujeres por cada 100 -~
hombres.,

E1 Instituto Mexicano de Psiquiatria realizé recientemente -
investigaciones que sefialan que en la poblacidn mayor de 20 afios, entre
el 5.7 y 7% muestra problemas biopsicosociales relacionados en alguna -
forma al alcoholismo. La Organizacion Mundial de la Salud, a través de
la investigacidn transcultural que realizd en Zambhia, Canadd, Escocia y
México (Clinica San Rafael en Tlalpan} encontrd que las dos terceras -
partes de Tlos mayores de 18 afios son bebedores fuertes, &sto es, el 64%
de los hombres.

En 1982, la Secretaria de Salubridad y Asistencia informd a -
la legislatura en turno, que cada afio 75,000 adolescentes empiezan a
consumir regularmente alcohol, el 15% de la fuerza productiva del pais
bebe regularmente ocasionando pé@rdidas por ausentismo laboral, acciden-
tes en la industria y en las carreteras; y en las calles de las ciuda-
dades robos, asaltos, violaciones, por un montototal en pérdidas de --
200,000 millones de pesos al afio.

De esta informacidn, podemos inferir que los problemas rela-
cionados con la ingesta de alcohol se -encuentran sin ninguna duca, --
entre los més sobresalientes de salud piibiica en el pafs.
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V. ETIOLOGIA DEL ALCOHOLISMO

Los factores etioldgicos del alcoholismo son extremadamente -
complicados. A pesar de que la especulacidn en el campo del alcoholismo
abunda, todavia no han sido claramente delineados, Actualmente se sabe
que el alconolismo parece ser un Tendémeno complicado relacionado a va-
rios factores sociales, fisiolégicos y psicolégicos,

A pesar de Jos escasos datos que se tienen de la etiologia, -
numerosos modelos teBricos han sido propuestos para explicar el fenéme-
no del alcoholismo. A continuacidn se mencionarén brevemente algunos de
estos modelos, como son el Modelo de Enfermedad; el Modelo Socialdgico;
el Modelo Fisioldgico y el Modelo Psicolggico,

A. MODELO DE ENFERMEDAD,
E1 modelo de enfermedad ve al abuso del alcohol como un desor
den progresivo e irreversible,

Como inicialmente propuso Jellinek (1960}, el concepto se -
aplica a aquellos individuos que muestran una "falta de control" en su
forma da beber (pérdida de control de la ingesta). lLa interprestacifn -
tradicional de este mcdelo, en cuanto se refiere al tratamiento, es que
una vez alcohflico siempre se es alcohdlico. Es por eso que los miem--
bros de Alcoh6licos Andnimos, quienes gensralmente no beben, son vistos
como alcohdlicos restablecidos, a pesar de que probablemente ellos han
estado sobrios por 10 § 20 afios. Esta'pérdida de control" , evidencia-
da por un irresistible deseo vehemente o urgencia, conduce a un beber -
continuo hasta el purntc de intoxicarse después de beber una copa.

tste modelc originalmente fue propuesto con el firn de cambiar
el status de alcoholismo visto como un actoc inmoral, pecaminosc. Parece
sue esta finalidad hz sido alcanzada parcialmente por lo menos. Parece
ser gue los alcohdlizes han sido ensefiados con este concepto de enfer-
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medad, a aceptar mis satisfactoriamente su problema que e) piblico en
general.

Actualmente, un nilmero de investigadores estdn cuestionando
la utilidad de este modelo, Parte del problema resulta del significado
exacto de enfermedad, ya que, fhasta la fecha no han sido especificados
los factores etiolbgicos para demostrar como patologia el abuso del -
alcohol.

En este respecto, el término enfermedad puede mal interpre--
tarse  con frecuencia y terapéuticamente contraproductivo a menudo.

Terapéuticamente, la utilidad de "nérdida de control" o el -
concepto de enfermedad, es altamente polémico. Alcohdlicos Andnimos con
sideran esta nocidn como la central para mantener la sobriedad de sus
miembros. Hay, de cualquier manera, varios elementos -contraterapéuticos
en esta concepcidn, que han sido sefialados por varios autores (Robinson,
1972; Sobell y Sobel1,1974). Clinicarente el concepto de enfermedad --
tiende a tomar la carga de la responsabilidad para el cambio del alco-
hdolico. De &sto se desprende que Tos alcohdlicos con frecuencia creen -
que ya sea la desintoxicacion y/o el tratamiento médico, curaran el
alcoholismo. De hécho, el concepto de enfermedad lega la responsabili-
dad de tratar el abuso del alcohol al médico. Como Robinson (1972) se-
flala, 1a profesion médica estd poco preparada para tratar este proble-
ma, hasta el punto de no quererlo hacer o estar incapacitado para reco
nocer su existencia.

t1 mito de “"pérdida de control" PROVEE FRECUENTEMENTE al ---
alcohdlico de una racionalizacidn para continuar hebiendo hasta el pun
to de intoxicarse despuds de haber debido una o dos copas. Por lo que
se le c¢ice al individuo que no tiere resistencia para continuar bebien
do después de una copa.
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A un alcohdlico restablecido a menudo mo Sé Te da crédito de -
que pueda volver a tomar una o dos copas y despu@s vuelva a estar so-
brio.

Los argumentos que consideran los pro y contras de la hipGte-
sis de "pérdida de control" pueden continuar indefinidamente sin reso-
lucidn. Los efectos mds productivos de esta controversia han sido la -
proliferacion de esfuerzos para comprobar la validez de &stos.

Las biilsquedas disponibles no apoyan la nocidn de Pérdida de --
Control”, como se desprende de las inQestigaciones realizadas por Me--
rry, 1966; Williams, 1970; Cutter, Schwab y Nathan,1970; iMcNamee, Me-
110 y Mendelson,1968; Mello, 1972; Nathan y 0'Brien,1971; Gottheil, -
Corbett, Grasberger y Cornelison,1972. Posiblemente la prueba experi-
mental mis convincente fue reportada por Marlatt, Demming y Reid (1973),
donde los autores relacionan sus resultados con la importancia de va--
riables cognitivas en la "pérdida de control”.

Ciertamente se necesitan mas estudios, particularmente los que
examinen 1a conducta de beber del alcohdlico por un periodo de tiempo
extenso. Probablemente, como Keller (1972) propone, el deseo vehemen-
te de beber o la pérdida de control, no aparece hasta que cierto nivel
de concentracién de alcohol en la sangre es alcanzado. En este sentido,
el deseo vehemente (si este fendmeno es vdlido) puede ser una respues-
ta al estimulo aversivo fisioldgico asociado con el decremento del ni-
vel de alcohol en la sangre. De cualquier manera, factores complejos -
sociales, fisioldgicos y psicoldgicos, pueden estar incluidos.

Por lo anterior, no es inteligente tomar firmemente este mode-
1o de enfermedad, cuando no se tienen evidencias para apoyarle , sino
que al conirario lo refutan numerosos reportes.
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8. MOoLLO SGCIOLOGICO.

Cahalan, Cisin y Crossley (1963) y Cahalan y Room (1974) se-
fialaron un nimero de variahles demogrdficas relacionadas con el uso y
-abuso de debiidas alcohdlicas, : o

Generalmente, las tasas altas de abuso estdn asociadas con -
niveles socioeconémicos Bajos, urbanizacidn, historias de hogares des-
trozados. Los antecedentes @tnicos estén también relacionados con la
forma de beber, como por ejemplo, en paises como Irlanda, USA, tienen
‘altas tasas de alcoholismo mientras otros paises como Israel tienen --
hajas. :

Miller y Eisler (1974) describen tres principales factores
relacionados con el abuso del alcohol, ya sea en grupos sociales o - -
grandes culturas. Estos incluyen, la disponibilidad de la droga, el -
contexto en que‘ésta es usada y las sanciones impuestas al abuso de --
ésta, Siendo una droga legal el alcohol es ficilmente obtenido en nues
tra sociedad y la totalidad de los métodos coercitivos con los que la
soctedad ha tratado de resolver el problema repetidamente han mostrado
tener una minima influencia en el cambio del comportamiento {Skinner,
1971).

Ademds sanciones de esta naturaleza, que no son aceptadas por
gran parte de la sociedad, pueden reforzar el consumo de alcohol, ya -
que éste empieza a ser una "aventura peligrosa”,

Mucnos grupos sociales establecen contextos especificos para
~ el uso del alcohol y sanciones para =1 abuso. Estas formas de comporta
miento son informalmente transmitidas en una cultura a través del pro-
ceso de socializacion. Se tiende a abusar menos del alcohol cuando tas
normas para el uso de éste son definidas estrechamente {para aperiti-
vo, cuestiones religiosas, etc.) y cuando el eastigo social para el -
abuso es estricto.
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Tambidn, hay evidencia para apoyar la nocidn de que los patro-
nes de beber con abuso son transmitidos dentro de un grupo familiar
por el rol o papel del modelamiento social (Bandura,1963),

The Criteria Comittee of the National Council on Alcoholism --
(1972) reporta que los alcohdlicos con mayor frecuencia provienen de -
familias en las que: a} uno o ambos padres fueron alcohdlicoes; b) de
familias totalmente abstinentes del alcohol (las razones de ésto proba-
blemente estén relacionadas con el hecho de que ningiin grupo de nifios
fue expuesito a mwodelos apropiados para beber socialmente).

Existe alrededor de las bebidas alcohglicas toda una cultura -
que conforma las costumbres del consumo y el tipo de bebida que se con
sume, asi como los lugares y modos de la ingesta. Estas costumbres es- .
tan relacionadas con las creencias y los valores de la sociedad. ES ==
indiscutible que cada sociedad impone sus reglas de ingestidn, determi
nando las actitudes y conductas que son legitimas y las que no 1o son.

Si partimos de la base de gue existe una cultura en torno a las
bebidas alcohflicas, podriamos entonces sefialar que la ingesta de ---—-
alcohol estd vinculada a conductas que se aprenden en el grupo social
y que se manifiestan cuando 1lega €1 momento,

Lo anterior se apoya en estudios como el reportado por Velasco
(1981}, &1 destaca que existen varias caracteristicas respecto al consu
mo de bebidas alcohblicas en sociedades que se caracterizan por contar
con un nimero menor de alcoh8licos, y en las cuales prevalece un fuer-
te influjo cultural,la ingestidn de bebidas aicohdlicas por parte de -
los menores se da siempre dentro del grupo familiar; el contenido ---
alcohdlice de estas bebidas es bajo y las mismas se consideran como -
parte del alimento, consumidndose durante las comidas. Los padres de -
estos nifios, por regla general, son consumidores moderados, y es evi-
dente que con frecuencia existe un acuerdo compieto en cuantc a lo que
puede 1lamarse las "reglas del juego en el beber”.
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Acemds de estos estudios de sociedades que fomentan uma conduc
ta favorazie en Yo referente al consumo, existeén otros comg @1 del «--
Bales (cit. on Velasco} que sefiala las diversas formas en que la orga-~
nizacién social influye en la magnitud dei problema, como-por ejemb]b:
una sociedag que produce tensiones internas agudas como la culpabili--
dad, la agresidn contenida y los conflictos sotiales y cuya actitud--
hacia el alcohol es la de aceptarlo utilitariamente como un reductor
Ge tales iensiones, siempre desarrolla con mavor intensidad el proble-
ma del algpholismo, ’

Otro elemento fundamental en el fomento del consumo de alcohol
inadecuade es la permisihilidad y accesibilidad que existe alrededor -
del aleohpl.

£n un estudio realizado por la 0.M.S. {1980) nos describe que
en ciertps paises en donde el uso del alcohol ha sido tradicional, --
nuevos segmentos de la poblacidn, principaimente las mujeres y 16s jd
venes, 3@ han venido involucrando cada ﬁez mas en el uso y el abuso -
de bebidas alcohblicas. En algunds de estos palses Tos habitos tradi--
cionales de consumo moderado de alcohol han cedido lugar a nuevos hé-
bitos que generalmente acarrean mayores problemas, como el empleo de -
bebidas con mayor contenido alcohdlico, e1 aumento del consumo y la
aparicién de costumbres mis independientes de las restricciones tradi-
cionales.

C. MOBELL ZCONOMICO,

Los sefialamientos anteriores los podemos apoyar a partir de -
10s ressltagos que arrojan algunos estudios sobre la produccidn de --
Sehidas, la distribucién de las mismas y las preferencias en el con-
sumo por garte de la poblacidn,

L2 produccion y consumo per cdpita de bebidas alcohflicas en
poblaciones enteras han venido ewmentando en la mayor parte del mundo
gurante los ﬁ]timoé 20 afios, Por ejemplo entre 1860 y 1972 la produc--
cién registrada de-vino aumentd 19%, la cerveza 68% y Tas hebidas des
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tiladas -41% (0,M,5, 1980).

En México, cada minuto se producen 4,885 litros de cerveza. En
1979, se fabricaron 2,565 millones 562,20 Yitros de cerveza, que per=
- mitieron clasificar a esta industria cema—?é mas fuerte después de la
. automotriz sideriirgica, Se ha calculado que esta industria valia antes
de la crisis econdmica 24 mil 422 millones de pesos (5.S.A., 1979-1982).

Ricardo Muro (1982} apunta que el comercio internacional de be
bidas alcohdlicas, hoy en dia, es uno de los mis importantes del mun-
do: sus ventas ascienden a 9 mil millones de dolares al afio. México -

.no es la excepcidn, Existen 168 empresas dedicadas a la vitivinicultu-
ra que controla aproximadamente 70,000 hectdreas sembradas de vifiedos
Yy su inversidn acumulada aumentd 19.6% en la década pasada, alcanzando

“la cifra de 5 mil 828 millones de pesos en 1980. '

Un factor importante en el alcoholismo es la facilidad para -
adquirir behidas alcoh§licas -adn para menores de edad- por la abundan.
cia de los establecimientos dedicados para su venta, su diversidad pa-
.ra satlsfacer el gusto de los bebedores y Tos incentivos para beber en
el ‘hogar, con Tos compafieros de trabajo y en Tos lugares de recreacion,
alin en el deporte,

Desde 1976 en todo el pafs habfa 175 382 expend1os de bebidas
a1coho]1cas. De éstas, 21,945 en el medlo rura] y 153, 433 én el medio
_urhano ( .S.S.A. op cit).

Por otra parte, los cambios culturales que se manifiestan en
la poblacidn en el tipo de bebhidas que se consumen se canf1nnan con -
los s1gu1entes datos, .

Mirquez (1981) sefala que mientras la produccidn de pulque, -
- pricticamente estancada, pasa de 244 a 282 millones de pesos, los vi-
nos y la cerveza de 2,255 y 1980 millones de pesos, entre 1970 y 1930
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respectivamente, Jo que ha repercutido en el consumo de hebidas de al-
ta graduacidn, Por ejemplo, el consumo per cipita de brandy y el de -
cerveza de 30 a 40 litros de 1970 a 1981,

En este afio y también en este sentido, Bernak apunta el creci
miento desproporcionade de bebidas como l1a cerveza, que desplaza al -
pulque, y cuyo consumo avanza de 3.5 a 40,0 litros por persona entre
1925 y 1982, la introduccidn de aguardientes de diferentes materias -
primas, como la uva, algunos cereales y tubérculos, originarios de =~
otros pafses y en manos de empresas transnacionales,

En una investigacion realizada en la Dalegacidn de Tlalpan, por
la vireccidn General de Educacidn para la Salud, se encontrd que el -
60% de la poblacidn recuerda los comerciales de brandys y los consume
en una relacidn de uno de cada cuatro personas, mientras que en el ca
so de la cerveza recuerdan los mensajes publicitarics en un 29% y se
consume en una relacidén de una persona por cada cinco (S.S.A; 1982},

Parece impostergable tomar medidas drasticas sobre la asfixian
te cantidad de anuncios proyectados para promover, sin importar el cos
to social, consumos indeseables tales como el de las bebidas alcohdli-
cas, sobre todo entre los jovenes. La amplitud de esta propaganda con
trasta con la timida presencia de otros anuncios, muy aislados, que po
nen de manifiesto que el alcoholismo es una enfermedad mortal,

En 1980, la industria de bebidas alcohdlicas invirtid 1,500 mi
1lones para anunciar sus productos, en televisidn y radio, lo que sig-

nifica muchas horas de impacto consciente y subconscientes sobre millo
nes de radioescuchas y televidentes.

_ Asi mismo, la demanda que se impulsa mediante costosas Yy am---
. plias campafias de publicidad mantiene un.ritmo ascendente: crece a ra-
~ z6n de 20.3% anual. $&lo en lo que se refiere a las bebidas alcohdli-
¢as derivadas de la vid, el consumo per cdpita de vinos y brandys era
de 2.4 litros en 1980 se estima que para 1985 serd de 3.4 Titros por
nabitante. Durante este afio se espera una demanda de 205.9 miilones



de 11tros de productos v1t1v1n1colas de Tos cuales, mas de 1a mitad -
{159.3 millones) serdn hrandys, (Muro, 1&82),

D. MODELO FISIOLOGICO

Varias teorias f%sio]égicas de la etiologia del -alcoholismo -

han sido propuestas, pero ninguna hasta la fecha ha sidg confirmada sa

tisfactoriamente.

Una de las teorfas mas tempranas de esta naturaleza fue pro--

puesta por Williams (1946). E1 postulaba que el abuso del alcohol esta

ba relacionado a una deficiencia nutricional que estaba genéticanente
determinada. Esta diferencia por lo tanto, conducia a la "necesidad --
psicolfgica" del alcohol. Estas hipdiesis no han sido comprobadas por
evidencia experimental (Lester y Greenberb,1952; Mardones ,1960) . A

Otra teoria popular del abuso del alcohol es que es una enfer-
medad hereditaria. Gaodwin, (1971) ha revisado literatura en esta --
drea, y un hallazgo consistente, es que el alcoholismo se pasa de --
familia en familia., Si el individuo tiene un padre o pariente cercano
alcohdlico, es mids probable que abuse del alcohol, La forma de beber -
de Tos padres del alcoh§lico puede influir en estos hechos (E1 rol del
modelamiento social, Bandura, 1969},

Goodwin,Schlsinger Moller, Hermansen, Winskur y Guze(1974) en
un estudio comparando hijos adoptivos y no adoptivos de alcohdlicos,-
concluyeron que 10s factores medicambientales parecievon contribyiv -
poco al desarrollo del alcoholismo en hijos de verdaderos alcoh§lices.
La evidencia de la teoria hereditaria del alcoholismo estd Tejos de --
ser concluida.

Es también probable que mds que ser un eslabdn gendtico direcs
to sea indirecto, en términos de la predisposicién fisioldgica. Toman-
do en cuenta ésto, un individuo con una tolerancia gastroinisstingl -«
baja al alcohol abusard menos del alcohol, ya que despuds de una o -
dos copas experimenta un Teve malestar o ndusea. E1 alcohfiico proba-
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hlemente tnicialmente es capaz de tolerar mds y por lo tanto obtiene
menor informacidén negativa. .

E. MODELO PSICOLOGICO,

Dentro de esta categoria estd incluido un alto rango de inter-
pretaciones de la etiologia del abuso del alcohol basadas en teorias -
de la personalidad psicodindmicas y psicoanaliticas.

AMlgunos investigadores han sefialado que las caracteristicas --
mds comilnes y predominantes de lo$ individuos alcohGlicos son las si--
guientes: se trata de personas neurdticas, incapaces de relacionarse
adecuadamente con los demas, sexual y emocionalmente inmaduras, ten--
dientes al'éislamiento, dependientes, que manejan inadecuadamente las
frustraciones y que tienén sentimientos de perversidad y de indignidad.

Tamhién se dice que suelen ser sujetos que sufrieron en la ip—
fancia privacion emocional y las consecuencias de problemas afectivos
en sus hogares, pero la verdad es que todas estas caracteristicas dé -
1a personalidad, asi como las experiencias infantiles sehaladas pue--
- den darse en individuos que desarrollan diferentes formas de neurosis
e incluso en-quienes alcanzan un desarrollo normal de la peréona]idad.

McCord y McCord (1960) y Emrick (1974) observaron que las teo
rias psicodindmicas del abuso del alcohol se basan en una combinacidn
de tres supuestos:

1. E1 alcoholismo es el resultado de tendencias inconscientes de auto-
destruccidon, homosexualidad latente, o fijacion en la etapa oral --
de desarrollo,

2. E1 alcoholismo representa una necesidad de poder y autonomia.

3. E1 alcoholismo estd relacionado con las necesidades de reprimir --
hostilidad y dependencia,

La evidencfa de estas explicaciones estd en la actualidad in-

. conclusa, en parte debido a la falta de estudios en los que egtp§ -—
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factores son usados para predecir el abuso del algoho].Ademés, es
-probable, que aguellas personas que abusan del alcohol y que exnhihen
un comportamigntd depeﬂdfente, por ejemplo, éste puede ser resultado -
de su exceso en el -heber mis que la causa,

~ F. MODELO EMPIRICO DEL COMPORTAMIENTO.'

La aproximacion del cdmportamiento 2 aprendizaje social del ---
abuso del alconol, ha sido generalmente malinterpretado ¢ supersimpli=-
ficado, . A

Investigadorés hien instruidos con aproximaciones conductuales
han escrito excelentes reyisiones criticas en esta area, (Franks,1958,
1963, 1966,1370) éstas fueron necesariamente 1imitadas en su alcance .
debido a 1a poca investigacidon cifnica que en este campo habia cuando
se escribieron éstas,

» Las aproximaciones conductuales del alcoholismo subyacen en un
simp1e~m0delo de condicionamiento (reduccidn de un impulso) derivado -
de Tos principios del aprendizaje, basados en datos andlogos obtenidos
con animales (Kingham,1958; Conger,1956). Otros han intentade extender
esta explicacion (Kepner,1964}, dando @nfasis en una comBinacidn de --
principios de las teorias psicodindmicas y del aprendizaje.

Esta simple aproximacidn no representa Ta poﬁicién comin de --
las aproximaciones conductuales al abuso del -alcohol, pero si represen’
ta una fuerza objetiva, embirica, con imposiciones observables, con una
forma de evaluacifn Sistemétiéa de los resultados clinicos y el uso de
procedimientos clinicos vdlidos., ET1 resultado de este modelo ha sido la
proliferacidn de técnicas de tratamiento basadas en conocimientos cien-
tificos del aprendizaje y del comportamiento, su estructura de trabajo
es bdsicamente metodoldgica. Esto es, ésta proporciona un sistema de -
metodologia experimental -usando imposiciones objetivas y evaluaciones
para incrementar el conocimiento en el drea. Dentro de esta forma de -

trabajo, las estrategias de tratamiento son basadas empirica mds que -
tedricamente.



Con relacidn a esta orientacidn, Sobell y Sobell (1974) para
entender el abuso en el beber, proponen que las teorias comines, con
poca eyidencia para apoyarias o refutarlas, han cooperado poco para =
el tratamiento o prevencidn del alcoholismo, Una aproximacion mds ==-
fructifera deberd incluir investigacicnes de los factores comines en
el medio ambiente del individuo que contribuyen al mantenimiento del -

. beber excesivo. Esta aproximacidn de andlisis func?ona1 genera dos 11=
neas de investigacidn: : '

1) Estudios descriptivos; y

2) Estudios de tratamiento evaluativo,

En el andlisis descriptivo, factores especificos (ejemplo: tensidn} a
pesar de contribuir a mantener un beber excesivo son investigados a -
travds de una imposicidn directa de comportamiento, Las observaciones
" directas del beber del alcohdlico son evaluadas sistemdticamente a --
través de experimentacidn controlada,

En los Giltimos cinco afios Tas investigaciones conductuales -
han avanzado enormemente en estas dos &reas.

