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RESUMEN

El presente estudio investigé la contribucion de la Entrevista Motivacional aunada al
Programa de Tratamiento de Aum-cambio Dirigido para Bebedores Problema.

Lossu;atosfmronﬁmﬂuofomamnelgrupcexpeﬁmntnl reabiandoelTralamlento
de Auto-cambio Dirigklo para’ Bebedores Problema y la Entrevista Motivacional (CE) y §
usuarios que comprandieron o grupo control que recibieron tinicamente el Tratamiento de
auto-eambloDlrigidoMBebedoumhlema(SE)

Alos usuadbc de mmbos grupos se las aplicd 1a evaluacion originat del Tratamiento de Auto-
Cambio Dirigido y »e fes apiic ademds el Cuestionario de Disposicion para ¢! Cambio al
inicio del tratemiéito. durante 1a sesion de Admision. Asf también se realizé seguimiento al
mes, oondﬁnﬁobhmrdsmsaoemadesupaténdeconmymndaend
tratamiento.

Se realizd un estudio comparativo y descriptivo con los datos obtenidos de ambos grupos al
inicio de! tratamiento, en 4* sesi6n y al mes de seguimiento, encontréndose las siguientes
caracteristicas:

1. El 60% de la muestra, al ingresar a tratamiento presentd un nivel de dependencia severa.

2. El'nivel de motivacién predominante (60%) para ambos grupos al iniciar el tratamiento
fue: "Muy Motivado"®,

3. Los datos socio-demogréficos encontrados para ambos grupos fueron muy similares.

4. El grupo Con Entrevista Motivacional {CE) inici¢ y finalizé exitosamente el tratamiento
con un ndmerc menor de inasistencias y recaidas.

5. La percepcién del problema obtuvo un porcentaje mayor en e grupo Sin Entrevista
Motivacional (SE).

6. El grupo Con Entrevista Motivacional (CE) reportt estar “mas satisfechos” con su estilo
de vida en comparacion con el grupo Sin Entrevista Motivacionat (SE).

7. El patrén de consumo del grupo Sin Entrevista Motivacinat (SE) fue en general mds
severo gue el del grupe Con Entrevista Motivacionat (CE).

8. Los sujetos del grupo Sin Entrevista Motivacional (SE) que finalizaron ef tratamiento
(60%) reportaron un mayor numero de recaidas e inasistencias que el grupo Con
Entrevista Motivacional {CE), siendo estas del doble.

9. ElgmpoCmEthaMohvaaoml(CE)pidibapoyoadlmanalalbmpeutam
reforzar el trabajo de tratamiento (relajecidn, lecturas adicionales relacionadas con ei
consumo de alcohol) o para modificar otras sreas de su vida.
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10.El grupo Con Entrevista Motivacional (CE) presentd un menor porcentaje en cuanto a la
confianza para lograr su meta en coniraste con el grupo Sin Entrevista Motivacional (SE),
pero obtuvo un mayor nivel de importancia para lograr la meta durante la sésion de
seguimiento al mes.

11.Con respecio al cambic de meta durante el tratamiento, & grupo Con Entrevista
Moﬁvadoml(CE)pmentbmpomenta;enﬁsaltoenrﬂaubnatotrogrupo

12.Ambos grupos acudieron con el mismo porcentaje (60%) a tratamientos previos (AA)
antes de ingresar al Tratamiento de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Problema.

Por Gitimo se discuten los resultados, se presenta ia evolucién de un caso que recibio la
Entrevista Motivacional y se presentan algunas sugerencias para incrementar la
pemmanencia y e éxito en el Tratamienio de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores
Problema.
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INTRODUCCION

El presenie trabajo presenta ia investigacion realizada con una muestra de 10
personas que acudieron a solicitar servicio al Centro de Servicios Psicolégicos "Dr. Guillermo
Davila® y al Centro Comunitario "Dr. Oswaldo Robles” en el que se imparte el Tratamiento
de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Prablema; 5 personas de dicha muestra recibieron
la Enftrevista Motivacionat aunada al Tratamiento v 5 personas recibieron solamente el
Tratamiento, a estos 2 grupos sa les aplicd ia evaluacion original del Tratamiento de Auto-
Cambio Dirigido y se les aplicé ademds el Cuestionario de Disposicién para el Cambio
{Heather, N., Goki, R., y Rofinick, 1931)-al inicic del tratamiento durante la sesion de
Admision. Asf tambien se reafizé seguimiento al mes.

Esta investigacién tuvo como finalidad evaluar ta contribucién que tiene la entrevista
Motivacional en el Tratamiento de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Probiema.

Para reaiizar lo anterior se realizd una exhaustiva investigacion documental y un estudio
descriptivo y comparativo con los datos obtenidos de ambos grupos durante todo el
tratamiento y al mes de seguimiento, es asl que ia informacién recopilada y obtenida a
través de este trabajo se presenta de la siguiente manera.

En el capltulo 1 "Antecedentes del uso de alcohol” se expone una breve revision de cudl es
el papel que ha jugado ef alcohol en nuestra sociedad y las impiicaciones que tiene en ésta,
tambien se revisa la frecuencia, distribucion y patrones de consumo y su relacion con
diversas variables sociodemogréficas, [o cual nos permite conocer de manera méas amplia el
impacto a la salud y la creciente problematica del consumo de alcohol en nuestra pals.

£n el capitulo 2 “Intervenciones Breves" se presenta la importancia de las intervenciones
breves dentro del drea de las adicciones, asl como su contribucién v desarrollo. Se revisan
diferentes estudios relacionados, asi como tambien se hace una descripcion de! Tratamiento
de Auto-Cambio Ditigido para Bebedores Problema como una opcidn de intervenciones
breves, seflalando su desarrolio, contribuciones y efectividad. Dentro de este capitulo se
habla de un punto relevante, que es la desercitn, la cual tiene implicationes importantes al
desaroliar cualquier tipo de tratamiento, incrementédndose en tratamientos enfocados a las
adicciones.

En el capiwlo 3 "Entrevista Molivacional” se explica como surge esta valiosa herramienta, en
qué consiste y se hace una remembranza de los estudios realizados al respecto y los
escenarios donde se ha utilizado durante las dltimas décadas, asi como el impacto que ha
tenido a lo largo de su desarrolio.

En el capitulo 4 "Método™ se explica minuciosamente, el tipe de investigacién, & escenario,
los instrumentos, y los pasos realizados a lo largo de toda la investigacién.

El capitdo 5 "Resultados™ se divide en dos partes, en la parte uno se presenta la
comparacitn descriptiva del grupo CE con el grupo SE, esta parte incluye {os resultados de
las caracteristicas socio-demograficas: edad, sexo, edo. civil, ocupacién actual, hivel
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educativo y situacion laboral. La parte 2 incluye una andlisis descriptivo y comparativo del
patrdn de consumo, asi come la permanencia en el tratamiento de ambos grupos.

Por ditimo presentamos (as conclusiones y sugerencias a las que llegamos a partir de la
investigacion reafizada.



RSP o

CAPITULO 1. ANTECEDENTES DEL USO DE ALCOHOL
INTRODUCCION,

La curiosidad es una de las caracteristicas del ser humano, quien siempre ha tratado
de investigar y explorar el mundo que le rodea, y de inquirir el por qué de lo que en él
sucede. Dentro de este inmenso contexto de lo investigable, el mismo hombre se ha
inchuido,

Al lado de esta curiosidad que lo lleva probar y experimentar, vegetales, animales,
minerales, sustancias y sus derivados, pronto pudo apreciar que algunas de ellas le
provacaban efectos y sensaciones placenteras que lo movian a buscar la repeticion de esa
experiencia, que busca porgue lo acerca, posiblemente a su propia esencia, ain cuando
muchas vecas cree que le facilita huir de ella.

En las cufturas mds antiguas se han encontrado evidencias del uso de bebidas alcohdlicas
casi desde la edad de piedra 4000 afos A.C. aprox.

Después de miles de afios de existir el uso de alcohol y de conocer la enfermedad o
problema que produce en algunos usuarios, no fue sino hasta el afio de 1952 que la
Organizacién Mundial de fa Salud incluy6 al afcoholismo en su catdlogo de enfermedades,
dandoles entonces validez oficial.

A través del tiempo, casi todas las sociedades han desamollado respuestas formales e
informales al consumo de alcohol, especialmente al que se da de manera excesiva. Estas
politicas se desarrolian en determinados contextos socioeconémicos, como resultado de
tradiciones culturales e histdricas pero también por influencias internacionales.

A diferencia de ofros problemas de salud pdblica (como las enfermedades
infectocontagiosas), el alcohol -como agente- puede proporcionar placer y tiene un valor
positivo en ia vida social de ia mayoria de quienes beben. No obstante, e! beber aicohol
también se asocia a experiencias no placenteras y a danos importantes reportados en
numerosos estudios. enfermedades hepéticas y neurolGgicas, accidentes causados por
conductores intoxicados, pérdida de empleo y viclencia doméstica, entre muchos otros
problemas.

En esie sentido, el consumo de la poblacién se da en un continuo donde algunos son
abstemios, muchos consumen niveles moderados de alcohol y una minoria bebe en
cantidades muy altas con graves riesgos para la salud{Edwards,1991).

Nuestra sociedad, en buena parte, es una sociedad de bebedores, ya que las bebidas
alcohdlicas son parte de la vida social mexicana. €1 tomar bebidas alcohdlicas de diversos
tipos constituye un comportamiento socialmente aceptable, gue afecta y abarca virtualmente
todos los aspectos de nuestra vida. Desde el tradicional brindis de boda, hasta la alegria
desbordante de los éxitos deportivos, todo o casi todo se celebra con alcohol. El alcohol en
nuestro pals se utiliza en un momento u obro, todo o casi todo es justificado por el afcohof,
todo acto social imaginable, se celebra con bebidas alcohélicas, incluyendo los funerales.
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Las actitudes de fa poblacién hacia el alcohol son variadas, legando a ser contradictorias o
ambivalentes. En general, el alcohol es visto como parte inherente de la vida social; existe
una gran aceptacidn hacia su consumo e incluso una gran tolerancia hacia su abuso,
aunque los excesos son rechazados.

Los estudios realizados en nuestro pals han documentado cémo las normas sociales estdn
relacionadas con quién debe beber hacia la moderacién; en general se considera que las
mujeres no deben de beber, peroc es aceptadc que los hombres se embriaguen de vez en
cuando. Estos dobles pardmetros son apoyados por hombres y mujeres, jévenes y adultos. (
Caldertn et al., op. Cit., 1981; Medina-Mora et al., 1993, op. Cit. )

£n general [a pobiacién tiene poca informacion sobre ia cantidad de alcohol que inhabilita a
las personas a ejecutar acciones concretas como manejar u operar maquinaria.

México tiene el indicador de consumo per cdpita de alcohol mds bajo del mundo, adn en
comparacion con otros paises de América Latina. En 1997, 3.6 litros per cépita de alcohol
puro fueron consumidos en el total de la poblacion y 5.5 por la poblacién mayor de 15 afios.
Sin embargo, esta estimacion tiene grandes limitaciones, pues se basa en las cifras de venta
de las bebidas industrializadas y no incluye bebidas domésticas (pulque, alcohol de 96
grados) y ofras de otigen clandestino. Se estima que si se contara con un registro de estos
productos, el consumo per cépita de alcoho! se duplicariar. Estas consideraciones sobre
como bebe la poblacion mexicana y los problemas con los que se vinculan algunos patrones
de consumo, debe llevamos a la reflexion y al anélisis de las politicas actuales, con el fin de
evaluar si las acciones responden a las necesidades y los cambios necesarios para lograr
impactos positivos en la salud pablica.

Nadie puede negar que el alcohol es una droga potencialmente adictiva y que su uso implica
ciertos riesgos, tanto para el bebedor como para la sociedad, toda decisién que se tome en
esta materia debe incluir, en primer lugar, ia reduccién de los riesgos y los dafios que
ocasiona. Es decir, la sociedad debe aprender a vivir con las bebidas alcohdlicas y tratar de
que su consumo ocurra dentro de los limites de 1a mayor seguridad.

Para estudiar cdmo es que se consumen las bebidas alcohdlicas en México, desde hace
mas de dos décadas, diversos investigadores e instituciones se han dado a la tarea de
conocer {os habitos de consumo de nuestra poblacién,

Su finalidad fue monitorear la magnitud, las modificaciones y las tendencias a través del
tiempo relacionadas con el consuma de bebidas alcohdlicas.

£l consumo de bebidas alcohdlicas es parte de un proceso global que implica el desamollo
de actividades como la economia, politica del alcohol, el consumo moderado, fa vida social
alrededor del mismo, la normatividad cultural sobre lo adecuado e inadecuado de la
ingestion, las razones para beber y para no beber, la morbilidad por el alcohol, la percepcitn
social y las pollticas que el sector salud y la sociedad civil tienen sobre el consumo de
bebidas alcohdlicas.

1.instiubs Mexicano de Palquisinis, Centro de infornacion en Aicohol, Divisidn de imwsiigaciones EpidemiolSgicas y Socinies, 1996
2 Articulo: Campilio Serans,C., wmmwm la parspectiva mbdica.
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A todo este complejo proceso se puede definir como la alcoholizacién de una sociedad que
va desde o individual hasta lo social, lo que imposibilita aislar sus componentes. En este
sentido los bebedores son s6lo una parte de la alcoholizacion de ta sociedad en la que se
encuentra inmerso que normaliza el consumo, lo promueve y frecuentemente de una u ofra
manera presiona para que éste se realice.

1.1 EPIDEMIOLOGIA

La normalizacién del consumo de alcohol es una de las claves para entender la
ambigtedad con la que se percibe socialmente el proceso de alcoholizacién en su conjunto
{Encuesta Nacional de Adicciones,1993).

Por lo que se considera que los resultados epidemioldgicos sobre el consumo de Alcohol en
Meéxico son de gran importancia, ya que por un lado nos informan sobre la frecuencia,
distribucion y los patrones de consumo y por otro lado su estrecha relacidon con diversas
variables socio-demogréaficas, 10 cual nos permite conocer la realidad de esta creciente
problemadtica.

De los primeros estudios publicados de este campo en México, sobresale la revisién hecha
por Cabildo en 1967, donde se analizan tres trabajos sobre log problemas asociados al
consumo de alcohol. Solo que las definiciones de este tiempo eran muy estrictas y estaban
encaminadas a tratar de identificar a los individuos alcohdlicos. (Cabildo, 1967)

Para 1969 en un estudio realizadc por Cabildo en una poblacién del norte de la ciudad de
México ya clasificéd a la poblacién en bebedores moderades, bebedores excesivos y como
alcohdlicos.

En 1974 se realizaron estudios comparativos en diferentes estados de México dande se
investigo el comportamiento del use y abuso de alcohol entre 1a poblacién mayor de 14 afios.

A partir de los resultados obtenidos de estas investigaciones se comenzé a ver que habia
diferencias regionales donde resalta el problema del uso y abuso del alcohal de fa poblacion
residante en ef norte dei pais. N

Con otro enfoque de! estudio de alcohol, en 1979 México participé en una investigacion de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en donde por vez primera se abordan aspectos de
frecuencia y cantidad relacionados con problemas asociados a [a bebida, aqui incluyeron a
los bebedores consuetudinarios v 2 los bebedores frecuentes. El estudio sélo comprendié
habitantes de una zona rural u otra urbana, ambas del sur de |a ciudad de México.

Por otra parte, la Universidad Nacional Autdnoma de México UNAM realizd en 5225
estudiantes universitarios una encuesta sobre el consumo de bebidas alcohdlicas,
clasificando como no bebedores al 27.6% de los encuestados; como bebedores ocasionales
a 45.2% y bebedores habituales al 26.7%.

En 1983, el Instituto Mexicano de Psiquiatria realizé una investigacién entre estudiantes de
ensefianza media y superior del Distrito Federal donde se clasificaron como usuarios leves
al 38%; y como usuarios altos al 8 % considerdndose estos Ultimos como aquellos que
comunicaron consumir mas de 200 ml, de alcohol en cada ocasidn; lo mas sorprendente de
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esta investigacién fue la edad de la poblacién entrevistada que era entre 14 y 18 afios de
edad.

En 1985 Medina-Mora y cols. (1986) (Caetano, 1986), en coordinacidn con investigadores
del Instituto Nacional de Alcohol y Alceholismo de EUA, estudiaron las diferencias existentes
en los patrones de consumo de alcohol entre la poblacion de México, por una parte, y ia
poblacién emigrante a EUA y la nacida en ese pals de ascendencia mexicana, per la ofra.
Los resultados de este estudio nos muestran que el 50% de la poblacién entrevistada era
abstemia, y al igual que en estudios anteriores, mas hombres que mujeres informaron
consurmir alcohol (60% y 40%, respectivamente).

Ese mismo afio, Mas y cols. realizaron un estudio retrospectivo en 4 hospitales de urgencias
del Distrito Federal, en el que se estimé que, en 1983 y 1984, 10% de las personas
accidentadas que se atendieron en esos servicios se encontraba en estado de ebriedad.

La ENA (Tapia-Conyer, 1990) estimé que 27.6% de la poblacién entre los 12 y 17 afios
consume bebidas alcohdlicas, cifra que casi se multiplica en el grupo de 18 a 65 afios, con
53.5%. al analizar estas cifras segin el sexo, la proporcibn de hombres y mujeres en el
primer grupo coffesponde a 31.9 y 22.9%, respectivamente; mientras que en el segundo
grupo es 2.3 veces mas alto el nimero de consumidores masculinos (73.4%), y en las
mujeres es 1.5 veces mayor, con un 36.5%.

El SISVEA (Tapia-Conyer, 1891), con su estrategia de informacién continua, recaba
informacién del Servicio Médico Forense (SEMEFO) del Distrito Federal sobre homicidios,
suicidios, muertes subitas y accidentes asociados al consumo de sustancias adictivas. Del
total de homicidios en 1990, 27 % se relacionaron con algun tipo de droga, de los cuales
94% corespondieron a personas con intoxicacion etilica, la mayoria de ellos hombres
{97%).

En 1991 la proporcion aumenté a 42%, y e! alcohol fue la unica droga asociada. La maydr
parte de los homicidios se debieron a rifias (53%), seguidas por asaltos (41%]), problemas
psiquiatricos (4%), y el resto fueron homicidios imprudenciales.

Por otro lado, 41% de los suicidios en 1890 se asociaron a alguna droga, en la mayor parte
de los casos el alcohol (79%); ¥ en 1991, las muertes por esta causa asociadas al consumo
de alguna sustancia adictiva se incrementd a 72%, desempefiando nuavamente e} alcohol
un papel importante en éstas (90%).

En el rubro de decesos por muerte sibita en 1890, 25% se asociaron a algdn tipo de
sustancia  adictiva, conservandose practicamente la misma proporcian {23%) en 1891, En
ambos afios el alcohol fue la droga de mayor prevalencia.

Dentro del rubro de fallecimientos por accidentes notificados por el SEMEFQ para 1990,
11.5% correspondiersn a individuos que en el momento de fallecer presentaron algin grado
de intoxdcacién por aicohol o por alguna otra sustancia adictiva, en tanto que en 1991 esta
proporcién fue de 15.7%, siendo el algohol la Gnica droga comunicada. En este rubro, los
actidentes de transito ocupan el primer lugar.



9

Ademas de los datos proporcionados por el SISVEA, la mortalidad asociada al uso y abuso
de alcohol se ha podido documentar por medio de algunos indicadores indirectos, como la
tasa de mortalidad por cimosis en virtud de ta comelacién cinica existente. De acuerdo con
los datos proporcionados por la Secretaria de Salud en 1990, Ja cimosis hepética ocupd el
naveno lugar nacional con una tasa de 22 por cada 100 000 habitantes.

Algunos condicionantes favorecen que se acreciente e! problema del uso y abuso del
alcohol, por ejemplo el estilo de vida y la disponibilidad de bebidas alcohdlicas en el norte de
Meéxico, sin dejar a un lado el resto del pals. Ademds, se ha visto que la conducta cultural de!
bebedor mexicanc difiere de un lugar a ofro, de atuerdo ton los patrones sociaimente
establecidos, o con las diferentes actitudes culturales hacia el consumo, y que por lo mismo,
la manera de beber favorezca que el alcohol esté implicado de forma directa o indirecta en
homicidios, violencias, y accidentes, ademas de sus repercusiones orgdnicas y sociales.

La Encuesta Nacional de Adicciones de 1993 pone en relieve que si bien en México en
indice de alcoholismo no es tan elevado en comparacién con ofras naciones,
paradéjicamente las consecuencias negativas por su consumo son mayores gue en paises
con tasas de consumo per cdpita mas altas.

Eslo se debe a io que la encuesta ha revelado, pues un alto porcentaje de la poblacidn
mexicana cuando bebe tiende a hacerio hasta Negar a la embriaguez.

En México el alcoho! esta mis o mencs integrade a la cultura, lo opuesto de lo que se ha
observado en obos paises, el consumo per cépita ha incrementado, los principios
econdmicos han prevalecido sobre aquellos relacionados con la salud, cuando esta politica
fue dictada. Un ejemplo de la restriccion es la reciente liberacidn en Jas limitaciones de fa
importacién en el mundo de las bebidas alcohdlicas que empezé en 1984, esto fue reforzado
con !a entrada de! GATT en 1986 y que se espera que continde en la misma linea con el
Tratado de Libre Comercio con Estados Unidos y Canada.

Entre 1984 y 1994 e! impuesto a las bebidas extranjeras fue reducida del 80 al 10% de su
precio. Al mismo tiempo la muerte por cirmosis hepética ha incrementado siendo ésta la
primera de las 10 principales causa de muerte entre la poblacidn citadina. Las causas
relacionadas al abusg en el alcohol y otros problemas sociales son también altas. Esta alta
incidencia de problemas ha sido relacionada a los modelos de consumo con intoxicacién
aguda, especialmente en situaciones de riesgo.

En la Encuesta Naciona! de adicciones de 1993 se realizaron 20,243 entrevistas completas,
dando una distribucion por sexo de 45.5% para el grupo masculing y el 54.5% para el
femenino.

En cuanto a ia edad, el grupo de jévenes (12 a 18 afos) estuvo conformado por el 31.7% de
la muestra, el resto se distribuyd en los grupos entre 19 y 65 afios de edad. (Gréfica 1)

. WME .Tupla Conyer R, Vikatoro, )., Seputveds.).. Marifo M.C., Rasain ML, 1903,
45q:M AmmﬂmdnﬁwyddFunn El Dia, 4da0eumu1m
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Distribucién de la Muestra por Grupos de Edad.
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Grifica 1.
Fuente: Encuesta Nacionat de adicciones
Direccién General de Epidemiologia SSA,1983.

La distribucién porcentual de los diferentes patrones de consumo muestran como dos
terceras partes de la poblacién a nivel nacional pueden clagificarse como bebedores (65%)
lo que permite estimar que existen poco més de 28 millones individuos catalogados como
tales. De ellos 53.7% estan entre 12y 18 afios y el 70.1% pertenece al intervalo de 19 a 65
afios. Con respecto al género el 77.2% son hombres bebedores y el 57.5% son mujeres.

El 25% reporté ser no bebedor (n= 10,780,875} y menos del 10% se manifestd como
exbebedor (n= 3,436,757). {Grafica 2)
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Grafica 2
Fusnte: Encuesia Nacional de adicciones
Direccitin General de Epldemiologia SSA,1993.

Con fos resuitados de la encuesta al comparar las prevalencias de bebedores a nivel
nacioral en cada una de las 8 regiones, se destaca que la prevalencia de bebedores (Es
decir aguelios gue consumieron durante los ultimos dos afios) es mayor a la media nacional
en la Region Occidental {Aguascatientes, Colima, Jalisco, Nayarit y Zacatecas), con un 78%,
en la regién que comprende el Distrito Federal y Zona Conurbada (73.4%); y en la regién
Centro {Hidalgo, Guanajuato, México, Morelos, Puebla, Querétaro y Tlaxcaia), con un 68%.

Con respecio al género, no parece haber diferencias en la distribucion de bebedores: 52.9%
son varones y el resto mujeres. Sin embarge al realizar un analisis intragénero, se muestra
que de todas las mujeres entrevistadas 33.6% nunca ha consumido bebidas alcohdlicas,
mientras que del total de hombres sdio el 15.6% no lo ha hecha.

En el estado civil mas de las dos terceras partes de 105 casados(as) y porciones similaras en
los(as) separados{as) consumieron alcoho! en |os ditimos dos afios. Cast un 63% de los
solteros que incluyen en su mayoria a la poblacién de adolescentes, bebid también en este
iapso.

Con respecto a la escolaridad (a nivel nacional), puede sefialarse la tendencia al aumento de
la proporcién de bebedores, a medida que aumenta el nivel escolar. El porcentaje mas bajo
de bebedares lo tiene el grupo que nunca fue a la escuela, mientras que ef mas alto se ubica
entre Jos profesionistas; mds de las tres cuartas partes de los que alcanzaron nivel de
licenciatura son bebedores (82.1%). En &} grupo de aquellos con mayor escolaridad formal
es donde se encuentra la menor proporcién de nunca bebedores. S6lo el 9.8% de los
profesionistas y el 10% de fos que cuentan con posgrade pueden clasificarse como no
bebedores. Sin embargo, casi el 34% que no tienen educacidn formal se definieron como no
bebedores.
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Los nunca bebedores empleados y desempleados presentaron puntajes similares. Ei 17.4%
de los desempleados nunca ha bebido alcohol, comoe tampoco lo ha hecho el 15% de los
empleados.

Los porcentajes méas aitos de los que nunca consumieron se encuentran entre jos
estudiantes (35.3%) y aquellas{os) que se dedican al hogar, vinculado edad y sexo. La
prevalencia mds alta de exbebedores se encuenfra entre los desempleados (15.4%),
mientras que entre jos empleados sélo un (7.5%) de personas que han dejado de beber.

Con respecto al tipo de bebida, frecuencia y cantidad de consumo casi una cuarta parte de
la pobiacién bebedora (23%) consumié alcohol de 1 a 3 veces por mes, aproximadamente
una Guinta parte {(16.2%) entre 1 y 4 veces por semana y cercadel 2% entre 5y 7 veces ala
semana, Mas de la tercera parte de la poblacién bebedora consumié con una frecuencia de
2 a 6 veces al afio. La frecuencia de consuma en el grupa femenino en su mayoria fue de 2
a 6 veces al afio.

En los grupos de mujeres de 19 a 25 afios y de 26 a 34 afos (129% y 10.3%
respectivamente), es decir en el centro de la etapa reproductiva es donde se encuentran las
frecuencias mas elevadas de consumo. El 1.4% de las adolescentes presenta una
frecuencia de 1 a 7 veces por semana. £l 31.9% de los hombres beben con una frecuencia
de 1 a 3 veces por mes, una cuarta parte lo hace de 1 a 4 veces por semana. De los
adolescentes que beben, se estima que mas de 300,000 jévenes varones reportan beber de
1 a 7 vecas por semana,

Con relacién a la frecuencia de consumo y el estado civil, los porcentajes mas altos se
ancuentran, tanto en casados como en soiteros, con frecuencia de 2 a 6 vaces at afio,
seguidas por la ingestion mensual. El 10% de los bebedores ¢casados consumen alcohol de
1 a 4 veces por semana.

La cerveza es la bebida de mayor consumo a nivel nacional (70.9%); alrededor de la mitad
de la poblacién bebedora consume destilados (48.8%) y poco mas de una cuarta parte
{28.8%) vino de mesa. (Grafica3)

Distribucion del Consumo por Tipo de Bebida
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Gritfica 3. Fusnte: Encuesta Nacional de adicciones
Dirpccion Ganeral de Epidemiologha S8A, 1993,



Los coolers se consumen por un 10% (9.1%); el 5% (4.4%) toma pulque y en
cantidades menores al 1% (0.4%), alcohol de 96 grados. En cuanto a la frecuencia con que
se consume cerveza, cerca del 16%, lo hace de 1 a 4 veces por semanayel 225%de1a3
veces por mes. Cabe destacar que, de los adolescentes bebedores, el 11.2% bebe cerveza
con esta ultima frecuencia y un 6,5% la consume diana o semanalmente.

Con relacitn a la ingestién de destitados, e 10% los consume entre 1 y 3 veces por mes, y
casi el 5% de los adolescentes [os consume con esta misma frecuencia. Los porcentajes
mas altos de consumo de vino de mesa se ubican en la frecuencia de 2 a 6 veces por afio, el
13.5% de los bebedores, asi como el 11.9% de los menores de 18 afios, ingieren con esa
frecuencia.

Respecto a los diferentes patrones de consume, la mayor prevalencia (56.8%) es la de los
bebedores poco frecuentes (n = 28,207,794). Los bebedores se agrupan alrededor de 6
patrones de consumo, de los cuales 3 comresponden a los bebedores moderados de alto
nivel (12.8%), los bebedores frecuentes de alto nivel (5.9%) y fos bebedores
consuetudinarios (7.4%). El 26.1% se encuentra dentro de un grupo denominade “de alto
riesgo potencial’. El 10% de los adolescentes pueden agruparse en uno de estos 3 grupos
de riesgo, es decir, 500,000 menores de 18 afios.

Al tomar por separado los patrones de consumo de la poblacién adulta (n = 23,196,506); se
muestra que mds de la cuarta parte de los adultos se encuentra en los 3 grupos
mencionados, 1o que equivale a mas de 6,000,000 de individuos con patrones de consumo
de alto riesgo.

Con respecto a la ocupacidn, los resultados permiten desmentir la asociacién de consumo
riesgoso y desempleo, ya que alrededor de 40% de los empleados y desempleados adultos
se encuentra dentro del grupe de consumo de riesge, asl como el 16.1% de los estudiantes
y el 5.1% de las{os) dedicadas(os) al hogar. E! 22.3% de los jévenes son desempleados,
cerca del 20% tienen empleo y el 6% son estudiantes o estan en el hogar.

Con relacion a ia embriaguez la encuesta encontrd que alrededor de la cuarta parte (23.4%)
de los bebedores que consumieron bebidas alcohdlicas en los ultimos 12 meses, lo hicieron
hasta embriagarse, es deci; mas de 6,000,000 de bebedores toman hasta la ebriedad. De
ellos el 7% son menores y el 92.4% adultos. El género masculino representa el 88.9% de la
poblacion que lega hasta la embriaguez. (Gréafica 4)
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Del total de la poblacién gue reporté consumo hasta la ebriedad, una cuarta parte
pertenece al grupo entre 19 y 25 aflos, mas del 25% al de 26 a 34 afos, y cerca del 20% al
de 35 y mas. De los 9,000,000 que se embriagan, un 7% son mencres de 18 afios. Al interior
de este grupo el 5% lo hace de 1 a 7 veces por semanga; 15% entre 1 y 3 veces por mes y
casi el 80% de 1 a 6 veces por ano.

Los grupcs de edad con mayor ebriedad diaria o casi diaria se encontraron entre la
poblacién de 35 a 44 afios (40.3%) y la de los mayores de 45 afios, que representaron casi
la tercera parte del grupo con patrdn de ebriedad diaria. Por lo que toca a la embriaguez
anual (2 a 6 veces al afio), mds de la mitad pertenace al rango de edad entre 26 y 44 afios.
En conclusidn, puede decirse gue la poblacion mayor de 26 afios es la que tiene el riesgo
mas alto de embriagarse, sin el olvidar el 7% que representan los adolescentes.

Al comparar las prevalencias entre las diferentes regiones y la media nacional (23.4%) para
el consumo hasta la embriaguez, las regiones Nororiental, Noroccidental y Centro Sur
representaron prevalencias superiores a la Macional {26.7%, 259% y 255%,
respectivamente).
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Por otro lado, la regién de menor frecuencia fue la Norcentral, con una prevalencia de
15.4%. Al hablar de dependencia al alcohol se hace necesario mencionar los
indicadores que nos marcan la existencia de la dependencia hacia éste. lLos
indicadores de dependencia (ICD-10}, incluyen compuisién de uso, incapacidad de
control, abstinencia, uso para aliviar la abstinencia, tolerancia, reduccion del repertorio
conductual, abandono de actividades y placeres relativos por el uso de alcohol,
persistencia de abuso a pesar de las consecuencias daflinas y reinstalacion rapida del
sindrome después de un periodo de abstinencia. Se considera que hay dependericia
cuando se encuentran presentes por lo menos tres de estos elementos en un periodo
de 12 meses. El sindrome de dependencia al alcohol (SDA) fue compuesto por
Edwards y es el que utiliza la Clasificacion Intemacional de enfermedades (1CD-10).

Para los resultados de dependencia solamente se considerd el rubro de la poblacion
entre 19 y 65 anfos de edad. La frecuencia total de dependientes fue del 9.4%, es decir
poco mas de 3,000,000 de personas de edad adulta representaron 3 o més sintomas
considerados como indicadores de dependencia al alcohol. (Gréfica 5).

Distribucion de la Poblacién que presenta
Dependencia al Algohol por Sexo (19 a 85 afios)
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Grifica 5.
Fuants: Encussta Nacional de adicciones.
Direccion General de Epidemiologia SSA, 1993.

De ellos, la prevalencia de dependencia masculina fue del 19.5% y del 1.2% la
femenina.

Al hacer un comparativo regional, se observa que tanto la region Noroccidental (11.2%)
como el Distrito Federal y el 4rea metropolitana (10.4%) se encuentran por arriba de la
media nacional (3.4%). La regién con el menor Indice de prevalencia fue la Occidental,
con 7.1%.



Uno de los aspectos clave que intervienen en la percepcion del proceso de
alcohofizacion es la relacidon contradictoria entre las consecuencias positivas y
negativas de la ingestién alcohélica.

Estudios cualitativos sobre la percepcion infantil del consumo de alcohol han mostrado
la ambigOedad con que perciben los niflos el beber. Es frecuente que para ellos el
consumo de alcohol sea simbolo de fiesta, convivencia, sociabilidad, e incluse entre
algunos grupos medida terapéutica, todo esto alentado por la misma familia y la
comunidad. Simultaneamente, el consumo se asocia a la violencia, maltrato, carencias,
enfermedades e incluso a la muerte. Por lo tanto la ingestion alcohblica se percibe por
los sujetos de manera ambivalente.

La encuesta investigd una serie de consecuencias negativas, denominadas “problemas
derivados del consumo de alcohol”. La poblacién a la que se refiere este apartado la
constituyen bebedores que reportaron un consumo de 5 o mds copas en la misma
ocasidn, durante el dltimo afio de su consumo.

Es importante aclarar que lo anterior no implica que individuos que beben en menor
cantidad estén a salvo de tener problemas ocasionados por el consumo.

Las caracterfsticas propias del individuo determinaran las consecuencias ocasionadas
por el consumo de alcohol, sin importar frecuencia o cantidad.

£l 41.6% de los bebedores que tomaron 5 0 m&s copas por ocasién en el Ultimo afto
representaron 1 o mas problemas derivados de su consumo. Cabe destacar que
aproximadamente una quinta parte son problemas que implican violencia. Esto confima
hallazgos de estudio cualitativos, en los que se demuestra que la embriaguez esta
asociada a violencia familiar, rifias en las calles, accidentes, entre otras consecuencias.
Asl mismo, datos de los archivos de los servicios forenses demuestran como la
ingestion alcohélica est4 fuertemente asociada con accidentes y muertes violentas.

Con los resultados de! estudio, puede estimarse que 16 de cada 100 de aquellos que
consumen 5 o mas copas por ocasiin tienen problemas que estin involucrados con
viclencia entre los que se incluyen: problemas con amigos (8.4%), con la policia (4.6%)
y en bares (2.6%). (Gréafica 6)
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Fusnte: Encussts Nacional de adiccionas.
Oireccion Genaral de Epidemiciogla SSA, 1993,

Especificamente, para el Distrito Federal se encontré que el 54% de los
adolescentes han usado alcohol alguna vez en su vida y un 30% la han consumido en
el ditimo mes. Al analizar este consumo por género, {a poblacién masculina (33.2%,
resuita mas afectada que la femenina (27.2%), aungue la diferencia porcentual es
pequefia.

Adicionalmente, los resultados indican que el 23% de los estudiantes consumen 5
copas © mas por ocasion de consumo, ai menos una vez al mes. Esta conducta
representa un riesgo para accidentes, por ejemplo, 3% reportd haber manejado un
coche o motuocicleta mientras bebia o justo después de haber bebido; 5% ha tenido
accidentes como caidas, fracturas o golpes.(Villatoro, J. etal, 19%9).

1.2 IMPACTO EN LA SALUD.

En los ditimos 30 afios la cirrosis hepdtica y las lesiones accidentales e
intencionales han estado entre Jas principales causas de muerie en el pais. Ejemplo de
ello es la cirrosis hepatica que constituye una causa de defuncién muy importante en
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nuestro pafs; no todoes los casos de cimosis se asocian al consurno pero una alta
proporcion, si.

En nuestro pals, la cirmosis afecta principakmente a los hombres adultos, que residen en
zonas furales del altiplano central y consumen bebidas alcohélicas fermentadas. En el
panorama internacional, México ocupa uno de los lugares con mayor mortalidad por
cirrosis hepética; en 1985 ocupd el segundo lugar por esta causa entre la poblacién
masculina y el tercero entre ia poblacién femenina.

Desde hace varios afios México ha tenido la tasa de mortalidad por cimosis hepdtica
mas elevada del continente americano, desplazandolo a paises con tasas
tradicionalmente aitas como Chile y Bolivia. Actualmente la cirrosis ocupa el sexto lugar
de las causas de mortalidad general.

En 1985 la cirrosis hepética fue la causa de mortalidad en el grupo de 15 a 64 afios y
actualmente es la tercera, después de los accidentes y homicidios. También aparece
entre las diez principales causas de hospitalizacion en la instituciones publicas de
salud. Mientras que en 1985 esta afectaba principalmente al grupo de 35 a 54 afios,
diez afios mas tarde este intervalo incluyd a individuos de 15 hasta 64 afios,
manteniéndose la cirrosis hepatica como la segunda causa de muerte.

En al menos 15 entidades federativas de México, la cirrosis ocupa entre el primero y el
cuarto lugar como causa de muerte en edades productivas. (1985)

Un estudio realizado en 1994 mostré que el alcohol era la sustancia adictiva con la tasa
de consumo mas alta y que los bebedores iniciaban esta practica muy jévenes, incluso
antes de poder comprarla legalmente; sin embargo, la proporcidbn mas alta de
consumidores se encuentra en el grupo de 19 y 34 afos de edad. Adn cuando el
porcentaje de usuarios varones es mucho mayor que entre las mujeres, 1a tendencia de
éstas al consumo presenta un incremento preocupante.

Los dafios ocasionados por el consumo excesivo pueden agruparse en dos:

+ Los problemas crénicos o a largo plazo.
% Los problemas agudos o de aparicion inmediata, durante o posterior a la
intoxicacion.

El impacto que tiene el consumo exagerado de alcochol sobre ia salud de la
poblacién se evalla de dos formas; una consiste en observar las variaciones de la
mortalidad y de los afios de vida potencialmente perdidos retacionados con cirrosis
hepética y accidentes de transito, y la otra en calcular la cantidad de afios de vida
saludabies perdidos.

México presenta una elevada tasa de mortalidad por cirrosis hepatica, pues ocupa el
segundo lugar en los varones y el sexto lugar en mujeres.
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Llama la atencién que en los hombres en riesgo de morir por cirrosis sea 3 veces mas
alto en México que en Estados Unidos o el Reino Unido, donde el consumo per capita
€5 mayor, y esto se debe a la nutricin, ya que la cirrosis que reportan los médicos se
denomina Cirosis de Laennec o alcoholismo nufricional, con este nombre y las
condiciones de alimentacién y de salud en nuestra poblacion es obvio que este mas en
riesgo de morir.

En México ademés de presentar un nimero ¢levado de defunciones, el promedio de
edad en que éstas suceden es bajo. Esto ocurre no sélo en hombres sino también en
mujeres. Los hombres mexicanos pasan del segundo lugar en mortalidad al primero en
afios de vida potenciaimente perdidos; mientras que las mexicanas suben del sexto al

primero, respectivamente.

El riesgo de perder un afio de vida saludable prematuramente por cirrosis hepética es 2
veces mas alto en México que en Portugal y cinco veces més alto que en Estados
Unidos. Por los tanto, ia tendencia de los afios de vida potenciaimente perdidos debidos
a accidentes de trdnsito presenta también un importante crecimiento desde 1974 hasta
1982, y a partir de ahi inicia su descenso.

El riesgo de perder un afio de vida tanto por cirmosis como por accidentes
automovilistico es 4 veces més alto en los hombres que en la mujeres.

Como ya vimos antes la forma de medir el impacto de alcohol en Ia salud es conocer los
afos de vida saludable perdidos atribuibles a dicho factor de riesgo. En México, con
esta metodologia se encontré que el alcohol es responsable de la perdida de mas de
un millén de afos de vida saludables perdidos. En téminos absolutos, la pérdida es
mayor en e medio rural que en el urbano. Las enfermedades asociadas con el
consumao de alcohol que mas pérdida de afios de vida saludable perdidos provocan
son las lesiones por accidente de vehiculo de motor 15%, la cirrosis hepética 39%, los
homicidios 10% y la dependencia alcohdlica 18%. El 15 % restante se distribuye entre
otras 20 enfermedades.

1.3 PATRONES DE CONSUMO.

Los problemas que se presentan en nuestro pais pueden explicarse por la forma
en que se consume el alcohol, en forma episédica {no diario) con grandes cantidades
de alcohol ingeridas por ocasion de consumos.

Los patrones de consumo de alcohol y los sintomas de dependencia en la poblacitn
urbana de fa Repuiblica Mexicana. (Anales 2, Instituto Mexicano de Psiquiatria, 133-137,
1991).

5.Madina- Mora ME., Tapla R, Sepitveda J., Rascdn ML., Marifio MC., Villatoro 4., ENA, 1953,
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Los problemas que se asocian con el abuso de alcohol son mas frecuentes entre los
bebedores no dependientes, por ejemplo solamente 18% de las personas que han
tenido un accidente automovilistico en el que el alcohol ha estado involucrado (Medina-
Mora y cols., 1991, op. Cit. ), son dependientes.

En nuestro pais, la tasa mas alta de bebedores frecuentes altos y consuetudinarios se
da en la edad media (30 a 49 afos)e.

Resultados de las encuestas de escuetas nos indican un elevado indice de consumo en
la poblacién adolescente, 3% de la poblacion del pais reporta consumir 5 copas 0 mas
por ocasitn de consumo por lo mencs una vez por semana, dato preocupante si se
considera que el 90% de esta muestra es menor de edad y que en el Distrito Federa),
de 1989 a 1993, aumentaron en forma significativa los usuarios activos de esta
sustancia de 15% a 24% (Medina-Mora , 1993.)

1.4 DANOS A LA SALUD.

El 12% de la poblacion urbana masculina y el 0.6% de la femenina, entre 18 y 65
afos, cumple el criterioc de dependencia de la décima clasificacion internacional de
enfermedades (ICDI10).

Un indicador complementario es la mortalidad por cirrosis hepatica, en México, las tasa
de muerte por ésta causa, son de las mas altas del mundo y ocupan el primer lugar de
causa de muerte en la poblacién masculina joven (30.7 por 100,000 habitantes).

Las tasas de mortalidad general relacionadas con el alcohol, que aumento de 7.8 en
1970 a 13.0 en 1994,

La enfermedad del higado, fa pancreatitis, los desdrdenes cardiovasculares, y el dafio

cerebral son solo algunas de las miltiples consecuencias del abuso de bebidas
alcohdlicas.