E1 primer paso en determinar los factores relevantes en el man
tenimiento del abuso del alcohol consiste en un andlisis funcional de
eventos antecedentes y consecuentes asociados con este patrén de cone-
ducta. Tal an&lisis deberfa incluir una amplia variedad de factores -

sociales, situacionales, cognitivos, fisiolfgicos y emocionales. Cual-.

quier factor o comhinacidn de factores antecedentes puede precipitar -
un beber excesivo., L0os eventos consecuentes que incrementan el deseo
de consumir alcohol excesivamente, pueden incluir un incremento de ex-
neriencias positivas (ejemplo: atencién de los amigos) o una reduccidn
en un antecedente aversivo. '

La exacta combinacidn de estos factores necesarios para ini--
ziar y mantener el abuso en el beber es altamente compleja,
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VI. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA INGtSTA DE ALCOHOL

A. FACTORES EMOCIONALES.

La relacidn entre stress y beber excesivo ha sido durante lar-
go tiempo considerada importante en la etiologia del alcoholismo. Se -
ha visto que las situaciones que producen anSIedad pueden seryir como
clave paré abusar de la behida. e

Supusstamente, el resultado del consumo del a1coho) es dismi-=
nuir la ansiedad y de esta manera, es muy probable que &sto” OCUF?&iGQ—
mo respuesta nuevamente ante las mismas situaciones o simi]ares:—ﬁil;
través del alcohol el individuo escapa répidamente de experiencias'lw
psicoldgitas disp]acénteras. Después de sucesivas situaciones de an=-
siedad, beber excesivo- reductifn de ansiedad, la clave por-si misma -
puede proyocar la conducta de beber, E1 inviduio aprende gradualmente
a evadir la ansiedad consumiendo alcohol. Este patrﬁn«de beber. .buede
. empezar a Ser una-reaccidn generalizada a tensiones y ansiedad duran-
" te toda 1a vida. Finalmente, puede dar como resultado el consumo dia-
rio de alcohol, a pesar de que factores como evitar sintomas pueden -
empezar a ser inexistentes.

La mayor evidencia para apoyar o refutar esta h1potes1s de-ten
sidn-reduccion, estd basada en experimentos con animales.. fapell y ---
Herman (1972), 1levaron a cabo una revisién critica de las investiga--
ciones hechas con animales y humanos en esta area y concluyeron --
que la mayor evidencia era negativa, equivocéda y contradictoria. Ellos
observaron que la hipbtesis de tensidn-reduccién no ofrece en la actua
lidad una explicacibn valida para beber excesivamente.

Investigaciones-recientes con alcohdlicos cronicos hospitaliza
dos indican que contrariamente a la suposicidn popular de tensidn-re-
duccign, los alcohélicos cronicos experimentados aumentaron su ansie--
dad v depresidn desd: que empezaron la ingesta. Mendelson 1964; McNamee,
“ello y Mendelson, 136c, Nathan y 0Q'Brien,1371, encontraron a los -
alcohdlicos més desrimides, menos activos y mds patoldgicos despuds de

34
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la ingesta. Se debe tomar en cuenta las caracteristicas de los alcohds
licos cronicos, ya que la ingesta en estos individuos puede ser mante=
nida por factores un poco diferentes a aquellos factores asociados con
el consumo de alcohol de alcohélicos menos deteriorados. (Los alcohdli

" cos cronicos beben diariamente, como forma de vivir, y su ingesta pa-
rece estar mas influenciada por eventos mediambientales o fisioldgicos).

£s interesante observar que los bebedores normalmente no demues
tran aumento en ansiedad comio consecuencia de la ingesta de alcohol. --
Mello (1972) observd que los bebedores sociales generalmente exberimeg
tan cambios positivos del estado de animo cuando consumen alcohol, peroi
‘cuando las cantidades consumidas aumentan se observa aumento significa-
tivo en ansiedad y depresidn. (Williams,1966}. Los alcondlicos muestran
estos cambios disp]acentéros en el estado de animo aln después de pe-
quefias cantidades. ingeridas de alcohol. (Mayfield,1968). '

Actualmente se sabe que parece ser mas productivo evaluar la -
naturaleza.de las situaciones especificas que preceden al consumo ex-
cesivo de alcohol de individuos alcohdlicos que las respuestas de an-
siedad en general. ' '

B. FACTOPES SOCIALES

La influenci@a de factores sociales-interpersonales en el consu
mo de alcohol han sido investigados en varios estudios,

Hathan y G'Brien(1971) 1levaron a cabo un estudio para evaluar
la influencia del aislamiento social en el consumo exéesivo de alcohol,
Los autores concluyeron que el aisiamiento social puede servir como -
clave para el consumo excesivo de alcohol.

_ Un contrasts de estos. resultados obtuvieron Bigelow(1973) y -
Griffitns, Bigelow s Liebson (1973,1974a 1974b), encontrargn que la in
teraccidn social més gque el aislamiento sirve como clave a alconglicos
grénicos para beber excesivamente. )
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Briddell y Nathan (1975) postulan que esta diferencia entre los
resultados del estudio de Nathan y los de Bigelow,Griffths y Liebson,
nuede deberse a Jas grandes cantidades de alcohol consumidas en el es-
tudio de Nathan. Esto es, cantidades moderadas de alcohol pueden faci-
Titar la interaccidn social y cantidades mayores pueden tener efectos
contrarios, De cualquier manera, hay evidencias convincentes que sugig
ren que las interacciones sociales comienzan a ser mds reforzantes en
los alcohdlicos después de consumir alcohol,

La presion de grupo y el modelamiento soctal son formas de in-
teraccion social que pueden influir directamente en el consumo de al--
conol. Go]dman,Taylor,Garruth y Nathan (1973) investigaron los efec-
tus- de las normas de grupo en el consumo de alcohol y encontraron que
el patrdn individual de ingesta de cada miembro del grupo fue signifi-
cativamente influido por las normas establecidas por el grupo, Marlatt
- (1374) habiendo realizado un estudio parecido obtuvo resultados simila
res. Estos resultados pueden.tener implicaciones importantes para el -
estudio del desarrollo y tratamiento del alcoholismo,

ET modelamiento social de patronesvexceéivos de ingesta en o--
tros puede ser un factor significativo en el abuso -crdonico del alcohol.
Asi explica el aprendizaje social el alto grado de incidencia de alco-
nolismo entre nifios de padres alcohdlicos. Similarmente, la conducta -
de beber de un grupb social con el que un individuo interactiia puede
influir significativamente en su forma de beber,

Clinicamente, estos resultados implican que es favorable para
un alcohdlico tener amigos moderados en la bebida o abstinentes, ya -
que éstos es un aspecto importante para el &xito terapéutico.

De esta manera, los estudios de factores sociales relacionados
al abuso del alcohol indican que hay una relacion definitiva entre in-

 seraccién social y el consumo de alcohol. E1 modelamiento o presidn de

grupo pueden incrementar significativamente las cantidades de alcohol
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que Jn individuo consume.

€. FACTORES COGNITIVOS,

Se tienen pocps estudios que tomen en cuenta factores conghi-
tivos en el alcoholismo.

Se cree a menudo, de tualquier manera, que los a]éohé]itbs;--g;
tienen un pobfe auto-concepto, que camhia a ser mas positivo_ﬁdesggé&’a ;
del consumo de alcohol, pero Vanderpool (1969} en un estudio fhﬁénéétti
confirmar ésto y por el contario observd que la bebida tiende a dism{~’
nuir los pensamientos relativos a la auto-estima mds que aumentarios.

D. FACTORES SITUACIONALES.

A menudo se cree que el alcohol estd relacionado con claves en
el medioambiente, 8sto es, el ver a otra gente beber, el ver u oler --
alcohol, pueden servir para iniciar la conducta de beber o pueden au-%,
mentar la probabilidad de que un alcohdlico beba,

E. FACTORES FISIOLOGICOS.

Con frecuencia, clinicamente se ve que la ingesta de algunos -
alcohdlicos crbnicos es mantenida para evitar o escapar de algunos sin
tomas fisioldgicos aversivos que'ocurren cuando el consumo excesivo es
disminuido o terminado,

Nathan y 0'Brien (1971) reportaron que la disminucidn del ni-
vel de alcohbl en la sangre a menudo sirve para precipitar la bebida -
en sujetos alcohdlicos. E1 aliviar el dolor puede servir tambi&n para
iniciar y mantener una ingesta exvesiva. Clinicamente, muchos alcohb-
Ticos atribuyen su ingesta a este factor, pero no hay evidencias expe-
rimentales. disponibles a este respecto,
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11, TRATAMIENTO

£s conveniente hacer notar que a continuacidn emp1earemos el -
términz “bebedor prob]éma"'para referirnos a un amplio porcentaje de
indiviguos, es decir, para cualquiera que experimenta problemas signi-
ficativos en su vida relacionados con su ingesta de alcohol, (cahalan,
1370}. ¥ asi mismo, emplearemos el "alcohdlico®, para referirnos a --
aquéllcs bebedores problema que ya estdn mas seriamente incapacidados.
Es decir, todos los alcoh6licos son bebedores prob]ema pero no todos
los bezedores problema son alcohdlicos. (Miller y Caddy,1977).

Desintcaicacion,

' Es un procedimiento médico para ayudar al alcohdlico durante
21 periodo en el cual se le retira el alcohol, Ahora ya &std
bien establecido que el alcohol puede producir'una'c1ara y -
severa adiccidn fisioldgica, con wna predecible secuencia -
de sintomas que ocurren cuando el nivel de alcohol en la san-
gré disminuye durante la retirada del alcohol,
Para esos individuos que estdn Tarmacoldgicamente adictos al
alcohol, la desintoxicacidon es un prerequisito indispensable -
¥/0 necesario para el tratamiento,

AFZZXIMACIONES DE TRATAMIENTO ORIENTADAS.A LA "ABSTINENCIA"

.2 gran mayoria de las aproximaciones de tratamiento para be-
bebedcrzz problema han establecido la total abstinencia del alcohol,
como 1z meta principal.

4 continuacion se revisardn estas aproximaciones y pesterior-
mente z-.8110s métodos de tratamiento asociados con una méta alterna-
tiva de ‘moderacion”. Ambos métodos de tratamientd, tanto el orienta-
do haciz la abstinencia como el orientado hacia la moderacidon, han he-
cho coezribuciones valiosas en la recuperacion de bebedores problema,



Primero revisaremos las aproximaciones de tratamiento que se -

dan como terapia individual: A) Terapias con Drogaé; B) Terapias Aver-
sivas; C) Hipnosis; D) Psicoterapia; y E) Algunas Aproximaciones Re~=-
cientes. Después, métodos grupales incluyendo Alcohdlicos Anbnimos. y
concluyendo con una consideracidn de terapias familiares,

A. EL USO DE MEDICAMENTOS EN EL TRATAMIENTO DE BEBEDORES- PROBLEMA.

Disulfiram.- De todos Tos agenies.quimicos gue han sido usados en el

tratamiento del alcoholismo, probablemente el mis popular ha
sido 1a disulfiram (su nombre en el mercado Antabuse). Acci-
dentalmente fue descubierto que el Antabuse: produce reaccio--
nes violentas displacenteras en 1os humanos cuando es combina
do con el uso de bebidas alcohdlicas. Esta reaccidn conpcida
como reaccion de disulfiram-etanol, estd caracterizada por -
la 1legada masiva de gste al sistema nervioso autdnomo.

Los sintomas-de la reaccion disulfiram-etanol incluyen,calor,
nausea y vémito, dolor de pecho, disnea, debitidad, dificultad
para respirar, corazdn acelerado, y una marcada disminucidn
de ]é_presién arterial. Algunos individuos que han experimen=-
tado esta reaccion, han dicho que sintieron como si fueran a
morir. lLa razon precisa para estos sintomas no es ain clara -
hasta la fecha. La explicacidn mas comin es que la disulfiram
bloquea la accidn de una enzima eépecifica, a]dehydodéshidrogg :
nasa, que esta incluida en el metdbolismo de la susbtancia --
acetaldehido, un producto metabdlico del alcohol. En ausencia
de esta enzima necesaria, los niveles de acetaldehido suben -
en el organismo tanto como haya alcohol en el torrente sangui-
neo, La disulfiram tembién altera los niveles de la quimica -
cerebral (ej. dopamina, norepinefrina), necesarias en la ----"-
transmisidn neuronal (Amit y Lévitan,1977; Lake et al.,1977;
Rosenfeld,1960). .

Efectos secundarﬁos.,tos profesionales ‘que incluyen disulfiram
en los paquetes de tfatamiehto deben conocer la posibilidad de
efectos secundarios, Estos incluyen, erupciones en la piel, fa
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tiga, dolores de cabeza, impotencia. Estos efectos no ocurren -
en todos los pacientes, parecen ocurrir en menor grado cuando
se toman menores do6sis y aparecen con mayor frecuencia después
de la primera semana del tratamiento.

Disulfiram implantada.- Ya que uno de los principales problemas con -
el tratamiento de disulfiram oral e$ la interrupcion o descon-
tinuacién del tratamiento, la posibilidad de 1mp1ahta¥ una do-
sis de disulfiram de larga duracidn ha sido explorada. El méto
do usual as hacer una pequefia incision en la parte inferior --
del abdomen e insertar un nimero de tabletas de disulfiram --
(genera]menfe 10). La incisidn es despuds suturada. E1 proce-
dimiento requiere inicamente de 15 a 30 minutos (Wilson,1975).

Resumiendo: Parece ser que la inclusion de disulfiram oral co’
mo componente en un programa de tratamiento puedeelevar signi-
ficativamente 1a tasa de mejoramientc-compardndolo cun el mis
mo programa sin disulfiram. En situaciones, cuando se les da

a escoger a Tos pacientes, aquéllos que escogen la disulfiram
la pasan mejor que aquéllos que rehusan el medicamento. E1 --
disulfiram parece particularmente ser mds exitoso con los pa-
cientes de edad que tienen problemas de ingesta mas severos --
pero concomitahtemente menos psicopatolégicos. Implantes de -
disulfiram aparecieron para acrecentar la mejoria en pacientes
alcoh6licos voluntarios.

De cualquier manera, actualmente es. imposible concluir que es-
tos efectos observados son debidos a la accidn especifica de
1a disulfiram o a otros factores no especificados, tales como
placebo y diferencias individuales en la motivacifn de los pa
cientes. Becker (1979) concluye_ “que nuestro actual conoci--
miento sugiere que la disulfiram es un placebo activo en las
dosis usadas clinicamente". (p.297). La eficacia de la disul-
firam con pacientes involuntarios es desconocida hasta e]rprg
sente debido a la falta de investigaciones controladas. Los -
dos estudios mds frecuentemente citados de disulfiram oral --
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(Gerard y Saengér,1966; Wallerstein,1957) observaron el &xito
de esos pacientes alcanzando una “ingesta moderada y el mejoré—
miento en las funciones sociales. La ingesta controlada tam-
bién ha sido reportada entre algunos pacientes a los qué Tes
fue implantada la disulfiram (Kine y Kingstone,1977).

Citrated Calcium Carbimide.-{Cyanamide). Los efectos seéundafios del
dis1firam han hecho que se investigue una droga alternativa que
pudiera sensibilizar al paciente con menor riesgo y el citra-
ted calcium tarbimide ha sido explorado como una alternativa,
sin embargo, no es cominmente utilizable por prescripcidon en
los Estados Unidos. Las investigaciones sugieren que éste pro
duce menos efectos tdxicos que el disulfiram y parece que pro-
voca menos stress en el sistema cardiovascular si se 1lega a
consumir alcohol. La Gnica investigacidn extensa sobre la ---
efectividad del citrated calcium carbimide ha sido conducida
en Japénf los reportes indican altas. tasas en el éxito de in-
gesta moderada, pero'bajas tasas en abstinencia.

Metronidazol.-(Su nombre en el mercado Flagyl). Fue usado.inicialmen-
te en 1959 para el tratamiento de infecciones urinarias y va-
ginales. Uno de sus efectos secundarios, es un sabor metdlico
en la boca y aversidn al sabor del alcohol. Los estudios con-
tro]ados'de1 metronidazol han reportado resultados mixtos. La
mayoria de los resultados no encuentra diferencia entre los -
efectos de la ‘droga y el placebo en la ayuda de los pacientes
para mantener la abstinencia (Goodwin y Reinhard,1972; Raaa y‘
kellner,1979). El1 metronidazol parece haber ca?do en desuso -
con los reportes de los estudios controlados mis recientes
(1972). E1 uso de esta droga fue reportado como peligroso en
1930, ya que el metronidazol produjo cincer en los animales
de laborztorio. (Physician's Desk Reference). - '
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Psicotrdpicos.-Los medicamentos psicotropicos son aquéllos encaminados
a influir directamente en el estado mental y & aliviar sinto-
mas tales como depresidn y ansiedad. Los psicotericos han si-
do usados extensamente en el proceso de desintoxicacién -----
(Gessner,1979; Rada y Kellner,1979), pero aqui se les revisard
en atencidn a su uso con bebedores problema en un esfuérzo\gav
ra veducir o eliminar el abuso del alcohol. El supuesto basico
aqui es, si ciertos sintomas psiquidtricos son aliviados, el -~
ust- excesivo del alcohol también serd disminuido o suprimido.
Desafortunadamente la mayoria de los estudigs eva]uativosihanA
examinado Gnicamente el impacto de las drogas con medidas psi '
coldgicas, tales como escalas de depresidn o el Inventario Mul
tifasico de la Personalidad de Minnesdfa (MMPI), sin deter-
minar directamente los cambios en la conducta de jngesta; Los
periodos de seguimiento también han sido cortos, generalmente
unas pocas semanas..Haciendo una sintesis de la metodologia -
en esta dréa, Baekland (1977) escribid: "E1 tratamiento del --
alcoholismo con drogas, ha sido una de las dreas de 1hvestig§
cidn tratadas ‘menos cuidadosamente y mecanicamente, menos cui
dadosamente debido a la enorme proliferacion de estudios sin
control, y mecdnicamente debido a la aplicacion confusa de ==
técnicas doblemente confusas, que no toman en cuenta muchos =~
de 1os requisitos metodoldgicos importantes (p3471)“.

Tranquilizantes Menores.-Despuds del Alcohol, Tos tranqu%i§?§nte§ me-
nores representan algunas de las drogas més ampliaheﬁﬁe‘gsao—
das y abusadas en nuestra sociedad. tstas drogas han si&ﬁjprég
critas para los alcohdlicos primeramente depido a su égg%6n>—
de énﬁﬁnansieﬁad,Aque calma sin ser tan fuerte como los barbi
tirices y con un riesgo aparentemente menor de adiccidn férmgA
cologicd. ~ - ' '

Entre 1és,tranqbilizantes, el clorodiazepdxido (ndmbre en el
mercadg Librium) es el mds comin.

Los. resultados obtenidos en los estudios realizados ‘con tran-
qui]izéﬁt@gjmenores, no son optimistas acerca de su eficacia
con bebedores problema, y evidencias limitadas sugieren que -
su efecto puede ser negqtivo en ciertd pob]acién:
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Combinacién de Tranquilizantes Antidepresivos.- Esta es poco brillan-
te en su uso con bebedores problema (Shaw et al.,1975; Lund -
Wall, 1975).

Antidepresivos.-La informacidn que se tiene de los antidepresivos pa-
rece ser un poco mds prometedora, ya que, cuando menos parece
que ciertos antidepresivos son efectivos en el alivio de sin-
tomas depresivos en algunos alcohélicos, (Akiskal et al.,1974;
Butter Worth,1971; Shaffer et al., 1964; Wilson et al,1970).

Resumiendo: haciendo una amplia revision de las investigaciones que se
han realizado con las diferentes drogas Rada y Kellner (1979}, conclu

yeron que "ninguna droga ha demostrado atenuar la ingesta en estudios

controlados. Actualmente parece haber una discrepancia entre la prac-

tica clinica y los resultados de las investigaciones". (p.129).

De cualquier manera, las drogas hsicotrépicas actualmente siguen sien-
do uno de los métodos de tratamiento mds comGnmente usados para bebedo
res problema (Pattison,1977), a pesar de que su efectividad para tra-
tar a bebedores problema no tiene bases cientificas.
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B. TEZRAPIAS AVERSIVAS

Como son aplicadas a problemas de ingesta,las terapias aversi-

vas tratan de interrumpir la conducta de ingesta creando aversidn o --
. disgusto a las bebidas alcohdlicas. Esta aproximacidon terapéutica fue
basada inicialmente en los conceptos de condicionamiento pavloviano
(Kantsrovich,1930).

La terapia aversiva generalmente ha sido empleada, aunque no
siempre, hacia una meta total de abstinencia (Lovibond y Caddy,1970).

E1 procedimiento de las terapias aversivas es relativamente -
simple. Un estimulo condicionado (en este caso, bebidas alcohdlicas)
es ascciado repetidamente a un estimulo incondicionado, due es podero
samente displacentero. E1 efecto deseado es que el estimulo incondi--
cionadc han sido usados. A continuacidn haremos una breve revision --
de éstos:'a) Agentes quimicos como la Emetina, Apomorphina, y Succinyl
cholira; b) Estimulacidn Eléctrica; y c) Fantasia aversiva (sensibili-
zacién cubierta).

Terapias Aversivas con Agentes Quimicos.-Drogas que producen nauseas,
(Voegtlin, Lemere y asociados al Hospital Shadel en Seatle,
Washington,) empezaron a crear la aversidn con emetina en --
1935 (Voegt1in;1940). E1 procedimiento tipicamente consistia
en una inyeccion intramuscular de emetina hydroc]oride, que
producia nausea y vomito cuando se ingerfa alcohol. Esto ocu-
rria en 30 minutos aproximadamente y el paciente recibia 5 se
siones -de Eondicionamientd aversivo,

Parece ser que el condicionamiento aversivo.con emetina ha si-
do usado con éxito relativo con cierta poblacidr ae pacientes
que tienen.un buen matrimonio y un buen trabajo, de clase me-
dia o alta y con suficiente motivacion para castar demasiade

. en un programa de tratamiento desagradable., Las tasas-de abs-
tingncia centro de este grupo tienden a estar entre el 60 y
70 en un afio. La efectividad de este tratamiento en otra po-
hlacién es menos clara,
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“Succinylcholina.-Durante los 60's fue usado con bases experimentales

en un intento de crear aversidn al alcohol asocidndolo con un
evento traumdtico, La succinylcholina es un curare (planta ve-
nenosa), y es una droga que produce una pardlisis total de --
misculos, incluyendo aln los involucrados en la respiracidn -
justo antes de la inyeccidon se Te da al paciente alcohol para
olerlo.y probarlo. La droga se da intravenosamente es una do-
sis suficiente para producir apnea por cerca de 60 segundos,
una experiencia altamente aterradora. ‘
Después de diferentes estudios realizados, en los gue la dife-
rencia entre el placebo y la aplicacidn de succiny]choliné no
fue sifnificativa, ademds de los estudios poco exitosos y la
naturaleza drastica del tratamiento, 1a terapia aversiva de -
succinylcholina ha caido en un justificable desuso.

Aversidn Eléctrica.- Debido a la aversidn quimica desagradable y a las
contraindicaciones médicas del uso de emetina, varios investi-
gadores han utilizado los electro-choques como un estimulo in
condicionado alternativo.

Los estudios que han usado electro-choques han sido variados
con respecto & la intensidad y duracidn del chogue, el paradig
ma de condicionamiento empleado y el Tugar en el que el choque
se da (ej.dedos,pies,piernas,cara}. (La aversidn e]éctrica no
debe ser confundida con la terapia convulsiva, en la que. la -
corriente es pasada a través del cerebro).

Los primeros reportes publicados de la aversidon eléctrica en -
alcohdlicos, aparecieron en Rusia, en 1930( reportados por --
Razran,1934) . ’

La aversién eléctrica ha recibido una extensa investigacibn -
en los siguientes 50 afios, Una variedad de grupos sin control
y estudios de casos han reportado un porcentaje de tasas de me
joria. que osci]én entre el 0% y 60°. (Blake, 1965, 1367,Cimine-
ro, et al.,1975; Classon y Malm,1973; Asu, 1965, McGuire y --
vallance,1965; Michaelsson,1376; Miller y Hersen,1972; Moros-
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ko y Baer,1970).

Pero, debido a que 1a aversidn eléctrica ha sido ofrecida fre-
cuentemente a los clientes como un elemento en programas de -
tratamiento multimodales (Lovibond y Caddy,1970), und puede -
preguntarse si el componente aversivo del choque es necesario
o suficiente para el éxito del tratamiento.