1.5 CONSECUENCIAS SOCIALES DEL ABUSO.

En México, 209% de los ingresos a las salas de urgencia por eventos
traumaticos tuvieron lecturas positivas de alcohol en sangrer.

8. Calderdn, G., Campilo, C., & Suirez, C. Respuestas de la idad ante ios probi jonados con & alcohol.
Organizacion Mundial de is Salud. Inﬂmmuummdel‘squw:.mnm 19681, Medma—Morayods 1988, op. Cit..

7. Rosovsky M, Garcia G. Lépez M., Narvaez A. El papel del de alcohol en las urgencias midicas y traumndticas. TV
Reunion 0o nvestigacion. instituto Mexicano de Psiguiatria, 261

§§
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Durante el periodo comprendido entre julio de 1994 y junio de 1995, los servicios de
urgencias de unha institucion de seguridad social en la zona metropolitana del valle de
México, registraron un totai de 17,225 consultas por accidentes, traumnatismos y
violencias, la que a su vez generaron 10,512 intervenciones quinirgicas, 124,944 dias
de hospitalizacion y 2,592 dias de estancia en servicios de terapia intensiva.



CAPITULO 2. TRATAMIENTO E INTERVENCIONES BREVES

INTRODUCCION

Un rasgo esencial de cualquier forma terapéutica es la aspiracién a un cambio; a
partir de aqui, y acerca de la cualidad y forma de este cambio, se introducen las distintas
versiones de cada escuela o teoria. En realidad, las técnicas y teorfas terapéuticas han
proseguido el camino iniciado por la filosoffa, las religiones y la mistica oriental y occidental.
Las terapias retoman esta aspiracién, instrumentalizdndola a partir de un modelo cientifico y
refiriéndola a una escala de valores distinta. Y en sentido general se puede entender a la
ferapia como una experiencia modificadora (Enciclopedia de ia Psicologla, Volumen I,
Ediciones Océano. Barcelona, Espafia, pp. 230-257).

El t¢rmino tratamiento incluye una extensa gama de actividades que varian en contenido,
duracién intensidad, metas, escenarios, especialistas involucrados y poblacidn objeto.

Podemos hablar de tratamientos de una sola sesidn, o bien, de tratamientos en los que el
paciente es intemado y permanece aislado de su medio durante periodos relativamente
largos. (Ayala H. y Echeverria L.,1993). También sabemos que hay diferentes y diversos
tipos de tratamientos, ya sea para personas con enfermedades terminales, para problemas
alimentarios, para adicgiones, efc., en este capitulo nos enfocaremes en los tratamientos
para adicciones, més especificamente en alcoholismo.

Desde hace ya varios afios, ios terapeutas han tratade de encontrar la verdad sobre el
tratamiento del alcoholismo. Y los exitremos son la posicién rotunda de que todos fos
tratamientos tiene el mismo valor o de que amargamente ninguno de estos sirve para nada.

Estas perspectivas reflejan tres diferentes mitos acerca del tratamiento del alcoholismo.

¥ No puede ser trabajado
» Hay uha aproximacion particular Ya cual es superior a las ofras.
» Todas las aproximaciones de tratamiento trabajan ¢ funcionan iguatmente bien.

Todas estas aseveraciones son emmoneas. Existen diferentes aproximaciones
significativamente mejores que ofras intervenciones o alternativas de tratamiento.

La razbén para la esperanza y optimizacién en el campe del alcoholisme ne es la presencia
de una sola aproximacion, sino una promisoria y efectiva altemativa para cada diferente tipo
de individuo.

Libros contemporaneos describen confiadamente al alcoholismo en una anormalidad
bioquimica inherente, un proceso de aprendizaje social, una dindmica familiar y una eleccitn
personal. Los desacuerdos que surgen en cuanto a la esencia y las causas del alcoholismo
han creado una sefie de modelos en relacién a cdmo puede ser finalmente tratado el
alcoholismo(Miller. W., Hester R., 1880,1986).

Desde una perspectiva convencional, el alcoholismo es una enfermedad progresiva
imparable, excepto en ocasiones de casos de remision espontdnea (Hill, 1985; Paftison y
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cols.,1997). Este enfoque, plantea como criterio de éxito y objetivo de tratamiento la
abstinencia.

A partir da {a década de los 5Q's se ha dado un incremente en la busqueda de pragramas
que ayuden a prevenir o reducic la amplia probleméatica social que resulta del consumo
excesivo de alcohol; esta bisqueda ha sido a nivel intemacional gracias a la preccupacion
constante de autoridades, investigadores y profesionistas del campo de la salud.

Uno resulté del incremento en el consumo per cipita en paises en vias de desarrolio {como
lo &s México), la demanda de servicios asistenciales y de tratamiento han madstrande un
importanie crecimiento; haciendo evidente 1a grave carencia de este tipo de servicios que
por lo genersl existe.

Cabe mencicnar que la mayorfa de los servicios de tratamiento estdn dirigidos a los
individuos con alta dependencia (alcohdlicos) a pesar de que se estima que la proporcién de
bebedores con baja dependencia, en contraste a los bebedores con aita dependencia, es
aproximadamente de 4 a 1 en ia mayorfa de ios paises (Institute of Medicine, 1990).

La prevencién de consumo excesivo de alcohal, asf comao el tratamiento y rehabilitacion del
alcohélico y el bebedor problema representan dreas de considerable y creclente actividad de
investigacién en las clencias médicas y las sociales en las Glitimas décadas. Actualmente
existe una mayor conciencia social sobre los problemas que ocasiona el consumo de alcohol
y recientemente han aparecido en la literatura especializada sobre ef tema, numerosos
estudios que ponen en tela de juicio las suposiciones bésicas acerca de la manera méas
apropiada para llevar acabo la rehabilitacién del alcoholico y det bebedor problera. (Ayala &
Gutierrez, 1993)

En las UOltimas dos décadas se ha comprobado que hay uha gran cantidad de personas que
tienen problemas asociados con su consumo de alcohol pero que permanecen intactos en
las demads areas de su vida, éstos han sido llamados “Bebedores problema®. El bebedor
problema es aquella persona que fione problemas con su consumo pero que no ha
experimentado los sintomas graves de abstinencia, estos son superiores an nimero a los
bebedores con dependencia severa en una relacidn quevade 3 a1,y hastade7 a1
{Ayala & Gutidrrez, 1093).

Los programas de fratamiento para el consumo excesivo de alcochol, se han enfocado
unicamente en e tratamiento de jos casos donde existe una dependencia severa hacia el
atcohol, promoviendo como meta final fa abstinencia, en personas que presentan sintomas
de retirada.

Numerosas investigaciones han demostrado que solo del 25% al 30% de las personas que
acuden a servicios de salud, presentan sintomas de severidad que se incrementar: a través
del iempo. La mayoria de los cases por el contrario, son aquellos que tienen una historia de
consumo que fluctia entre periodos problemdticos por el alcohol, con consecuyencias
variadas, y periodos de abstinencia o consume limitado en que no se presentan problemas.
Sin embargo los programas de tratamiento para la poblacién de bebedores problemano ha
tenido el éxito deseado debido a que se utilizan los mismos procedimientos que para los
casos més severos, donde la meta del tratamiento fiene una orientacisn hacia la abstinencia,
que los usuarios; en muchas ocasiones no estin dispuestos a seguir.



Debido a que este es unh serio problema de salud publica, se vio la necesidad de desarroliar
programas encaminados a minimizar los costos individuales y sociales producidas por la
poblacién de bebedores problema. Esto se ha logrado a través de la apiicacion de
programas breves y efectivos que cubren las necesidades propias de {os usuatios y que a su
vez s0n atractivos para los mismos. Una aproximacion promisoria para esta poblacién es fa
moderacion en €] consutmo, ya que se ha encontrado gque bajo condiciones ambientales
controladas los bebedores problema pueden limitar su ingesta.

2.1 INTERVENCIONES BREVES

En las Giimas dos décadas se han desarrollado y evaluado una serie de altemativas
de intervenciones breves para bebedores con dependencia baja y media que han
demostrado resultados promisorios vy que constituyen en {a actualidad el fundamento para
las actiones de prevencion secundaria en esta problemdtica( Ayala y cols, 1998).

Relativamente -se ha enconfrado que las intervenciones breves, consecuentemente son
efectivas en reducir el consumo de alcohol 0 como referencia en acabar el tratamiento en
bebedores problema.

Diversos estudiios indican gue las intervenciones breves son mas efectivas que ninguna
asesoria, y frecusntemente tan sfectivas como tratamientos mas extensivos.

En este amplio rango de opciones de tratamiento destacan las llamadas intervenciones
breves que ofrecen un nuevo abordaje terapéutico que no esté en conflicto con ofras formas
convencionales de tratamiento.

Este lipo de intervencién surgié en 10s ados setenta cuando se empezaron a buscar formas
de identificar tempranamente a personas que beben en exceso con el fin de proporcionares
un tratamiento de reducida complejidad para modificar su problemético patrén de consumo.

Et concepto de intervencion breve se ha utilizado desde entonces para describir {as técnicas
especificas que confrontan a las personas con problemas de consumo de alcohal y que tas
motivan para iniciar un tratamiento.

La Organizacién Mundial de la Salud describe este tipo de intervencidn como una
estrategia terapéutica que combina ta identificacion temprana de personas con uha conducta
de consumo de alcohol riesgosa o destructiva con la oferta de un tratamiento antes de quelo
soliciten por su propia voluntad - y en algunos casos incluso antes de que advierlan que su
estilo de beber puede causarles problemas-. Dicha estratagia esta dirigida particularmente a
individuos que no han desarrollado dependencia fisica o complicaciones psicosociales
mayores o Severas.

La intei-vencién breve es una aproximacién pro-activa que inicia e trabajador de la salkud
mas que el paciente y que no involucra juicios hacia éste.

T Madina-Mora, M., "El abust d# SiCoN0I, anfecedentes y ¢ ciae: wvilutciin de U Modelo Ge inkTvencion”, Insio Mexicand ae
Paiquiatria con Snanclamiento del CONATYT y de 1 Secretarta de Sakad, nom. MO148-HIE0Z, proyecio num 4270, 1997,
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Las intervenciones breves presentan en la actualidad las siguientes caracteristicas: se
restringen a un MmAximo de cuatro sasiches, en las que Se Proporciona Consaje y apoyo para
motivar & la persona a un cambio en su conducta de consumo de alcohol, asf como la
informacion necesaria para lograr que éste sea moderado; las puede realizar personal que
no sea especialista en fratamiento de adicciones; se proporcionan a individuos que tienen
problemas con su forma de beber, pero que no han sido diagnosticados con dependencia
severa; la meta de la intervencitn es la moderacion y la abstinencia.

A finales de los 70's empezaron a aparecer evaluaclones alentadoras de la efectividad de la
intervencion con bebedores problema(Miller,1993); dichos resultados positivos se
mantuvieron durante los seguimientos que se hicieron a los ';Iientes'.

Un estudio que llamé particularmente la atencion fue el de Miller y colaboradores, en donde
se utiliz6 una forma de biblioterdpia (manual de auto ayuda), los resultados obtenidos
mostraron que el uso de materiales de apoyo puede ser tan efectivo como una intervencion
mds compleja. Estudios en varios paises (Suecia, Francia) evaluaron la efectividad de las
intervenciones breves.

En 1993 se estimé la eficacdla de 32 estudios, con seis mil bebedores problema
aproxirmadamente {Bien, 1993).

Al comparar la conducta de consumo antes y después del fratamiento se encontrd que la
intervencién breve tenfa una efectividad 27% superior en comparacion con los tratamientos
miés extendidos y con gnipos controles (sin tratamiento). Se concluyé asl que la conducta de
consumo riesgoso puede modificarse con intervenciones bien planeadas de este tipo.

Existen algunos elementos comunes de intervenciones breves efectivas que podrian ayudar
a entender la importancia que éstas tienen en la actual problematica del consumo excesivo
de alcohol:

1. Usuaimente son significativamente més efectivos que €! no intervenir;
2. Cominmente muestran un impacto similar para intervenciones més prolongadas;
3. Y Pueden reforzar la efectividad de un tratamiento subsecuente.

Una posibilidad para explicar la eficacia de este tipo de intervenciones es que contienen
condiciones criticas que se necesitan para fomentar un cambio en una proporcion
substanciat de los casos estudiados.

Algunos investigadores sefialan que la intervencion breve no puede ser vista como suficiente
por si sola, pero puede proparcionar preparacidn y motivacién més alla de necesitar
servicios.

Los sistemas de tratamiento deben considerar el ofrecer consejerla breve -como una
modalidad costo-efectiva particularmente para su potencial de reemplazar o reducir listas de

espera.
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La intervencion breve produce resultados significativamente mejores gue el no tratamiento, y
frecuentemente es comparable con aquellos fratamientos més prolongados.

Los tratamientos breves ofrecen una opcién alentadora, efectiva y conveniente que debe
implementarse cofmo parte de una rutina de salud (Bien. T, Miller, W., 1993).

2.2 INTERVENCIONES BREVES Y MOTIVACION TERAPEUTICA.

Otra aplicacién de la intervencion breve ha sido el refuerzo motivacional previo al
tratamiento {Stark, 1992). Chafetz, en estudios tempranos, enconiré gue a los pacientes
médicos que se les dio una Gnica sesidn de asesoria y consejeria, permanecieron mas
tiempo en tratamiento para problemas de alcohol (Chafetz, 1961, 1968).Bien (1892)
aleatorizé a 32 sujetos para recibir o no recibir intervencién breve previa a entrar a un
tratamiento de consulta extena en US Veterans Administration Medical Center. Su
intervencion consistié en el chequeo del bebedor (Miller et al. 1988) seguido de una sesidn
de retroalimentacion y entrevista motivacional (Miller, 1983; Miller & Rolinick, 1991). A los 3
meses de seguimiento, aquellos que habian recibido entrevista motivacional reportaron
significativamente un menar consumo de alcohol y més dias de abstinencia. En disefio
similar, Brown & Miller {1993) prabaron el chequec del bebedor y la entrevista mativacional
como un preludio para ef tratamiente residente del alcoholismo en un hospital psiquiatrico
privado. 28 admisiones consecutivas se asignaron altemnativamente para recibir o no recibir
Ja intervencibn breve en la admision. Aquéllos a guienes les dieron ta induccidn
motivacional, participaron de manera més compieta durante el tratamiento (por los rattings a
ciegas de los terapeutas) y mostraron significativamente un menor consumo de alcohot
después de tres meses de dados de alta.

De estos estudios, entonces parece que las intervenciones breves pueden impactar la
participacion del tratamiento y a través de este y otros mecanismos ejercer un impacto
henéfico en los resultados del post-tratamiento. Los investigadores como los médicos tiehen
una obligacién ética hacia los sujetos que requieren los servicios o que son identificados en
riesgo. Coma minimo, los sujetos de investigacidén que son evaluados y encontrados en
riesgo deben ser reportados por este hecho. Dada la evidencia experimental revisada
afriba, mas alld de la preoccupacion ética si log sujetos estédn en riesgo o no (o, para el
asunto de aquelios pacientes de agencia gue estan en listas de espera) puede ser negada
una intervencién breve la cual ha sido prometedora para reducir ef consumo y relacionada
con los indices de morbilidad y mortatidad. '

La evidencia actual apoya la expectativa razonable de que las intervenciones breves pueden

" ser efectivas, y no son significativamente menos que aproximaciones alternativas. Varios
escritores han especulado sobre lo necesario o las condiciones minimas, fo 6ptimo o los
elementos claves que disparan el cambio en conductas adictivas (Edwards & Orford, 1977,
Miller, 1989; Orford, 1985, 1986; Ritson, 1986).

Examinando los estudios revisadas aqui, Miller & Sdnchez (1983) enumeraron 6 elementos
comunmente incluidos en intervenciones breves que han mostrado ser efectivos. Estos son
resumidos por la sigla en ingles FRAMES: Refroalimentacién, Responsabilidad, Consejo,
Meni, Empatia, y Auto-eficacia.
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RETROALIMENTACION de dafio o riesgo personal.

La mayorfa de fas intervenciones breves han proporcionado a los dlientes retroalimentacion,
en alguna forma, en ia evaluacion de resultados. La evaluacién ha sido frecuente, pero no
siempre, prolongada, ocupando un promedio de 2-3 horas. La simple participacion en esta
tantidad de evaluacibn puede producir un impacto a través de ia retroalimentacion inherente
inciuida (p.e Elvy et al. 1988, Heather et al., 1986). Algunas intervenciones breves se han
enfocade explicitamente en la retroalimentacion de dafios como una herramienta que
promueva el cambio (p.e Kristenson et al, 1983; Miller & Sovereign, 1989; Persson &
magnusson, 1989).

Enfasis en la RESPONSABILIDAD personal para el cambio.

Las intervenciones breves ademas han aconsejado cominmente a los pacientes acerca de
que su consumo de aicohol es su propia responsabilidad y opcién. Un mensaje implicito o
explicito es que " Nadie puede hacer el cambio o decidir por #i. Lo que quieras hacer por tu
consumo esta en ti". E) percibir un control personal ha sido reconocido como un elemento de
motivacién para el cambio y mantenimiento de la conducta (Decid, 1975; Milier, 1985).

CONSEJO claro para el cambio.

No cbstante, todas las intervenciones descritas en este estudio han contenido un consejo
explicito verbal o escrito para reducir o parar el consuma de alcchol. El consejo, de hecho,
algunas veces se ha descrito como la esencia de una intervencién breve (Edwards et al.,
1977 Orford & Edwards, 1977).

Un MENU de opciones altemnativas de cambio.

Las habilidades de auto-ayuda han descrito tipicamente, no una sino un conjunto de
eslrategias alternativas para reducir el consumo {Heather et al., 1989, Miller & Mufioz, 1982;
Robertson & Heather, 1986).Las intervenciones breves, tienen rara vez una (nica
aproximacibn prescrita, pero se aconsejan como una meta general o un rango de opciones.
Presumiblermente, esto incrementa la probabilidad de qgue el individuo pueda encontrar una
aproximacion apropiada y aceptable de su propia situacién.

EMPATIA Terapéutica como estilo de consejeria.

Siempre que el estilo haya sido descrito en reportes de intervenciones breves efectivas, el
énfasis se ha hecho en una aproximacion cordial, reflexiva, empdtica y entendible. No se
reporta que el consejo breve efectivo haya parecido directivo, agresivo, autoritario, o de
elementos coercitivos que algunas veces estdn asociados con el consejo en el abuso de
alcohol/drogas (Miller, 1985; Miller & Rollnick, 1991}, aunque algunos han llamado sus
infervencicnes "confrontativas™ {p.e Chapman & Huygens, 1988; Sannibale, 1988).

Reforzamiento de ia AUTO-EFICACIA u optimismo de! ¢liente. Finalmente, es cominenla
intervencién breve animar la auto-eficacia del clienie para el cambio mas que enfatizar la
incapacidad o inutilidad. Con respecto al optimismo la posibilidad de cambio frecuentemente
ha side incluida en un consejo motivacional efectivo.
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Eslo parece ser que aunque la mayoria de estos elementos han sido presentados en la
mayorfa de las intervenciones breves probadas, un Umico elemento (excepto, yuizds,
Consejo) es nacesario para que ol cambio ocurma. En adicidn a estos 6 elementos FRAMES,
los estudios en intervenciones breves han incluide ademéas repetidas visitas de seguimiento.

Esto es una diferencia substancial entre la intervencitn y los grupos conirol en algunos
estudios (p.e Kristenson et al., 1983; Wallace et al., 1988). La ocurrencia del primer
seguimiento, de hecho, ha sido seguida una reduccion en el consume entre los controles al
menos an 2 egtudios (Elvy et al., 1988; Heather et al., 1987), y ha mantenido el seguimienta
mas generaimente reconociéndolo como un factor que favorece y mantiene e cambio. No
obstante, muchos de los ensayos documentan la ocurmencia de un notable cambio en la
conducta inmediatamente seguido de una intervencion breve, sin el beneficio de
seguimientos repetidos.

Es plausible que el impacto primaric de las intervenciones breves esta en la motivacién para
el cambio (Miller & Rolinick, 1991), y una vez que la motivacién ha impactado, los individuos
pueden proceder a cambiar su conducta con un minimo de ayuda. Esto por supuesto, ocurre
ademds, sin ninglin consejo formal del todo (Sobell, Sobell & Toneatto, 1991), pero la
consistencia observada en las diferencias, revisada anteriormente, entre tratamientos breves
y falta de tratamiento, sugiere que la intervencidn breve puede promover un proceso natural
de cambio en el cual de otro modo no ocurrirfa, 0 puede retrasarse. Es notorio en esta
consideracion que el cambio substancial en la conducta de consumo ha sido abservado
dentro de pocas semanas de la intervencion breve, sin entrenamiento de habilidades (p.e
Miller et al., 1880, 1988, 1893). ’

El efecto aditivo demostrade de las intervenciones breves coma preludio de tratamiento es
ademas consistente con una conceptualizacién motivacional de su impacto. Miller & Brown
(1991) han propuesto la aplicacion del modelo de auto-regulacién para las conductas
adictivas y los procesos relacionados con el cambio. En esta visién, el cambio de conducta
puede ser disparado creando una discrepancia percibida entre el estado actual y el deseo de
metas (cf. Kanfer, 1986, Miller & Rollnick, 1981).

En un estudio con canalizaciones de bebedores (Miller et al., 1988), las razomes expresadas
para no buscar ayuda previamente sugiers una falta previa de discrepancia (p.e "Yo no creo
que mi consumo de alcohol sea [a causa de mis problemas”, "Yo no creo que mi problema
sea seric” y "yo no creo ser un alcohdlica™). Esto queda determinado, mas alld de la
investigacion, si las intervenciones breves hacen un cambio impactando tales percepciones
y motivaciones.