Miller (1978a) y Vogler y sus colegas (1975) han reportado que
no hay diferéncia significativa en la eficiencia entre progra-
mas de tratamiento conductual con o sin choque;

Resumiendo: La aversidn eléctrica,como una técnica de tratamien
to para bebedores problema es incierta actualmente. Parece ser
que la aversion eléctrica produce una gran mejoria que no pue
de obtenerse cuando no se da tratamiento o cuando se da un --
tratamiento convencional aislado, y que el éxito de una inges
ta controlada cominmente se obtiene alin cuando la meta estable
cida er la terapia sea la total abstinencia. Otros métodos de
tratamiento alternativos pueden ser igualmente efectivos, sin
invocar aigunos de los concomitantes efectos secundarios des-
agradables de la aversidn eléctrica (ej. la desercidn).

Como componente de un programa de tratamiento multimodal para
_entrenar una ingesta moderada, la aversion eléctrica parece -- -
tener un minimo valor. Puede ser, de cualquier manera, que.la
aversion eléctrica es una ayuda efectiva para ciertos clientes
Un factor que impide el uso efectivo de la aversidn eléctrica
es la “z)ta de entendimiento del por qué ésta parece servir -
para- ciertos clientes y para otros no. Es probable que los --
cambios criticos en ‘los procesos cognitivos y/o estructuras -
{ej. disonancia cognitiva, etiquetacién) influyen en el impac-
to de la aversidn eléctrica.

Sensibilizacidn Cubierta.-También 1lamada terapia de aversidn verbal,
es una técnica que incluye guia verbal eﬁ donde se le pide al
pacierte que imagine al alcohol y escenas de ingesta asocidn-
dolas con sentimientos displgcenteros, generalmente néusea, -
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vomito.

Los datos de las investigaciones realizadas son inadecuados
para sacay conclusiones firmes. Estudios controlados sugie;-
ren que la sensibilizacién cubierta es mis efectiva que el no
recibir tratamiento. Cuando Gnicamente los resultados de absti
nencia son considerados, las tasas son del 40%. La ingesta mo-
derada también ocurre.

C.CHIPNOSIS.

Las referencias del uso de hipnosis en el tratamiento del ---
alcoholismo datan atras hasta 1899 (Mo11,1899, citado en Edwards,1966).
Ambos, los mas tempranos y los mas recientes, tratados c¢linicos sin.-
control, han tendido a reportar buenos resultados, con tasas de absti
nencia del 40% (Palez,1952) al 76% {Gabry Nowiez,1377)-

En este tipo de tratamiento el cliente es visto en un rol pa-
sivo, perdiendo €1 control personal y el tratamiento puede parecer --
que tiene cualidades mégicas. La literatura reciente en el drea de Au
to-Control y modificacién conductual congnitiva (ej.Meichenbaum,1977)
puede argumentar que este tipo de perspectiva {camhios externamente
impuestos con poca actividad incluida por parte del cliente) puede no
resultar un éxito duradero, porque a la persona no se le ha ensefiado
ninguna habilidad conductual nueva o procesos cognitivos adaptativos -
para tratar las presiones intrapersonales e interpersonales que pue-
den conducirlo a recaer.

Después de revisar varias investigaciones se observa que los
resultados son poco consistentss,probablemente debido a la falta de -
control y-a la manera en que el concepto de hipnosis ha sido presenta-
do a los sujetos.

) Laé investigaciones ccntemporineas de hipnosis (Barber,Spanos
¥ Chaﬁes,1974; Katz,1979) han sugerido reconceptualizaciones del pro-
ceso nionético que son mds consistentes con el auto-control.
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D. PSICOTERAPIA

Probablemente el obstdculo mas significativo ~ara la interpre
tacidn de los éxitos psicoterapéuticos, es una ambiguedad general en -
1o que se refiere a 10 que fue exactamente realizado durante la tera--
pia. Muchos estudios del tratamiento del alcoholismo afirman simplemen
te que los pacientes recibieron "psicoterapia individual o de grupo™.
E1 contenido, procedimientos y direccion de tales "psicoterapias" son
tan variables que uno estd perdido si trata de reconstruir un proceso
de tratamiento.

La mayorfa de 1aspsicoterapias para alcohélicos parecen, sin
embargo, estar derivadas de modelos psicodindmicos. E1 supuesto cen--
tral aqui es que el alcoholismo es un sintoma de un conflicto incons-
ciente basicamente, con la implicacion de que el conflicto mds que el
sintoma debe ser tratado. Especulaciones acerca de la naturaleza preci
sa de este conflicto incosciente han variado, pero las hipdtesis popu-
Tares con relacidn al abuso del alcohol, han incluido: a) una defensa
en contra de la depresidn, debido a una neceésidad de dependencia insa-
tisfecha, -por tanto, una fijacion en la etapa oral temprana del desa
rrolio psicosexual; b) una defensa en contra de una homosexualidad la
fenté; c) una defensa en contra de la ansiedad debido al impedimento -
de la salida de impulsos inconscientes; y d) un comportamiento auto--
destructivo como resultado de deseos incestuosos (De Yito et al.,1370;
Fenicnel, 1945; Silber,1970).

Recientemente, formulaciones psicodindmicas alzernativas han
entrado al campo, incluyendo la teoria del andlisis transaccional ----
(Steiner,1971) y teorias de sistemas de comunicaciones jue enfatizan
el rci del alcohol en la estabilizacidn de la estructura familiar ---
(Steinglass et al.,1971). Todos comparten el supuesto ce que Ta 1lave
para ia resotlucidn del sintoms del alcoholismo es el logro de un in--
signt critico dentro de las dindmicas intrapsiquicas.

Parece naper el consenso de qué la psicoterapiz intensiva no
es 4r tratamiento seleccionado para a]cohé]icos.(Ewin;‘l974; Lynn,1976;
Moore, 1353,5eha, 1954). Los alcohdlicos generalmente son pacientes que
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no s= encuentran en tratamiento con psicoterapeutas - (Hayman,1956; Sel-
zer,1967) y son ademés,gcpnsistentemente diagnosticados como teniendo
des3rdenes de la personalidad (De Vito et a].,1970; Mii]e},1976), con
mencr prondstico positivo en psicoterapia. Gerard, Saenger y Wile(1962)
enccntrarbn que la abstinencia no trae como consecuencia el insight y
que e] insight no es necesario para mantener la abstinencia. A

También se ha incrementado Ya evidencia de que otros proble--
mas de la vida tienden a disminuir mids gque a empeorafse cuando el abu-
so del alcohol disminuye, una tendencia opuesta a aquélla que podia -—-
esperarse de las teorias psicodindmicas (Miller, Hedrick y Taylor,1979).

Resumiendo: Las investigaciones realizadas indican que la psicoteéapia
de insight no representa un tratamiento apropiado para alcohdlicos. =-
Investigaciones controladas sefialan un alto grado de desercifn y mé; -
baje o igual efectividad en comparacion con otros métodos alternativos
de tratamiento (cf.Gomeséschwartz et al1.,1978). Una nosible razon ~--
parz la respuesta pobre de los alcohdlicos a las terapias de insight,
es el déficit en abstraccion cognitiva y habilidades de memoria asocia
dos con el uso cronico  de alcohol (Eckardt et al.,1978; Herster,1979;
Miller & Orr, in press). Ademds, la psicoterapia, en general, dura mu-
chc tiempo y las investigaciones recientes no apoyan la superioridad -
de intervenciones intensivas de larga duracion sobre menos extensas y
€0Sst0sas a]terﬁétivas (cf.Christensen et al., 1978; Edward et al.,1977).
La auracion de la psicoterapia y el grado de entrenamiento profesio--
nal gue requiere su administracidn, combinados con algunos resultados
desfzvorables obtenidos en la literatura revisada, no tienen un buen
prondstico por el costc-efectividad de la psicoterapia como un trata-
mienfo de primera modalidad para 1 alcoholismo.
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E. OTRAS APROXIMACIONES.
Alcoh6licos anbnimos.

Ahora con mis de 45 afios-de existencia, Alcohdlicos Andnimos represen
ta una de las aproximaciones mas ampliamente extendidas para el trata-
miento del alcoholismo.

La filosofia y raices histdricas de Alcohblicos Andnimos pueden encon-
trarse déta]]adamente descritas en Alcoholic Anonymous,; 1955; Alibran-
di,1978; B]umberg,1977; Leach y Norris,1977).

Vale la péna hacer notar, de cualquier manera, su consistencia a tra-
vés de una-amplia variedad de clases socioecondmicas, todos los grupos
usan los mismos materiales como referencia, emplean reuniones simila-
res y son guiados por alcohélicos restablecidos.

Los intentps para evaluar la efectividad de Alcohdlicos Andnimos se -
han encontrado con muchos problemas metodoldgicos, entre ellos 1a ano-
nimicad de los miembros que no permite un seguimiento. La mayoria de -
los estudios han fallado en 1a inclusidn de un grupo ccntrol, debido a
la disponibilidad de Alcoh6licos Andnimos de ayudar a todos los que --
estén interesados.

Bebbington (1976) afirma que a muchas personas a las que Tes va muy -
bien en alcoh6licos andnimos le atribuyen su éxito a su asistencia.
Debidc a la falta de apoyo de evidencia cientifica, Alcohdlicos Andni-
mos na recibido una propagacion sin critica (Emrick, Lassen & Edwards,
1977). En 1974, Hadsen describié a A.A.,-como "el Unico grupo persis-
tente y prospero gue trata con alcohdlicos”. A pesar de que se sabe -~
que A.A. no es para cualquiera, Madsen mas tarde afirma "aiin en compa
racidn con otras terapias, su grado de éxito es casi milagroso"; Aln
mas récientemente, el Padre Joseph C.Martin, se refiere a A:A., como
"la mejor terania en el rundo” (Martin,1980)

Ciertament=, e1 weuiim que A.A. es el tratamiento mddelc para todos los
bebedores problema, no estd justificado por nuestro ccnocimientoAac——-
tual.



Terapias de 3rupo.

Las aprcximaciones de grupo para el tratamiento del alcoholismo se ini
ciaron en 1940, siguiendo a la Segunda Guerra Mundial, en parte, debi-
do a la necesidad de métodos mds eficientes para tratar a un gran ni-
mero de individuos (Hartocollins y Sheafor, 1968). g1 término "tera--
-pia de grupo" como el de "psicoterapia”, incluye una amplia variedad -
de procedimientos y orientaciones tedricas (Battegay,1977; Blume 1978a,
Doroff,1977, Sands y Hanson,1971; Scott,1976).

A pesar de que muchos estudios simplemente afirman que la “psicofera-—
pia de grupo" fue administrada, bay numerosas descripciones de detalles
de varias técnicas grupales para tratar el alcoholismo, incluyendo --
psicodrama (Blume, 1978b; Blume et 61., 1968; Weiner,1967), terapia -
de realidad (Bratter,1974), proceso de interaccidn de grupo (Brown

y Yalom,1977; Yalom,1974), grupo de maratdn {Dichter et al.,1971), ana
lisis transaccional (Steiner,1971), grupo experimental (Mullan y ----
Sangiuliano,1967; Trudel,1978).

Segiin Moore y Duchanan (1966), la “psicoterapia de grupo" ha sido la
segunda técnica mas cominmente empleada en los programas para alcoho-
1ismo en los hospitales (el 78% de los programas reportaron usarlo),
siendo el de Alcohdlicos Andnimos el método mds frecuentemente usado
(cf Ford.,1376).

De cualquier manera, }as bases para esta confianza no se han encontra-

do en la Titeratura presente (Hartocollis y Sheafor, 1968; Par]qff y -
Dies,1977; Pattison,1977).

A pesar de que un gran nimerc de grupos ha incluido psicotérapia de --
grupo entre los procedimientos evaluados, los problemas metodoldgicos
comines obscurecen 1a interpretacion de 1los resultados. La naturaleza
precisa del procedimiento de grupo es frecuentemente inespecifico, y
técnicas diferentes se sobreponen mucho frecuentemente. Esto es, por
ejemplg, una interferencia considerable entre psicodrama y pfocedimieﬂ
tos de terapias conductuales comiines, asimismo entrenamiento de aser-
cion y ejercicio conguctual (Blume et al,,1978; Kelly,1973). Las téc-

nicas grupales se usan raramente aisladas. La sobreposicidn es comin
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entre terapia de grupo y A.A., son métodos grupales pero diferentes --
por su forma de auto-ayuda y la membresia permanente (Hartocollis y --
Sheafor,1968; Prusch;1976). Las tasas de desercidn son frecuentemente
altas y los métodos de seguimiento se han apoyado en cuestionarios y -
otros métodos de auto-reportes. Si todos los reportes de psicoterapia
de grupo con pacientes alcohélicos ‘son positivos, si no es que hasta. -
entusiastas, es porgue los resultados reportados son principalmente --
influidos por la impresion de las experiencias de los propios autores.

Resumiendo: La terapia de grupo es ampliamente aplaudida y cominmente

usada como una de las mejores técnicas de tratamiento para alcohdlicos
generalmente acgmpafiada con otros métodos terap@uticos. Existen numero
sas modeles alternativos para conducir terapias de grupo y hay poca --
trifgrmacidon para recomendar uno mds que otro. En general, el éxito de

tratamiento de grupo para alcohélicos ha sido inconsistente, con una -
tasa promedic de hejorias del 40%. Estudios comparativos y controlados
no han proporcionado un soporte para la creencia popular de que los mé
todos grupales representan una aproximacidn superior para tratar pa---
cientes alcohdlicos. Pero, si se trata de ver uma ventaja en las apro-
ximaciones de grupo, ésta serfa la ventaja de costo-efectividad.

Terapia Familiar.

La terapia familar incluye un amplio rango de aproximaciones teéricas
y de intervenciones terapéuticas. Técnicas especificas han incluido --
un grupo concurrente para esposas de alcohdlicos, reuniones de grupo -
faniliares excluyendo al alcoh6lico, grupos de parejas y terapia de --
familias asociadas (ejem. ver a la pareja y/o a toda la familia). Ade-
més, las orientaciones tedricas que son Tas bases para la terapia fa-
miliar nan sido diversas. Algunos investigadpres han basado sus tera--
pias en 1a premisa de que el alcoholismo es uﬁé"causa de desacuerdos
meritales como otras ven el abuso del alcbho] cémo una consecuencia -
del rompimiento marita]‘ Los modelos tedricos mas recientes le han to
mado menor imbortapciada Tos factores etioJégicds y han puesto mas el
foco en el andlisis operante de conductas dentro de la estructura fa-
miliar, (Finlay,1374). £ alcothisqo:y el comportamiento familiar son



percibidos como si fueran independientes (Du]fano,19i8;‘Steinglass,--—j
1979). Steinglass y sus asociados (Davis et al.,1974; Steinglass, --
1976; 1977, 1979; Steinglass, et al.,1977), han desarrollado un proyec
to de investigacidn que incluye juntos al alcoh6lico y a su “esposa en
pequefios grupos, de siete a diez dias. Para investigar la funcidn adap
tativa del estado de intoxicacién dentro de la estructura marital, ---
(Steinglass et al., 1977) estructuraron un programa de pacientes inter
nos, de tal modo que durante siete de los diez dfaz el alcohol era 1i-
bremente conséguido. Los patrones de interaccidon de conductas durante
ambos estados de intoxicacidn y sobriedad fueron estudiados y conse--
cuentemente usados en terapias de grupo. Las auto-predicciones de con-
ductas durante la intoxicacién probaron ser totalmente indignas de ---
:confianza. Con frecuencia, eventos maritales particulares y ciertos pa
trones de expresion de afecto fueron vistos dnicamente durante las eta
pas de intoxicacién. Steinglass, especuld que para algunos, los esta-
dos de intoxicacion juegan un rol funcional en el matrimonio. Ciertas
conductas gue pueden ser temporalmente adaptativas pueden empezar a -
estar asociadas con estados de intokicacidn y un éxito temporal de esa
conducta puede tender a reforzar un patron de ingesta cr6nicp. Una vez
que las funciones adaptativas del estado de intoxicacidn son conocidas,
pueden idearse estrategias terapéuticas para ensefiar a la familia ha--
bilidades mis adaptativas zue ellos puedan utilizar para tratar el pro
blema y brindarles soluciones mas duraderas.

Resumiendo: Las evaluaciones controladas de terapias familiares han --
proporcionado un modesto zSoyo para su eficiencia en relacifn a apro-

ximacionas alternativas. La no asigna;ién al azar de pacientes en algu
nos de los estudios y la ausencia de controles apropiados (ej. control
del placebo), en la mayoria de los estudios, hacen que las conclusio-

nes se tomen en cuenta con reservas. lLas extensas teorias y la evalua-
cién inicial sin control de Steinglass y sus asociados, sugieren que =
Ta estructura de terapia “amiliar es un método que merece uma explora-
cifn futura en el tratamiznto de bebedores problema, La investigacién

de Hedberg y Campbell (1574) también apoya la terapia familiar conduc-
tual comd una aproximaciér prometedora. '
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APRCXIMACIONES DE TRATAMIENTO ORIENTADAS A "MODERACION"

Tradicionalmente, una meta singular del tratamiento del alco--
holismo ha sido una completa y total abstinencia! Esta creencia soste
nida ampliamente de que éste es el Gnico propbsito practico del trata-
miento, ha sido cuestionado por décadas. Recientemente, evidencias ---
clinicas 'y experimentales han demostrado qué algunos alcohdlicos, ain
siendo cronitos, pueden ser capidces de moderar, controlar sus patrones
de ingesta y mantener]osipor periodos de tiempo extensos.

Histdricamente, debido a la proliferacidén de 1a noci6n de que
el abuso del alcohol estabé:én funcién del simple condicionamiento de
factores, el tratamiento conductual del alcoholismo habia incluido ca-
si exclusivamente el uso de estrategias de condicionamiento aversivo.
En la actualidad las metas de tratamientos conductuales han empezado a

_ser mis amolias, en respuesta a: 1) el incremento en los hallazgos de
las investigaciones que se cuestionan un simple modelo de condiciona--
miento como etioldgico; 2) estudios de evaluaciones controladas recien
tes que se cuestionan la eficacia de los procedimientos aversivos.

Une amplia variedad de estrateg{as de tratamientos conductuales
no aversivss son ahora usadas para reducir el consumo excesivo de ---
alcohol y para mejorar el funcionamiento social, marital y vocacional.
Se ha puesto énfasis en los patrones de conducta del inicio y manteni
miento, gue son alternativas e incompatibles con el consumo de alcohol
excesivo.

Un mayor énfasis de la aproximacion conductual, es la necesi--
dad de ur2 evaluacidon cuidadosa de la eficacia de la terapia.
Una variecz< de medidas objetivas de las conductas de ingesta, marital,

social, emccional y'vocacional, son adquiridas concomitantemente con <’
el tratar‘ento. ’ '
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Un modelo de tratamiento conductual ampliz para el alcoholismo,
necesita el uso de una variedad de técnicas. El rango de técnicas ac-
tualmente es muy amplio.

-Técnicas que disminuyen inmediatamente las propiedades de reforzamfeg'
to del alcohol; son cominmente usadas. Estas incluyen asociacidn aver
siva 0 estimulo displacentero con el patrdn de ingesta y con una am--
plia variedad de factores medioambientales que provocan la conducta,

-Técnicas de auto-control o auto-gobierno, para controlar el impulso
y rearreglar el estimulo medicambiental asociado con la conducta de
acercarse al alcohol.

-Técnicas designadas a proveer al alcohdlico de conductas sociales-emo
cionales incompatibles con el abuso del alcohol. Estas incluyen el --
aprendizaje de formas alternativas para tratar Sﬁtuaciones de stress,
sociales, maritales y-vocacionales.

-Técnicas que ensefian a personas significativas en el medicambiente a
reforzar al sujeto cuando esté sobrio, y a castigar o ignorar el con
sumo excesivo de alcohol. 4

Las metas de tratamiento a moderacion tienden a ser mas fle-
xibles que otras aproximaciones tradicionales. Esto es, una ingesta -
controlada, moderada mds que la abstinencia, es considerada aceptable
como meta terapéutica.

E1 concepto de ingesta moderada como una meta explicita de tra
tamiento fue relativamente ignorado hasta antes de 1970, cuando -
Lovizond y Caddy pubiicaron el primer reporte de €n§estigac16n contro-
lada con un procedimiento de tratamiento orientacc a "moderacion®. En-
los siguientes diez afios ha habido una cantidad aTentadoﬁa de investi-
gaciones bien disefiadas y controladas que evallar la eficacia de una. -
variedad de métodés de tratamiento que intentan producir lo que ha ve~
nido a2 ser 1lamado "ingesta controlada“. (Reinert v Bower,1268).
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Con esta inclinacidon ha venido un remolino de controversias. -
Muchas figuras tradicionales en el campo del alcoholismo han atacado
V fuerteﬁente~el concepto de "ingesta controlada", manteniendo que el --
modelo de enfermedad y una total abstinencia representan la iinica ver-
dadera ayuda para los alcoh6licos (Block,1976; Fox,1963; Gitlow,1973).
Ruth Fox (1963) ha afirmado "entre mis aproximadamente 3,000 pacientes,
ninguno ha podido dirigirse a una ingesta moderada, a pesar de que, ca-
si todos han tratado de hacerlo". La publicacifn prematura de los re-
sultados de la "Rand Report" (Armor et al.,1978) particularmente (y -
falsamente) subraya la sugerencia de que los alcohflicos podian beber
con impunidad, este reporte pudo causar que muchos alcohdlicos abando-
naran su abstinencia exitosa, un temor que afortunadamente parece no -
haberse realizado (Hingson et al., 1977). ‘

Lo que estas respuestas emocionales iniciales por mucho tiem-
po fallaron en discernir es que si los alcohdlicos con una abstinencia
exitosa pueden regresar a beber o si la adopcién de "moderacidn” como
una meta para algunoé bebedores problema se da desde el inicio dei_—s;
tratamiento. (Fine,197a).

Ninguna terapia'propuesta con una orientacidn de moderacién ha
propugnado su uso para todos los bebedores problema, tampoco (1n;]hyeg
do autores de la Rand Report) sugiriendo que Tos abstinentes puédan --
reanudar 1a ingesta con seguridad. Mas bien, se ha sostenido que las -~
aproximaciones con una orientacion de moderacion representan una alter
nativa viable para algunos bebedores problema.

Para cuantos? Los estudios amplios mas tempranos, de hecho, re-
conocer la presencia de no abstinentes como resultados exitosos (Ej.--
Gerard & Saenger,1962; Wallerstein,1957). Pattison,Sobell y Sobell ---
{1977) presentaron un catdlogo con resultados de 74 estudios de inges- -
ta controlada. Dentro de estos estudios, donde la meta de tratamiento
fue abstinencia, resultados de ingesta controlada fueron reportados, -
aproxi.adamente 12% de mds de 10,000 pacientes se encontrd que bebfan
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moderadamente en el estudio de seguimiento. ilLa ingesta controlada,

por lo tanto, es una meta real para Unicamente 12 de los pacientes?.
Tal conclusibn es equivocada, ya que los programas en que estas inves-
tigaciones se basaron no estaban diseflados para ensefar una ingesta --
- controlada, es mis, estaban enfocados a la abstinencia y un pequefio --
porcentaje de pacientes incidentalmente empezaron a ser bebedores mode
rados. Nuevamente examinar.: el catdlogo de Tos estudios de Pattison,-
encontramos 17 estudios en los que la meta explicita de tratamiento --
fue moderacidn.y se observa que el 63% de mds de 1,600 pacientes fue--
ron reportados como bebedores controlados en el estudio de seguimiento.

Pero Miller desea reenfatizar que &sto no quiere decir que una
" ingesta controlada deberia ser adoptada como una meta para todos los -
bebedores problema, -por 1o que en adelante se tratard de desarrollar
significados racionales para seleccionar la modalidad de tratamiento -
dptima para tada.caso individual (Miller & Caddy,1977)

.Ciertamente,la abstinencia continda siendo la recomendaci6n més
viable y conservativa para los pacientes hospitalizados, mientras es--

tas pautas son desarrolladas a través de la investigacidn (V,Fox,1976;
Nathan, 1976).

‘Las ventajas potenciales de las terapias de ingesta controlada
son varias. Muchos bebedores problema, particularmente aquellos que se
encuentran en las primeras etapas de desarrolio del problema, no desean
ser etiquetados como "alcoh&licos" o considerar la abstinencia como una
meta de tratamiento. Las -aproximaciones con orientacidn de moderacion
pueden ser mis aceptables que aquéllos bebecdores problema que estan en
Tas primeras etapas y pueden ademds ser mds exitosas que otros métodos
tradicionales en estos casos (Lovibond,1975; Miller & Caddy, 1977; ---
Miller & Joyce, 1979). Asi mismo; para los paciehtes que repetidamente
fallan en responder a aproximacibnes de abstinencia, las terapias de -
ingesta controlada pueden ofrecer una alternativa efectiva (Nathan,--
1976). Finalmente, varios investigadores (Ej., Miller & Caddy,1977; -
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Naggy.1977) han sugerido gue aln con aquellos clientes que se resisten,
para los cuales la abstinencia es necesaria, un esfuerzo a través de -
un programa de ingesta controlada, puede ser de beneficio, proveyendo
la evidencia mds directa de que la moderacidn no puede ser alcanzada.

A continuacidn revisaremos los- procedimientos de tratamiento -
alternativos que han surgido en lps 10 afios proximos pasados, como ru-
tas hacia la moderacion, entre las cuales se encuentran: entrenamiento
- conductual de auto-control, -entrenamiento de relajacidn y entrenamien-

to de habilidades sociales, siendo &stos los que han recibido mayor --
. atencidn en el tratamientc del alcoholismo.
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ENTRENAMIENTC CONDUCTUAL DE AUTO-CONTROL,RELAJACION Y HASILIDADES SOCIALES.

La mayor meta en los tratamientos conductuales para el abuso -
del alcohol consiste en ensefiar patrones que son incompatibles con la
ingesta excesiva. En situaciones que sirven como claves para el abuso-
de la 1hgesta, el alcohflico debe desarrollar respuestas alternativas
mas aprqpfadas. Esto es, si a una parranda le precede una situacidn en
la cual se siente énojada la persona pero no expresa este sentimiento
apropiédaﬁwnte, entonces una alternativa al beber podria ser el respon
der mads abierta y asertivamente. Si la ansiedad se da como una respues
ta a una situacién que provoca stress y precipita la ingesta, al clien
te se le podria ensefiar una respuesta emocional diferente 1lamada re-
lajacidn. A los alcohdlicos se les puede ensefiar alternativas para --
una cadena entera de eventos que conducen a la ingesta excesiva. En -
lugar <e socializar con amigos que son fuertes bebedores, por ejemplo,
el suisto pcéria disminuir la probabilidad de su ingesta evadiendo a
estos emigos y socializando con bebedores sociales y/o abstinentes.Es-
tas nuevas formas de respuesta no s6lo permiten al individuo a evadir
Ja ingesta excesiva sino que también a obtener mis satisfaccidn de una
vida s-oria con el fin de utilizar mds adaptativamente sus habilidades.

Es por eso, que el Antabuse, la administracién de terapia aver
siva y/o el proveer directamente de castigos medioambientales para --
suprimir la ingesta excesiva, es un tratamiento insuficiente. Si no se
proveé de patrones de conducta nuevos al cliente, el prondstico para -
el éxito es pobre.

£s=z terdpeitica tiene la ventaja adicional de proveer al individuo
del centrol sobre su forma de. beber y en su vida en general. Otras --
técnicas concuctuales, las terapias de aversién y Tas aproximaciones -
operan<es se 5asan en un control externo, de tal forma, que otras ---
perscnas le nacen algo al sujeto para alterar su comportahiento. En --
algungs casos,-tal control es percibido como degradante por el indivi
duo y éste tiende a resistirse a terapias de esta naturaleza.~También,



ya que la mayor parte de su programa conductual puede ocurrir en la --
ausencia de otros pafa controlarlo, el éxito a largo plazo de 1a tera
pia probablementedependa del desarrollo del “"auto-control". El tema ---
de control condyctua] interno Vs externo es una pregunta interesante,
tedrica y empiricamente (Thoresen y Mahoney, 1974). La falta de moti-
vacion de los alcondlicos para -cambiar es por definicion falta de con-
trol interno de su conducta. Es por eso,>que los pasos iniciales del
tratamiento deben incluir control externo para iniciar los .cambios de
comportamiento. Esto puede incluir: 1) coercion de 1a ley, de la fami-
1ia o del empleo para iniciar el proceso de tratamiento; 2) un progra-
ma planeado de reforzamiento para indycir antabuse y/o 3) sistemitica-
mente dar premios o castigos para cambiar el'cbmportamiento. La Gitima
y Optima meta, es ir gradualmente reemplazando el control externo y la
motivacidn por el control interno. Esto es, el paciente por s{ mismo
asume la responsabilidad de su comportamiento. Los tipos de conducta -
que'1os sujetos pueden usar de esta manera son variados.

A.- Entrepamiento Conductual de Auto-Control. (ECAC) _

E1 entrenamiento conductual de auto-control "ECAC" (en inglés
abreviado BSCT), representa una aproximacidn con orientacidon educacio-
nal para el tratamiento del problema de ingesta.

Auto-Gobierno o Auto-Contro].r

En esencia 8stas son respuestas dadas por el alcohdlico, que -
disminuyen la probabilidad de beber excesivamente. Estas no sirven --
Unicamente como alternativas al abuso del alcohol, ya QUe son ‘usadas
ya sea antes o después del tiempo en gque la bebida es deseada o cuando
se estd bebiendo.

E1 "auto-control” es un proceso por el cual el individuo co;-Q
mienza a ser el principal agente que guia, dirige y regula aquel]aé ca
racteristicas de su propio comportamiento, que ‘eventualmente pueden --
concucir a las. consecuencias positivas deseadas (Goldfried y Merbaum -
1973;. :

Hientras un nimero de estrategias de auto-gobierno se han desa
rroilado, dos formas bdsicas son: control de estimulos y programacion
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conductual (Thoresen y kanoney,1374).

Control de Estimulos

Incluve el rearreclo de claves o consecuencias medioambientales
. para disminuir la probabilidad de la ingesta.

Mertens (1974) discute las ventajas del auto-control de un in-
dividuo que hace piblico el hecho de que €1 es alcohGlico y no puede -
beber. Una vez que &1 ha hecho tal afirmacidn hace que en caso de Tle-

" gar a beber tenga consecuencias sociales negativas. Kanfer, Cox, Grie-
ner y Karoly (1974) han demostrado experimentalmente que a los indivi-
duos les es mds facil esperar el cambio de su conductua cuando hay un
cqnvénio o pacto, y cuando las condiciones de este convenio son hechas
piblicas. )
Los bebedores excesivos de alcohol pueden también disminuir la
probabilidad de beber:
1) Teniendo el vino lejos de ellos o inaccesiblemente
2) Teniendo actividades especificas, como el proyecto de un trabajo,
leer el periddico, jugar con los nifios, caminar,etc., cuando se les
antoja beber.
3) Rehuir a las oportunides donde saben que pueden beher excesivamen-
te.

4) Socializar con abstinentes o bebedores sociales moderados.

Con relacion al exceso de beber, Miller, Hersen, Eisler, Epstein

y Wooten (1974) demostraron que la ingesta de los bebedores sociales -
estd asociada con claves altamente especificas (botellas de alcohol,-
luz baja en una atmésfera de bar, fiestas de cocktail) pero, la inges-
ta de Tos alcohdlicos esti ligada a una variedad de claves no rela--
cionadas con alcohol, tales como el aislamiento social o aburrimiento.
Es por &sto que con el fin de ganar aumento en el control de la bebi-

da el individuo alcondlicc debe ser aconsejado o advertido de beber --
nicamente en lugares especificos.
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Consecuencias Aversivas Finales.

Las consecuencias aversivas finales tales como mglestares, pérdida de
familia o pérdida del empleo, desafortunadamente ocurren mucho tiempo
desbués de la ingesta, siendo que si fueran consecuencias inmediatas
aversivas podrian influir en la disminucion de la frecuencia o de la -
cantidad ingerida. Un método para usar estos factores comec ventaja, -
es pedirle al cliente que enliste: 1) aqué]]as consecuencias aversivas
que serdn ocasionadas si continfia bebiendo excesivamente y 2) las con-
secuencias positivas que resultarian de su abstinencia o ingesta mode-
rada. Se le pide al cliente que escriba estas consecuencias en una --
tarjeta y que las lea para &1 mismo cuando sienta la necesidad de be--
ber una copa. Estas consecuencias deben leerse tratando de vivenciarlas
con las emociones que las acompafian, ésto aumenta el poder de autocon-
trol. En ocasiones, se les debe aconsejar a los clientes querlean es-
tas listas a horas especificas durante el dia, ya sea que deseen o no
beber una copa.

Programacion Conductual
De acuerdo a Thoresen y Mahoney (1974) el concepto de programacién con
ductuai se refiere a que el individuo rearregla las consecuencias de su
propia conducta. Basicamente ésto es similar a las aproximaciones ope-
rantes en donde el reforzamiento es dado contingentemente a2 la absti--

nencia o ingesta moderada y el castigo o retirada del refcrzamiento -
es contingente a la ingesta excesiva. En este sentido, el individuo por
s mism¢ arregla y se prove€ con estas contingencias. Los autoreforza
mientos y autocastigos pueden ser, ya sea encubiertos o asiertos.

Manejo ce contingencias encubiertas.-Cautela y Upper (1373} nan iceado

un namero de estrategias en las cuales los eventos encubiertos pueden -
arreglarse para seguir a la conducta de ingesta.

Sensibilizacidn encubierta.-Como un tipo de terapiz aversiva, es basi-
camente un precedimiento de auto-castigo. Dondequiera que el alcondli-
co €5 co~frontade <on la oportunidad de beber, se casticard a

si misms encutizrtamente imaginidndoseexperiencias “iszlacenteras
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tales como nalisea o vomito. Por otro lado, la evitacidn exitosa del --
uso del alcohol puede seguirse con un pensamiento placentero. Este pro
cedimiento, conocido como reforzamiento encubierto, es usualmente pre-
cedido por una série de sesiones en las cuales se le pidé al cliente -
que imagine que se rehusa a tomar una copa y/o escoge una bebida no --
alcohdlica asociando &sto con un paisaje placentero imaginado también.
Esta técnica es con frecuencia usada en combinacidn con la sensibiliza-
cidn encubierta. Cautela y Kastenbaum (1967) enlistaron una variedad
de situaciones reforzantes. Esta lista ayuda al cliente especificéndo-
e paisajes agradables para imaginarlos. :
Otra técnica, extincion encubierta, estd basada en: el principio de que
cuando se retiene el reforzamiento dado a una conducta ésto conduce al
decremento en la ocurrencia de ésta. En este procedimiento, se le po--
dria pedir a un alcohdlico que se imagine repetidamente consumiendo be
bidas alcohdlicas y experiencias negativas o sentimiento de intoxica--
cidn por este consumo. Los resultados de esta técnica no han sido re--
portados en el tratamiento del alcoholismo.

Mientras en un futuro la eficacia de estas técnicas es garantizada, por
la naturaleza imaginativa de este proceso, se tiene dificuitad en las
evaluacijones objetivas, es por eso que el terapeuta debe basarse en --
los auto—registfos del cliente.

Manejo de Contingencias Abiertas.-Un individuo también puede hacer que
sigan a su conducta reforzamientos externos o eventos punitivos. Un --
excelente andlisis paso por paso de las formas en que &sto puede ser -
realizado ha sido presentado por Watson y Tharpe (1972). Un sujeto pue
de enlistar varias de sus actividades favoritas de tal forma que éstas
solamente ocurran si &1 se ha mantenido sobrio por un cierto término
de tiempo. E1 alcohOlico también puede arreglar que otros lo refuercen
0 castiguen segiin sy conducta de ingesta.
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Mantenimiento de Conductas de Auto-Control.

Un problema obvio en el drea de auto-control, se refiere a la
forma en que el terapeuta inicia y mantiene estos patrones en el -----
alcohdlico.

Como se desarrolla un auto control o un auto-gobierno en un in
dividuo que se ve muy dependienté en su medio externo?. Esta es una --
pregunta especialmente relevante, ya que al alcohdlico supuestamente -
le falta.auto-motivacion y voluntad de poder. Como Thoresen y Mahoney
(1974) dicen, éstos términos son nebulosos y afiaden muy poco a nuestra
habilidad para predecir y modificar el comportamiento. Mas que ser una
cualidad que unos tienen y otros no, el auto-control se refiere a la -
" habilidad para distinguir y después manipular variables (ya sean encu-
biertas o abiertas) que influyen en el beber excesivo. Esta es una ha-
bilidad que el individuo puede aprender.

De hecho, probab]eménte, hay individuos con problemas cronicos
de conoucta que nunca han aprendido tales habilidades y por 1o tanto
su conducta es determinada principalmente por contingencias casuales
en su medip ambiente interpersonal y/o fisico.

La iniciacidn de estos patrones de conducta es mas facil que -
su mantenimiento. Es relativamente facil determinar las contingencias
que 1influyen en la probabilidad de ingesta o abstinencia de un indi-
viduo € instruirlo para que rearregle o controle estas contingencias.
Peroes dificil, asegurar que &1 se refuerce y se castigue a si mismo
de acuerdo al programa de su vida diaria. Un factor que complica &sto
es la inhabilidad del terapeuta para evaluar qué tan bien esta llevan-
do el cliente estas conductas.

Un numero de métodos estd disponible para ayudar al terapeuta
en la ejecucion de este trabajo. La cooperacion del cliente es aumenta
da cuerdo las conductas que se van a modificar junto con las contingen
cias gue van a ser arregladas son altamente especificadas. De esta ma-
nera, el cliente siempre sabrd cuando va a premiar o a castigar sy ---
conducta. Dependiendo de 1z meta de tratamiento, las contingencias po-
sitivas pueden darse.
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Contratos escritos, éspecificando las consecuencias para las --
conductas y la manera en que éstas serdn programadas, son Gtiles. En -
este sentido, el cliente actuaimente hace un contrato para si mismo,
To firma y o guarda en un lugar accesible. El contrato sirve como una
clave para comprometerse en una conducta de auto-gobierno. La instrqg

" cidn del cliente a auto-registrar -su conducta, ayuda al terapeuta a
evaluar y asi reforzar ekitosameﬁte 1a aplicacidn del auto-control. El
cliente podria registrar no sélo los episodios de ingesta y/o el nime-
ro y clase de.bebida, sino también las ocasiones en que tuvo la oportu
nidad de premiarse o castigarse y cuando é1 implementd estas consecuen
cias. E1 auto-registro sirve como un aparato de auto-control, el cual
puede disminuir la probabilidad de una ingesta excesiva.

Como se'ha visto, las Técnicas de Autc-Control son programas
terapéuticos que consisten en que el paciente establezca cudl es la -
concentracion de alcongl que puede ingerir e~ forma Optima. Estas téc
nicas de auto-control cada vez tienen mds importancia, ya que se apli
can a un sinndmero de problemas, tales como, tabaquismo, obesidad, y
como ya se-menciond para el problema del alconolismo.

A estas técnicas de auto-control se afiaden técnicas de auto-re
gistro, ya que las segundas tienen como princinio basico la retroinfor
macidn. E1 auto-registro tiene caracteristicas similares a la confron-
tacidn (cuando el terapeuta confronta al sujeto con cierta informacidn
que &1 estd evadiendo; &sto se )leva a cabo contrarestando los mecanis
mos de defensa que el paciente estd utilizando. Se le presiona al su-
jeto a manejar iz informacidn que estd evadiendo) y le di mis informa-

cidn Sobre una variable para estar en mejores condiciones para resol-
ver un problema. .

El auto—registro tiene como objeto e gque el ser humano maneje
mas informacidn sobre su problema para tener mds control de éste.
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A pesar de que el contenido especifico de los programas ha va-
riado de un clinico a otro, las aproximaciones de entrenamientd:condqg
tual de auto-control, generalmente tienen en comin las siguientes ca-
racteristicas:

- Un programa educacional designado para ayudar a los indivi--
duos a adquirir y mantener un nivel de ingesta moderado y -
sin problemas. »

- Generalmente, se ‘ofrece a pacientes internos.

- Con .una variedad de formas de presentacidn, incluyendo grupo,
individual y biblioterapia.

En comparacidn con otras aproximaciones alternativas descritas
con anterioridad, el entrenamiento conductual de autocontrol - no requie
re de algilin equipo especial, puede ser conducido en cualquier cuarto -
de asesoria o saldn de clases, y no requiere del consumo de bebidas al
cohdlicas dentro del tratamiento. Es también, por estas razones que el
entrenamiento conductual de auto-control tiene una aplicabilidad di--
recta en los esfuerzos dirigidos a la prevencidn del prohlema de inges-
ta..

Miller y sus colegas (Hamburg et al., 1977; Miller,1977 1978a. -
b; Mi]]er.y Mufioz ,1976) han desarrollado y descrito un programa amplio
de entrenamiento conductual de autocontrol, que incluye los siguientes
elementos:

" a) establecimiento de la meta, la determinacién de los limites
especificos y apropiados para el consumo de alconol, basa--
dos en e] conocimiento actual de los efectos del etanol en
el organismo y el comportamiento e incluyendo entrenamiento
de claves externas para conocer Ta concentracién de alcohol
en la sangre.

Auto-registro del consumo de alcohol

6o o
—

tntrenamiento de control de tasa, disedado para alterar la
topografia de la conducta de ingesta, usando regias simila-
res a aquellas descritas por Sobell y Sobell (1973)
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d) Entrenamiento de duto-reforzamiento para fortalecer el prg
greso adquirido. A T

e) Andlisis funcional de la conducta de ihgesta, con entrena-
miento en procedimientos para controlar estimulos.

f} Entrenamientos alternativos, disefiados para ensefiar habili-
dades paraAhacer frente a situaciones que con anterioridad
se presentaron y se ingirid alcohol para enfrentarlas ----
(Miller & Mastria,1977}.

Este progréma ha sido evaluado en una serie de 5 estudios, con
ducidos durante un periodo de seis afios, en los Estados de Oregdn, Ca-
_Ti®srnia y Nuevo México. '

_ En el primero de estos estudios (Miller,1978a), no se encontra
ror diferencias significativas en la efectividad entre el entrenamien-
tc zonductual de auto-control (BSCT) y dos programas alternativos, uno
basado en un condicionamiento eléctrico aversivo y el otro, un programa
~muitimodal complejo incorporando técnfcasrde Lovibond y Caddy (1970) y
Sobell y Sobell (1973b) que requieren por 1o menos tres yeces mis de
cor.tacto terapelitico. En los tres programas se encontrd una mejoria --
sucstancial en los clientes con problema de ingesta durante un afio de
segsimiento.

En el segundo estudio (Miller, Gribskov & Mortell, in press),
corpararon dos a2proximaciones diferentes con €1 BSCT; una condicidn
de siblioterapia {minimo contacto terpeiutico) y una condicidn de tera
piz-administrada incluyendo diez semanas de sesiones individuales. con
ur. zara-profesional. Nuevamente, no se encontraron diferencias signi-
ficativas, los tres grupos mostraron buena mejoria durante los tres me
ses de seguimiento.

En el tercero, se 1levd a cabo un estudio piloto sin control -
ae 35CT, conducido por Miller, Pechacek y Hamburg (in press), ofrecido
derzro de un salon de clases y encontraron una tasa de mejoria comparg
ble a la de los dos estudios anteriores.
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El cuarto estudio, (Miller & Taylor,1980) intentaron replicar
los resultades obtenidos en los tres estudios anteriores, asignando
a bebedores problema a una de las tres condiciones siguientes: --=w--
1) BSCT ~ biblioterapia; 2) BSCT - terapia individual; 3) BSCT mas -
entrenamiento de relajacidn en terapia de grupo. Con el seguimiento de
estos estudios (uno y dos afios) se confirman los resultados anteriores
de que no existe una diferen¢ia significativa en la mejoria de estos -
tres grupos, habiéndose obtenido una tasa de mejoria de aproximddamen-
te el 70%.

En el quinto y mas reciente estudio, Miller, Taylor y West ---
(in press) compararon BSCT con hihlioterapia y BSCT con terapia indivi
dual con dos terapias conductuales mas extensas de amplio-espectro. --
Los resultados preliminares (seis meses de Seguimiento), nuevamente su
gieren una méjoria»significativa en todos los grupos.

De esta manera, en estos estudios se puede observar, que va---
rias aproximaciones de BSCT han producido una mejorfa total de aproxi-
mddamente 70%, con pocas diferencias alin entre formas alternativas de
BSCT y BSCT y otras aproximacions con frecuencia mas extensas.

Estos resultados sefalan una posible ventaja de costo-efectivi
dad para los métodos de entrenamiento conductual de auto-control y, -

particularmente, para aquéllos que incluyen un minimo contactoe terapel
tico.

RESUMIENDO: BSCT parece ser una aproximacidon prometedora en la ensefian
za de una ingesta controlada para bebedores problema. Tasas de mejoria
consistentemente remarcables entre el 607 y 80. han sido encontradas.en
las diversas 1o£élfdades, como Pensylvania, Oregbn, Australia, Califor
nia, Nuevo M8xico y Varcuver. La poblacidn de pacienteé ha variado am-
pliamente en 1o que se refiere al nivel socioeconémf;o y a la clase -
de pacientes (internos y externosj. Debe nacerse notar que, sin embar-
30, ninguno de los estudios revisados anteriormente han incluido asig-



69

nacién al azar, ni grupos de control en el tratamiento, por lo cual, -
1as tasas de mejoria asignadas arriba a pesaf de ser alentadoras no -
pueden atribuirse con toda seguridad a los componentes especificos del
BSCT, ya que nb estd claro aiin cual de todos los éomponentes del BSCT
es necesario o suficiente para producir la mejoria en los bebedores -
problema. De cualquier manera, los clientes de las clinicas de los ay
tores de estas investigaciones han reportado consistentemente que el -
auto-registro ha sido una de las partes mas valiosas para ellos en el
programa, ya que los ayuda a estar al pendiente de la cantidad de ---
alcohol que ingieren. La validez del auto-registro aislado falta ser -
confirmada por investigaciones experimentales controladas (cf Kennedy
et al., 1978; Sobell & Sobel1,1973a).

Por una variedad de razones, el BSCT puede ser valioso en la
prevenciéh del problema de ingesta (Miller & Caddy,1977; Pomerleau et
al.,1975, 1976; Vogler & Caddy,1973). Esta aproximacidn es tratable -
con varias formas de educacidn y por lo tanto, puede proporcioharse -
a personas gue se enchntfan en las primeras etapas de desarrollo del
problema sin Ta necesidad de ser etiquetados. Muchos de 165 componen-
tes del BSCT (Ej. auio-registro) son actualmente aplicados dentro de -
un programa de auto-ayuda (Miller,1978b; Miller y Mufioz,1976). Final-
mente, el BSCT enfocado hacia una ingesta moderada, puede ser acepta-
ble en las primeras etapas del problema de ingesta, cuando los indivi-
duos puedan no ser receptivos a otras aproximaciones que requieran au-
to etiquetacion como "alcohdlicos® o que‘concomitantemente no desean -
una total abstinencia.

Auto-Ayuda. )

Todas 1as aproximaciones que hemos mencionado anteriormente --
Lcon la excepcidn parcial de A.A.), han incluido un proceso formal de
tratamienta 542 requiere que el paciente reconozca que tiene un proble
wa. lic se tiene igea de cudntas personas han enfrentado con éxito su -
sroblema de ingesta excesiva por s mismas. La maycria de la gente gque
acude a tratamiento ha tomado algunas medidas para resolver su proble-
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ma antes de buscar una ayuda formal. (Qué se sabe acerca de la efica-
cia de los métodos de auto-ayuda? Numeroéos 1ibros de auto-ayuda para
alcon6licos y sus familiares han sido publicados, generalmente con una
meta clara de total abstinencia (Ej. A.A.1975; Maxwell, 1976; Weston,
1964), ademds, los materiales de auto-ayuda orientados a moderacién -
también han empezado a aparecer (Amit, et 21.,1977; Mertens,1972; -=-
Miller y Mufioz,1976; Robbiné y Fisher,1973; Winters,1977). Se ha incre
mentado el interds profesional en la "bibJlioterapia” o en “"terapias no
prescritas™, pero aln poca investigacion ha sido dedicada a 1a evalua-
cién de tales aproximaciones de tratamiento de auto-ayuda (Glasgow & -
Rosen,1978; Rosen,1976).