La literatura de la intervencién breve ofrece esperanza substancial que los profesionales en
cuidados de la salud pueden canalizar exitosamente a bebedores problema en un
tratamiento, y tal canalizacién producira beneficios a largo plazo (p.e Elvy et al., 1988).

Los estudios revisados anteriormente sugieren una variedad de practicas breves y
especificas que significativamente incrementan la probabilidad de una canahizacién exitosa.
Esto incluye, en adicién para los elementos FRAMES descritos arriba, telefonear para una
cita especfiica mientras el paciente este presente, y arreglar para que el paciente sea visto
con minimo retraso. Procedimientos especificos han sido descritos en otra parte para derto
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(Sisson & Mallams, 1981). Un estilo autoritario y mds coercitivo, puede ser menos efectivo
en 12 realizacion de la canalizacién (Kuchipudi et al., 1990; Miller et al., 1993).

Aunque es fundamental conocer y tener habilidades importantes para entender y ratar los
problemas de aicohol, esta es la razén para cuestionar un tratamiento especialista como el
solo modelo para direccionar estos probiemas. La prevalencia pura del problema de
consumo de alcohol supera el miximo de la capacidad imaginable de los servicios
especialistas. Mas alla, de la inmensa mayoria del alcohol-dafio, la gente nunca sigue un
trataniiento especialista, aunque frecuentemente ellos estdn en contacto con otros servicios
sociales y de salud. Mas alla, de los estudios propiaments controlados se han encontrado
pocas o ningunas diferencias globales en la efectividad entre mas versus menos intensivo y
carps escenarios de tratamiento especializados en el alcoholismo (Annis, 1986; Instituto de
Medicina, 1089; Miller & Hester, 1986). Las modalidades de tratamiento mas breves y menos
costosas parecen ser al menos efectivas, al tratar problemas indiferenciados de alcohol, que
aproximaciones, mds caras (Holder et al., 1991). Méas importantemente, de forma relativa el
consejo breve puede disparar un cambio significativo en la conducta en un amplio rango de
individuos, incluyendo aquellos que no se inclinan a sequir en un tratamiento formal. La
efectividad de la intervencién breve, de cualquier modo, puede requerir mas que una simple
palabra de consejo.

Las agencias con listas de espera para bebedores prablema {0 profesionales del cuidado de
la salud son incapaces de encontrar una canalizacién inmediata) deben considerar el
proporcionar una evalyacién e intervencidn iniciales y breves, mds que sdlo instruir a los
clientes a esperar hasta que haya un terapeuta disponible.

La investigacidn revisada indica que la intervencion breve puede ser efectiva al inducir un
cambio en la conducta para una proporcién substancial de individuos, reduciendo e riesgo
mientras esperan y la presidn final en el sistema para proporcionar servicios de tratamiento.

Bajo ias condiciones ideales, los tratamientos deben ser un manual-gula, con supervision
observacional o grabando la sesibn para evaluar la complacencia de! consejero. Los
procedimientos de entrenamiento y criterios de competencia deben ser especificados. Dada
la evidencia de gue las habilidades del terapeuta tienen un efecto substancial en la eficacia
de las intervenciones para problemas de alcohol {p.e Miller et al., 1980, 1893), debe haber
un entrenamiento ¢ investigacién de disefios que deben ser directamente dirigido af estilo y
a las caracteristicas de esas intervenciones enviadas. Cuando se comparan diferentes
intervenciones, se debe hacer un esfuerzo para asegurar que los tratamientos son un
procedimiento diferente en la practica.

Por ofro lado, desde la perspecliva de psicoterapia a largo plazo, los tratamientos
“prolongados” de algunos estudios pueden por ellos mismos contemplarse como breves.
Esto es improbable, aunque no es inconcebible (Deaton & Olbrisch, 1987}, que la brevedad
es el ingrediente activo para la efectividad de fas intervenciones breves. Muchas de las
intervenciones estudiadas parecen haber tenido una base conceptual corin e itnplicita, en
la cual la brevedad es compatible pero no esencial. La efectividad de las intervenciones
breves proporciona una fascinante oportunidad para estudiar los determinantes y
operaciones motivacionales del cambio de conducta (Miller & Rollnick, 1991; Orford, 1985).
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En ias comparaciones de Miller de intervenciones breves de auto-ayuda con consejo
conductual, las medidas de severidad del problema no predicen un éxito diferencial entre los
grupos de tratamiento (Miller & Baca, 1983). Més alld de la severidad de los problemas, una
variedad de caracteristicas de los clientes puede ser probada como predictores de
respuesta diferencial para tratamiento breve. Prolongado. Algunos ejemplos de variables
prometedoras son educacion, edad, apoyo social, locus de control, dafio neuropsicolégico, y
comorbilidad. Ctro predictor potencial de respuesta diferencial para la intervencién breve es
el género.

Debe resaltarse asimismo, que mientras que et costo en propercionar intervenciones breves
es relativamente bajo (Fremantle, Gill y Godfrey, 1993), se ha reportado que los beneficios
que se derivan de ellas se reflejan en ofros indicadores de costo-beneficio, como son una
reduccién del ausentismo iaborat y un menor nimero de dias de hospitalizacion de los
individuos que reciben dicha atencitn (Kristenson, Ohlin, Hulten-Nosslin, Trell y Hood, 1983).

2.3 TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL.

Las terapias conductuales son tratamientos derivados fundamentalmente de las
teorfas del aprendizaje. Ei objetivo del tratamiento es la modificacién de la conducta
problematica mediante procedimientos experimentaimente comprobados, que intentan
disminuir 0 eliminar los habitos inadaptados e instaurar los deseables. (Enciclopedia de ia
psicoiogfa, Vol. Il, Edit. Océano. Barcelona, Espafia).

Las intervenciones terapéuticas cognitivo-conductuales muestran una particular efeclividad;
se caracterizan por su corta duracidn, por no ser una intervencion compleja, por presentarse
en una modalidad de consulta extema y por permitir al usuario o cliente elegir entre la
moderacion o la abstinencia como metas viables del tratamiento. Estas aproximaciones
estin basadas en la teoria del aprendizaje social desarrollada por Bandura, la cual se
fundamenta en los principios y procedimientos del condicionamiento clasico y operante, e
incorpora ofros de gran importancia comeo los procesos simbdlicos, vicarios y de
autorregulacion.

Esta teorfa busca explicar la manera en dque los individuos adquieren y mantienen una
conducta y para ello incorpora tres elementos clave: [a importancia de la experiencia que
una persona adquiere durante su desarrolio, asi como una vuinerabilidad bioldgica; la
importancia de los antecedentes ambientales inmediatos. y las consecuencias de la
conducta; vy log procesos cognoscitivos cuya ausencia o presencia puede explicar - e incluso
conociéndolos, prevenir - algunas conductas de consumo problematico.

La teoria del aprendizaje social propone que el abuso en el consumo de alcohol es una
conducta aprendida, un hdbito maladaptativo dentro de un contexto cultural y en algunos
casos, con un componente genético. Es decir, el individuo es un agente activo en ef proceso
de aprendizaje; por tanfo, si una persona abusa del alcohol puede aprender, mediante
mecanismos de autorregulacion, a modificar su consumo y a hacer un uso no probiematico
de esta sustancia. Las creencias, las expectativas, las habilidades de afrontamiento y la
percepcién de la auto-eficacia juegan un papel clave en la regulacién de las conductas
relacionadas con el uso de alcohol.
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En particular, las intervenciones terapéuticas conocidas como terapia cognoscitivo-
conductual cuya efectividad ha sido constatada en poblaciones de bebedores con niveles de
dependencia media {Sanchez-Craig, Annis, Bomet y McDonald, 1984; Alden. 1988; Miller,
Leckman, Delaney y Tinkcom, 1992; Sobeil y Sobell, 1993a) reinen en gran medida los
requisitos necesarios para formar parte de acciones de prevencién secundaria.

Este modelo de tratamiento se caracteriza por su corta duracién y por no ser una
irtervencién intensiva, asl como el hecho de que los servicios de atencidn se ofrecen en una
modalidad de consulta externa, ya que en estas intervenciones la meta terapéutica puede
ser fanto la moderacién como la abstinencia y se permite que los usuarios puedan efegir su
meta terapéutica. Esto concuerda con lo que la literatura sefiala para hacer atractivo el
tratamiento e incrementar la adherencia terapéutica de bebedores con niveles bajos y
medios de dependencia que dificiimente aceptan la abstinencia como meta de la terapia
(Elal-Lawrence, Slade y Dewey, 1986; Sanchez-Craig y Lei, 1986; Orford y Keddie, 1986;
Barxlura, 1986, Miller, 1986/87).

La concepcidén que sustenta la aproximacion cognoscitivo-conductual difiere en forma
importante de las concepciones tradicionales del alcoholismo, ya que se considera que las
conductas adictivas representan una categoria de "habitos maladaptatives” tales como
fumar, usar drogas, beber y comer en exceso y apostar compuisivamente. Estas conductas
se conceptualizan como habitos aprendidos que pueden ser analizados y modificados de
manera similar a la de ofros habitos. Sin embargo, no se desecha que el involucrarse
continuamente en habitos adictivos, puede llevar a consecuencias negativas de orden fisico
(obesidad, cirrosis, cancer pulmonar, efc.).

Por otro lado, el hecho de que una enfermedad sea el producto de un ciclo de conducta
adictiva de larga duracin, no implica que 1a conducta en si sea una enfermedad o que esté
causada por un desorden fisiolégico. El componente fundamental que gufa estas
intervenciones para modificar tales habites, se denomina auto-control, y consiste en un
proceso a través del cual un individuo se convierte en el agente principal para dirigir y
regular su propio comportamiento, a fin de lograr un resultado positivo. En la instrumentacion
det proceso de auto-control se emplean estrategias especificas para manejar situacionas
particulares de alto riesgo por el consumo excesivo del alcohol, asi como estrategias
globales para modificar estilos de vida dafiines,

En el afio de 1992 se desarrollé e instrumentd en la Ciudad de México un programa de
intervencidn breve para proporcionar tratamiento a bebedores con niveles bajos y medios de
dependencia al alcohol y con una historia de problemas sociales relacionados con su forma
de consumo. La modalidad de intervencion breve que se ensay6 con la poblacién mexicana
se deriva de un modelo desarrollado inicialmente en Canad4 que se denomina Auto-Cambio
Dirigido (Sobell & Sobell, 1993). Este se caracteriza por ser un proceso de tratamiento
efectivo y menos restrictivo que esta disefiade para ayudar al usuario. Este programa de
Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Problema es Namado asl porque los usuarios
establecen sus propias metas de tratamiento (con la asesoria del terapeuta de acuerdo a los
limites razonables y contraindicaciones médicas de ia ingesta) bajo la suposicién de que sf
ellos mismos determinan el resultado del tratamiento se sentirdn més comprometidos con la
meta, que si ésta es establecida (nicamente por el terapeuta.
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Este tratamiento es un modelo cognitivo-conductual de intervencién breve para bebedores
con niveles bajos y medios de dependencia al alcohol; es una intervencién motivacional que
ayuda a la persona & comprometerse a cambiar su conducta y reorganizar y usar sus
fortalezas y crear estrategias para resolver los problemas relacionados con €l alcohol. La
meta de este tratamiento es ayudar al usuario a desamrollar una estralegia general de
solucién de problemas que le permite enfrentar cambios en &l estilo de vida o de conducta.

El tratamiento se proporciona una vez por semana durante 45 minutos a una hora
aproximadamente, a través de cuatro sesiones individuales con un terapeuta, y se apoya en
una serie de lecturas refacionadas con ef procesa de cambio en la forma de consumir
alcohol y tas tareas relacionadas con estas lecturas. Estas actividades se centran en ayudar
al usuario a lograr: decidir cambiar, establecer una meta de consumo, evaluar situaciones
de alto riesgo para beber y enfrentar sus problemas con el alcchol (Ayala y cols, 1998).

2.4 DESERCION

Diversos estudios muestran que aunque este tipo de fratamientos tiene éxito, también
tienen un alto indice de desercién. La desercién en el tratamiento de uso de sustancias
como e alcohol, es alto, pero solo un poco més en relacion ai nivel de clientes desertores
que participan en una amplia gama de tratamientos médicos y psiquiatricos.

Gracias a multiples estudios que se han llevado a cabo, podemos observar que la mayeria
de los bebedores problema generalmente no acuden en busca de tratamiento, ya sea por
pena o porque no consideran su consumo como un problema, ctra parte de estos acuden al
tratamiento, pero por diversas razones, desertan de él.

Existen multiples investigaciones sobre cudl es el factor que origina la desercion; sin
embargo ninguno de estos ha encontrade un factor que sea determinante o aclare esta
situacién. Algunos estudios muestran que mas del 50% de las deserciones ocurre al inicio
del tratamiento; sin embargo este dato no parece asumir que los deserteres tengan peores
resultados que ta gente que continua o finaliza el tratamiento.

Starck y colaboradores en 1992 sefialan con respecto a la evidencia sobre la continuacion
del cliente en el tratamiento, que es considerable el impacto de variables demograficas,
sociales, de motivacién de! cliente, uso de sustancias, criminalidad, presion social, previa
historia de! tratamiento y psicopatologia del paciente.

Existen diversos factores en los clientes que abandonan un fratamiento de abuso de
sustancias como es: edad, sexo, estabilidad matrimonial, estado civil, relacién del cliente
con los familiares o con personas de su comunidad, nivel socioecondmico y motivacion
terapéutica. Sélo que ninguno de estos factores parecen ser determinantes y por otro lado
ninguno de estos es un factor poderose en ta retencién de tos clientes en e tratamientoz Se
ha demostrado que los pacientes motivados tienen caracteristicas y estilos; este tipo de
factor nos ha Hevade a un cambio de opinidn acerca de la motivacién del clienta, los
terapeutas ya no necesitan sentirse mal si el cliente “no se motiva.”

2. Tomado da la tesis que presantaron para obiener sl grado de licenciatura: Colin Pérez A., Gardufio Garcia C. Con el titulo: “La autosficacia
como una medida prediciiva de éxito an un tratamianto para Bebedores Problema™, UNAM



No es apropiado adjudicarie ia responsabilidad a los clientes por tener insuficiente
motivacién, o por fallar en responder al tratamiento, debido a los mecanismos defensivos;,
Ne es$ necesario esperar a que los aicohdlicos toquen fondo.

Gracias a varios estudios acerca de ia mofivacion, Miller elaboré lo que &l llama entrevista
motivacional: 8 Faves para e camblo, la cual tiene como objetivos terapéuticos utilizar
estos elementos para ayudar al cliente a establecer sus metas y encontrar las razones para
reducir o dejar de consumir alcohol, identificar las situaciones en que es mas probable que
beba en exceso y desarrollar estrategias altemativas para enfrentar el problema que le
ocasiona su patrén de consumo excesivo.

En el siguiente capitulo describiremos con detalle la Entrevista Motivacional, asi como los
elementos que la conforman.



CAPITULO 3. ENTREVISTA MOTIVACIONAL
INTRODUCCION

Un aspecto muy importante dentro de la presente investigacion es poder saber que
tan motivado esta el usuario al ingresar al Programa de Tratamientc de Auto-Cambia
Dirigido para Bebedores Problema y saber qué elementos son importantes para cada
persona y qué elementos reforzar mds que otros; debemos tener claro qué es lo que
entendemos por motivacién, por tanta, haremos una breve infroduccién sobre los diferentes
tipos de definiciones que se han utilizado de motivacién en los Gltimos anos.

La motivacion es un conjunio de factores dindmicos que determinan la conducta de un
individuo. Puede considerarse a la motivacion coma el primer elemento cronolbgico de ta
conducta. Sin embargo, en el origen de ésta no hay sblo una causa, sing un conjunto de
factores en interaccién reciprocan.

La motivacién es un estado de disposicién al cambio, el cual puede fiuctuar a lo largo del
tiempo © de una situacion a otra. Este estado puede ser influenciado por diversos factores.

El concepte cominmente utilizado en el campo de las adicciones, es que la motivacién es
una caracteristica de la persona, un trata o un estado personal. Por esto, hosotros vemos a
la motivacidn no como algo que uro tiene, sino como aigo que uno hace. Esto involucra
reconocer el problema, buscar una forma de cambiar y enfonces empezar continuar y
completar la estrategia de cambio(Miller, 1989).

Para poder entender este concepto con mas claridad Prochaska y DiClemente (1982, 1986)
han descrito una serie de estados 0 etapas a través de las cuales las personas pasan en el
curso de decidir cambiar su problematica. Cabe mencionar que este modelo ha sido también
observado en fumadores reguiares.

Esto no sucede sélo en la terapia, las personas parecen atravesar por etapas similares en el
proceso de cambio.

El modelo implica que el lerapeuta puede tomar diferentes aproximaciones con el clients,
dependiendo donde se encuentre éste, en el procesa del cambio. Diferentes habilidades
parecen ser necesarias para llevar a cabo este abordaje.

Parece ser que los problemas de! cliente al estar desmotivados o resistertes ocurren cuando
el terapeuta esta usando estrategias inapropiadas para la etapa de cambio en la que se
encuentra el sujeto.El modelo de Prochaska y DiClemente puede ser ejemplificade con
cuatro, £inco o seis etapas.

Precontamplacidn,

En esta etapa fa persona ho estd fodavia considerando la posibilidad de llevar a cabo un
cambio. Una persona eh la etapa de precontemplacién necesita informacion y
refroalimentacion acerca de los riesgos de su problema y a posibifidad para el cambio.

1.Enciciopedia de l» Psicologia, Veol. 8, Ed. Oclano.
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Contemplacién.

Este es un periado caracterizado por fa ambivalencia, el sujeto considera el cambio y se
retracta. La experiencia de un contemplador puede ser descrita como un tipo de
“infroyeccidn” donde &l mismo se ve enfre las razones para cambiar o permanecer en el
misma lugar.El terapeuta en esta etapa puede ayudar a inclingr fa balanza en favor del
cambio.

Determinacién.

Este estado es aigo asi como una ventana de oportunidades, [a cual se abre por un periodo
muy corto. Si duranie este fiempo, fa persona enira a la accién, el procesc de cambio
continda. Si esio no ocurre, la persona regresa a [a contemplacién. Ayudar al cliente a
encontrar estrategias de cambio es aceptable, accesible, apropiado y efectivo.

Accidn.
Aqul el sujeto se encuentra comprometido con una accién particular intencionada a llevar a
cabo ef cambio.La meta durante esta etapa es producir un cambio en el &rea problematica.

Mantenimiento.

El cambio en esta etapa es tan sustancial como haya sido complementado previo a la accién
y para prevenir las recaidas. Mantener un cambio puede requerir diferentes habilidades vy
estrategias de [as que fueton necesarias para acompafiar el cambio durante 'a primera
efapa.

Recaidas.
Si las recaldas ocurren durante las tareas del sujeto, se empezard a revisar lo que ocurrié
antes de que se suscitara ésta.

La tarea del terapeuta aqui, es ayudar a las personas a evitar desesperacion y
desmoralizacitn, los sujetos deben continuar contemplando el cambio que estan llevando a
cabo, renovando determinaciones y volviendo a  asumir acciones y reforzando el
mantenimiento.

IR
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Sin embargo, este modelo ha sido fuertemente criticado por Bandura en 1997, ya que
un cambio exitoso implica progresar de una fase a otra y esto en el tratamiento de conductas
adictivas no siempre ocurre de manera lineal como lo plantean estos autores. Las personas
no se mueven a través de las etapas de cambio de forma ordenada.,

La motivacién o intencién para cambiar puede ser mejor entendida como un continuo, es
decir, que los sujetos no necesariamente pasan de una etapa a ofra progresivamente, sino
que pueden saltar alguna de estas etapas no siguiendo esta progresidon que sematan
Prochaska y DiClemente. No necesariamente se asume que las personas se mueven a
través de esta secuencia de etapas. Los sujetos fluctiian a lo largo de este proceso de
cambio, con el fin de llegar a su meta. En este sentido, lo que es fundamental es saber si el
sujeto esta motivado o no, y no especificamente en qué etapa se encuentran. En esta
investigacién la motivacion del cliente se ubicard como un continuo.

La motivacién en este sentido es la probabilidad de que una persona comience, continGe, y
$& apegue a una estrategia especifica de cambio {Council for Philosophical Studies, 1981;
Miller, 1985b). Por tanto, parece asumirse que la motivacion viene siendo una parie
importante de las tareas de un terapeuta. La motivacién es una parte central e inherente de
las tareas de un profesionista.

El terapeuta puede contribuir a la creacion de una fuerte adherencia terapéutica y por lo
tanto, descubrir dentro de cada sujeto cuales son sus razones para continuar consumiendo o
bien cambiar su consuma.

Como vemos, la motivacion es una parte fundamental dentro del tratamiento, ya que refleja
de cierta manera la disposicién del usuario al ingresar a éste. Siendo la motivacion una
herramienta util debemos manejarla adecuadamente, por lo que a continuacién se hara una
revisién de la Entrevista Motivacional.

3.1 ANTECEDENTES DE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

El concepto original de entrevista motivacional surge como resuitado de una serie de
discusiones que se diefon de un grupo de psicélogos noruegos en la clinica Hjellestad
cercana a Bergen. Estos psicélogos se preguntaron si algunos de los psictlogos de los
Estados Unidos podian demostrar c6mo respondian a situaciones problemdticas particutares
que fueron encontrando en el trato con personas que tenlan problemas con el alcohol. Ef
resultado fue una primera declaracion de principios y estrategias de la entrevista
mofivacional {Miter 1983). En los siguientes afies hubo muchisimos progresos en cuanto a
la clarificacién y especificacion de estos procesos. Importantes aplicaciones clinicas se
realizaron en Australia, Escandinavia, Gran Bretafia, Canadé, Noruega y Estados Unidos.