- En las investigaciones clinicas en Oregdn y Nuevo México, se -
ha usado la biblioterapia -simplemente proveyendo al cliente de un --
manual (Miller y Mufioz,1976) y otros materiales de auto-ayuda, tales -
como tarjetas de auto-registro y un grupo pequefio de tratamiento con-
treiado para comparar la eficacia de &ste con otras aproximaciones.-
El interés de Miller y Mufioz aumentd cuando encontraron que el proveer
al cliente de un manual parecia ser valioso para ayudarlo a mantener -
el beneficio que é1 habia obtenido durante el tratamiento (Miller, --
1973a). En tres estudios comparativos de tratamientos subsecuentes —--
(Miller, Gribskoy & Mortell, in press; Miller & Taylor, 198Q; Milier
et al., in press) encontraron que los clientes asignados al azar a una
condicidn de auto-ayuda mostraron heneficios significativos enel con-
trol de su ingesta excesiva, con tasas de mejoria que oscilan entre el
50% s 40%. Ademds encontraron relativamente poca diferencia en la efec
tividad entre la terapia auto-administrada y la terppia administrada -
por .n terapeuta, del mismo tratamiento (entrenamiento conductual -
de asto-control) en los tres estudios. Pero, debido a que estos dise-
fios no incluyeron condiciones de no-tratamiento, no se puede tener la
sec.ridad de qué tanto de la mejoria fue debida a los materiales que
se cieron y qué tanto la mejorfia fue debida a l1a decisidn de cada uno
para hacer algo por su problema. Todas las personas que fueron inclui-
das 2n estos estudios, fueron gente que acudid a estas clinicas a bus-
car ayuda, es por ésto que estos ejemplos probablemente no son repre-
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sentativos para la gente que acude Onicamente a comprar a las librerfias
estos materiales.

En un estudio similar, Edwards y sus colegas (1977) encontra--
ron que una sesign de consejo (bdsicamente decirle al cliente que de-
berfa ser responsable para lograr un cambio en su patfén de ingesta)
no fue significativamente menos efectiva que un programa de tratamien-
to tradicivbnal, incluyendo A.A.,psicoterapia de grupo y farmacoterapia.
Otros investigadores también encontraron poca diferencia entre inter-
venciones minimas y extensas. Se cree que las intervenciohes de auto-
ayuda merecen futuras investigaciones, particularmente por su bajo --
costo ¥ por su disponib?lidad para los individuos que se encuentran -
en las primeras etapas de desarrollo del problema, sin tener que bus-
car un tratamiento o aceptar ser etiquetados,

B. ENTRENAMIENTQ DE RELAJACION.

- Es un hecho aceptado, pero no establecido, que muchos bebedo-
res problema usan el alcohol como un instrumento para enfrentar o tra
tar ciertos problemas de la vida. E1 alcohol también es frecuentemente
descrito como un escape o como un método para enfrentar la depresidn 0
la frustracidn.

Algunos alcoh6licos, posiblemente los jdvenes menos crdnicos,
pueden beber excesivamente con la intentidn de reducir la tensidon y -
la ansiedad. Wisocki (1969) encontrd que los alcohélicos subjetivamen
te reportaban ansiedad en relacidon al miedo, fracaso, equivocaciones,
sentimientos de desapruebo y sentimientos de rechazo. Estos estados --
emociongles sirven como claves para provocar una ingesta excesiva.

La relacidn entre stress fisioldgico y abuso del alcohol es ex-
tremadamente compleja, y hasta la fecha no ha sido delineada con bases
experimentales (A]1man, Taylor y Hathan,1972; Higgins y Marlatt,1974;
Miller, Hersen, Eisler y Hilsman;1974).
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Verdaderamente, el alcohol es un medicamento pobremente apto -
para tratar estos problemas. En la mayoria de los casos éste mids bien
agrava el estado emocional negativo (tales como tension y depresidn)
que quitarlo, y el escape con una ingesta excesiva acarréa un nimero -
claro de efectos secundarios negativos. Lo que es peor, parece ser que
los bebedores tienden 2 recordar selectivamente Unicamente los efectos
emocionales positivos tempranos y no los estados de malestar que se --
originan con los altos niveles de alcohol en la sangre (Allman, et al.,
1972; Mendelson et al., 1964; Steffen et al.,1974; Tamerin & Mendelson
1969).

Si el alcohol es usado inteligentemente o no, como un mecanis-
mo para hacer frente, parece ser razonable entonces una estrategia pa
ra disminuir 1a dependencia psicoldgica de la ingesta y que ensefie al
individuo habilidades alternativas para enfrentarse a las situaciones
que provocan stress {Bandura,1969).

Los terapeutas conductuales han desarrollado un amblio rango
de métodos relevantes de auto-control que podrian ensefiarse a bebedo-
res problema (Miller & Mastria,1977; Miller & Mufioz,1976).

Estas habilidadés son igualmente aceptables cuando la meta de
tratamiento es abstinencia o moderacidn.Las dos dreas principales de
entrenamiento de alternativas son: a) entrenamiento de relajacifn y -
desensibilizacion sistemdtica; y h) entrenamiento de habilidades socia
Tes.

Entrenamiento de relajacion.-El entrenamiento de relajacidn ha sido --
usado para ayudar a la gente a: 1) reducir ansiedad; 2) reducir la ne- .
cesidad y urgencia de beber; 3) podef conciliar el suefo mas facilmen-
te; 4) tratar con factores medioambientales especificos que traen como
~_consecuencia ansiedad (Miller y Mastria,1977). E1 entrenamiento de
relajacion a pacientes ¢on problemas de ansiedad no es nuevo (Jacobson
1333).
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E1 entrenamiento de relajacién incluye un proceso en el cual,
durante una serie de sesiones el cliente es ensefiado a relajarse,muscu
lar y cognitivamente, por completo. Grupos de misculos (faciales, =---
bisceps, trisceps, espalda, cuello, piernas y pies) son tensionados in
dividualmente y después gradualmente relajados. Sugerencias, apoyo y
reforzamiento verbal son proporcionados por el terapguta para hacer -
sentir al cliente capaz de contraer y relajar sus misculos como &1 --
desea.'Concomitanteménte, se le pide al cliente que ‘imagine un paisa-
Jje placentero descrito por el terapeuta. Ademds, se le pide al cliente
que practique esta relajacién en casa, cuando desee eyitar o suprimir
tensién. ‘

En los estudios realizados por Parker et al., 1973a, 1978b; -
Miller y Taylor,1980, se encontraron resultados de una modesta mejoria
en los alcohdlicos ayudados con el entrenamiento de relajacidn.

RESUMIENDO: Estudios controlados que evaluaronm el entrenamiento de re-
lajacion, han reportado incrementos pequefios en la mejoria de los pa-
cientes como resultado de éste. En base a una investigacion muy Timi-
" tada, sarece ser que ningiin procedimiento ae relajacién es significa-
tivamente mejor que otro. Aunque 16gicamente el entrenamiento de rela-
jacidon parece ser un tratamiento apropiado para bebedores problema ---
(Hartman,1973), los datos indican que su contribucidn es probablemente
modesta.

Desensibilizacidn sistemdtica.-Cominmente, el entrenamiento de relaja-

cidn rc es usado sb6lo, sino como parte de iz desensibilizacion sistemd
tica.

La desensibilizacion sistemdtica (Wolpe,1973) consiste en aso-
ciar sitvaciones que producen ansiedad, ya sea imaginariamente o en --
vivo, con relajacion. £3 cliente (generalmente con la ayuda del tera--
peute: de1{mita las situzciones que orovocan stress (ansiedad) y las -
Jjerarguiza, de la que produce menor a mayer ansiedad. El cliente habien
do aprendido una técnica de relajacidn, se le presentan los items ----
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jerarquizados mientras se encuentra relajado, empezando con el item que
provoca menor stress. $i durante este procedimiento el cliente d3 sefia
les de que se estd sintiendo tenso, el terapeuta lo ayuda a relajarse
hasta que &1 pueda continuar nuevamente sin sentirse tenso. El trata--
miento generalmente termina cuando el cliente pueda imaginar aquéllo
que antes del tratamiento era la escena que producia mayor stress y -
pueda estar relajado y calmado mientras lo hace. Algunas veces el

. tratamiento se extiende, para incluir la desensibilizacidn en vivo, --
en la cual el cliente emite lTas conductas mientras se encuentra en un
estado de relajamiento.

Los datos de los resultados de tratamiento con desensihiliza--
cidn sistemdtica, son mds prometedores que aquellos con (inicamente en-
trenamiento de relajacion. Pero este optimismo debe tomarse con cuida-
do, ya que fste se encuentra basado en un nlmero pequefio de hallazgos
positivos. Sin embargo, la desensibilizacifn sistemdtica puede ser '--
de algiin valor como un componente de los programas de tratamiento mul
timodales para bebedores problema.

C. Entrenamiento de Habilidades Sociales

Dentro del contexto de tratamiento de alcohdlicos y pacientes
psiquiadtricos, el entrenamiento de habilidades sociales y el entrena-
miento de asertividad han sido usados frecuentemente a pesar de que el
entrenamiento de asertividad puede ser visto mds apropiadamente como
un paso para el entrenamiento de habilidades sociales.

La asertividad ha sido descrita como la habilidad para expre-
sar apropiadamente los derechos y sentimientos personales,- ambos posi
tivos y negativos, en la presencia de otros (Herson y Miller,1973). Es
to incluye una amplia variedad de respuestas, incluyendo las expresio-
nés de desacuerdo con algunas opiniones, enojo, amor y afeccién, ne--
garse cuandc se infringen nuestros derechos. Los déficits en estas ha-
bilidades con frecuencia causan problemas intra e interpersonales, los
cuales engendran una variedad de respuestas mal adaptativas, como: --
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depresjon, aislamiento social, resentimiento cronico, abuso de drogas
y de alcohol, fobias sociales.

5 Sturgis, Calhoun y Best (1979) encontraron que los alcohGlicos
"que salieron altos en la escala de asertividad de un autoreporte se -
ajustaron mejor que aquéllos que salieron en esta escala bajos y asi-
mismo, se reportd que éstos estaban més ansiosos de cualquier manera,
el estudio de Sturgis et al.,(1973), sugiere que el entrenamiento de -
asertividad para algunos alcohdlicos puede resultar como un efecto del
"halo" en otras dreas de funcionamiento intrapersonal e interpersonal.
La prueba de esta hipotesis, sin embargo, debe venir de investigacio-
nes experimentales mids que de datos correlacionales. '

Algunos programas conductuales han incluido e] entrenamiento -
de asertividad (Hedberg & Campbel1,1974; Miller, Pechacek & Hamburg,
in press; Miller, Stanford & Hemphiel, 1974; Sobell & Sobel1,1973b; -
Vogler, Compton & Weissbach,1975). Por la falta de grupos experimenta
Tes que'no recibieron entrenamiento de asertividad, estos estudios no
son capaces de proporcionar datos de su relativa efectividad.

Los resultados de las investigaciones que se han realizado --
hasta 1979, generalmente apoyan la utilidad de ensefiar a los bebedores
problema una asertividad mas efectiva y habilidades para resolver pro-
blemas.

La pregunta que queda es, si el entrenamiento de habilidades -
es de beneficio general o es de beneficio diferente para cierto tine -
¢e benedores problema. Hamilton y Maisto (1979) compararon cuatro dife
rentes gjemplos de mujeres'a1coh611cas con un grupo control no alcohd-
1ice, ¥ no encontr§ diferencias en la asertividad. Sin embargo, se re-
sortd que Jos alcohdlicos mostraron un gran disqusto en las escenas --
gue requerian una asercidn negativa (Ej. negarse a una peticién). ----
Estos resultados sugieren que la prictica de asercidn para alcohdlicos
puede funcionar mds como un procedimiento de desensibilizacidon que ---
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como uno de adquisicidn de nuevas habilidades.

De cualquier manera, la practica de habilidades parece ser de algin --
beneficio en o1 tratamiento de bebedores problema (Van Hasselt et al.,
1978). E1 entrenamiento de ciertas conductas asertivas especificas --
(Ej. rehusar copas) puede ser usado. {Foy et al.,1976).

El entrenamiento de asertividad es clinicamente significativo
en el tratamiento del alcoholismo, ya que la inhabilidad del individuo
para enfrentar situaciones que requieren conductas asertivas, a menudo
ocasionan episodios de excesiva ingesta.

A continuacidn mencionaremos otras aproximaciones de tratamien
to también orientadas a moderacién.

0. ENTRENAMIENTO DE DISCRIMINACION DE LA CONCENTRACION DE ALCOMOL EN
LA SANGRE (CAS)

La concentracion de alcohol eh la sangre "CAS" (en inglés ---
abreviado BAC), es una variable critica en las investigaciones del a]4
cohol y su tratamiento (Mattews & Miller,1979), &ste refleja coﬂfmayd?
exactitud el grado de intoxicacidon y el impacto en el organismo, que
como lo hacen los datos aislados del consumo.

La informacion que se refiere a las relaciones entre BAC, con-
sumo de alcohol y los probables efectsos conductuales, ha sido parte --

de muchos programas educacionales y de tratamiento para bebedores pro-
blema.

Claves Internas.- Una aproximaciOn para ensefiar la concentracidn de -
aiconel en la sangre ha sido Jlamada “"Entrenamiento de Discti
minacidn de la Concentracién de Alcohol en la Sangre”. En este
rétoda, el andlisis de la exhalacion del cliente asi como el -
intoximeiro, han sido usados como medios de bioretroalimenta--
cidn para dar informacion a los individups con respecto a su -
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nivel de concentracién de alcohol en la sangre (BAC). En el
procedimiento tipico, el cliente consume bebidas con una con-
tentracién de alcohol que desconoce y recibe periddicamente -
retroalimentacion de su concentracion de alcohol en la sangre
(BAC).Se le pideal cliente que ponga atencidn a las claves -
propioceptivas sutiles y a otras internas con el fin de esta-
blecer una relacion entre estos signos y 1os niveles de concen
tracidn de alcohol en la sangre. (En otras palabras, se le pi-
de a1 cliente que ponga atencidn en sus propios estados idio--
sincraticos emocionales y/o fisioldgicos, como por ejemplo,
adormecimiento, hormigueo facial, etc., asocidndolos con varias
concentraciones de alcohol en la sangre}. '
Cuando el entrenamiento termina, se supone que el individuo -
es capaz de discriminar su nivel de alcohol en la sangre mien-
tras bebe sin tener retroalimentacion.

Lovibond y Caddy introdujeron este procedimiento de entrenamien
to de claves internas compardndolo con un programa de tratamien
to multimodal disefiado para ensefiar una ingesta controlada. Las
tasas de mejoria en su estudio inicial fueron del 86% en doce
meses y el 59% en 24 meses. Estos investigadores obtuvieron --
sus resultados originales en dps estudios mas (Caddy & Lovibond,
1976; Lovibond,1975), encontrando ademds comparables los pro-
gramas de tratamiento multimodales con tasas del 80% y 85% a
6 y Y meses de seguimiento, respectivamente. ’

Otras dos investigaciones fallaron en la obtencidn de estos -
resultados exitosos (Ewing & Rouse,1976; Haywell et al., 1974)
pero estos estudios fueron criticados por su metodologia ----
(Caddy,1275; Sobell & Sobel1,1978).

Por otro lado, Silverstein, MNathan y Taylor {1974) no pudieron
lograr que cuatro alconflicos pudieran discriminar con exacti
tud el nivel y reportaron quenla habilidad de discriminacidn
er. 105 alcohdlicos se deterioraba cuando no se les daba la --
retroalimentacion. Lansky, Nathan y Lawson (1978) reportaron



78

una falla similar con el entrenamiento a alcohflicos con el pro
cedimiento de claves internas.

Estos estudios sugieren la posibilidad de una diferencia en la
habilidad de discriminar entre los sujetos alcohdlicos y no-al
cohdlicos {Rowan,1378). Lansky, Mathan, Ersner-Hershfield y
Lipscomb (1978) utilizaron un andlisis correlacional para estu
diar la habilidad de los alcohdlicos y no-alcohélicos para dis
criminar las f]uctuacionés de concentracidon de alcohol en la
sangre y encontraron que efectivamente los sujetos no alcohdli
cos son mas capaces de registrar sus cambios de BAC que los --
alecon6licos; estos resultados pueden'tener implicaciones inte-
resantes en la etiologia del alcoholismo (Caddy,1978).

Dos estudios que emplearon el efecto placebo en sus disefios -
han contribuido en la informacidn gue se tiene respecto al en-
trenamiento:de claves internas. Maisto y Adess (1971) permitie
“ron que sujetos que eran fuertes bebedores observaran como ---
eran mezcladas las bebidas pero no les permitieron observar -
como el vodka fue sustituido por agua por algunos sujetos. --
Ell0s encontraron que las.estimaciones de 1la concentracidn de
alcohol en la sangre fueron exactas finicamente cuando el conte
nido de alcohol y la expectacién del cliente eran consistentes.
Los sujetos que creyeron estar consumiendo alcohol pero verda-
deramente no lo estaha haciendo, dieron eétimaciones de 1a con
centracion de alconol en la sangre similares a las de aquellos
sujetos que verdaderamente recibieron alcohol. ‘

Claves £xternas.-Si el entrenamiento de claves internas no es efectivo
para ayudar a la gente a discriminar la concentracidn de al--
conol en la sangre, enténces qué entrenamiento puede darseles?
Esta contestacidn puede recaer en una aproximacidn alternati-
va conocida como "entrenamiento de claves externas". En esta -
aproximacion se proveé al individuo de una tabla de concentfg‘
cidn de alcohol en la sangre (Mattews & Miller,1979; Miller &



Muicz,1376), con un dispositivo para calcular {Compton & Vogler
1374) o con algunas reglas simples de matemiticas para estimar
ia BAC, bssdndose en la cantidad de alcohol consumido, el =--
tiempo transcurrido y el peso de la persona.

Muchos clinmicos han inclurdo entrenamiento de claves externas
mds que internas deniro de sus programas de tratamiento multi-
modales dirigidos a consequir una ingesta controlada y han re-
portado tasas de mejoria comparables a aquéllas de los progra-
mas multimodales que han incluido procedimientos de claves in-
ternas (Alden,1478; Miller,1977, 1978a, 1978b; Miller & Taylor
1980; Miller et al.,in pres; Pomerleau et al.,1978; Sobell & -
Sobell, 1973b; Vogler et al., 1976; 1877a, 1977b).

Lansky, Nathan y Lawson (1978) compararon ia estimacidn exac-

ta de la BAC de alcohdlicos entrenados dnicamente con procedi
mientos de claves internas con aquélla de alcohdlicos solamen
te entrenados con métodos de claves externas. Estos investiga
dores observaron que cvando la retroalimentacion de la BAC no

se daba,0nicamente los alconélicos entrenados con Yos métodos

de claves externas eran capices de mantener con exactitud 1as

estimaciones de la BAC durante 1a$ ingestas subsecuentes.

Esto parece indicar que los no-alcohOlicos, es decir, los be-

bedores moderados, son capdces de aprender 13 disciminacidn --
ae la BAC ya sea con el entrenamiento de claves externas o in-
ternas, y que los alcoholicos y posiblemente Yos fuertes bebe-
dores se benefician Unicamente con el entrenamiento de claves

externas. A

RESUMIENDO: E1 entrenamiento de claves externas para la discri
rminacion de la BAC parece ser un componente valioso dentro de

‘as programas de tratamiento multimodales donde la rweta es ung
ingesta centrolgda, a pesar de que o5 aln poco claro, 59 este

componente e< necesario para estos programas. £l entrenamiens
2c de claves externas es ficilmente integrable a otros proce-

dinientos de tvatamiento con orientaciones de moderacidn tales



como el auto-registro (Mattews & Miller,1979). Ciertamente, el
entrenamiento de claves-externas es preferible-al de claves in
ternas para la mayoria de los bebedores problema, porque: a)
el entrenamiento de claves internas incluye el uso de un equi-
po caro y requiere del consump de alcohol durante el estabie-
cimiento del tratamiento, mientras que el entrenamiento de --
claves externas s un simple procedimiento de asesorfa; b) no
hay evidencia para sugerir que el entrenamiento de claves in-
ternas proporcione una efectividad superior al de claves ex--
ternas; y ¢) cuando menos pocos de los bebedores problema pue-
den ser capaces de beneficiarse con el entrenamiento de claves
externas pero no con el de claves internas. Una.limitacién en
el entrenamiento de claves externas actuaimente, es nuestra mo
desta habilidad para predecir la discriminacion de BAC con --
claves externas.

E. Retroalimentacion con V1 deouape

La posible aplicacidn de la.grabadora a los procesos de trata-
miento fue reconocida y explorada casi desde que la tecnologia empezd
a ser disponible. ‘

EY uso de audio-grabadora como auto-confrontacidén para los pa-
cientes se inicid desde los 40's. E1 trabajo pionero con video-grabado
ra como auto-confrontacion fue realizado en los 50's (Bailey & Sowder,
1970). Los usos de la video-grabadora en el tratamiento del alcoholis-
mo han sido variados y generalmente se pueden dividir en cuatro clases:
{a) grabaci6n de una entrevista intensiva (sin alcohol o una dosis mo-
derada), gue explora material dindmico significativo y revisando la --
grabacidn con el cliente posteriormente (Feinstein & Tamerin,1972; --
Paredes et al.,1969):(b) Mostrando entrevistas grabadas con "pacientes
nodelo” Jue expgrimentaron resultados exitosos (Baker et al.,1975; ==
Greer & Callis, 1975); (c) usando video-grabaciones de retroalimenta--
cién como una ayuda en ejercicios conductuales y en entrenamiento de ha
oilidades sociales (Scherer & Freedberg,1976); y (d) grabando a alcond
Ticos en etapas avanzadas de intoxicacidn o con el sindrome ce absti-
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sencia y viendo la grabacidn posteriormente para confrontar a los pa-
cientes (ya sohrios) con la severidad de sus sfntomas alcohdlicos, -
que son tipicamente olvidados o negados (Faia & Shean,1976; Schaefer
et al., 1371). ’

tos datos que se tienen som insuficientes para determinar si -
Tos alcoh6licos son beneficiados con el uso de video-grabaciones acom-
pafiadas a la psicoterapia, para proveer modelos de afrenta o para pro-
porcionar retroalimentacion en la ayuda de ejercicios. conductuales. Da
tos de cuatro estudios bien controlades son consistentes en sugerir --
una modesta ventaja pero generalmente no significativa cuando la video
grabacidn se incluye en programas de tratamiento multimodales, graban-
do conduttas de intoxicacion para auto-confrontar a los pacienteé. La
contribucion del componente de video-grabacidon en un programa de tra-
tamiente multimodal es dificil de juzgarse. Una alta tasa de desercidn
similar a la de la psicoterapia intensiva y confrontativa, parece ser
caracteristica. Ciertamente, la video-grahacion para la auto-confron-
- tacidn puede ser una experiencia poderosamente aversiva y el potencial
de dafio a los pacientes debe ser considerado (Bailey & Sowder,197Q; -
Baker et al., 1975; Feinstein & Tamerin,1972; Paredes et al.,1969; -
Schaefer et al.,1971).

F. Igrapias Cognitivas

fon 1a aparicidon de las aproximaciones de tratamients conduc-
tuales, &1 interés en las percepciones personales y en la estructura y
procesos tognitivos decliné. En los afios recientes, sin embarge, el in
terés ha sido revivido y el impacto de las cogniciones individuales -
en Tas conductas han sido retomadas en consideracidn (Beck,38763; =~-~
Feichenbaum,1977). Kirkpatrick (1978), por ejemplo, ha hecho-gxtensivo
el uso de congeptos racionales emotivos en su programa innovativo ~---
"Woman for Scbriety". La mezcla de aproximaciones cognitivas y terapia
conductual na venido a ser 1lamada modificacidon cognitiva-conductual
(en inglés abreviada CBM) . La cantidad de importancia puesta en cogni
ciones y conductas varia, Bransman, Maultsby y Welsh (in press) sus--
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niciones o auto-afirmaciones son vistas como la causa de desdrdenes --
emocionales y fisioldgicos. Otras posiciones han sido asumidas para te
ner un balance entre procesos cognitivos e influencias medioambienta--
les en la conducta (Meyers, et al.,1976; Sanchez-Craig & Walker,1974).