3.2 DIFERENTES ESCENARIOS DONDE SE HA UTILIZADO LA ENTREVISTA
MOTIVACIONAL

Desde 1983 la entrevista motivacional ha sido utilizada en moltiples escenarios. Esta
ha sido adoptada y adaptada dentro del trabajo clinico.
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Para empezar Prochaska y Diclemente de acuerdo con el modelo teorético de las etapas de
tambio desamollado por ellos, han elaborado una serie de estrategias para cada etapa de
cambio y las han empleado en programas de asistencia y para dejar de fumar. Ei punto
clave es que las estrategias de la entrevista motivacional pueden ser utilizadas en todas las
etapas de cambio.

Stephen Rollnick y Alison Bell (1991) describen como la entrevista motivacional puede ser
aplicada en escenarios médicos generales por profesionales que no estan especializados en
tratar las conductas adictivas.

Henk Van Bilsen (1986,1989) dicen que ésta realmente puede ser utilizada en grandes
poblaciones dificiles de tratar; esto lo basa en el trabajo que realizé con adictos a la heroina
en Noruega.

También se ha visto que la pareja o la familia pueden bien ayudar u obstaculizar e proceso
de la entrevista motivacional. Allen Zweben (1983) ha descrito algunos problemas como la
resistencia la pareja o familia, que pueden surgir y como podemos ir persuadiendo a estos
para sean un apoyo més dentro del tratamiento.

Steve Alisop y Bill Saunders (1891} han aplicado estrategias para la prevencion de recaidas
en Escocia; encontraron que las causas de recalda con frecuencia tenian que ver con los
déficits en la motivacion. Desarrollaron ejercicios muy itiles para acrecentar la resolucion
en la consejeria dirigida a bebedores dependientes muy severos. Explican estrategias
centradas en el cliente para la negacién en clientes resistentes, y también explican una
interesante aproximacion para consejo en un sistema "buddy". Con esto ellos muestran
como las estrategias de motivacién y las habilidades de entrenamiento pueden ser
integradas.

Gillian Tober en el Servicic National de Salud en Inglaterra frabajd en la enirevista
motivacional en como puede ser utilizada con adolescentes. Ella muestra como la entrevista
motivacional que se ha trabajado exitosamente con adultos pueden dejar de ser efectivas
en adolescentes, aqui la autoestima puede ser también un punto ¢lave. No obstante los
principios basicos pueden ser adaptados para precipitar €l cambio en los jovenes.

W. Miles Cox, Exic Klinger y Jaseph P. Blount (1888,1990} hablan de que el uso de alguna
droga es solo un compoertamiento dentro de un gran sistema de las motivaciones y metas de
vida que e} cliente fiene. Con su aproximacion del consejo sistemitico motivacional buscan
clarificar como la conducta problema {beber) puede ajustarse dentro del! gran cuadro de
motivacion del ctiente.

Los precontempladores son un especial desafio. En los escenarios de fratamiento es poco
comin encaontrar este tipo de personas. Ahora para estas personas puede funcionar un
programa comunitaric preventivo. Tim Stockwell durante los 80s describe el sistema
britAnico de " equipos comunitarios de alcohol”, mostrando en este libro dos ejemplos de
casos en los que aplicd este trabajo. También muestra co6mo es posible trabajar per medio
de un practicante general, sin tener que enganchario en un tratamiento especializado.

Bill Sauders y sus colegas, primero en Escocia y luego en Australia, comenzaron desde la
entrevista motivacional (Miller 1983) y desarollaron su propia aproximacién clinica. Su
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aproximacion de la entrevista motivacional y la aplicacion la hicieron con una poblacién
australiana de adictos a la herofna sobre mantenimiente con metadona. Sauders y su equipo
lo han conceptualizado como un conjunto de técnicas que pueden ser agregadas a otras
aproximaciones; fambién hacen una descripcién de 7 pasos para la entrevista motivacional
que han encontrado y que han sido efectivos con usuarios de herofna iratados por primera
vez. Asi mismo ellos dicen que diferentes énfasis son necesarios en las diferentes culturas.

E! énfasis sobre un estilo centrado en el cliente ha sido poderoso, en parte, por que a
creencia dominante americana de que la confrontacidn agresiva es la mejor para tratar con
el problema del alcohol y de ofras drogas.

Amanda Baker y Julie Dixon fuertemente influenciadas por ef trabajo de Miller (e.g., Miller,
1589} han tomando un paso 1gico de inducir desde un enfaque sobre el Uuso de ia droga por
sl misma para interesar a la persona en cuantc al riesgo de estar expueste al virus de
inmunodeficiencia humano, y el desarrolio de Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirido
(SIDA). Dado lo riesgoso de estar expuesto al VIH, el motivar y contener a los usuarios que
apenas comienzan. Esto simplemente no es suficiente ya que estas personas no estan
motivadas.

La prevencidn de SIDA involucra conductas alteradas que son notablemente resistentes af
cambio: usc de drogas por via intravenosa y sexo no protegido. Baker y Dixon han discutido
cuantos de los principios de la enfrevista motivacional pueden ser aplicados en esta
importante labor ( prevencion de SIDA o disminucién de dafios ).

Los agresores sexuales estdn desmotivados y es muy dificil tratardos. Aungue las
estrategias de tratamiento seon utiles, frecuentemente es dificil motivar y retener agresores
dentro de [a terapia, la mofivacién para el cambio ha sido descrita como un factor tnico
importantisimo en el éxito de este tipo de terapia. Randall Garland y Michaei Dougher
{1990}, con una larga experiencia en tratamiento para agresores sexuales han comenzado
a aplicar los principios de la entrevista motivacional antes y durante el tratamiento.

Finalmente, Rosemary Kent, considera la importancia de !'a entrevista motivacional durante
las uitimas estapas de cambio (mantenimiento). Los procesos auto-motivacionales pueden
ser tan importantes tanto en la evitacidn de recaidas como en la iniciacion al cambio.
Facfores comunes afectan cada etapa de cambio, y excepto algunos limites que frazamos
entre las etapas son imposiciones arbitrarias sobre un proceso continuo. Las habilidades de
la entrevista motivacional pueden ser muy Utiles a lo largo de todo el ratamiento {consejo).

3.3 CONCEPTO DE ENTREVISTA MOTIVACIONAL

Miller (1989) sefiala que durante los pasados veinte afios, ha habido un cambio
gradual de opinién acerca de ia motivacion. Los profesionales empezaron a preguntarse si
fuese posible intervenir en alguna forma para Mevantar el fondo™ y ayudar a una persona
antes de que alcance un desastrozo final,

Gradualmente se reconocié que los hechos externos de las personas con problemas de
alcohol  contribulan a su motivacidén para el cambio y el alcoholismoe flegd a verse no
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solamente como una patologia de un individuo sino como un patrén complejo involucrando
interacciones enfre el individuo y aquelios cercanos a él o a ella.

Durante los afios 80°s, se identifico claramente que los factores externos tienen una gran
importancia con fa motivacién de un aicohélico o bebedor problema para el cambio, por
tanto, se reconoce que la motivacitn es el resultado de una interaccién entre el alcohélico o
bebedor problema y aquellos que lo rodean, esto significa que hay cosas que un terapeuta
puede hacer para incrementar el cambic de motivacion. Lo eficaz de una estrategia de
motivacitn se juzga por el inicio del cliente, su continuidad y su cumplimiento con Ia
estrategia de cambio.

En este sentido la entrevista motivacional puede ser la llave terapéutica para un cambio
constructivo, en el sentido de incrementar la motivacién hacia el cambio. Ademas esta
poderosa téenica puede contribuir a crear una fuerte adherancia terapgutica y por tanto a
descubrir dentro de cada sujeto cuales son sus razones para continuar consurniendo o bien,
cambiar su consumo.

La entrevista motivacional es una forma particular de ayudar a la persona a reorganizar y
hacer algunas cosas acerca de su problema actual ¢ del problema que esta considere
mayor. Esta tiene una utilidad particular con las personas que presentan poca disposicién
para el cambio y se encuentran indecisos acerca de cambiar. En un principio ayuda a
resolver la ambivalencia y a conseguir que la persona se mueva hacia el cambio. Para
algunas personas, esto es todo lo que se necesita. Cada vez que Ia persona se viene abajo,
€l terapeuta puede ayudarle a que cuente con las habilidades y los recursos necesarios para
lograr un cambio duradero. Crea una apertura para el cambio, [a cual prepara el camino
para un buen trabajo terapéutico.

En fa entrevista motivacional, el terapeuta no asume una actitud autoritaria. La persona es
libre de tomar el consejo que le da el terapeuta. Esto cominmente no significa que los
terapeutas sean incompetentes. Por el contrario, algunas investigaciones indican que los
terapeutas se sorprenden de !a influencia que tienen sobrre los clientes que llevan a cabo su
cambioc.

Las estrategias de ia enfrevista motivacional son mas persuasivas que coercitivas, mas de
apoyo que de argumentos. La misién de la Entrevista Motivacional es incrementar en el
cliente la motivacion intrinseca. Cuando esta aproximacién es hecha apropiadamente, el
cliente es quien presenta los argumentos para el cambio, mas que el terapeuta.

3.4 5 PRINCIPIOS DE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

Los principios y estrategias de la entrevista motivacional que plantea Mitler en 1983
son retomados nuevamente, los cuales se refinan y para el afic de 1991 Miller y Rotinick
declaran 5 principios, ios cuales son: :

* Empatia expresada. La comunicacién que implica la relacién superiorfinferior entre
terapeuta y el ciiente se deben evitar todo lo posible, Respetar |a libertad del diente de tomar
la decision y Ja auto direccién; la escucha reflexiva es la clave en la entrevista motivacional.
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* Fomentar la diferencia. La motivacién para el cambio ocurre cuando [a persona percibe fa
discrepancia entre donde esta y donde quiere estar. Al centrar Iz atencién del cliente en
cuanto a su patrdén de consumo, se debe desarrollar Ja discrepancia para ver qué tan
consciente esta el cliente de las consecuencias personales de su consumo. Este principio
puede precipitar una crisis de motivacion para el cambio. En la exposicion original de la
Entravista Motivacional, Miller (1983) describié esto como la creacién de una "disonancia
cognitiva” tomando asi prestado este concepto que fue introducido por Festinger (1957).

* Evitar argumentacién. Una argumentacién irreal para la persona sobre el patron de
consumo tiende a evocar defensividad y oposicion y sugerir que el terapeuta no esta
entendiendo realmente la problematica del cliente. El terapeuta debe implementar las
estrategias para lievar al cliente a ver claramente las consecuencias de su patén de
consumo, en resumen ei terapeuta debe evitar los enfogques que provocan una resistencia
por parte det cliente. No es necesario utilizar etiquetas.

* Darle un giro a la resistencia. Es la manera en cémo €l terapeuta debe trabajar la
resistencia del cliente. Debe eliminar fas percepciones presentes y descubrir que estas
aparacen bajo una forma diferente, el cliente es invitado a considerar la nueva informacion y
se le ofrecen nuevas perspectivas para hacerlo; es proponer mas que imponer. Ei cliente es
una fuente valiosa a la hora de encontrar soluciones a lus problemas.

* Apoyar la auto-eficacia.Bandura en el afio de 1982 describe la auto-eficacia como un
determinante critico del cambio de la conducta. Auto-eficacia es creer que uno puede
transformar un comportamiento o Hevar a cabo una tarea. En este caso, el cliente debe ser
persuadido de que el cambio es posible. £l fenguaje empfeado debe de expresar esperanza
y optimismo. Si se tiene una pequefia esperanza de que las cosas pueden cambiar, esta es
una gran razbn para afrontar el problema. Las propias expectativas del terapeuta sobre las
posibilidades que tiene el cliente de recuperarse podran tener un impacto poderoso sobre los
resultados. (Leake y king, 1877; Parker, Winstead y Willi 1979)

Estos 5 principios son {a base de las estrategias especfficas para cada uno de los 6
elementos motivacionales.

3.5 FRAMES: 6§ ELEMENTOS MOTIVACIONALES

Miller (1985) propone & elementos que tienen como fin incrementar la motivacidn del
cliente. Estos elementos son: retroalimentacién, responsabilidad, consejo, men) de
opciones, empatia y auto-eficacia y seran utitizados exclusivamente por el terapeuta, el cual
haréd que el cliente participe de manera activa en el tratamiento.

RETROALIMENTACION

Es importante para que la retroalimentacién sea mas eficaz, se haga de manera
individual, ya que de esta forma el cliente percibird que el terapeuta realmente se interesa
porque se logre un cambio en su patron de consumo. Dentro de la retroalimentacién
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debemos hacerle saber al cliente qué tanto se est4 haciendo dafio si continga con su patrén
actual de consumo. Algunas veces las personas fallan en ef cambio porque ellos no
recibieron suficiente retroaiimentacidn acerca de su situacién actual. Un claro conocimiento
de su presente situacion es un efemento crucial. Los chequeos que proporcionan fos clientes
con inforrnacién acerca de coémo el alcohol lo ha daftado, por citar un ejempio, ha sido
encontrado que legra cambios a largo plazo en el uso de alcohol (Kristenson et af., 1983;
Miller & Sovereign, 1986).

Las expresiones provenientes de Ja familia y los amigos, representan una forma de
retroalimentacion (Johnson, 1973). También es muy importante dar retroalimentacion por
medio de ios resultados de pruebas abjetivas, auto-monitoreos y resultados relacionados
con su cuerpo (salud y bienestar). Asi mismo es importante dar una retroalimentacion cdara
acerca de las situaciones de riesgo, asi como consecuencias positivas y negativas del
consumo. La retroalimentacion debe ser comparada con algunos esténdares, ya que esto
puede influir en llevar a cabo el cambio o no.

Ayudar al cliente a clarificar sus metas ha sido encontrado como un elemento facilitador para

el cambio (Locke, Shaw, Saari, & Latham, 1981). Las metas y la retroalimentacion

trabajando juntas crean un elemento més de motivacién para el cambio.

+ Para dar retroalimentacién nos podemos ayudar de los datos obtenidos en la admision y
en la fase de evaiuacién: Mostrar marcadores bioldgices como un impacto sobre sy salud
a corto y largo plazo, haciendo una reflexidn sobre el nivel de colesterol y giucosa en
sangre, cuantificacién de eritrocitos, asf como el estado dei higado y/o grado de anemia
que tenga o pueda tener por su patrén de consumo de alcohol.

» Revision de la informacién obtenida durante la evaluacién con los cuestionarios haciendo
una comparacion de los resultados obtenidos sobre su consumo.

= Revisibn de datos obtenidos sobre su consumo, dependencia, historia familiar ¥y
problemas severos que haya causado o pueda causar ¢! consumo excesivo.

RESPONSABILIDAD

Un segundo elemento en ia entrevista motivacional es poner énfasis en cuanto a que
el cliente es el Unico que tiene la responsabilidad y la libertad de torar la decision de su
cambio. Ya que si el cliente se siente responsable y libre de elegir su meta, entonces, habra
una posibilidad mas para lograr el éxito en el fratamiento. Se debe hacer énfasis en lo
siguiente:

« Explicar la diferencia entre un bebedor probiema y un alcohtlico, enfatizando en fas
fortalezas de las que aiin puede sacar provecho, ya que no necesita liegar al fondo para
modificar su patrén de consumo de aicohol.

« Explicar como es concebido el bebedor problema dentro det tratamiento, esto es, que a lo
largo de nuestra vida nosotros aprendemos ciertos patrones de conducta (por ejemplo,
nadar o consumir bebidas alcohotlicas), los cuales podemos modificar nosotros mismos.

« Enfatizar en la responsabilidad personal del cliente y 1a libertad de eleccién sobre su
meta de consumo de alcoho!, haciéndole saber el compromiso que establece con sus
propias decigiones.

« Presentar alternativas de consumo {moderacion o abstinencia), asi como sus ventajas y
desventajas de cada opcion.
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= Hacerle sentir al cliente que el terapeuta séla lo ira guiandoe en el cambio que va a llevar
a cabo.

CONSEJO

Proporcionar al cliente un consejo claro y direcio de cuél es 1a necesidad de llevar a
cabo el cambio y cdmo se puede lograr éste. Aqui le proporcionard el lerapeuta tas
herramientas de las cuales el cliente puede echar mano para facilitar este cambio.El consejo
solo no es suficiente para inducir al cambic en la mayoria de los individuos, pero si influye
motivar con un consejo clare y comprensivo, y esta estrategia no debe ser desechada.

Como minimo, el consejo puede claramente identificar el problema o el area de riesgo,
explica porqué el cambic es importante y puede provocar un cambio especifico. Un consejo
motivacional efectivo ayuda al cliente a identificar y dejar fuera a estos factores inhibidores.
Cada una de las bameras son identificadas; la tarea del terapeuta consiste en asistir al
cliente en la solucidn practica de sus problemas. Coémo pueden esltas bamreras ser
superadas o vencidas. Remover estas barreras para facilitar el cambio, puede requerir més
estrategias cognitivas y de informacion.

« El consejo es una clara recomendacion para el cambio, dada de manera empética.

+ Se debe introducir al problema de acuerdo a lo relatado por el cliente en la admisién

= Hacer una revisién de la historia de consumo, reflexionando con & cliente acerca de la
importancia que tiene cambiar.

« Hacer patentes las consecuencias tanto positivas como negativas de seguir con su
patron de consumo actual © bien llevar a cabo un cambio. En este punto se trabajaria
ufilizando el balance decisional.

« Hacerle saber al cliente 1a importancia y responsabilidad que implica llevar acabo un
cambio y que éste es posible de concretarse.

» E consejo es diferente de ordenar, dirigir o coercionar.

MENU DE OPCIONES.

Este apartado lo que pretende es que el cliente tenga conocimiento de que hay
diversos caminos, los cuales ¢l puede y tiene Ja libertad de elegir la altemativa que le
ayudara a obtener éxito en su cambio. Aqui el terapeuta hace que el cliente se sienta una
vez més involucrado activamente en ef fratamiento. Un terapeuta que desea motivar para el
cambio, ayuda a sus clientes a sentir la libertad {y por tanto la responsabilidad) de una
eleccion personal. Esto asume que existen alternativas viables para los individuos.

Ofrecer a los clientes una opcion en medio de aproximaciones altemativas, puede ayudar a
decrementar la rasistencia y separarse, y puede estar acompafiado de un buen resultado.

« Presentar las alternativas para el cambio en el consumo de alcoho! {moderacién o
abstinencia).

« Reflexionar empédticamente con el cliente acerca de qué opcidn es fa que mas se adecta
a su estilo de vida y sus necesidades.
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EMPATIA

La empatia es algo subyacente a diversas facetas del juicio y las acciones morales.
ta empatia se construye sobre ia conciencia de uno mismo; cuanto mas abiertos estamos a
nuestras proplas efnociones mas habiles seremos para intarpretar los sentimientes. Puede
ser descrita como la habilidad de saber lo que siente otro (Coleman, 1997).

Este es uno de los elementos mas poderosos dentro del fratamiento, ya que un terapeuta
empético podrd mantener at cliente mas mativado para que elija, lleve a cabo y mantenga el
cambio, logrando una mayor adherencia terapéutica. Los terapeutas empéticos se
caracterizan por ser célidos, simpaticos, atentos y con actitud de ayuda. Lo opuesto a este
ipo de empatia es que ef terapeuta sea directivo, confrontador, agresivo y/o suspicaz. No se
debe confundir la empatia con la identificacién con el clisnte.

Por décadas, profesionistas en tratamientos han escrito acerca de la importancia de cada
caracteristica del terapeuta como calidez, respeto, cuidado, interés activo, mostrar actitud de
ayuda (Chafetz, 1958; Davies, 1881, Malcom, 1968; Mann, 1950; Swenson, 1971; Truax &
Carkhuff,1967).

Un terapeuta empatico es un factor que favorece la motivacién para el cambio. Estudios
experimentales y correlacionales han mostrado que un terapeuta empético es ascciado con
bajos niveles de resistencia y salisfactorios cambios de conducta a largo plazo (Miller
&sovereign, 1989; Miller, Taylor, & West, 1980; Patterson & Forgatch, 1985; Valle,
1981).Alguncs elementos que podrian apoyar este elemento son los siguientes:

« Bienvenida empatica

= El terapeuta debe hacerle sentir al cliente que realmente le importa apoyarlo en su
cambio.

« Ei terapeuta debe actuar como escucha reflexiva: Saber escuchar las afirmaciones y
sentimientos acerca del consumo del cliente.

« Hacer un resumen de todo lo que el cliente comente acerca de su consumo; con esto, el
terapeuta logrard que el cliente analice que tan real es su eleccién. _

« Revisar cuales son fos abstdculos y lo limitante que el ciiente tiene para permanecer en
&l tratamiento, algunos de estos serian: la distancia que el cliente iene para llegar a las
sesiones, el costo del tratamiento, futuras pérdidas de amigos o familiares, la eleccitn
acerca de su consumo, etc..

« Reducir la atraccién de la bebida.

« Refrasear o repetir las afirmaciones dg! cliente, sin dar respuestas pasitivas o negativas a
éstas.

+ Consejo empatico (calido, atento, agradable, actitud de ayuda)

« Ne hacer juicics de lo que ef cliente exprese.

« Despedida empética. :

AUTO-EFICACIA

Coleman en 1897 safala que la auto-eficacia es la creencia de que uno tiene dominio

sobre Yos acontecimientos de la vida y puede aceptar los desafios tal como se presentan.
Desarrollar una competencia de cualquier clase, refuerza la nocién de auto-eficacia haciendo
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que la persona este més dispuesta a cofrer riesgos y a buscar mayores desafios y superar
esos desafios a su vez aumenta la nocién de auto-eficacia.

Esta actitud hace que ia gente tenga mas probabilidades de utilizar de manera optima sus
habilidades o que haga io necesario para desarroliarias. Albert Bandura lo resume de la
siguiente manera: " Las convicciones de la gente con respecto a sus habilidades ejercen un
profundo efecto en esas habilidades. La habilidad no es una propiedad fija; existe una
enorme variabilidad en Ja forma en que uno se desempefia. Las personas gue tienen una
idea de auto-eficacia se recuperan de los fracasos y abordan las cosas en funcion de como
manejarias eh lugar de preocuparse por lo que puede salir mal'.

Este (iltimo elemento se reflere a enfatizar la auto-eficacia del cliente dentra del tralamiento:

+ Hacerie saber al cliente que el cambio es posibie y éf puede llevarlo a cabo, ya que éi
mismo escogid cual serd su meta: "Usted puede cambiar”.

= Al revisar la linea base refrospectiva podemos lograr que el cliente se considere auto-
eficaz, considerando los periodos de abstinencia y moderacion que ha tenido.

Durante el proceso de cambio la persona esta valorando los costos y beneficios de seguir
consumiendo como antes. Se debe buscar dar mayor peso a los riesgos de seguir
consumiendo, mas que a los beneficios inmediatos gue trae el consumo excesivo de alcohol.
Se debe hacer notar que los patrones de consumo estan siendo mantenidos por incentivos
positivos, pero que las consecuencias seran mas negativas que positivas a largo plazo.

Esto significa que el terapeuta debe estar activa y positivamente interesado en el proceso de
cambio del cliente.

El terapeuta debe tomar la iniciativa y expresar su preocupacién e interés acerca de lo que
fe sucede a su cliente. Una forma simple de demostrar este interds es hacer llamadas
telefonicas para recordarles su cita o bien mandar notas de interés al cliente.

Todos estos elementos reunidos pueden ayudar a llevar la entrevista mativacional de sna
manera mas efectiva.

Ahora que conocemos cuales son los elementos motivacionales de los cuales hos pedemos
ayudar, abordaremos de manera mas especifica la manera en que podemos utilizarlos en
diferentes situaciones,

3.6 IMPORTANCIA DEL TERAPEUTA DENTRO DEL PROCESO DE CAMBIO

Miltiples investigaciones indican que a través de un rango amplio de escuelas de
terapia, caracteristicas positivas de terapeutas fueron asociadas con un tratamiento
satisfactorio.

Terapeutas que trabzjan en un simple escenario y ofreciendo una simple aproximacién de
tratamiento mostraron diferencias drasticas en los Indices de clientes que no terminaban y
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de resuitado satisfactorios. Y que al parecer el tratamiento que se daba al paciente no era
tan efectivo como el estilo de! terapeuta para interactuar con la persona.

Hay variaciones aparentes en la efectividad entre terapeutas con aproximaciones de
tratamiento especifico, y que algunas veces rebasaban las diferentes modalidades de
tratamiento. (E.g., Luborsky. Mc Lellan, Woody. O Brien, & Auerbach, 1985; Miller, Taylor, &
West, 1980).

La forma en la cual el terapeuta interactia con sus clientes parece ser tan importante, si no
es que mas importante que la aproximacion o escuela especifica de pensamiento, la cuaf el
0 la terapeuta utilizan.

Esto sugiere que el estilo del terapeuta, es una variable frecuentemente ignorada en los
resultados de investigaciones que se han realizado; el estilo del terapeuta es determinante e
importante en el éxito del tratamiento.

Recientes investigaciones sugieren que una proporcién substancial de la varianza
inexplicable, puede estar relacionada con las caracteristicas del terapeuta (e.g., Luborsky et
al., 1985).

Si sugerimos que las caracteristicas del estilo del terapeuta son manifestadas por ellos
mismos relativamente, al inicio del tratamiento (Davies, 1979, 1981), y efectivamente puede
tener un impacto significalivo durante 1a primera sesién (Chafetz, 1961, Chafetz et al., 1962,
Miller & Sovereign, 1989). La adherencia terapéutica tiende a estabilizarse relativamente
rapido, y la relacién terapeuta-clienie en las primeras sesiones predicen la retencién y el
resultado del tratamiente. (Luborsky et al., 1985; Tonlinson, 1967).

La teorfa mas clara y probada acerca de las condiciones terapéuticas criticas para el cambio
es la teotla de Carl Rogers (1959). Rogers afirmé las relaciones interpersonales centradas
en el cliente, en fas cuales el ferapeuta manifiesta 3 condiciones cruciales, que proveen de la
atmésfera ideal para el cambio. Estas condiciones son: empatia exacta, entusiasmo no
pusesivo y autenticidad. Mantiene que los clientes son muy listos o hdbiles para explorar sus
experiencias y asf ir resolviendo sus confiictos. También menciona que fa condicién para el
cambio maés importante es la empatia adecuada, y que ésta no debe ser confundida con el
significade de “"empatla® que es una identificacién con el cliente o una participaciéon de
experiencias comunes pasadas.

l.as condiciones que crean una atmésfera para el cambio permanecen en contraste a las
aproximaciones que frecuentemente han sido enfocadas para tratamientos que van dirigidos
a personas que tienen problemas con el alcohol y otras conductas adictivas.

Como vemos, parece asumirse que la forma en la cual motiva el profesionista para crear una
atmdsfera adecuada y favorecer la adherencia terapéutica es una parte esencial dentro del
tratamiento, y si bien esta tarea no resulta sencilla, es factible de realizarse.

Un terapeuta puede no ser sélo un observador pasivo de los estados motivacionales del
cliente. El terapeuta es un determinante importante en la motivacion del cliente.
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A lo largo del tratamiento nos encontramos can algunas barreras que podrian detenet o
finalizar éste, como o son ia ambivalencia, la resistencia, fafta de apoyo familiar o
simplemente la poca o nula motivacion por parte del usuario. Sin embargo debemos utilizar
-estas "bameras” para lograr que este tratamiento en vez de ser un fracaso se vuelva un
‘éxito. De estas barreras y la forma de reconocerias, conocerlas y manejarlas nos referiremos
a continuacion.

3.7 AMBIVALENCIA

La ambivalencia es un componente comun y nomal en muchos problemas
psicoidgicos.

Al ingresar a tratamiento o bien al asumir que se tiene cierta conducta problematica, se
atraviesa por una efapa caracterizada por ambivalencia o sentimientos encontrados. La
persona que esta luchando contra problemas adictivos generalmente entra a asesoramiento
con fluctuaciones y confluctuaciones en sus motivaciones. Quieren, pero no quieren. Este
conflicto el cual puede ser llamado "ambivalencia®, frecuentemente esta presente durante las
primeras sesiones. La persona dice “vine por ayuda” y lo siguiente que comentan es ‘pero
esto no es serio”. Si pensamos que una persona no muestra ambivalencia acerca de algo,
esto, es dificil de creer; sentirse claro al 100% acerca de algo importante es probablemente
mas excepcional que nomal.

Cuando aparecen comportamientos adictivos, claramente la ambivalencia juega un pape)
central (Orford,1985). Bebedores problema, adictos, bulimicos y jugadores patolégicos
frecuentemente reconocen los fiesgos, costos y los dafios involucrados en este
comportamiente. Sin embargo ellos no dejan su comportamiento adictive, por una gran
variedad de razones.

Los consejeros que tratan con conductas adictivas algunas veces malinterpretan este
conflicto como un problema de personalidad. La incertidumbre det cliente es vista como
anormal o inaceptable, y es como un signo de poca motivacion.

En lugar de atacar a la negacion, el terapeuta puede ver claramente la complejidad del
dilema del cliente, y hacerio mas como un juego.

En muchos casos, trabajando con ambivalencia estamos trabajando con el corazén del
problema. Una razon por la que las intervenciones breves pueden trabajar tan bien esto, es
porque que ayudan a la gente a conseguir desprenderse de su ambivalencia (Davies, 1978,
1981).

Una forma de ayudar a ilustrar el conflicto de ambivalencia involucra la metafora de un
balance (Janis & Mann,1977). La persona podrd ver mas claramente cudles son los
beneficios y costos asociados con los dos lados de! conflicto (seguir consumiendo o
modificar su consumo ya sea moderacidn o abstinencia), Tanto para el diente como para el
terapeuta, la ambivalencia puede ser confusa, frustrante y dificil de entender.

El asesoramiento con este tipo de armazén (ambivalencia), puede requerir de mucha
paciencia y tolerancia para la ambigGedad.
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Nunca se debe asumir que fos clientes veran y daran los costos y beneficios en la forma
simple en la que nosotros lo harlamos. Lo que a unos fe dardn mucha importancia, otros le
daran muy poca importancia (por ejemplo un probiema de estémago por beber en exceso).

Los factores sociales y culturales afectan las percepciones de la persana, ast como también
en la evaluacion de sus costos y beneficios. El sistema motivacional del cliente no puede ser
entendido fuera del contexto social de la familia, amigos y comunidad.

Debemos tener muy presente en que entomo se ha desarrollado la persona para poder
tener esto también a nuestro favor y facilitar mas el que el cliente logre el cambio.

Al incrementar los costos de seguir con el mismo comportamiento no quiere decir que el
cambio sea mas probable. Lo opuesto puede ocurrir.

3.7.1 Cémo manejar la ambivalencia.

Es in(til pensar que una persana est4 pobremente motivada. £l desafio es descubrir
como se puede motivar al cliente para que el cambio incremente.

Es muy importante, entender los elementos del conflicto, ! cual es Unico del cliente. No se
debe asumir que se sabe todo acerca de los costos y beneficios de Ja situacion particular de
un cliente, o de la importancia que el cliente asigna a estos factores. Ir descubriendo y
entendiendo estas motivaciones es una parte importante de la evaluacidn individual.
También es importante entender cuales son las expectativas del ciiente.

La ambivalencia no es completamente racional. Al centramos sobre la ambivalencia
motivacional del cliente, podremos saber cudles son sus sentimientos, valores y creencias.
Las habilidades de 1a empatia representan unas herramientas muy \tiles para deribar a la
ambivalencia.

La confrontacién y la persuasién directa generalimente no son las mejores estrategias para
realizar esto. Los terapeutas pueden utiiizar diferentes y poderosas aproximaciones para
tratar con la ambivalencia.

3.8 LA RESISTENCIA

Negociar con la resistencia es un problema crucial en 1a entrevista motivacional. Una
meta importante para la entrevista motivacional es evitar la resistencia, ya que una alta
resistencia esta tambien asociada con desercién en el tratamienta (Chamberiain, Patterson,
Reid, Kavanagh, & Forgatch, 1984).

Los clientes de un terapeuta motivacional habil muestran retativamente bajos niveles de
resistencia.
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La resistencia del cliente 83 un problema del terapeuta. Pero tambien parece claro que el
nivel de resistencia de los clientes est4 infiuenciado por factores del terapeuta.

Exister dramdticas diferencias en ias resistencias de los clientes. Ha sido demostrado que
los mismos terapeutas ulilizan diferentes aproximaciones con los clisntes {Miller &
Sovereign, 1989) o diferentes estilos durante la misma sesién(Patterson & Forgatch, 1985).

Los terapeutas pueden cambiar su estilo en direccion de decrementar la resistencia del
cliente. Esto es deseable para evocar bajos niveles de resistencia en los clientes, dado que
esto es un patrdn asociado con un cambio a largo plazo (Miller & Sovereign, 1989).

Un terapeuta puede juzgar éxito en ef tratamiento, en parte, por el grado en que los clientes
muestren resistencia, mienfras sea menos, es mejor. En este sentido, los clisntes pueden
dar retroalimentacién acerca de la efactividad de la entrevista motivacional.

La resistencia es frecuentemente encontrada durante la primera sesion y la cuspide o
maximo de resistencia puede ocurrir durante 1a fase media de ta sesién. (Chamberain et
al., 1984)

Algunos terapeutas creen que [a resistencia ocurre por las caracteristicas de personalidad
de los clientes. Sin embargo se ha observado que e resultado de Ia resistencia o ei alcance
de ésta, esta dado por la interaccion interpersonal entre el terapeuta y el cliente. Un cambio
en el estilo del terapeuta da como resultado un cambio en la resistencia del cliente. La
resistencia es una conducta observable que ocurre durante el tratamiento.

Desde la perspecliva del modelo de Prochaska y DiClemente, puede significar que &l
terapeuta esta utilizando estrategias que son inapropiadas para el cliente en la presente
etapa de cambio.

Es necesario ser capaz de reconocer la resistencia cuando ésta esta ocurriendo.
La manera en la que el terapeuta responda a la resistencia del cliente, hace la diferencia, y
distingue a fa entrevista motivacional de otras aproximaciones.

Existen una serie de estrategias que podrian ayudamos a manejar la resistencia, las cuajes
se describen a continuacion:

SIMPLE REFLEXION: Una estrategia general es responder a la resistencia con no
resistencia. Una declaracién de escucha reflexiva, puede ofrecer suficiente para este
propsito. A veces un pequefio cambio en el énfasis puede tambien ser acompanado de una
reflexion.

AMPLIFICANDO LA REFLEXION: Una muy usual aproximacién es reflexionar acerca de lo
que & cliente ha dicho con anterioridad amplificando o de forma exagerada, en un estado
més extremo de lo que el cliente ha hecho. Si esto se logra, esto puede fomentar que el
cliente vea la otra cara de la moneda y se encuentre en el ofro fado de la ambivaiencia. Sin
embargo, debe ser precavido de no mostrar un tono demasiado sarcastico o extremo, ya que
puede elicitar una respuesta hostil de parte del cliente o una reaccitn de resistencia.
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REFLEXION DE AMBOS LADOS: Otra aproximacion sin el realismo de la escucha reflexiva
es reconocer lo que el cliente ha dicho, y afadir el otro lado de la ambivalencia. Esto
requiere el uso del material que previamente ha ofrecido el cliente, no precisamente durante
la sesién. '
"...yYO veo que esto esta siendo muy confuso para usted. Por un lado... y por olro Jado...”

CAMBIANDO EL ENFOQUE: Una diferente aproximacion es cambiar 1a atencion del cliente
acerca de lo que parecen ser obstaculos o tropiezos hacia el camino del progreso. Esto
significa ir alrededor de los obsticulos mas que tratar de escalar sobre ellos. Cada
desviacion puede ser un buen camino para desafiar a la resistencia cuando se presenta un
problema en particular.

CONVENIO CON UN EMBROLLO: Ofra forma de manejar la resistencia, es ofrecer un
convenio inicial, con un giro o cambio de direccion. Pero el terapeuta continda influenciando
la direccién y el momento del cambio.

ENFATIZANDO LA ELECCION PERSONAL Y EL CONTROL: Como hemos notado con
anterioridad, alguhas veces la resistencia surge como un fenémeno de reaccion. Esta es una
reaccién hatural en la que el cliente percibe la pérdida de libertad, y no una condicién
patolégica Unica asociada con las adicciones. Probablemente el mejor antidoto para esta
reaccion, es asegurar a la persona de que es ciertemente la verdad, que al final, el dliente
es quien determinara que ocurme.

RECONSTRUYENDO: Todavia otra aproximacién al negociar es reconstruir 1a informacion
que el cliente ha ofrecido. Esto es particularmente Gtil cuando un cliente esta ofreciendo
argumentos que sirven para negar un problema personal. Esta aproximacion reconoce la
validez de las nuevas observaciones del cliente, pero ofrece una nueva interpretacion de
éstas. La informacion del cliente es retomada de una nueva forma, vista en una nueva luz
que es mas prometedora de ayudar o sopoertar gl cambio.

Una oportunidad de reconstruir con los bebedores problema es ofrecido por el fenémeno de
relativa tolerancia. Es muy comun para los fuertes bebedores que ellos son menos afectados
por el aicohol que otras personas. Elios pueden consumir grandes cantidades sin sentir o
mostrar signos de intoxicacién de los que normalmente se esperan. En fuertes bebedores
esta capacidad tiende a incrementar (el dafio es significativo y &) metabolismo desamlla
tolerancia). La tolerancia ocurre por severas razones. Después de meses o afios de beber
excesivamente el cuerpo humano, desarrclia cierta capacidad para procesar &l alcohol mas
rapidamente. Mas ann )a tolerancia aumenta la falta de sentir 0 mosirar un alto nivel de
alcoho! que esta actuaimente en el flujo sanguineo. Esto ocurre a través de una combinacion
de aprendizaje y condicionamiento, adaptacion del tejido del cuerpo y una insensibilidad de
los efectos del alcohol que pueden ser en parte hereditarios. Lo que significa que el
problema de los bebedores que regularmente consumen cantidades de alcohol, estan 2 la
larga creando dafios sustanciales en el cuerpo, pero no o sienten o no lo muestran. En
esencia, ellos pierden la advertencia normal del sislema que proteje a la mayorla de las
personas que beben en exceso. Aqul esta la oportunidad para reconstruir. Y esta
informacién sugiere que 1a tolerancia al alcohol es un importante factor de riesgo.
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PARADOJA TERAPEUTICA: La paradoja terapéutica es algo mas complejo. Es asignar en
un iugar al cliente, donde la oposicién o la resistencia a (os resultados def terapeuta se
muevan en una direccidon benéfica.

Un ejemplc de una general paradoja terapéutica es "preescribir el problema”. El terapeuta
puede recomendar al cliente que continlle como hasta ahora, sin cambiar o bien
incrementando la conducta en cuestisn. Debe ser ofrecido en calma, con uh tono sincero.

Las razones pueden ser dadas como una racionalizacién de porqué las personas no pueden
cambiar.

Por ejemplo:

it eslas realmente feliz tomanda como lo haces y realmente no quieres cambiar. Esla
eleccion 1 Ja haces y tal vez es lo que 10 deseas. Claraments, esto puede ser duro para Ui,
pero continuar bebiendo puede ser aidn méas duro para li. Puede ser que esfo sea Jo gue 1y
necesitas, tal vez ti realmente necesitas el alcohol para hacerle frente & la vida-"

Una frase como “-si i puedes manejario-" puede evocar deciaraciones auto-motivacionales
refiriéndose a la habilidad del cliente para cambiar. Otros ejemplos incluyen “yo no se qué
es lo que puede ser dificil para tf, pero-"

Esta aproximacién debe sélo ser llevada a cabo por terapeutas hdbiles, ya que se debe
tener precaucion.

MANIPULANDO ACUERDOS EQUIVOCOS: Algunas veces, los clientes pierden sesiones
porque ellos estdn ambivalentes acerca de continuar a través del cambio. Cada
ambivalencia es normal, pero si e) terapeuta interviene correctamente contactando con
éstas, el cliente puede optar por evitar pasivamente y la ambivalencia finaliza e! proceso de!
tratamiento.

Otra razén por la cual jos clientes desertan es porque elios perciben que estin recibiendo
suficiente de lo que ellos quieren,

Es por eso que e estilo que &l terapeuta emplee, marca !a diferencia (Miller, 1985b). Todavia
es imposible prevenir la desercién y es irreal pensar que se puede hacer.

Algunos clientes no planean regresar. Pero el terapeuta no debe esperar a que sea el cliente
quien lo contacte. El terapeuta debe utilizar estrategias tales como (as lamadas telefdnicas,
notas personales, etc.

La resistencia es una liave de éxito en el tratamiento si el terapeuta reconoce que esto es
una oportunidad. La terapia es como una improvisacion teatral. Dos sesiones no corren
exactamente de la misma manera.

£l arte de {a terapia es reconocer y manejar ia resistencia,
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3.9 SITUACIONES DIFICILES
La pareja.

Existen diferentes opiniones sobre si es bueno involucrar a la esposa o esposo en el
tratamiento o0 no. Un conyuge confroptativo puede evocar resistencia al igual que un
consejero confrontativo, éste puede interferir en las estrategias de la enfrevista motivacional
de forma negativa. Tampoco seria recomendabie ver a la esposa (0) en la misma sesion,
particularmente s la esposa (0) es el {la) que ha presionade a gue acuda a pedir ayuda.

Por otro lado, 1a esposa (o) puede ser una fuente de informacion, motivacién y apoyo para
e} cambio (=.g., Sisson & Azrin, 1986).

Asi también, un(a) esposo{a) confrontativa posiblemente puede evocar resistencia para
cambiar tanto dentro como fuera de las sesiones. Si el conyuge llega a participar en las
sesiones, el terapeuta debe de observar y medificar los patrones de comunicacién
disruptives. Las estrategias de la entrevista motivacional pueden emplearse para construir la
molivacién de Ja esposa y para que también se comprometa al cambio.

Las parejas que estdn dolidas por este problema frecuentemente tienen estilos de
comunicacién lenos de critica y defensividad, siempre encontrando errores en todo.

Una forma de prevenir la comunicaciéon negativa es mantener el control de la sesi6n. hacer
preguntas especificas (abiertas-cerradas), y mantener a la esposa y esposo centrados en el
topico de! que se este hablando. Incluyendo preguntas que posiblemente evoguen
declaraciones positivas. Se debe mantener un balance de “tiempo aire”, darle un tiempo a
cada miembro de !a pareja y cuando termine de hablar pedir a la otra parte gue comente
cuales son las percepciones y sentimientos que tiene acerca de lo que su pareja habld.
Ofrecer declaraciones claras del rol de la (e} esposa (o) tiene su actitud de ayuda.

Si la comunicacién negativa emerge, hay que interrumpina tempranamente. Una buena
aproximacion para reconocer los sentimientos y psrcepciones de la persona, tal vez puede
ser un momento de reconstrulr y as! redirigir hacia una ruta mas Util. También puede ser il
explorar las consecuencias de las comunicaciones negativas.

En ocasiones la (el ) esposa (0) es la que también estd ambivalente ante el cambio {quiere
perc no quiere). Esta ambivalencia puede ser por el problema que fiene su pareja, por sus
relaciones interpersonales, el tratamienio, involucramiento personal, o por que tenga
problemas similares a los del paciente ( que también consuma drogas). Es necesario
explorar y construir ia motivacion para el cambio.