Los resultados de los estudios referentes a aproximaciones cog
nitivas en el tratamiento de Bebedores problema son insuficientes ac--
tualmente para sacar conclusiones substanciosas. La aparente efectivi-
dad de tales aproximaciones en otras dreas problema, sugieren que Su -
aplicacidén con bebedores prohlema deberfa seguir explorindose.

G. APROXIMACIONES OPERANTES.

En los tempranos 70's los psicdlogos conductuales empezaron
a investigar la influencia de las contingencias medioambientales en la
conducta de ingesta de los alcohdlicos. Esta investigacion generalmen-
te es 1lamada "operante”, ya que examina los factores mediocambientales
que operan para influenciar el comportamiento. De particular interés -
son las contingencias medioambientales que sirven para premiar o casti
gar una respuesta particular, en este caso, la ingesta,

Dos principales proyectos han examinado como diferentes contip
gencias medioambientales afectan la ingesta en los alcohdlicos. La pri
mera de esta serie de estudios, conducidos por Bigelow, Cohen, Liesbon
& Faillace & Alle,1971). En un paradigma, estos investigadores permi--
tieron que los alcohdlicos bebieran, pero si ellos deseaban beber méds
da 5 onzas ¢2 alcohol Zizriamente, elios eran restringidos a un medig-
ambiente "empobrecedor”. Bajo esta contingencia, los alcohdlicos Timi-
taron significativamente su consumo en comparacidn a cuando esta contin
gancia no se efectuaba.

fstos estudios fueron los primeros en demostrar que, cuando --
menos bajo condiciones controladas, alcohélicos diagnosticados eran ca-
paces de ejercer algln control voluntafio sobre 1a cantidad y patron -
del consumo de alcohol. Otros estudios han proporcionado datos adicio-
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nales para apoyar la modificacion de .la conducta de ingesta de alcohd-
Ticos por medio de contingencias medioambientales (Bigelow & Liebson,
1972; Cohen et al., 1971, 1973, Cutter et al., 1970; Goldman et al.,
1973; Griffiths et al., 1974; Liebson et al., 1971; Nathan & 0'Brien,
1971; Nathan et al., 1970; Ogborne & Collier,1976; Wilson et al.,1975)

£n la segunda serie de estudios, Arthur Alterman y sus colégas
en el Hospital Coatesvilla V.A. (Alterman et al.,1974, 1975,1977,1978;
Gottheir et al.,1971; 1972a; 1972b; 1973,1875; Skoloda et al.,1975) han
reportado resultados de un tratamiento innovativo adjunto 1lamado Fija
cion de Intervalos en las Decisiones de Ingesta (FIDD).En el programa
FIDD, se les permitia a los pacientes beber una copa cada hora durante
4 semanas, siguiendo a éstas, una semana sin que pudieran disponer de
alcohol. En los primeros reportes, Gotthier et al.,1971, 1972a; notd
que sus datos no apoyaron la hipbtesis de inhabilidad para detener la
ingesta y de irresistible necesidad en los alcohélicos. Los reportes
subsecuentes han proporcionado datos del seguimiento de varios pacien
tes que completaron el programa. En el reporte mis extenso hasta la -
fecha, Alterman et al., detalla los resultados de uno y dos afios de --
seguimiento. Los sujetos fueron divididos de acuerdo a aquéllos que -
se abstuvieron y aquéllos que bebieron poco (en cantidades moderadas),
vy aunque aquéllos que bebieran fuertemente (mds de 8 onzas diariamen~
te); los abstinentes el primero y Gltimo dia también fueron tabulados
separadamente. De 249 pacientes tratados, 120 {48%) fueron ahstinen-
tes durante los dgs afios de seguimiento. Los pacientes que se_habrian
abstenidp en el primero y @1timo d¥a en que tenfa el alcohol disponi-
ble, se encontrd que seguian haciéndolo tan bien como aquéllos que se
habian abstenido al término del tratamiento. Los abstinentes y bebedo-
res moderados, mostraron resultados mds favorables que aquéllos que -
bebieron fuertemente durante el programa.

En etro estudio, Miller, Hersen, Eisler y Watts (1974), admi-—-
nistraron pruebas de exhalacidén a un alcohblico en su medio ambiente -
aatural. Las prusbazs fueron aplicadas al azar y el paciente recibia -
come premio dinere cuando su exhalacidn no olia a alcohol.



84

Una clase adicional de influencia medioambiental relevante ---
_aqui (incluye a los amigos del paciente) es el "modelamiento". Varios
estudios recientes han mostrado que la cantidad y/o el patrdn de al-~
guien que bebe, es fuertemente afectado por la conducta de ingesta -
de aquélios alrededor de &1 o ella (Caudill & Marlatt, 1975; Reid,---
1978). Lied y Marlatt (1979) encontraron que bebedores sociales fuer-
tes estaban mds influenciados por modelos de fuerte-ingesta que aqué- -
1los bebedores sociales moderados. Es por ésto, que los programas di-
seflados para modificar la conducta de ingesta hardn bien en-considerar
la importancia ‘de las influencias del modelamiento en el medioambiente
de sus clientes (Ej. habitos de ingesta de amigos y fami]iaﬁes).

RESUMIENDO: las investigaciones operantes han demostrado claramente --
que una variedad de factores medioambientales influyen en la conducta
de ingesta. E1 consumo de alcohol puede ser modificado por un reforza-
miento o castigo contingente, as® como por el modelamiento. E1 desaffo
en poner en uso esta aproximacion para tratamiento, es el modificar -
exitbsamente el medioambiente, de tal modo que los cambios puedan ge-
neralizarse mds alld del establecimiento del tratamiento. E1 nacer --
disponible el alcohol dentro del tratamiento, puede permitir a los be-
bedores prohiema hacerse responsahles de sus decisiohes de ingesta y
desarrollar habilidades para hacer frente a aquéllas situacionas que
cominmente 1o orillan a beber y que son dtiles cuando el alconol esta
disponible en sus medioambientes naturales. Los reportes de 1os resul
tados de las investigaciones con métodos operantes han sido consisten
temente positivos cuando el bebedor problema es directamente incluido
en tratamiento, pero los estudios controlacos han sido pocoé.



H. ACCIONES PREVENTIVAS

_ Enfrentar el problema del alcoholismo no es facil, no basta --
con responsabilizar a una estructura para efectuar el programa contra
el alcoholismo, se requiere de la participacion de todos los sectores,
de cada grupo organizado, de cada fami]ia.y en suma de todos los indi-
viduos. Pero, para que participen necesitan estar enterados de la mag-
nitud del problema, de sus trascendencia y de su costo social. Se re-
quiere que nos concienticemos y hagamos a un lado intereses personales
y de grupo; se réquiere de un cambio de conductas y actitudes que rec
tifiquen nuestras caracteristicas culturales, que se modere y raciona
lice el consumo, bhscando un mejor equilibrio. Para ello, se ha forma
do el Consejo Nacional Antialcohdlico, que convoca a todos los secto-
res y encabeza 1a Secretaria de Salubridad y Asistencia, este Consejo
debe facilitar la coordinacidn con organismos afines para Tlevar a ca
bo acciones educativas a todos los niveles, proponer reglamentacion
‘a la venta y al consumo, restricciones a la publicidad, contribuir a
la prestacidn de servicios preventivos y curativos, a la rehabilita-
cidn fisica y social de los alcohdlicos, promover la. inyestigacidn
pertinente, y en general, mejorar el estado de salud de la poblacidn,
pero es indudable gue es la sociedad la que puede lograr un cambio,
si acepta la responsabilidad que le toca en el desarrollo sano de Mé-
xico y en la consolidacidon de su destino.
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FACTORES RELACIONADOS CON EL RESULTADO DEL TRATAMIENTO.

iQué tan efectivamente pueden ser tratados los bebedores pro-
blema? iAlgunas aproximaciones son mds efectivas que otras? &éAlgin ti
po de bebedores problema responden mejor que otros a tratamientos en
general o a algin . tipo de tratamiento especifico? éQuién estd mejor
capacitadd para tratar a un aleohdlico?.

) “““Estas son preguntas a las'que se enfrenta cualquier practican
te de1a salud mental y que tiene contacto con bebedores problema. Hay:
contestaciones estdndares aceptadas para estas preguntas.

iQué tan efectivo es el tratamiento para el alcoholismo?.-----
No mucho. &Hay algunas aproximaciones mejores?-No -todos los tratamien
tos son igualmente inefectivos. ¢Algunos responden mejor al tratamien-
to que otros?. ST -aquéllos alcohdlicos que han caido al fondo (etapas
mas avanzadas del problema) o que han sufrido lo suficiente para estar
motivados para el tratamiento, ¢Quién es el mds capacitado para tratar
alcohdlicos? Qtro alcohGlico que estd pasando por eso,

" Estas son contestaciones faciles que han ido pasando de afio en
afio y que aparecen en los mas recientes escritos de algunos de los mds
respetados profesionales en el campo. éPero qué apoyo con investigacio
nes cientificas hay para estas afirmaciones?. Después de revisar los -
resultados de tratamiento de mis de 500 estudios (William R.Miller & -
Reid K. Hester), creen que hay una razdn amplia para cuestionar cada -
una de estas preguntas comlinmente aceptadas.

La blsqueda de predictores de respuesta generales al tratamien
to del alcoholismo ha sido larga y extensa. Afortunadamente algunas --
personas han proporcionado revisiones informativas de esta 1iteratura
(Armor et al.,1978; Baekeland,1977; Bransdsma et al., in press; Gied
& Flanagan,1977). Es suficiente, con decir que no se han encontrado -
diferencias consistentemente individuales para predeciv los resultados



no obstante las mencionadas mds frecuentemente son variables relaciona
das al estatus social y a 1a estabilidad {ejemplo: historia laboral,
estatus marital, estatus socioecondmico). Gibbs y Flanagan (1977) han -
sugerido que esta falla clara para encontrar predictores generales es
probablemente atribuida a la heterogeneidad extraordinaria en los estu
dios de los métodos de tratamiento, poblacion de pacientes, definicio-
nes de alcoholismo y las variables predictoras escogidas. De mayor uso
para los practicantes podian ser predictores de diferentes respuestas
a estrategias de tratamiento alternativas. Kissin y sus colegas (1970s)
por ejemplo, reportaron que pacientes con mayor educacidon y estatus -
ocupacional, tendian a seleccionar la psicoterapia con drogas y pare--
¢id que respondieron un poco mejor a esta aproximacidén. Estudios bien
disefiados y controlados en esta area han sido pocos, de cualguier mane
ra (Cronkite y Moss,1978) encontraron que las interacciones entre va-
riables de paciente y variables de tratamiento son del 23 al 40% y --
sugirieron que se debe poner mds atencion en dar a los pacientes los -
tratamientos mas apropiados,

A, CANTIDAD DE TIEMPO DE TRATAMIENTO,

Parece haber una suposicidn dentro del campo de tratamiento so
bre el alcoholismo de que mayor tratamiento dard un mejor resultado. -
La fuerza de este supuesto estd reflejado en el hecho de que algunos -
estudios nan escogido usar un contacto continuo (estancia er tratamien

to} como la principal o {nica medida de resultado exitoso (Rosenberg,
et al.,1976).

¢Pero qué bases existen para esta creencia?

AR

1Z5 de necho, 0til aumentar la duracidn y extender us programa

¥

se tratamiento?

St inico apoyo sustencioso para esta suposicion recae en el -
hecho de gue algunos estudios han reportado una correlacidn entre la
duracitn cel tratamiento y los resultados exitosos (Armor e al.,1979;
Smart, 1373b; Smart & Gray,1973;. Tales hallazgos de estudic sin con-



trol estan inconclusos, de cualquier manera, numerosos factores adicio
nales pueden influir en ambos: duracidon y resultados positivos (ej. --
motivacidn del paciente, severidad del problema, estabilidad social).

As1 mismo, hay estudios sin control, que reportan baja o una -
correlacion negativa entre la extensidon y efecto del tratamiento. ----
Gunderson y Schuckit (1978) encontraron un prondstico positivo asocia-
do con periodos (de 1 a 5 dias) en oposicion a largas hospitalizacio--
nes (aunque los pacientes recibieron corta hospitalizacidon tuyieron -
mejor prondstico que aquellos no hospitalizados].

Ribson (1968) no encontrd diferencia significativa en la efec-
tividad entre pacientes internos y externos, con programas de trata--
miento para alcoholismo, y se cuestiond la frecuente politica de hospi
talizarlos. Similarmente, Penk, Charles y Van-Hoose (1978) reportaron
diferencias significativas entre un dia de tratamiento y un programa -
psiquidtrico de pacientes internos, produciendo ambosganancia en 1a mo
deracion del uso del alcohol.

Armor, Polich y Stambul (1978) reportaron tasas consistentes
en la mejoria de pacientes internos, externos e intermedios con seis -
meses de seguimiento. Asi es que, de los estudios sin control, los da-
tos son mixtos y no proporcionan conclusiones firmes.

Los hallazgos en estudios controlados han sido mucho mds consis
tentes. Stinson et al,, (1379) asignd alcohdlicos al azar a un progra-
ma intensivo y 2 un programa con orientacidn de auto-ayuda, mostraron
una significativa reduccion en la conducta de ingesta en el estudio -
de seguimiento, sin diferencias significativas entre los dos grupos. -
un estudio realizado por Griffitn Edward y sus colegas {1977) nropor-
cionan resultaacs ilustrativos. Los investigadores asignaron al azar -
cien mujeres caseacas 2 una de las conaiciones de tratamiento: a) una -
condicidn de tratamiento intensive y b) un grupo que recibia Gnicamen
te una sesidn inaividual, en la cual se le dijo al paciente que se ---
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debia abstener y gue &1 deberia ser el responsable de lograr un cambio.
En uno o dos afios de seguimiento, no se encontraron diferencias signi-
ficativas en los dos grupos (Edwards et al., 1977; Oxford et al.,1976).

Otros estudios han sefalado una eficiencia equivalente entre -
intervenciones minimas y extensas, particularmente con bebedores pro-
blema en una etapa temprana (Miller, Gribskov & Mortell, in press; --
Miller & Taylor,1980; Miller, Taylor & West, in press; Vogler et al.,
1975, 1977a, 1977b). ’

Ogborne y Wilmot (1972) no encontraron diferencias significa-
tivas en un seguimiento de tres meses entre pacientes a los que se les
did seis meses de asesoria y el grupo control.

RESUMIENDO.-Los tratamientos extensos parecen ser innecesarios y pro-
bablemente perjudiciales para algunos pacientesy 10s datos presentes no
apoyan la rutina de proporcionar tratamientos de amplio-espectro a to-
dos los bebedores problema. Se requieren procedimientos de diagndstico
diferentes, que deben-apoyarse en resultados de investigaciones bien
controlavas, incluyendo una serie de variables predictoras. Las inves-
tigaciones actuales sugieren que probablemente intervenciones minimas
mas que extensas deberfan ser la norma prudente para tratamientos en
esta drea. Medidas mds extensivas y costosas pueden entonces implemen-
tarse con pacientes que no respondan a los tratamientos breves.

B. TIPO DE TERAPEUTA.
iQuién estd calificado para tratar al alcoh6lico?. Esta es una

pregunta que ha estado sujeta a debates durante algunos afios (Krystal
& Meore,1963).

iPero qué datos se tienen? (E1 tratamiento efectivo del alcoho
lismo requierg la atencidn de un profesional completamente entrenado y
titulado?.
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Ciertamente, la respuesta es no. La efectividad de A.A. aun--
que con cierta poblacidn, apoya la eficacia de esfuerzos de autoayuda
para algunos alcohdlicos. Virtualmente, todos los tratamientos de in-
gesté controlada conducidos en las clinicas de Miller, Taylor y West
(Miller,1977;1978a; Miller & Taylor,1980; Miller, Taylor & West, in -
press) fueron administrados por paraprofesionales con entrenamiento -
especializado en Tas intervenciones particulares.

Armor y sus colegas (1978) no encontraron diferencias signifi-
cativas en efectividad entre asesorias dadas a alcohdlicos, por profe-
sionales y paraprofesionales. Terapeutas voluntarios y paraprofesiona-
les han sido usados efectivamente en el tratamiento del alcoholismo y
han permitido que las clinicas sirvan a un gran nimero de clientes con
menor costo. (Christenser et al., 1978; Manohar,1974; Staub & Kent,--=
1973).

élos alcondlicos restablecidos 1o hacen mejor que Jos asesores
paraprofesionales que no son alcohélicos?. Los datos aqui son diver-
sos. Algunos no han encontrado diferencia entre asesores alcohdlicos
y no alcohdlicos (Covner,1969; Rosenberg et al.,1976).

Los pacientes alcohdlicos parecen preferir a los asesores al--
coh8licos que los no alcohdlicos {Lawson,1976)} y a las aproximaciones
directivas mds que a las no directivas (Obitz,1975), Los alcohdlicos
restablecidos han reportado que recibieron preferencia por Tos super-
visores (Chalfant et al.,1978) y que dan asesoria de habilidades equi
valente a aquella de los no alcohBlicos entrenados (Buzzetta,1976). --
Argeriov y Manohar (1978) compararon asesores alcohGlicos & no alcohé-
licos, trabajando dentro de un programa de tratamiento externo y repor
taron que los clientes de asesores alcohdlicos estuvieron mas facilmen
te abstinentes al terminar. Pero no se observé diferencia en el prome-
dio de semanas de abstinencia entre los grupos, y no se condujo un se-
guimiento después de la terminacidn del tratamiento,
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Una excelente revision reciente de investigaciones de agentes
terapeiiticos no profesionales han sido proporcionada por Emrick et al,
(1977).

La emergencia de nuevos métodos de tratamientos alternativos -
tales como los que revisamos anteriormente, tendrdn implicaciones im--
portantes para ambos terapeutas profesionales y paraprofesionales.

Una aproximacidn prescriptiva (Dimond et al.,1978; Goldstein
& Stein, 1976), que acomode el tratamiento al paciente parece mejor --
que una que intente seleccionar o modificar pacientes para que se adap
ten a un programa terapelitico particular. Esto significa que un progra
ma de tratamiento amplio deberia estar preparado para ofrecer una se-
rie de‘intervenciones alternativas. Ciertos trabajos podran ser reali-
zados mejormente por cientificos profesionales clinicamente entrenados
(Peele, 1976). Estos incluyen diagndstico inicial y la asesoria que el
paciente necesita, la determinacibn de la moda]idad del tratamiento &p
timo, evaluacidn del programa ¥ la administracidn de ciertos métodos -
terapelticos mis complejos. Los asesores paraprofesionales, por otro -
Tado, pueden aplicar competentemente métodos de tratamiento bien espe-
cificados para los cuales ellos recibieron tratamiento especializado,
dandoles recomendaciones apropiadas de los profesionales que efectiian
Ta supervision.

C. CRITERIOS PARA METAS DE ABSTINENCIA Vs METAS DE MODERACION.

iComo determinar la meta de tratamiento mds apropiada para un
cliente?. Miller y Caddy (1977), tomando en cuenta los datos relevantes
para esta decisidn, han propuesto una guia en las contraindicaciones
del modelo. E1los han sugerido que una meta de tratamiento de modera--
cién estd contraindicada si el paciente muestra:

-Evidencia dé una enfermedad progresiva del higado, otro pro-

blema médico o psicoldgico de suficiente magnitud con el cual

la ingesta moderada perjudicaria la salud y la vida del indi-
viduo.
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- Una promesa personal de abstinencia o demandas externas para
evitar el consumo de alcohol.

- Intoxicacion patoldgica

- Historia de una adiccidon fisioldgica con sintomas severos por
abstinencia.

- Uso de medicamentos considerados peligrosos cuando se combi-
nan con el alcohol.

- Abstinencia actual exitosa seguida de problemas severos de -
ingesta.

- Una falla anterior a un tratamiento competente orjentado a -
la moderacion.

Por otro lado, Miller y Caddy, sugieren una meta de abstinen--

cia, es contraindicada si el cliente muestra:

- Rehusarse a considerar la abstinencia como una meta.

- Demandas externas fuertes para beber, o falta de apoyo social
para la abstinencia.

~ Estar en etapas tempranas del probhlema sin tener una historia
de adiccidn fisioldgica.

- Una falla anterior a un tratamiento competente orientado a -
abstinencia. -

Estas son reglas que se deben tomar en cuenta para decidir di-
ferentes asignaciones oara metas de tratamiento. Podrian ayudar a ésto
como: la disponibilicad de los datos que se refieren al tipo de pacien
te que probablemente responde mis favorablemente a metas de abstinen--
cia contra moderacidn, afortunadamente, tales datos han empezado a apa
recer y un grado sorprendente de consistencia emerge. Estos datos son
de tres tipos: a) Datos referentes a las preferencias del cliente por
Te meta de tratamiento; b) datos predictivos que se refieren al tipo
de cliente que empieza a ser un bebedor moderado contra un abstinente
después de un tratamiento orientado a Ta abstinencia; y c) datos que
predicen resultados de abstinencia contra moderacidn, despuds de un --
tratarmiento disefiado para conseguir una ingesta controlada,
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Relativamente se sabe poco acerca de las diferencias entre ---
clientes que se les dé la libertad de escoger y seleccionar metas de -
moderacidn contra abstinencia. Kilpatrick (1978) no encontrd diferen-
cias significativas entre estos grupos con respecto a variables demo-
grificas o de personalidad. De cualquier modo, la propia preferencia
del cliente puede ser importante, como fue sugerido por Miller y ----
Caddy (1977).

Caddy et al., (1978) encontrd una tasa de mejoria de 50% en --
personas que solicitaron tratamiento y se les asignd un tratamiento --
con orientacion de moderacidn, comparada con una tasa del 25% en clien
tes que solicitaron moderacidn, pero al azar se les asignd una terapia
con orientacion de abstinencia {Sobell & Sobel1,1973). En otro estudio
interesante, del que solamente resultaron preliminares no disponibles,
Sanchez-Craig (1980) asignaron al azar bebedores problema a la aplica-
cidén de un programa de tratamiento preventivo en una de dos condicio-
nes de tratamiento, orientado a abstinencia u orientado a moderacion.
En ambas condiciones se le pedia al cliente gue mantuviera un periodo
de total abstinencia durante las primeras semanas de tratamiento. La -
inica diferencia era la duracidn del tratamiento. Los asignados a la -
meta de moderacidn, mostraron una tasa significativamente mayor de cum
plimiento de las metas que aquéllos asignados al programa de abstinen-
cia. Asi mismo, los clientes del grupo de moderacidn bebieron signifi-
cativamente menos que aquéllos que fueron asignados a la meta de absti
nencia.

Una fuente crucial de informacidn se apoya en estudios que han
examinado predictores ae varios tipos de resultados de tratamiento. De
especial interés aqui, son los estudios que han examinado diferentes -
predictores de resultados de abstinenciz cortra moderacién, o de inges
ta controlada contra la incontrolada.

Los estugics basados en programas dcnde la meta primaria era -
abstinencia, reportan que los sujetos que emgézaron a beber controla-
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damente: a) consumian menos alcohol al inicio del tratamiento (Smart,
1978a); b) mostraban sintomas menos severos de alcoholismo (Armor et -
al., 1978; Oxford,1973; Oxford et al., 1976; Smart, 1978a); ¢) la mayo
ria eran casados (Levison,1977; Smart,1978a); d) tenian una actitud -
mds positiva hacia la abstinencia (Oxford et al.,1976; Smart,1978a);
e) no se consideraban alcohdlicos (Oxford,1973); f) reportaron una
historia mas breve de su problema de ingesta anterior al tratamiento -
(Oxford,1973).