Particulanmente, puede ser Util hacer que (a pareja haga declaracicnes auto-mofivadoras
parsielas a las del cliente. La pareja generalmente responders estas preguntas con una
reflexion y esto puede ser incomorado dentro de los resimenes periddicos que el terapeuta
puede ofrecer durante las sesiones. Otras estrategias pueden ser aplicadas trabajando
directamente con la pareja del cliente (re-construir, afirmar y reflexionar acerca de las dos
opciones -si cambio/no cambio- enfatizando que es una decisitn personal).
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Es deseable involucrar a la pareja en ia evaiuacién de estrategias y metas alternativas, asi
como también en 1a elaboracion de un plan para cambiar.

Es posible ayudar a que el cliente y la pareja negocien en qué es lo mejor para llevar a cabo
el cambio.

Qtras personas importantes.

También pueden involucrarse personas que son importantes para el cliente dentro del
tratamiento. Si el cliente no tuviera pareja, el cliente puede traer a otra persona como un
amigo cercano, un pariente, compafiero de trabajo, ¢ un miembro de su familia.

La persona ideal es aquella que cuide del cliente, esté interesado en su problematica, sepa
acerca del problema del cliente, este dispuesto & ayudar en lo que sea nacesario oly esté en
contacto con el cliente.

Es muy comin que el terapeuta consuite primero a (a pareja o a algin miembro de i3 familia
del cliente, antes de que éste busque ayuda. En este caso es factible una entrevista
motivacional conducida con 1a pareja o el miembro de la familia a solas.

Sisson y Azrin (1986) estudiaron acerca de esto y lo que encontraron fue que hubo una
reduccién en los patrones de consumo y facilitd el ingreso al tratamiento.

Las estrategias de la entrevista motivacional pueden ser usadas con la pareja ¢ una
persona importante a solas, como una preparacion para el asescramiento.

£n ocasiones el cliente acude al tratamiento no porque éi lo haya decidido, sino porque ha
perdido el trabajo, ha tenido amenazas de perder el empleo, lo mandan de su trabajo, o
porgue [o mandan de su casa. Aqui el cliente esta renuente y no acepta que realmente tiene
un problema con ia bebida. Puede estar molesto, resentido o indisciplinado durante las
primeras sesiones y es aquf donde puede ser una muy buena oportunidad utilizar fa
entrevista motivacional.

Cuando se enfatiza el control personal en este camino, es muy importante no estar a fa
defensiva e indicar 12 disposicion a ayudar al cliente,

El punte clave aqul, es enfatizar 1a decisién y el control personal del cliente. Los procesos
de la entrevista motivacional sornt fuy largos cuando se emplean con clientes forzados a
asistir al tratamiento.

Utilizar la entrevista mofivacional en este contexto requiere de un cambio claramente
substancial en la direccién y el tono correcto de una entrevista. E! terapeuta puede lograr
establecer una relacién franca y confiable con ei cliente.

Generalmente un gran obstaculo inicial para ayudar es como enganchar al sujeto e iniciar
alguna forma de dislogo constructivo.
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Las esirategias de ja entrevista motivacional pueden ser particularmente ttiles en este tipa
de situaciones. Una aproximacion general es realizar preguntas abiertas-cerradas que
exploren el estado motivacional de la persona y su(s} resistencia(s). Con algunas personas
€e puede ser mds directos, mientras que con ofras debemos negociar mas suavemente,

El tono vocal debera ser nommal y relajado, de igual importancia es la manera en la que
vamos a responder a las declaraciones iniciales del cliente. Las estrategias
tempranas{escucha reflexiva, afirmacion, resumir), son cruciales para establecer una base
confortable para discusiones futuras.

La entrevista mativacional no necesita ser un proceso largo. A veces poco tiempo de calidad,
preguntas incisivas y aigo de escucha reflexiva puede ser un chispazo para la mativacién al
cambio; en otros casos esto puede ser muy largo.

Un obstaculo que vencer en la entrevista motivacional, especiaimente cuando el tiempo es
corto es el senfido de urgencia.

Por tal motiva, e} presente trabajo tiene como objetive evaluar la contribucién de la entrevista
motivacional aunada af Programa de Tratamiento de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores
Problema, en el patrén de consumo y en la permanencia de los usuarios al ingresar a éste.
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METODO

SUJETOS

En el presente estudio participaron un total de 10 sujetos, 8 hombres y 2 mujeres que
acudieron voluntariamente a! Centro de Servicios Psicolégicos "Dr. Guillermo Davila” 6 al
Centro Comunitario "Dr. Oswaldo Robles", atendiendo al Programa de Tratamiento de Auto-
Cambio Dirigido para Bebedores Problema. Se integraron 2 grupos de 5 usuarios cada uno,
uno de los gnipos el cual lamaremos grupe experimental {CE), queds integrado por usuarios
que recibleron el tratamiento aunado a la Enirevista motivacional, y otro grupo al cual
llamaremos grupo control (SE), el cual recibié solamente el tratamiento. Los sufetos de los
cuales se presentan resultados ingresaron al Programa de Tratamiento de Atto-Cambio
Dirigido para Bebedores Problema. Los criterios de inclusidn fueron saber leer y escribir,
tener entre 20 y 65 afios de edad y el criterio de exclusion fue ser consumidor de heroina y/o
acudir a otro fipo de terapia relacionada al consumo de drogas.

TIPO DE MUESTRA

La muestra fue de tipo accidental constituida sdlo por aquellas personas que
acudieron al tratamiento en forma voluntaria al Centro de Servicios Psicolégicos "Dr.
Guillermo D4vila" o al Centro Comunitario "Dr. Oswaldo Robles” al Programa de Tratamlento
de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Problema.

ESCENARIO

La investigacion se levd a cabo en el Centra de Servicios Psicoldgicos "Or. Guilletmo
Davila" de la Facultad de Psicologia, que cuenta con 4 cubiculos para trabajo individual y 5
salas de trabajo grupal, estos cubiculos estdn acondicionados con equipos de video-
grabacién y con camaras de Geseli; y en el Centro Comunitario "Dr. Oswaido Robles” de la
Facultad de Psicologia, que cuenta con 4 cubiculos de frabajo individual, los cuales estan
acondicionados con equipos de video-grabacion.

Los seguimientos se levaron acabo en el Centro de Servicios Psicologicos “Dr.

Guillerme Dévila".

INSTRUMENTOS

1. Cuestionario de Disposicidn para el Cambic y forma de calificacién (Heather, N., Gold,
R., y Rollnick, 1991)

Cuestionario con 12 reactivos.
Este cuestionario estd basado en las etapas de cambio propuestas por Prochaska y
DiClemente en 1982, una vez traducido se proporcioné a 4 jueces para que gpinaran e
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hicieran sugerencias respecto a la traduccién, con la finalidad de aplicarlo en la presente
investigacion y se encuentra en proceso de adaptacién para la poblacién mexicana.

Descripcion det instrumento:
Permite medir el nivel de motivacidn con el que cuenta el usuaric para lagrar un cambio en
st conducta problema (consumo excesivo de alcohol} al ingresar al tratamiento.

Forma de administracién:

El cuestionario puede ser administrado por el terapeuta o en forma de auto-aplicacion. Su
aplicacién requiere de aproximadamente 10 minutos.

La forma de calificacién e interpretacién se observa a continuacion:

Los 12 reactivos se califican de ia siguiente manera:

Una respuesta de “completamente de acuerdo” =

Una respuesta de " de acuerdo™ =2

Una respuesta de " indecise” = 3

Una respuesta de " en desacuerdo™ = 4

Una respuesta de " completamente en desacuerdo” = 5

Cada uno de los reactivos tiene un vaior especifico para la forma de calificacion, los cuales
se& muestran a continuacion:

Tabla de conversién:
1=-2
2=-1
3=0
4=+1
=42

Y cada reactivo representa un nivel de motivacion:

[Nivel Reactivos Descripcon

No motivado 1.5, 10,12.  |Equivale a no estar listo para el
cambio © bien que ya no
considera su consumo de
alcohol un problema.

Motivado 3,489 La persona se encuentra
ambivalente a lievar a cabo el
camblo en su patrdn de
CONSUMO.

Muy motivado  (2,6,7, 11. La persona esta lista o esta
trabajando para llevar a cabo el

cambio.

‘Forma d6 Interpretacion;

La etapa en la que Se encuentre el sujeto sers la que haya obtenido la puntuacion més alta.
Si hay dos escalas iguales, la escala en que se encuentre mas alejada del continuo del
cambio {precontemplacion-contemplacién-accién) seré la que nos indicara en que etapa se
encuentre el sujeto.
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Si uno de los 4 reactivos de alguna escala no es contestado, esta escala deberd ser
prorrateada (multiplicandola por 1.33). Si 2 o més reactivos no son contestados, la escala
no puede ser calculada, en ese caso, la asignacién a una etapa de cambic sera invalidada.

2. Listas de chequeo:

Pemmiten verificar que los elementos motivacionales propuestes por Miller asl como los
elementos del tratamiento sean aplicados por los terapeutas de manera adecuada. Estas
listas checables utitizadas en ia admision y primera sesitn de fratamiento fueron elaboradas
bas&ndose en las listas checables de! Tratamiento de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores
Problema.

Forma de aplicacién: .
Son aplicadas por el terapeuta evaluador al terapeuta gue en el momento, leva la sesién de
tratamiento por medio de camara de Gesell, Video grabaciones o Audio grabaciones.

Forma de calificacion:
Una respuesta de "si” = el terapeuta realiza la conducta de manera adecuada
Una respuesta de “no™ = el terapeuta no realiza la conducta de manera adecuada.

3. Lecturas y ejercicios del Programa de Tratamiento de Auto-Cambio Dirigido para
Bebedores Problema:

Este materia! ayuda a los usuarios a modificar su patrén de consumo, a fravés de un

establecimiento de la meta de consumo, identificar y evaluar situaciones de riesgo para

beber y anfrentar sus problemas con el alcohol.

Estas lecturas y ejercicios se le proporcionan al usuario en cada sesién de tratamiento a

partir de evaiuacion y hasta 3" sesion.

4. Instrumentos motivacionales:

* Cuademilio de Auto-registro de consumo de alcohol: Este cuademilio ha sido modificado
en presentacion y contenido del utilizado en el Tratamiento de Auto-Cambio Dingido para
Bebedores Problema. Este cuademillo ayuda al usuario a tener un mayor contral sobre su
consumo de alcohol,

* Grafica de consumo personalizada; Estas graficas permiten cbservar el consumo diario del
usuario a lo fargo del tratamiento.

Esta gréfica se llena junto con el usuario en cada sesion de tratamiento a partir de la primera
sesién para que juntos vayan observando el progreso del usuario.

* Notas de reconocimiento personalizadas: Esta nota permite hacerle saber al usuario el
interés que tiene el terapeuta de ayudario a iniciar el tratamiento.
Esta nota se brinda a los usuacios al finalizar ta admisién junto con su camet de citas.

Materiales
Cartas para realizar los andlisis de laboratoric sugeridos para el fratamiento

Céamara de video y Video cassettes VHS (para primera sesitn de tratamiento).
Audio grabadora y Audiocassettes para la admisién
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Cubiculo para tratamiento
Cémara de Gesell

DISENO DE INVESTIGACION

Es un disefio de grupe de control no equivaliente:.
Experimental-—-——01-——-X1, X2—-—-02 Con Entrevista Motivacional

Control o1 X1-—-02 Sin Entrevista Motivacional
VARIABLES
Variable Independiente

X1: Programa de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Problema. Es un Tratamiento donde
los usuarios establecen su propias metas de consumo {con asesoria del terapeuta de
acuerdo a los limites razonables y contraindicaciones médicas de la ingesta) bajo la
suposicién de que si ellos mismos determinan el resultado del tratamiento se sentirdn mas
comprometidos con fa meta que si ésta es establecida Unicamente por el terapeuta. Este
tratamiento es un modelo cognitivo-conductual; es una intervencion motivacional que ayuda
a la persona a comprometerse a cambiar su conducta, reorganizar, usar sus fortalezas y
crear estrategias para resolver sus problemas relacionados con el alcehot. £l propésito de
este tratamiento es ayudar al usuario a desarrollar una estrategia general de solucién de
problemas que fe permita enfrentar cambios en su estilo de vida o conducta.

X2: Entrevista Motivacional. Es una forma particular de ayudar a la persona a reorganizar y
hacer algunas cosas acerca de su patrén de consumo excesivo de alcohol. Tiene una
utilidad particular con personas gque presentan poca disposicion para el cambio y se
encuentran indecisas acerca de cambiar, ademas puede confribuir 3 crear una buena
adherencia terapéutica, logrando asl el incremento y el mantenimiento de la motivacion
tacia el cambia.

La entrevista motivacional &s propussta por Miller en la década de los 80's, 1a cual consta de
6 elementos los cuales son: Retrcalimentacién, Responsabilidad, Consejo, Menid de
opciones, Empatia y Autc-eficacia; éstos elementos son utilizados exclusivamente por el
tarapeuta, el cuat hara que el usuario participe activamente durante el tratamiento.

Variable Dependiente

Patr6n de consumo: Es la forma en ia que consume el usuario, esto es, cantidad, ipo de
bebida, historia de consumo y nivel de dependencia.

Permanencia en e! tratamiento; Se refiere a que el usuanio inicie y finalice el fratamiento de
Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Problema.

1. Campbel, Dorudd, T. y Staniey, Jullan, C. {1570) Disefios experirmaniae
pp. 9308,




PROCEDIMIENTO

Lo primera que se realizé fue la traduccién del cuestionario llamado Disposicion para
¢l cambio de Heather, N., Goid, R., & Rolinick., 1991.

Posteriormente se realizé el formato de ias listas checables para Admisién y primera sesidn
de tratamiento, basadas en la listas checables utilizadas para la supervision del tratamiento.
Estas listas permiten supervisar gue los elementos motivacionales asi como la aplicacion del
modelo de Tratamiento de Auto-Cambio Dirigido para Bebedares Problema se fleven a cabo
adecuadamente. Estas listas checables as{ como la traduccidn del Cuestionatio de
Disposicion para el Cambio, |a nota de recanocimiento y gréfica de cansuma personalizada,
la gréfica sobre el patrén de consumo de las personas que han ingresado a tratamiento y la
modificacién de los auto-monitoreos fueron realizados por las autoras de la presenie
investigacion.

Una vez que se tuvieron estructurados estos materiales se procedié a realizar la difusion
pertinente para que los sujetos acudieran a solicitar voluntariamente el tratamiento.

Ef tratamiento consta de 4 sesiones individuales con el terapeuta, el cual se apoya en una
sarie de lecturas y ejercicios para cada una de las sesiones que ayudan a modificar el patrén
de consumo excesivo, a través de un establecimiento de meta de consumao, identificar y
evaluar situaciones de riesgo para el beber y enfrentar sus problemas con el alcohol.

Los sujetes fueron insertsndose a cada grupo, a través de un muestreo accidental, 3
hombres y 2 mujeres, pertenecieron al grupo experimental (CE) que comprende a los
usuarios que recibieron el Tratamiento de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Problema
aunado a la Entrevista Motivacional desde la admision hasta el termino del tratamiento; 5
hombres pertenecieron al grupo control (SE), éstos recibleron el Tratamiento de Auto-
Cambic Dirigido para Bebedores Problema.

La entrevista motivacional es una herramienta que se aplicd con el propésito de observar su
contribucién dentro del tratamiento y evaluar el efecto en el patron de consumo y la
permanencia de los usuarios que ingresaron al tratamiento.

Al grupo experimental (CE) en la sesion de admision se le proporciond junto con su carmet
de citas, la nota de reconocimiento personalizada. Esta nota de reconocimiento, pretendi6
ser un elemento mofivacional en el sentido de incrementar o desarroliar la aute-eficacia del
usuario y fortalecer el compromiso para evar a cabo el tratamiento. Ambos geupos fueron
sometidos a una sesidn de evaluacidn inicial una semana antes de la primera sesion de
tratamianto, esta evaluacién consiste en una serie de Cuestionarios que miden su nivel de
dependencia al alcohol, patrén de consumo de alcohol de los 12 meses antericres al
tratamiento, situaciones de riesgo para su consumo, y a esta evaluacién se le agregé el
cuestionario de Disposicién para el Cambio (Heather, N.; Gold, R.; & Rollnick, 1991), el
cual se aplic al inicio de la Admisidn, el cural mide el nivel de motivacion con el que cuenta
el usuario al ingresar el tratamiento.
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As{ mismo, a este grupo en la fase de evaluacion se je proporciond una carta para realizar
los exémenes de laboratorio sugeridos por el tratamiento, los cuales son:

» Volumen Corpuscular Medio

+ Gama Glutamil Transpeptidasa

+ Colesterol de Alta Densidad

En la primera sesidén el usuaric establecid las razones para cambiar su patrén de
consumo a través de la elaboracién de un balance decisional en donde se especifican los
costos y beneficios para llevar a cabo su cambio de patrén hacia la abstinencia o la
maderacién, se realizd un establecimiento de metas junto con el terapeuta para decidir la
meta mis adecuada para el sujeto para las sigulentes 3 semanas y se planted la importancia
y|e| nivel de confianza que tiene el sujeto para cambiar su patrén. de consumo excesive de
alcohol.

Durante esta primera sesién se mostrd a los usuanios la grafica del tipo de patrén de
consume que tienan los usuarios que han ingresado a este tratarniento, pidiéndoles que se
sithen en ia misma, de acuerdo a sus resultados obtenidos en |a Linea Base Retrospectiva
{LIBARE).

Asf mismo se revisaron cuidadosamente los andlisis de laboratorio, brindandole al usuario la
retroalimentacion de los mismos.

En {a segunhda sesidn el sujeto identificd 3 sitvaciones de riesgo de consumo excesivo y sus
consecuencias positivas y negativas a corto y largo plaze, haciendo una comparacion con
fas areas wuinerables para el consumo excesivo de alcohol identificadas en el Inventario
Situacional de Consuma de Alcohol que se aplicd en la evaluacion inicial.

Durante la fercera se estructura una serie de opciones y planes de accién con sus posibles
consecuencias tanto positivas como negativas para cada unas de las situaciones de riesgo
de consumo excesive identificadas en la segunda sesion, ademas se le pide al sujeto que
junto con & terapeuta valore si son necesarias sesiones adicionales de tratamiento.

Finaimente en la cuarta sesién se ven cuales han sido los logros del sujeto en relacion a la
modificacién de su patrén de consumo, haciendo un resumen de las sesiones anteriores,
con ¢! fin de lograr un segundo establecimiento de metas para los siguientes 6 meses, El
terapeuta y #f sujeto consideran si son o no necesarias las sesiones adicionales, se le aplica
nuevamente el Inventario Situaciona! de Consumo de Alcohot.

Todas las sesiones se pueden dividir en 2 partes, dependiendo del avance y las habilidades
adquiridas por el sujeto. También las tareas se pudieron realizar durante las sesiones si el
sujeto no pudo trabajarias en casa.

Al inictar cada sesion del tratamiento, se revisé el auto-registro y se realizé junto con el
usuario la grafica personalizada de consumo y un dia antes de cada sesién se liamé a ios
usuarios para confirmar a cita.

Un terapeute evaluador supervisé por medio de las listas checables, la aplicacion de la
Entrevista Motivacional en el grupoe experimental y la aplicacion del Modelo de Tratamiento
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de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Problema en ambos grupos a través de la camara
de Gesell o por medio de video-grabaciones durante admision y primera sesion.

Al grupo control se le brindd el Tratamiento de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores
Problema sin la Entrevista Motivacional.

Habiéndose obtenido los datos del patrén de consumo y permanencia en el tratamiento, se
procedit a realizar el analisis descriptivo y comparativo tanto de las caracteristicas que
presentaron 10s sujetos al inicio del tratamiento como al finalizar este, en ambos grupos.
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RESULTADOS.

Los resultados de esta investigacion, se presentan en dos partes: la primera
parte incluye la descripcidn de las variables sociodemogréficas y comprendera la
comparacién del grupe CE (grupo que recibio el tratamiento aunado a la Entrevista
Motivacional n = 5) con el grupo SE {grupo que recibio el tratamiento sin Entrevista
Motivacional n = 5), ambos grupos fueron evaluados bajo las mismas condiciones,
razén por la cual los resultades se analizardn y se presentaran haciendo una
comparacién descriptiva. Estos resultados incluyen ciertas caracteristicas
sociodemogréficas como es edad, sexo, estado civil, ocupacién actual, nivel
educativo y situacion iaboral.

La parte 2 incluira la descripcion de las variables del patron de consumo (Patrén de
consumo se entendera como la forma en que consume el usuario, esto es, cantidad,
tipo de bebida de consumo, historia de cansumo, nivel de dependencia) asi como la
permanencia en el tratamiento, razén por la cual los resultados de ambos grupos se
analizardn y se presentaran en 4 bloques:

En el primer bloque se incluyen los resultados obtenidos el patrédn de consumo de
los usuarios. Se presentan datos acerca de la historia de consumo asl como del
consumo actual, es decir, cantidad promedio consumida diariamente y ndmero
méaximo de tragos consumido en promedio por ocasién, también se presenta
informacién acerca del tipo de bebida preferida. Esto para ambos grupos. (CE y SE)

E! segundo bloque incluye informacién sobre la distribucién de la muestra, nivel de
motivacion al inicio del tratamiento, nivel de dependencia, motivos para recibir el
tratamiento y tratamientos previos.

El tercer bloque incluye la percepcién del problema satisfaccién con su estilo de vida
y confianza e importancia de cumplir con la meta establecida al iniciar y finalizar el
tratamiento.

Finalmente el cuarto blogue abarca los datos sobre las recaidas e inasistencias
durante el transcurso del tratamiento, meta elegida al inicio y al final del tratamiento,
asl como la pefmanencia en este.

Es importante mencionar que solo se hara una andlisis descriptivo y comparativo, de
los resultados debido al tamafio de 1a muestra; y se presentard el analisis de un
¢aso.
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PARTE L.