Han aparecido reportes consistentes y alentadores de estudios
donde la meta de tratamiento ha sido moderacion. Combinando los resul-
tados de cuatro estudios, Miller y Joyce (1979) encontraron que los be-
bedores controlados reportaron menores sintomas de alcoholismo, tenian
ingresos mayores, menos incidencia de alcoholismo familiar, la mayoria
eran mujeres, en comparacion a los abstinentes exitosos, Por contraste,
en los casos sin éxito, los bebedores controlados eran en su mayoria -
mujeres, no se consideraban alcohdlicas, reportaron menor educacidn, -
menor incidencia de alcoholismo familiar, menos solicitudes de ayuda -
previa, pero mds problemas en Ta vida relacionados a 1a ingesta. Simi-
larmente, Popham y Schimidt (1976), encontraron que los bebedores con-
trolados eran mds jovenes, la mayoria eran mujeres y bebian menos antes
del tratamiento.

Vogler y sus colegas (1977a), encontraron que en contraste con
los abstinentes, los bebedores moderados tienen una historia mis corta
de problemas de ingesta, toman menos en cada ocasidn, eran mas jovenes
y habian perdido menos dias de trabajo por el alcohol.

Con 1o anterior, se puede ver claramente, que los individuos -
que empezaron con éxito a ser bebedores controlados, muestran un diag-
nésticc muy poco parecido al cidsico del alcoholismo. Tienen menos --
sintomas, y menos historia familiar de alcoholismo y beben menos. Es -
més probablie Jue sean mujeres,sue sean mas jOvenes, que no s Consi--
deren aicondiicos. Parece ser cue la estabilidad social incrementa la



probabilidad de una ingesta controlada, sin embargo, &ste también es -
un factor positivo para la abstinencia. Con respecto a la educacidn y
al ingreso, los datos no son claros.

La relacion entre la severidad del problema de ingesta y los -
resultados, Oxford y sus colegas (1976) distinguieron pacientes clara-
mente diagnosticables como alcohdlicos Gamma de aquéllos no Gamma, y
encontraron que aquéllos sujetos con un resultado positivo de ingesta
controlada no pertenecian al grupo Gamma. Hallazgos similares fueron
reportados por Armer et al.,1978, donde dentro de un grupo definido -
de alcoh0licos, el 46% se encontraron abstinentes y el 16% bebedores
normales, en un seguimiento de 18 meses. Por contraste, en un grupo -~
que mostraba sintomas menos severos de alcoholismo, mostraban una tasa
del 44% de abstinencia y un 36% de bebedores normales.

Por 1o tanto, parece ser que las ad>roximaciones con una orien-
tacion de moderacidn, podrian ser mds prometedoras cuando se aplican a
bebedores problema menos severos, asi como, las aproximaciones de abs-
tinencia son mds efectivas con la pohlacion de alcohdlicos mis avanza-
dos.

Esta distincion no es muy”cortante. Numerosos estudios han re-
portado resultados de ingesta controlada con clientes claramente diag-
nosticables como alcoh6licos Gamma al inicio del tratamiento (Caddy, -
et al., 1378; Pattison, Sobell & Sobell, 3377; Vogler et al.,1975}. De
cualguier manera, la tendencia es clara y provee cuando menos la ini--
ciacidn de un procedimiento empirico para determinar las metas Optimas
de tratamiento en diversas poblaciones.
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METODOLOGIA

PROBLEMA
Evaluar el paquete de técnicas de "Entrenamiento Conductual de
Autocontrol” (BSCT) de Miller, para reducir el beber excesivo
en Terapia de Grupo.

HIPOTESIS GERERAL

HI: Existen diferencias significativas en la Concentracidn de Al-
conol en la Sangre (BAC) inicial y final en los grupos de tra-
tamiento y el grupo control.

Ho: No existen diferencias significativas en la Concentracidn de
Alcohol en la Sangre (BAC) inicial y final en los grupos de -
tratamiento y el grupo control.

SUB HIPOTESIS
SUBR HIPQOTESIS 1

le Existen diferencias significativas entre los grupos experimen-
tales y el grupo control con respecto a la concentracidn final
de alcohol en la sangre.

Ho: No existen diferencias significativas entre los grupos experimen

tales y el grupo control con respecto a la concentracién fi-
nal de alcohol en la sangre.

SUB HIPOTESIS 2.

Hyt Existen diferencias-significativas en la concentracidn final
o2 alconol en la sangre entre los dos grupos experimentales -
como efecto del terapeuta.

=0C: "o existen diferencias significativas en ia concentracidon fi-
nal de alcohol en la sangre entre los dos grupos experimenta-
les como efacto del terapeuta.



»... LA CIENCIA ES MAS QUE WMETODO. ES ESO
Y MAS, MUCHO MAS ...*"
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SUB HIPOTESIS 3

Existen diferencias significativas en cuanto al tipo de bebi-
das ingeridas entre los grupos experimentales y grupo control.

No existen diferencias significativas en cuanto al tipo de be-
bidas ingeridas entre los grupos experimentales y el grupo ---
controt.

VARIABLES

Tipo de Variables

Variable Independiente (VI}.- "Entrenamiento Conductual de Autocontrol"

(BSCT}.

Variable Dependiente (VD).-"Concentracidn de Alcohol en la Sangre"

(BAC) .

Definicidn de Variables

Variable Independiente (VI).-Entrenamiento Conductual de Autocontrol -

(BSCT}, representa una aproximacidn con orientacién educacio-=
nal en el tratamiento del problema de ingesta y se refiere a
1a habilidad que el individuo puede aprender para distinguir y
después manipular las variables {(ya2 sean cubiertas o abiertas)
que influyen en el beber excesivo. En esencia, estas son res--
puestas dadac por la persona, que disminuyen la probabilidad -
de beber excesivamente. Estas, no sirven Unicamente como alter
nativas al abuso del alcohol, ya cue son usadas antes o des--
pués del tiempo en que la bDebida es deseada ¢ cuando se estd -
bebiendo. E1 autocontrol, es un proceso mediante el cual el in
¢ividuc comienza a ser el princicz] agente gufa que dirige y -
regula aguellas caracteristicas ae su propio comportamiento ,
que eventualmente sueden conducir a Tas consecuencias positi--
vas deseadas. (Goldfries y Meroai~, 1373).
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Variable Dependiente (VD).-Concentracion de Alcohol en la sangre (BAC),
es una manera de medir el grado de intoxicacion en la sangre
y el impacto del alcohol en el organismo. La concentracidn de
alcohol en la sangre (BAC), es facilmente predecible, tomando
en cuenta la cantidad de alcohol en el corriente sanguineo --
(generalmente se mide en miligramos de Alcohol cada 100 ml. de
sangre).

Operacion de Variables

Variable Independiente (VI).-Entrenamiento Conductual de Autocontrol -
(BSCT), se compard la concentracidn de alcohol en la sangre -
inicial (1inea base) con la concentracién de alcohol en la --
sangre final de cada uno de Tos grupos. A continuacidn se com
pard la concentracién de alcohol en la sangre del Grupo Experi
mental uno con los resultados obtenidos del mismo con el Grupo
Experimental dos. Finalmente se compararon la concentracion de
alcohol en la sangre de cada uno de los grupos experimentales
con el grupo control.

Variable Dependiente (VD).-Concentracidén de Alcohol en la sangre (BAC)
se estimd a través de las tablas de Matthews, D.B. y Miller
W.B., que toman en cuenta la cantidad de.alcohol consumido, -
el tiempo transcurrido y el peso de la persona.

HETCDO

Escenario

La investigacion se 1levé a cabo en el Departamento de Trans-
portes y en el de Ubras y Conservacion del Sistema Nacional pa
ra el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), en una aula de
3.00 x 3.00 metros, con suficente iuz, ya que contaba con dos
vertanas de 1.20 x 3.00C metros, ademds de 4 lamparas de 1.00

x .50 metros. E1 aula tenia 50 silias con paleta y un pizarrdn
de 1.52 x 1.00 metros.
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Sujetos
Los sujetos que participaron en esta investigacién (30) eran

empleados de los Departamentos de Transpertes y Obras y Conser
vacion del DIF, los cuales tenian las siguientes caracteristi-
cas (necesarias para la inclusion en este estudio):

1. Edad: de 18-50 afios

2. Un nivel de educacidon minimo de Primaria

3. Sexo: Masculino

4. Inteligencia Normal {I.Q. 90-110)

5. Sin razgos de personalidad patoldgicos

6. Clasificados como bebedores problema
Inétrumentos

Los instrumentos que se utilizaron en esta Investigacion fue-
ron los siguientes:

1. Carteles de Invitacicn

2, Encuesta del 1.5.5.S.T.E. (elaborada por el Lic. Jorge Pe-
ralta). Anexo 1.

Michigan Alcohol Screening Test (M.A.S.T.) Anexo 2.
Inventario Multifasico de Personalidad (M.M.P.I.)

. Test de Matrices Progresivas de Raven )

Criterios establecidos por Miller y Caddy (1977) para la Me
ta de Moderacidn. Anexo 3.

ot W

7. Manual "How to Control your Drinking”, de Miller
8. Tablas para la obtencidn de 1a concentracidon de alcohol en
la sangre (BAC), de Matthews y iiiier (1979 Anexo 4.
Procedimiento

Con el fin de llevar a cadbo la captacidn de los sujetos (500),
se elaboraron carteles e invitacion a una platica sobre Técni
cas de Autocontrol para neber y prevenir el alcoholismo, los
cuales se colocaron er los checadores de los Cepartamentos men
cionados. La pldtica consistid en una breve mencion de lo que
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es el alcoholismo y de la importancia de controlar la bebida
para prevenirlo, invitando a los asistentes a acudir al Curso
con este fin se darfa en el Aula de Juntas de sus Departamen-
tos. Asi mismo, se les informé sobre la duracién de éste ----
(8 sesiones, de una hora, una a la semana). Posteriormente ,
se les solicitd su cooperacidn para contestar la Encuesta del
1.5.5.S.T.E. y el M.A.S.T., explicandoles que ésto tenfa la fi
nalidad de detectar a los bebedores problema. Finalmente , se
les indicO se presentaran al dia siguiente a recoger sus re-
sultados, habiéndose entregado éstos individualmente por medio
de ‘una tarjeta.

Se detectaron 100 bebedores problema, a los que se les aplicd
la prueba de inteligencia Test de Matrices Progresivas (RAVEN)
v la prueba de personalidad Inventario Multifasico de la Per-
sonalidad (M.M.P.1.), con el fin de saber quiénes podrian --
incluirse en el tratamiento. Posteriormente, se asignaron al
azar 45 personas (15 para cada grupo: experimental 1, experi-
mental 2 y control), tomando en cuenta el posible indice de -
desercidn, incluyéndose dnicamente 10 personas en cada grupo
para el analisis dc resultados.

Inicio del Entrenamiento Conddctua] de Autocontrol

la. Sesion.
- GRUPOS EXPERIMENTALES.
Se les indicd el contenido del curso agrossomodo, ademds de -
informarles la importancia de su asistencia, puntualidad y coo
peracidn. Posteriormente, se les entregaron las tarjetas de re
gistro diario explicdndoles la forma de 1lenarlas y su utili--
dad, indicdndoles que tendrian que entregarlas semanalmente. -
Finalmente, se aclararon dudas al respecto.

GRUPO CONTROL
Se Tes entregaron las tarjetas de registro diario, explicéndo-

les como 1lenarlas e indicéndoles que deberian entregarlas la
siguiente semana.
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2a. Sesidn
GRUPOS EXPERIMENTALES
Se recogieron las tarjetas de registro diario y se despejaron
dudas al respecto al uso de éstas. A continuacidn se les apli-
cd el RAVEN y posteriormente, se les repartid una lista con
los Criterios para la Meta de Moderacidn de Miller y Caddy
(con el fin de saber si alguno de éstos era un obstdculo para
que la persona continuara dentro del curso). Al finalizar, se
les entregd la tarjeta de registro diario.

GRUPO CONTROL
IDEM a los grupos experimentales, con excepcion de repartirles
la siguiente tarjeta de registro diario.

3a. Sesion
GRUPQOS EXPERIMENTALES,
Se les recogid la tarjeta de registro diario. Posteriormente -
se les aplicd el M,M,P.I. y se les entregd la tarjeta de regis
tro diario.

GRUPQ CONTROL

Se les aplicd el M.M,P.I, y posteriormente se les informd que
no seria posible continuar impartiéndoles el curso en ese hora
rio, solicitdndoles su asistencia en una fecha posterior (coin
cidiendo é€sta con la octava sesion del curso de los grupos ex-
perimentales, ya que por ser el grupo control no se les did

el tratamiento al mismo tiempo). Asi mismo, se les repartid -
1a tarjeta de registro diario, indicindoles que deberian 1le--
narla la semana inmediata anterior a la fecha mencionada.

BT A

HGTA: Tomando en cuenta los résu]:ados de las pruebas RAVEN y MMPI,
acdemds de los Criterios para la Meta de Moderacidn de Miller.
y Caddy, se hizo al azar ia asignacidon de 15 sujetos para ca-
da grupo.
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d4a. Sesidn

GRUPOS EXPERIMENTALES

Se recogid la tarjeta de registro diario y posteriormente se -
revisaron los Capitulos 1y 2 del Manual de Mi]]é;: referentes
a como trabajar sistematicamente en la reduccion de la ingesta.
Al finalizar, se repartieron las tarjetas de registro diario.

GRUPQ CONTROL
Sin tratamiento

5a. Sesidn
GRUPQOS EXPERIMENTALES
Se recogi6 la tarjeta de registro diario y a continuacidn se
revisaron los CapTtulos referentes a cOmo tener mayor control
mientras bebe, cOmo medir el éxito de su autocontrol y cémo -
reforzar sus éxitos (Cap. 3-8). Al finalizar, se repartieron
las tarjetas de registro diario.

GRUPO CONTROL
Sin tratamiento.

6a. Sesion
GRUPQS EXPERIMEMTALES
Se recogid la tarjeta de registro diario y posteriormente se -
revisaron los Capftulos referentes a la importancia de descu-
brir los antecedentes de su ingesta excesiva (qué la provocan)
y qué se puede hacer con ellos. (Cap. 94-16), Al finalizar se -
repartieron las tarjetas de registro diario.
GRUPO CONTROL.
Sin tratamiento.
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7a. Sesion
GRUPOS EXPERIMENTALES
Se recogieron las tarjetas de registro diario y a continuacidn
se revisaron los Capitulos referentes a las consecuencias del
beber y como se pueden producir los mismos resultados de otra
manera (Cap. 17-21). Al finalizar, se repartieron las tarjetas
de registro diario.

GRUPO CONTROL.
Sin tratamiento

8a. Sesion
GRUPOS EXPERIMENTALES
Se recogio la tarjeta de registro diario y posteriormente se -
revisaron los capitulos referentes a las consecuencias del be-
ber y como se pueden producir éstas de otra manera (Cap.22-
27}. Se did fin al Curso agradeciendo a los participantes su
asistencia.

GRUPO CONTROL

Se recogid la tarjeta de registro diario y a continuacion se
revisaron los capitulos referentes a como trabajar sistemdtica
mente en la reduccidn de la ingesta (Cap. 1y 2). Al finalizar
se repartid la siguiente tarjeta de registro, (De este grupo

Gnicamente se tomaron en cuenta para nuestro analisis de re-
sultados las dos primeras tarjetas de registro diario).

NOTA: Los datos reportados por los sujetos en las tarjetas de registro
diario fueron corroborados a través de una trabajadora social que in-
terrogaba a los familiares o amigos.



SIN ESTADISTICA SE CAMINA
SIN RUMBO
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ANALISIS DE RESULTADOS

Toda la informacion cbtenida a través de la investigacidon fue -
analizada y procesada por medio de un Sistema Computarizado de
Datos con la incorporacion del SPSS (Paquete Estadistico para -
las Ciencias Sociales).

Inicialmente se analizaron las frecuencias de la informacion so
ciodemografica extraida de las 500 personas que constitufan el -
marco muestral de donde se extrajo la muestra final con la cual

se puso en marcha el Programa de Autocontrol. Estas personas ---
fueron elegidas tomando en cuenta la cantidad de alcohol que re
portaban ingerir y las caracteristicas de inclusidon mencionadas

antericrmente.( Véase Capitulo de Método).

Posteriofmente, se procedid a hacer un andlisis global de 1a in
formacidn obtenida de.los 30 sujetos que componen la muestra fi
nal. A partir de estos resultados, por medio del andlisis de X2
y pruebs t, se analizaron algunas de las pruebas de hipdtesis -
surgicas a lo largo de la investigacidn y planteadas como subhi
potesis asi como Ta hipGtesis general expuesta al principio.

Caracteristicas de la Poblacidn Encuestada,

Se pressntan a continuacidn las grdficas porcentuales de la in--
formacién sociodemogrifica.
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GRAFICA 4. Muestra la Ocupacidn
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Los datos obtenidos y analizaces con ressecto a la encues<a del
I.5.5.5.7C se grafizan a continuacién:
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GRAFICA o.-"Generalmente la gente bebe para..."

(I.-Para acompafiar a los amigos; Il.-Para ponerse en ambiente; III.-Para sen-
tirse contento; IV.-Para acompaiar la comida; V.-No bebe; VI.-Para olvi-
dar preocupaciones; VII,-Para tranquilizarse; VIII.Para agarrar valor).
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GRAFICA 7.- 'Acostumbra tomar bebidas alcohdlicas™.
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GRAFICA 8.-"Edad en que comenzé a beber".
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GRAFICA 9.-"iQué bebe generalmente?"”,
{1.-Destilados; 2.-Cerveza; 3.-Vino de Mesa; 4 .-Pulque; 5.-0Otros).



GRAFICA 30.-"iA qué edad se emborrachd por primera vez?"
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GRAFICA 11.-"¢Qué tipo de problemas le ha causado la bebida?"

(A.-Ninguno; B.-Incomodiad e insatisfaccidn; C.-Discusiones con la Familia; D.-Dafios a la
Salud; E.-Pleitos Callejeros; F.-Accidentes de Transito; G.-Ausentismo en el trabajo
y/o escuela; I.-Problemas con la policfa; J.-Otros; K.-Pérdida de amistades; L,-Maltra
to a los nijos y/o esposa; M.-Abandono fisico de la familia; N.-Abandono econdmico de

la familia; N.-Pérdida del emplec y/o expulsidon escolarti,Llamadas de atencién y/o san
ciones en el trabajo y/o escuela).
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GRAFICA 12.-"iUna vez que comienza a beber puede dejar de
hacerlo a voluntad?”.
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Con base en la informacién obtenida por el M.A.S.T., se observd que -

la poblacion sujeta a estudio reporta lo siguiente:

w

12.

13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.

20.

. Disfruta con un trago
. ¢Se considerd un bebedor normal?

{por normal entendemos que bebe menos o igual
que otra gente).

. Alguna vez se ha despertado después de beber la

noche anterior y se encontrd con que no recuer-
da lo que pas6?.

. iSu esposa(o), padre o algin otro familiar es-

tan preocupados 0 se quejan por su forma de
beber?

. Puede dejar de beber sin dificultad después de

uno o dos tragos?
éSe ha sentido culpable por su forma de beber?

. ¢Sus amigos y parientes creen que usted es un

bebedor normal?

. ¢Es capaz de dejar de beber cuando quiera ha--

cerlo?.

. ¢Ha asistido a alguna reunidn de A.A.?
10.
11,

iHa tenido peleas cuando bebe?

éHa creado su forma de beber problemas entre -
usted ¥y su esposa, marido,padres y otros fami-
liares cercanos?

iAlguien de su familia ha ido a solicitar ayu
da por su forma de beber?

¢Ha perdido amigos por su forma de beber?
éHa tenido problemas en la escuela por beber?
¢Alguna vez ha perdido un trabajo por beber?

¢Ha descuidado sus obligaciones de familia o --
trabajo por 2 o mds dias seguidos porque esta-
ba bebiendo?

¢Bebe antes del medio dia con frecuencia?

SI

680/

h

62

31.
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81.
28.
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13.
21.

20.
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8%
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4%

3.0%

w

ile han dicho que tiene problemas del higado?(cirrosis)?

iDespuds de beber mucho, ha tenido temblores muy

intensos, ha ofdo voces, o visto cosas que no
eran reales?.

iHa buscado ayuda por su forma de beber?

4

0%
.8%
4%

4%
5.2%

4%

6%.
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26%
31.2%

64.4%
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21.
22.

24.

25.
26.

iHa estado en un nospital por beber?

¢Alguna vez ha estado como paciente en un hospi
tal psiquidtrico o en un hospital donde beber

fue parte del problema que resultd hospitali--
zacion?

. ¢Alguna vez ha ido a una clinica de salud men-

tal, médico o consejero con un problema emo-
cional donde beber era parte del problema?

éAlguna vez ha sido detenido por manejar toma-
do, o bajo 1a influencia de bebidas alcohdli-
cas?

Si cuantas veces: 2(25); 3(10)}:;1(18)

¢{Alguna vez ha sido arrestado o detenido aunque
sea por una hora por algiin comportamiento al
estar bebiendo?

27. Si cuantas veces 1(32); 3(7); 2(6);4(4)

2.45%

1.2%

0.8%

14.0%

11.2%
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Caracleristicas de la Muestra.- A continuacién se observan las graficas deccmptwas
de la muestra estudiada:

%

25

20

15

10

GRAFICA 14.- tdad

38.0%
23.0%
18.7%
13.3%
18.6%
8.7%
30 34 20 24 40 49 35 3% 25 29 50- 5%

nzt



%

180

80

40

20

HOMBRES SEXD

GRAFICA 15.-Sexo
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GRAFICA 18.-Escolaridad
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Los datos obtenidos y analizados con respecto a la encuesta del I.5.5.S.T.E. Se grafican' a continuacidn
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GRAFICA 19.-"Generalmente la gente bebe para...".

(A.-Para acompanar a los amigos, B.-Para sentirse contento; C.-Para ponerse en ambiente; D.-Pgrq acompafnar
nar la comida; E.-No bebe; F.-Para olvidar sus preocupacjones y sus penas; G.-Para tranquilizarse;
H.-Para agrarrar valor). :
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GRAFICA 20.-"Acostumbra tomar bebidas alcohélicas".
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GRAFICA 21.- "Edad en que comenzd a beber".
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GRAFICA 22.-"iQué bebe generalmente?"
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GRAFICA 23.-"¢A qué edad se emborrachd por primera vez?".
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GRAI'TCA 24.- "iQué tipo de problemas le ha causado la bebida?".

(1. Incomodidad e insatisfaccidn; 2.Dafos a la salud; 3,-Accidentes de trdnsito;
4.-Pleitos callejeros; 5.-Accidentes en el trabajo y/o escuela; 6.-Ausentismo
en el trabajo y/o escuela; 7.-Discusiones con la familia; 8.-Otros; 9.-Maltra-
to a los hijos y/o esposa; 10.Llamadas de atencidn o sanciones en el trabajo
y/0 escuela; 11.-Pérdida de empleo y/o expulsidn escolar; 12.-Problemas con la
policia;13. Pérdida de amistades; 14.-Ninguno).
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GRAFICA 25. "éUna vez que comienza a beber puede dejar de
nacerlo a voluntad?".
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Con base en la informacion obtenida con el M.A.S.T., se observd que ---

las personas incluidas en los tres grupos reportaron lo siguiente:

12,

13.
14.
15.
16.

17.
18,

. ¢Después de beber mucho, ha tenido terblores muy -
intensos, ha oido voces, ¢ visto cosas que no eran

. Disfruta con un trago
. ¢Se considera un bebedor normal?

(por normal entendemos que bebe menos o igual
que otra gente).

. &Alguna vez se he despertado después de beber

1a noche anterior y se encontrd con que no -
recuerda 1o que paso?.

. ¢Su esposa, padre o algin otro familiar estan

preocupados o se quejan por su forma de beber?

. ¢Puede dejar de beber sin dificultad después de

uno o dos tragos?.

. ¢Se ha sentido culpable por su forma de beber?
. ¢Sus amigos y parientes creen que usted es un be

bedor normal?

. ¢Es capaz de dejar de beber cuando quiera hacer-

To?

. iHa asistido a alguna reunidon de A.A.?
10,
11.

¢Ha tenido peleas cuando bebe?

¢Ha creado su forma de beber problemas entre us-
ted y su esposa, marido, padres y otros familia
res cercanos?

¢Alguien de su familia ha ido ha solicitar ayuda
por su forma de beber?

¢Ha perdido amigos por su forma de beber?
iHa tenido problemas en 1a escuela por beber?
¢Alguna vez ha perdido un trabajo por beber?

¢Ha descuidado sus obligaciones de familia o de
trabajo por 2 o mds dias seguidos porque estaba
bebiendo?

¢Bebe antes del medio dia con frecuencia?
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SI

20. iHa buscado ayuda por su forma de beber? 6.7%
21. iHa estado en un hospital por beber? 10.0%

22. iAlguna vez ha estado como paciente en un hospi
tal psiquiatrico o en un hospital donde beber -
fue parte del problema que resultd hospitalizacién? 3.3%

23. ¢Alguna vez ha ido a una clinica de salud mental,-
médico o consejero con un problema emocional donde
beber era parte del problema? 0%

24. iAlguna vez ha sido detenido por manejar tomado -
o0 bajo la influencia de bebidas alcohdlicas? 36.7%

25. S1, cuantas veces: No (80); 2(13.4); 1(6.6)

26. iAlguna vez ha sido arrestado aunque sea por una
hora por algln comportamiento al estar bebiendo? 30.0%

27. Si cuantas veces: No {76.7); 6(20%); 1(3.3)
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ANALISIS ESTADISTICO (PRUEBAS DE HIPOTESIS)

El interés inicial en conocer objetivamente si habia alguna diferencia
que pudiera ser significativa en cuanto a Ta concentracién de alcohol
en la sangre al inicio de Ta investigacidon, pese a la aleatorizacion,
didé pié a la comparacion alternativa de cada uno de los grupos, obte-
niendo asi :

GRUPOS gl : t ok
1-2 18 -.66
1-3 18 .75 .
2-3 18 -1.85 .08

CUADRO 1. En éste se puede apreciar que no existian diferencias sig-
nificativas en ninguno de los tres grupos, esperando que los resulta-
dos posteriores estuvieran determinados por la manipulacion de la va-
riable independiente (entrenamiento conductual de autocontrol), come
se muestra a continuacion

A) Reduccidn de la Concentracidn de Alcohol en la Sangre.

GRUPOS gl t o
1-3 18 16.78 .001
2-3 18 -15.94 .001
i-2 13 .57 .57

CUADRG 2. Muestra las comparaciones t entre 10S grupos experimental 1
y control; experimental 2 y control; y experimental 1 y experimental 2.
Conge se observan diferencias significativas aT .001 entrz los grupos
experimentales y el grupe control, lo que apoye la subhizdtesis 1 {don
de se afirma que si existen diferencias significativas entre i0s gru-
50s experimentales y el grupo control con respecto a la ccncentracion
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final de alcohol en la sangre); mientras que en los grupos experi-
mental 1 y experimental 2, no existfan difrencias significativas,
lo cual podria apoyar la subhipdtesis 2 donde se prevee’que las ca
racteristicas particulares del terapeuta no influyen en los resul-
tados finales de la concentracidn de alcohol en la sangre .

Con base en los andlisis anteriores, se procedié a analizar a tra-

vés de la prueba t, la concentracion de alcohol en la sangre repor

tada al inicio y al final del tratamiento, tanto en los dos grupos

experimentales como en el grupo control, donde los grupos experimen
tales se fusionaron en uno debido a sus semejanzas respecto al pro

medio de la concentracidn de alcohol en la sangre (BAC). (Ver gra-

fica 27 y Cuadro 3}.
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GRUPOS gl t 4
EXPERIMENTAL 19 6.15 .001
CONTROL 9 -3.04 .01

CUADRO 3.- Muestra la comparacidn entre los grupos experimentales
antes y después del tratamiento, donde se observan --
diferencias significativas al .001, misma que estuvo
controlada o determinada por un decremento en la in-

gestidn de aicohol de un 956%, como puede apreciarse

en las graficas 27,28 y 29. Mientras que para el --
grupo control, con diferencias significativas al .01,
observandose un ligero incremento al final del trata-

miento.
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GRAFICA 28.- MUESTRA LA CANTIDAD BEBIDA Eii LA PRINERA SEMANA,
En L0S GRUPQS -EXPERDMENTALES Y EL GRUPO CONTREL.
DOHDE: 0-Umqg.; 1.-20mg; 5.-100mg.: €.-120 mg;
§.-de 160 a 200 mg; 9.-mas de 200mg.
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GRAFICA 29.- Muestra Tla cantidad bebida er la dltima semana
(octava), en los grupos experimentales y el gru
po control. Donde 9.-0 mg.; 2.-20mg; 3.-60mg;

4.-80mg; 7.-140mg;

9.-mds de 200rmg.
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B) Cambio en el Tipo de Bebidas Consumidas.

La subhipdtesis 3, plantea un posible cambio del tipo de bebi-
das de mayor concentracidn de alcohol (destilados) a una menor
concentracidn de alcohol (cerveza).

Por medio de un anilisis de X2 (chi cuadrada) del Programa -----
Crosstabs (SPSS), se analizaron las frecuencias de ingesta de
los diferentes tipos de bebidas en la primera y (ltima semana
del tratamiento (ver Cuadro 4 y Graficas 30 y 31).
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CUADRO 4.- Muestra las frecuencias de ingestion de cada tipo de bebida,
reportadas por los sujetos.En cuanto a la ingestidn durante la primera
semana, se puede apreciar la tendencia en los grupos experimentales ha
cia el consumo de destilados, mientras que el grupo control tenia cier
ta preferencia por los destilados y cerveza, aln cuando las diferencias
entre los grupos no son significativas ¥2= 14.6, g1=2, ©f =.06. En --
contraste, en la ingesta de bebidas durante la iltima semana (Cuadro 4)
se observa una tendencia definitive en Tos crupos excerimentales hacia
1a no ingestidn, mientras que en ¢l grupo control &sta se mantuvo igual
que 31 inicio,oonde un valor de X2=24.58; gl=¢ y &€ =.001, indicén -
giferencias sigrificativas entre los grupcs zzperimentales y el grupo

contrcl, concretamente.
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GRAFICA 20.-MUESTRA EL TIPO DE BEBIDA CONSUWIDA EN LA PRIME
: RA SEMAIA.

(0.-Ho debe; 1.-Pulque; 2.-Cerveza; 3.-Destilados;
4.-Pulque-Cerveza; 5.-Pulque-Destilados; 6,-Cer-
veza-Destilados).
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FICA 31.- MUESTRA EL TIPO DE BEBIDA CONSUMIDA EN LA ULTI
MA SEMANA ( Octava )

(5.-No beben; 1.-Pulque; 2.-Cerveza; 3.-Destila-
dos; 4.-Pulque-Cerveza; 5.-Pulque-Destilados;
6.-Cerveza-Destilados). :
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C) Influencia del Terapeuta en el Programa.

Tradicionalmente se ha sefialado la importancia de las caracteris-
ticas personales del terapeuta como variable de peso en la efecti
vidad de un programa.

Para analizar los posibles efectos de esta variable, se realizd
una comparacion de los cambios en los niveles de concentracidn -
de alconol en la sangre (BAC) en los dos grupos experimentales,
cada uno operado con un investigador diferente. Los resultados -
indican que NO existen diferencias significativas entre estos -~-
grupos (t=.57, g1=18, of =.05) que apoyan la suhipdtesis 2, de
que las caracteristicas personales del terapeuta no fueron varia
bles que hayan afectado los resultados del programa (ver Cuadro
2).
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Por Gltimo, a continuacidn se grafica la cantidad ingerida por
Tos grupos experimentales a travds de las 8 semanas. del trata-
miento.

85%

68%
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15% ' 15%
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—

1 2 3 4 8B 8 7 & Semana

GRAFICA 32.- MUESTRA LOS PORCENTAJES DE INGESTION DE BEBIDAS
DE 0-40 mg.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos a través de la investigacidn responden
en cierto modo a las expectativas que tuvieron desde el principio, las
cuajes se encuentran reflejadas dentro del marco tebrico. En éste se -
ven plasmados diferentes enfoques, en donde la Medicina, la Psicologia,
como la Psiquiatria, intentan dar una explicacidn racional, asi como,
encontrar salidas viables a o que hoy vislumbramos como “Problemas re-
lacionados con el consumo de alcohol".

Los diversos efectos del consumo excesivo estdn relacionados a -
problemas de conducta, como lo confirman los estudios realizados por -
la 0.M.S5.; Ta S.S.A., el I.M.P. y Fuente de la, 1981 (ver Cap.IV). Pa-
ra nuestro propdsito, €sto nos nermitid adoptar una perspectiva que --
considerara, no solamente 1o relacionado a JTos efectos agudos o aque--
1los que a Ta larga incapacitardn al individuo que bebe alcohol, sino
también las consecuencias sociales que la bebida ocasionara, tanto al
ingividuo, como a su familia, su ambiente y a 1a comunidad en general,
es decir se adopto un enfoque preventivo primario.

E1 tratamiento conductual orientado a "moderacidon”, como meta --
terapedtica, tiende a ser mds flexible gue otras aproximaciones tradi-
cionales, {ver capitulo VII1) para aquéllos que ro deseen 1levar una -
viga de abstinencia. E1 "entrenamiento conductual de autocontrol™ nos
permite una aplicabilioad cirecta en los esfuerzos dirigidos a la pre
vencion uel proolema ae ingesta, desarrollado por Killer y sus cole---
gas {ver piq.63).

Bien, si la prevencién se consicera una accidn enfocada nacia la
sisminucidn, no sélo de la inciaencia, sino también de la gravedad, du
racién y consecuencias ce las incanacidaces que orovoca 1a enfermedad,

Zuweua abierto un norizente peco explorado en nuestro pais.
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Las consideraciones generales en torno a los resultados de
la investigacidn estdn determinados por el andlisis hecho de la mues-
tra estudiada especificamente. Se menciona a continuacion algunos da-
tos gue constituyen una comparacion con la poblacion global, intentan-
do con ésto dejar entrever que pese a que el tipo de muesireo no proba
bilistico, los datos obtenidos pueden servir para predecir los resulta-
dos er l1a aplicacion del programa conductual de autocontrol.

Se encontrd que no existe gran variabilidad en cuanto a Jos
resultados obtenidos de los datos demogrdficos (ver grdficas de 1a 1 a
la 57 de la 14 a la 18). En relacion a la encuesta del 1.5.5,S.T.E.,
nos dicen que generalmente beben para obtener satisfactores sociales
(amigos, ponerse en ambiente), sentirse contentos (contrarrestar su -
depresion).

Empiezan a beber yse emborrachan por primera vez en la edad
de jz zdolescencia de 15 a 19 afos (ver graficas 8 y 10; y 21 y 23),
1o que nos confirma el comienzo del problema (ver capitulo IV). Repor
tan ser "bebedores problema normales", debido quizd a que existe una
cultura en torno a la ingestidn de bebidas alcohélicas {ver modelo =-
socioisgico) y &sto permita que se consideren como tal. 3eben destila-
dos, cerveza y vino-de mesa, lo que estd a su alcance, de acuerdo a -
sus cosibilidades, en donde predominan los destilados (ver grdficas 2
y 22). Dicen no tener problemas a causa de la bebida; otros lamentan
el usc Ze babidas por las molestias posteriores; reconocen aparente-
mente 1 dafio a 1a salud, asi como, accidentes de transito, que pese a
ello en ocasiones beben excesivamente.

En cambio el K.A.S.7. ,reportan los problemas que les ha cau
sado 12 oebida como: accidentes de trdmsito, haber sido detenidos, no
recoriar 10 que sucedid el dia anterior, se sienten culpaples por su
forma 3¢ oeber, han tenido oeleas; siendo éstos indicadores de que em
niezar a tener problemas a causa del beber 2xcesivo, sin embargo, se
consiisran bepedores normales, diciéndoncs ésto el ncco conocimiento
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Jue se tiene acerca del problema. Posiblemente lo anterior, puede de-
berse a que no existe conciencia al ejecutar la conducta (peber sin -
responsabilidad) y a que no consideren .al consumo de alconol excesivo
como una enfermedad, sino, como una actividad social comin ante la so
ciedad a la cual pertenecen.

La hipdtesis y las sub-nipdtesis planteadas, fueron comproba
das con niveles de significancia altas P=.001 (ver Cap. de andlisis -
de resultados), dejando entrever que el Programa Conductual de Auto--
control, brinda una alternativa mas para la prevencidn del alcoholis-
o, siempre y cuando las personas se encuentren en las primeras etapas
de su desarrollo y &stas se encuentren disponibles a aceptar ser los -
responsables del cambio de su conducta, y asi mismo ser considerado -
como "bebedor problema". (Ver Graficas 32,33 y 34).

Se afirma que las caracteristicas personales del *erapeuta, -
no fueron una variable que influyera en la forma determinarte en lo0s
resultados del programa ya que al comparar los grupos experimentales
uno y dos, no se encontraron diferencias significativas. £s*o es con-
gruente con los resultados obtenidos por Armor y sus colegas,1978; va
que este y los resultados que de el se obtubieron debieron su @xito en
buena medida al interés y empefio que el individuo ponga en su consecu-
cibn como una forma de autoayuda, en donde el terapeuta funcird s6lo -
como agente guia u orientador durante el tiempo de ejecucidn del tra-
tamiento. Obviamente, este tratamiento es mds practico en cianto a --
procedimiento, en comparacion a las consultas y tratamientes tradicio
nales; ademds de que evita como sucede en ellos, que el paciente haya
gesarroiiedo una dependencia czel terapeuta. Estos resultacss son con-
sruentes con los repcrtados por Miller donde al comparar iz >ibliote-
rapia cor 12 terapia guiada pcr Jn terapeuta“no nalld difersncias sig
nificativas, apoyando estos naliazgos.

L&s ventajas que £s5<7 reoresenta 2ara el suieto, =3 en cuanto

& tiempc , economia, &si comc zambién la posibilidad de guz Zespués --



del entrenamiento dado por el terapéuta, el sujeto sea capaz de extra-
polar a otros comportamientos los elementos que ha aprendido para con-
vertirse en su "cientifico personal”, Mahoney,1973.

Con respecto al tipo de pebida ingerida, se pudo observar que
finalmente los sujetos experimentales se inclinaron a beber destilados
en cantidades moderadas (debido quizd a la costumbre) y hacia la no in
gestidn principalmente {ver cuadro 4 y gréficas 28,29,30 y 31). Posi-
blemente esta reduccidn significativa se debid at énfas.s uecho acer-
ca de que los destilados contenian mayor contenido de alcohol absolu-
to y que por consecuencia ejercian mayor dafio sabre el organismo.

Esta opcidn conductual 1lama la atencidn, dado que los suje--
tos tuvieron siempre la opcidn de consumir otras bebidas de baja gradua
cidn alcohGlica como: cerveza, vino de mesa, etc., lo cual sefialaria -
la importancia que tiene en el consumo Tos habitos de seleccion de be~
bida, la influencia de los medios masivos, etc.

Queremos hacer hincapié que el programa conductual de auto--
control, aplicado a la muestra estudiada, se obtuvieron resultados Op-
timos debido a la rigidez metodolégica, 1a cual nos permitié el Jogro
de este estudio. Ademds, es necesario, reconocer que este programa fun
ciond en esta pequefa poblacién, 1o que nos sirve de indicativo para -
poder ser aplicado o tomado en cuenta para investigaciones subsecuen--
tes, en donde la finalidad del estudio sea su aplicacion masiva.

Esta afirmacion es tratable con varias formas de educacidn, y
por io tanto, puede proporcionarse a personas que se encuentren en las
prineras etapas de desarrollo del problema sin necesidad de ser etique
tados. Hay que sefialar que la estrategia empleada de autocontrol puede
ademds extenderse a otros programas preventivos como tabaquismo, farme
co-denendencia, obesidad, etc.
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timitaciones Especificas del Estudio.

Dentro de este punto cabe explicar que las Timitaciones fue--
ron pocas, pero necesarias de mencionar para el mejor entendimiento --
general del estudio.

a) El1 acceso de los investigadores a la poblacidn, por parte
ce las autoridades de la Institucidn, fue coartada cuando se pidié que
la investigacion se 1levara a cabo con un mayor nimero de personas, lo
cual hubiese permitido dar a conocer los resultados obtenidos de una -
muestra mayor, sujeta a estudio y por lo tanto ampliar la validez de -
i0s resultados.

b} Asi mismo, el no poder 1levar a cabo un seguimiento, hace
gue la Tirmeza del procedimiento sea Timitado en términos de la persis
tencia del cambio. Un cembio significativo en la conducta puede ser ri
c*damente demostrado a la terminacidn del tratamiento, pero puede sig-
rificar poco en un sentido practico, si Ta nueva conducta no puede ser
mantenida dentro de otras situaciones. {Mc,Namara,l1272).

Sugerimos que en estudios posteriores, se tome en cuenta esta
Zimension de 1a evaluacién de un proyecto.



ANENO 1.

1.5.5.5.7.E.
SUBDIRECTION-GENERAL MEDICA
-SUBDIRECCION DE SERVICIOS TECHICO NORMATIVA
COORDINACION NACIONAL DE PSIQUIATRIA V SALUD MENTAL
OFICINA DE PREVENCION DE CORDUCTAS ADICTIVAS

CUESTIONARIO PARA DETECCIOH DZ BEBEDORES EXCESIVOS Y AFCOHOLIC@

MARQUE COW UNA CRUZ LA CASILLA 0 CASILLAS QUE CORRESPONDA 0 SE ACSRQUE HAS A SUS RESPUESTAS

1. QUE EDAD TIENE? - 14 (1)‘ 35-39 (8)
; : 15-19 (2), 49-29 (n
° 20-28 (3) . 50-59 (8)
25-29 (8} - -60 (9)
30-34 {85 .
2. SEXQ Hasculino . (1) Femenino (2)
3. ESTADO CIVIL Soltero - (1) U.Libre (4)
Lasado (2) Viudo (5}
Bivorciado (3)
4. OCUPACION Profesionista (1) Estudiante (6)
Empleado (2) Hogar (7)
Técnico (3) No trabaja (8)
Pensionado (3) Estudia y
Seryicios (5) Trabaja (9)
5. ESCOLARIDAD Primaria (1) Profesional (4)
Secundaria (2) Técnico (5)
Preparatoria (3) Ninguna (6)
6. GENERALMENTE LA GENTE  BEBE. USTED PARA QUE LO HACE?
Para sentirse contento : (1)
Para ponerse en ambiente erfiestas (2)
Para olvidar sus preaocupacicnes y sus penas (3)
Para tranquilizarse (8}
Para acompaflar la comida {5)
Para agarrar valor (6)
Para acompafiar a sus amigos (7)
Ko bebe (8)
7. ACOSTumAa TOMAR SEB1DAS ALCOHOLICAS
7 (1) Ho (2}
5. & QUE EDAD COMENZO A BEBER? ’
-10 (1) 20628 (8
10--14 (2} -25 ) (5}
9. QUE BEBE GENERALMENTE 13-19 (3) No reportd (6}
Pulque il; o de isa (4)
Cerveza 2 (Tlnto Rosado,Blanco)
Destilados (3) Otros (5)

(ron,tequila, brancy,vcdka,whiviy}

1=1%



14. ALGUNA VEZ HA BEBIDO SIN PARAR POR MAS DE UN [()II)\
ST 1
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10. A QUE €040 SE EMBORRACHO POR PRIMERA VEZ

-10 (1) 25-29
10-14 H (2) 30-34
15-18 (3) -35
20-24 (4} tio reporta

11. QUE TIPO OE PROBLEMAS LE HA CAUSADO LA BEBIDA?

Dafios a la salud

Incomodidad o insatisfaccidn

Llamadas de atencidn o sanciones en el trabajo
y/o escuela

Accidentes. an el trabajo y/o escuela

Ausentismo en el trabajo y/c escuela

Pérdida del emlieo y expulsidn escolar

Pleitos callejeros

Accidentes de trinsito

Problemas con la policia

Pérdida de amistades )

Discusiones con la familia

Abandono fisico de la familia

Abandono econdmico de 1a familia

) g
12. UNA VEZ QUE COMIENZA A BEBER PUEDE DEJAR DE HACERLO A VOLUNTAD?

13. ER EL ULTIMO ASO CUANTAS VECES SE EMBORRACHO?

15. CUANTAS VECES SE HA EMBORRACHADO EN SU VIDA.

Maltrato a Yos hijos y/o esposa
Otros
Ninguna
31 (1} No
flinguna (1) 7 a 12 veces
1 a6 veces - (2} Mis de 12 veces
No
1- 1) 150-199
50-99 - (2) 200-249
100-149 (3) 250 y mds

LUGAR ENTREVISTO

(16)
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ANEXD 2.
"M.A8.T.?
NOMBRE:

EDAD: - _ SEX0: , . OCUPACTON:

SI
’ ; (
Disfruta Usted con un trago?
. 1. iSe considera un bebedor normal? - {
{Por normal entendemos que bebe menos o {gua) que otra gente).

2. iAlguna vez se ha despertado despuds de beher 1a noche anterior y se
encontrd con que no recuerda parte de 1o‘que paso? (

3. iSu esposa (o), padre o algln otro familiar estln preocupados y S que
jan do su forma de beber?

4. iPuede dejar de beber sin dificultad después de und o dos tragos?
5. iSe ha sentido culpable por su forma de heber?

6. iSus amigos y parientes creen que usted es un hebedor noymal?

7. iEs capaz de dejar de beber cuando quiera hacerlo?

8. IMa agistido a alguna reunidn de alcohflicos andnimos?

9, iHa tenido usted peleas cuando bebe?

P e T

10. {Ha creado su forma de {;ebg'r problemas entrae usted y su esposa, marido,
padres y otros familiares cercanos?

11. {Alguien de su familia ha ido a solicitar ayuda por su forma de beber?
12. Ha perdido usted amigos por su forma de heher?

13. iHa tenido problemas en la escugla por beber?

14. ¢Alguna vez ha perdidd un trabajo por beter?

15. iHa descuidado sus obligaciones de familia o de trabajo por Z o mas dias
seguidos porque estaba bebiendo?

16. iBebe antes del medio dfa con frecuencia? ) {
17. ite han dicho que tiene problemas del higade? (cirrosis) -

18. éDespués de beber mucho, ha tenido temblores muy intensos, ha ofdo voCes,
0 visto cosas que no eran reales?

19. éHa buyscado ayuda con alguien por su forma de beber? (
20. éHa estado en up hospital por beber? (

—~ o~ e~ e~ e

—~

21. éAlguna vez ha estado como paciente en un hospital psiquidtrico o en un -
hospital donde beber fue parte del problema que resulto en hospitalizacidr

22. éAlguna vez ha ido a una clinica de salud mental, mddico o consejero con un
prehiema eazions? donde beber era parte del problema?

2}.ikiguna vez aa sido detenido por manejar tomado,o bajo la influencia de be-
bidas alcondlicas?. SI CUANTAS VECES

24. iAlguna vez ha side arrestado o detenido aunque sea por una hora por algin
comportamiento gl estar bebido? SI CUANTAS VECES . .

23-VI11-33
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ANEXO 3
CRITERIOS ESTABLECIDOS PARA LA META DE MODERACION

Miller y Caddy (1977}, han sugerido que una meta de tratamiento de mo-
deracidn estd contraindicada si el paciente muestra:

- Evidencia de una enfermedad progresiva del higado, otro problema mé-
dico o psicoldgico de suficiente magnitud en el cual 1a ingesta mode

rada perjudicaria la salud y la vida del individuo.

- Una promesa personal de abstinencia o demandas externas para evitar
el consumo ce alcohol.

- Intoxicacidn patoldgica.

-Historia de una adiccidon fisioldgica con sintomas severos por absti-=-
nencia.

- Uso de medicamentos considerados peligrosos cuando se combinan con
el alcohol.

- Abstinencia actual exitosa sequida de problemas severos de ingesta.

- Una falla anterior a un tratamiento competente orientado a la modera
cion.
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