En la primera parte esti la tabla nimero 1 que presenta caracteristicas
sociodemogrificas, como podra notarse éstas son muy semejantes, sin embargo se
abservan mayores diferencias en cuanto a la variable sexo; en el grupc CE se
observan 2 mujeres ( 40%) mientras que en el grupo SE no se presenta ninguna
mujer (0%).

En cuanto a la variable estado civil no se encuentran diferencias importantes, ya que
ambos grupos presentan el mismo nimero de usuarios casados o con pareja.

De igual manera la variable edad es similar tanto en el grupo CE como en el grupo
SE:; obteniendo una media de 40.8 y de 39.8 respectivamente.

Sexo Grupo CE Grupa SE
Masculino 60% 100%
Femenino 40% 0%

Edo. Civil

Casado 60% 60%
Soltero 40% 20%
Divorciado 20%
Edad

X X=408 X=398

Tabla 1: Muesira las caracteristicas sociodamogrificas de los grupes CE y SE al ingresar 2! tratamisnto -edad, sexo y ado.
cvil, ubtanidos an ta svaluacion inicial del tratarnieso.

En latabla 2 se presenta la comparacién de la situacién laboral de ambos
grupos obtenidos en la fase de evaluacién inicial.

En general, se puede decir que si existen diferencias sin embargo estas no son
importantes, Los dos grupos muestran una buena estabilidad laboral ya que ambos
cuentan con trabajo.

En la variable afios de estudio el grupo CE obtuvo una media de 11.6 y el grupo SE
una media de 13.2; en cuanto [a variable nivel educativo se encontré una diferencia
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que consiste en un 20% mas para el grupo SE gque cuenta con estudios de
licenciatura. También se puede observar una gran variedad de profesiones en cada

grupo.

Grupo CE Grupo SE
Afios de
estudio X=118 X=13.2
Nivel
sducativo
Primaria 20% 20%
Secundaria
Bachillerato 20%
Carrera técnica |40% 40%
Licenciatura 20% 40%
Situacién
Laboral
Tiempo 60% 60%
completo
Medio tiempo  |40% 40%
QOcupacién
actual
Dependientes [60% 40%
Profesionistas  |20% 20%
Actividades 20%
Artisticas
| Negocia propio 40%

Tebla 2: Musstra ocupacion sctual, afics de estutios, hlnuluonhbovﬂynhelodmﬂundﬂmdugmmaimma
tratamiento , obtonidos de 13 fase de evaluacion inicial del tratamiento

PARTE LK.

Como parte del primer bloque en la tabla 3 se muesira informacién
relacionada con el patrén de consumo como lo son: la historia de consumo en
cuanto a afios de consumo, consumeo excesivo y consumo problematico asf como el
rango para cada grupe (CE y SE).

Para la variable total de afios de consumo, no se observan diferencias en ambos
grupos; sin embargo para los afios de consumo excesivo y muy excesivo se
presentan diferenicias de hasta el doble de }a media para el grupo SE.
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Historia de|Grupo Grupo
consumo CE SE
[Total de afos|[x =206 |x=214
de consumo rango 10-40 | range 10-30

Afios de(x=46 |[x=9.8
cOnsumo rango 1-10 rango 2-20
Excesivo

Afios de{x=32 [x=52
c°nsumo rango 1-10 tango 1-20
problemitico

Tabla 3. Muestra la historia de consumo para ambos grupcs al ingresar al Tratamiento de Auto-cambio Dirigide para Bebadores
Problema.

En la tabla 4 se pueden cbservar las medias asi como el valor maximo y
minimo del patrén de consumo en ambos grupos.

Para la variable total de copas al afio se presenta pafa el grupo SE una media de
casi el doble en comparacién al grupo CE, siendo para el grupo SE una media de
1762.8 y para el grupo CE de 962.4.

En cuanto al consumo diario se pueden observar diferencias de casi el triple del
grupo SE sobre el CE en los dias: lunes, martes y miércoles; mientras que para el
jueves y domingo existen diferencias de media del doble.

Por otro lado, es importante mencionar que para los dias viemes y sabado las
diferencias no llegan a ser tan importantes como en los dias anteriormente
mencionados, pero consideramos importante mencionarlas ya que mas adelante
hablaremos de éstas con mas detalle.

Patrén de | Grupo Valor Valor {Grupo SE|Valor Valor
consumo CE Méximo !|Minimo Maximo | Minimo
Total de copas|x = 9624 |2478 114 x =1762.8 | 3296 639
al afio

Lunes x=664 |216 0 x=205.6 [511 15
Martas x=726 |222 0 x=198.8 |382 42
Miércoles X= 128|222 a x = 200.8_|446 30
Jueves x=117 __|222 0 x=210.6_|484 24
Viernes x=1476 317 0 x=2548 |626 |72
Sébado x=321.8 |897 86 x = 370.6 |600 211
Domingo ¥ = 1634 _|A4T 0 x=320.8 (473|207

Tabla 4. Muestra 1ot datos  del patrdn de consuma de ambos grupos  obbenidos en a fese de evaluacion inicial det
Teatamierto de Auto-cambio Dirigido para Babedores problema.
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En la tabla N° § se muestra el tipo de bebida consumida por ambos grupos al
inicio del tratamiento.

Vemos que para el grupo CE hay una mayor preferencia por la cerveza (CE
=30.60, SE x = 4.80) , mientras que para e! grupo SE su preferencia se inclina
hacia los destilados (SE x = 89.20, CE x = 68.60).

Tipo de |Grupo CE | Grupo SE |
Behida

Cerveza x=30.60% | x=4.80%
[Vino x= 80% |x=6%
Desfilados x=568.60% | x=89.20%

Tabia 5. Mosstra of tipo de bebida consumids por ambos grupos, esios datos fueron obtenidos en la fase de evaluacion inicial
del Tratsmisnio de Auto-cambio dirigido para Bebedoras Problema.

Como parte del segundo bloque, en la tabla 6 se muestra informacion
relacionada con la distribucién de la muestra, observando que hay el mismo nimero
de sujetos tanto para el grupo CE como para el grupo SE vy el nivel de dependencia
obtenido al inicio del tratamiento medido a través de la Breve Escala de
Dependencia al Alcohol (BEDA), notando que para ambos grupos un mayor
nimero de sujetos tienen un nivel de dependencia severa (60%), y una
dependencia media con un minimo de diferencia del 20%, esto es, que para el grupo
CE este nive! abarca un 20% y para el grupc SE un 40%, obteniendo un 20% en el
nivel de dependencia bajo en el grupo CE.

Grupo CE

Grupo SE

Distribucién de la
muestra

Porcentaje 50%
n=5

Porcentaje 50%
n=5

Nivel de Dependencia Baja 20% Baja 0%
Media 20% Media 40%
Severa 60% Severa 60%

Tabla N*8. Muesira | distribucion de la muesira y el tipt de dependencia de los 2 grupos al inicio del tratamianto de Auto-
Cambio Dirigido para Babsdoras Problema.

En la tabla 7 presentarmnos una comparacién del nivel de Motivacidn para
ambos grupos al inicio del tratamiento, el nivel de motivacién se obtuvo a través del
Cuestionario de Disposicién Para el Cambio, notando que un 80% de los usuarios
de! grupo SE  y un 60% de los usuarios del grupo SE se encontraban Muy
Motivados al inicio del tratamiento, esto es, que los usuarios que obtuvieron este
puntaje se encontraban listos para llevar a cabo el cambio.
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Grupo CE Grupo S5E
Nivel de Motivacién al|No Motivado 20% No Motivado 0%
inicio del tratamiento Motivado 20% Motivado 20%

Muy Motivado 60% Muy Motivado 80%

Tabla N° 7, Muestra ol Nivel de Motivacion de los 2 glupos al inicio y al final del tratamienio de Auto-cambio Dirigido para
Bebedares Problema.

En la tabla 8 se muestran los datos de Motivos para ingresar al Tratamiento
de Auto-cambio Dirigide para Bebedores Problema, donde se observa que gran
nimero de personas acuden principalmente por motivos afectivos (60% para el
grupo CE y 40% para el grupo SE) y familiares (40% y 20% respectivamente); sin
embargo se observa que en ! grupo SE acuden también por motivos laborales.

Motivos para Ingresar a| Grupo CE Grupo SE
tratamiento

Famillares 40% 20%
Laboraies 40%
Afectivos 60% 40%

Tabia 8. Muestra los motivos para ingresar a tratamiento , oblenidos en |a entrevista inicial de la fase de evaluacién para
ambos grupos.

La tabla 9, presenta datos de tratamientos prevics que recibieron los usuarios
de ambos grupos antes de ingresar ai tratamiento, es importante resaltar que hay
un mismo numero de usuarios gue acudieron a tratamientos previos en relacion a su
consumo de alcohol (80% para ambos grupos).

Tratamientos previos al{ Grupo CE Grupo SE

tratamiento

Asistencia a AA 80% 80%

No tratamientos | 20% 20%
revios

Tabla 9. Muesirs los tratamientos previos antes de ingresar a tratamiento de armbos grupes | estos datos son obtenides en 1as
fase de evaluscion inicial,

Para el tercer blogue se presenta informacidn que a consideracion nuestra
resulta ser importante en cuanto a cémo perciben los usuarios su problema, estos
datos fueron obtenidos durante la evaluacion inicial del tratamiento y al seguimiento
al primer mes de finalizar e! tratamiento.
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Enla tabia 10, se observa que al inicio del tratamiento ambos grupos perciben en su
mayoria el problema de su consumg de alcohol como un problema mayor (40%
para el grupo CE y 80% para el grupo SE) 6 un gran problema (20% para ambos
grupos); en el seguimiento a un mes de finalizado el tratamiento ambos grupos
perciben su problema como un problema menor, sin embarge es importante
mencionar que en el grupo SE solo finalizaron el tratamiento 3 sujetos.

Percepcion del
problema por parte del| Grupo CE Grupo SE
usuario

Al ingresar a| Un pequefic probiema 0% [ Un pequefio problema 0%
tratamiento Un problema menor 40% 1Un problema menor 0%
Un problema mayor 40% | Un problema mayor 80%

Un gran problema  20%

Un gran problema  20%

En seguimiento al mes
de finalizar ol

Un pequefio problema 0%
Un problema menor 100%

Un pequefio problema 0%
Un problema menor 60%

tratamiento Un problema mayor 0% | Un problema mayor 0%
Un gran problema 0% Un gran problema 0%

Tabla 10. Muestra la percepcin del problema por parte def usuaric al inicio y en e seguimiento al mes de habe finakizado ot
tratamianto.

En la tabla 11 se presentan datos acesca de la satisfaccion con el estilo de
vida que presentan los usuarios de ambos grupos al iniciar y en el seguimiento al
mes de finalizado el tratamiento, vale la pena mencionar que al inicio del tratamiento
se presentan diferencias para ambos grupos. En el grupo SE se observa un mayor
porcentaje (40%) de usuarios que se encuentran "muy insatisfechos” con su estilo
de vida, en comparacién con el grupo CE (0%). Al seguimiento al mes de finalizado
el tratamiento se observa una notable diferencia obteniendo un porcentaje del 60%
que se encontraron "satisfechos” al finalizar el tratamiento y un 40% del grupo CE se
mostraron "muy satisfechos" con su estilo de vida al mes de finalizar el tratamiento.

Satisfaccién con su|[Grupo CE Grupo SE
estilo de vida
Al ingresar al [ Muy Insatisfecho 0% Muy Insatisfecho 40%
Tratamiento Insatisfecho 40% Insatisfecho 40%
Inseguro 20% inseguro 20%
Satisfecho 40% Satisfecho 0%
Muy satisfecho 0% Muy satisfecho 0%
Al finalizar ol | Muy Insatisfecho 0% Muy Insatisfecho 0%
Tratamiento insatisfecho 0% Insatisfecho 0%
Inseguro 0% Insegurc 0%
Satisfecho 60% Satisfecho 80%
Muy satisfecho 40% Muy satisfecho 0%

Tabia 11. Muestra |8 satisfaccion con su esiiio de vida de smbos grupos al inicio y al final de tratamiento, obtenidos a través
de I entrevista inicial ¥ ta entrevista de saguirniento M mes de haber conciuido el Tratamiento de Auto-cambio Dirlgido para
Beabedores Proplema.
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Se observa en la tabla 12 la imporiancia y la confianza con la que cuenta el
usuario al iniciar y finalizar el tratamiento, para ambos grupoS no se encontraron
diferencias en cuanto a la confianza de lograr et cambio, mientras que en la 4ta.
Sesion el grupo SE obtuvo una media mayor que el grupe CE, cabe mencionar que
la media obtenida por el grupo SE es solo un 10% mayor a ia del grupo CE.

En cuanto a la importancia que le dan a cumplir su meta se observa una leve
diferencia de tan solo 11%, con 81% para ei grupo CE y 70% para el grupo SE.
Durante el seguimiento ai mes para ambos grupos se obtuvo una media del 91% de
importancia de alcanzar y mantener su meta.

CE SE

-

Confianza de
alcanzar suix=83% [|X=85%
meta al inicio
del tratamiento

Importancia de
alcanzar sujx=81% |X=70%
meta a! inicio
del tratamiento
Confianza de
alcanzar sulx=81% [|X=90%
meta al finalizar
el tratamiento

Importancia de
alcanzar su(x=91% |X=91%
meta al finalizar
ol tratamiento

Tabla 12. Muestra la importancia y i confianza del usuario al inigio de tratamiento y al seguimiento al mes de haber
finakzado e Tratamiento de Auto-cambio Dirigide para Bebsdores problema, en ambos grupos.

Para el cuarto bloque se muestra en la tabla 13 la comparacién de la
evolucién de las cantidades maximas consumidas a lo largo del tratamiento para
ambos grupos.

Para la variable cantidad méxima consumida durante el tratamiento observamos una
delicada diferencia en e grupo CE (x =11.40) sobre el SE (x = 10.20), de igual forma
se presenta una ligera diferencia en la variable consumo maximo en 1* sesion,
obteniendo el mayor puntaje el grupo SE.
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A partir de la primera sesién y hasta la cuarta se observa que ambos grupos fueron
disminuyendo su consumo de manera gradual, encontrande una diferencia minima
dada por la eleccion de meta principaimente,

[Evoiucién  de|Grupo  |Grupo

cantidades CE SE
consumidas

Cantidad x=11.40 {x=10.2
m‘xlma Rango 8-20 Rango 0-17
consumida

Consumo x=2920 |x=328
méximo en 1%|Rmgo09¢  |Rango 0-85
_s_nién
Consumo X=17 X=20.25
miximo en 2%|Rewe 060 | Ramo042

sesién
Consumo X=148 [X=1175
miximo en 3%|Rago056 | Rango 0-27

sesidn

Consumo X=24 x =0
méximo en 4*)Rengo04 Rango 0-0
gosion

Tabla 13. Muestra a evalucidn de las cantidades maximas consumidas por los usuario durante el transcurso del Tratamiento
de Auto-cambio dirigido para Babedores Problema.

A continuacion se muestra de manera mas detallada ia evolucién de consumo
durante el tratamiento para ambos grupos (Gréfica 1 CE y Grafica 2 SE),

I =g~ Usuarios con Entrevista Motivacional

2
: S&
6. .___b_.r_
10
: —

Seaidn1 Besidnz Seskn3 Sesiond

Grifica 1. Muesira I evolucidn durante ol tratamiento de 108 usuarios que recibioron la Entrevista Motivacionai.
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Grifica 2. Shuesira la svolucion durants of tratamiento de tos Usuarics que NO Jecibieron a Entrevista Motivacional.

Para el cuarto bloque se muestra ia gréfica 3 donde se facilita la observacién
de las diferencias encontradas entre ambos grupos en lo concerniente 2
inasistencias durante el transcurso del tratamiento. Existe una diferencia muy
importante, encontrando que para el grupo CE las inasistencias son minimas en
comparacién al grupo SE.

Inasistencias

25,
20
15,
10
0.
Con 8in
Entrevista Entrevista
Motivacional Motivacional

Grafica 3. Musstra las inasistencias de ambos grupos oblenidas a lo large del Tratanvento de Auto-cambie Dirigide para
Bebadores Probiama.
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M Recaidas durante el tratamiento ]

35 — 3

25
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Con Entrevisia Sin Entrevists
Mothvacionsl Motivacional

Grifica 4 Muastra las recaidas da ambos grupos obienidas a ko lango del Tratamiento de Auto-cambio Uirigido para
Bebedores Problema.

En la grafica 4 se muestran ias recaidas obtenidas para ambos grupos,
pudiéndose observar una diferencia del doble del grupo SE, ya que el grupo CE
obtuvo un puntaje crudo de 17 recaidas mientras que e! grupo CE obtuve un puntaje
crudo de 34 recaidas durante todo el tratamiento.

La tabla N° 14 nos habla de la meta elegida por los usuarios al inicio y al final del
tratamiento y pudiéndose observar como en el grupo CE existe un cambio de esta al
finalizar, ocupando un lugar importante fa meta de abstinencia, mientras que para el
grupo SE se encuentra ademas de un cambio de meta, una desercion importante
mostrandose en la tabla N°15; es decir el 100% de jos usuarios del grupo CE
iniciaron y finalizaron el tratamientc mientras que tan solo un 80% de los usuarios
del grupo $E lograron iniciar y finalizar el tratamiento.

GrupoCE | Grupo CE Grupo SE Grupo SE
Meta Al inicio del{Al final del|Al inicio del|Al final del

tratamiento tratamiento tratamiento tratamiento
Moderacion |[60% 20% 60% 20%
Abstinencia |[40% B80% 40% AD%

Tabla 14. Muesira la meta slegida por jos usuarios al inicio y al final del tratamiento. obienida durante la primera y cuarta
sesi6n del Tratamiento de Auto-cambio Dirigido para Babedores Problema.

Permanencia en el| Grupo CE Grupo SE
tratamiento.

No. De sujetos que|100% 60%
finalizaron ol

tratamiento

Tabla 15. Muasira of numero ce usuane que finalizaron of Tratamienio de Aufo-cambio Dirigido para bebedores Problama an
ambos grupos.
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Se pueden observar con mas detalle las diferencias en cuanto a permanencia
en el tratamiento en ambos grupos en la grafica 3 y 4, donde se muestra el
porcentaje del grupo CE, los cuaies recibieron el Tratamiento de Auto-cambio
Dirigido para Bebedores Problema aunado a la Entrevista Motivacional es mayor
significativamente en comparacién con el grupo SE el cual recibi6 ef Tratamiento sin
la Entrevista Mativacional.

Grafica 3. Muestra la parmanencia en el Tratamianto de Auto-Cambio Dingido para Bebedores Problema de los usuarios Con
Entrevista Motivacional.

100%
80%.
L 50%
f 0% 100% 80%
.
? 0%
0%
Iniciaron Finalizaron
tratamiento tratamiento

Grafico 4. Muestra |a permanencia de los usuarios que ingresaron al Tratamiento de Auto-Cambio Dirigido para Bsbedores
Problerma sin la Entrevista Motivadional,
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Después de haber revisado los datos obtenidos durante el transcurso det
presente trabajo, nos pareci6 interesante presentar un caso de los sujetos de la
muestra y describir brevemente su evolucion.

ANALISIS DE UN CASO QUE RECIBIO LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL
AUNADA AL TRATAMIENTO DE AUTO-CAMBIO DIRIGIDO PARA BEBEDORES
PROBLEMA

Eil relato que se presenta a continuacion corresponde a un sujeto de sexo
masculino de 35 afios de edad, con un nivel educativo de pasante de Licenciatura,
con trabajo estable de tiempo completo, desempefiéndose como empleade de
mantenimiento telefénico, el cual ha realizado durante 5 afios.

El usuario llegt al Centro de Servicios Psicolégicos "Dr. Guillermo Dévila” de manera
voluntaria, solicitando tratamiento para su consumo de alcohol. Al iniciar la sesion,
se le aplico el Cuestionario de Disposicion para et Cambio, obteniendo el nivel de
"Muy motivade”, lo que nos indica que estaba dispuesto para llevar a cabo el cambio
de su conducta problematica.

Durante esta sesién el sujeto reportd estar casado y tener 2 hijas. Su historia de
consumo es de 22 afios; reportd consumir en exceso desde hace 4 afios y de
manera problematica hace un afio; el consumo excesivo solia presentarse en
situaciones depresivas, presion social o bien como desinhibidor, alcanzando a
tener asi, situaciones mas agradables socialmente.

El usuario reporté beber generalmente en fines de semana con consumos maximos
de hasta 2 fitros de destilados o 2 cartones de cervezas; predominando su consumo
en lugares publicos y con amigos. Reporté que en su vida han existido serias
situaciones depresivas que lo han llevado a un consumo mas problemético, sin
embargo, externo interés por llevar a cabo un cambio en su conducta.

Para ayudar a clarificar su problema y comprometerlo con el cambic de una manera
méas formal se utilizaron los elementos motivacionales descritos en la lista de
chequeo para admisién (anexo) los cuales incluyen el refraseo de aquellas
probleméticas que inquietan al usuario, {en este caso se utilizé para la preocupacion
que el usuario tiene por sus hijas}, otra forma de motivar al usuario es pedirle que
resuma lo visto, asl como también las dudas que surjan durante ia sesion. Estos son
solo algunos de los elementos motivacionales utilizados para incrementar y
mantener su compromisc para el cambio dentro del tratamiento.

En la sesién de admisi6n se le brindd al finalizar, ia nota de reconocimiento (anexo).
Cabe mencionar que a lo largo del tratamiento, un dia antes de cada cita, se le llamé
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al usuario para confirar la misma, estos son 2 de los elementos que formarn parte
de la entrevista motivacional.

La evaluacion inicial se llevé a cabo una semana después de fa admision, durante la
evaluacién se obtuvieron los siguientes resultados:

Breve Escala sobre Dependencia al Alcohol (BEDA): 36 puntos = dependencia
severa

Esta escala nos brinda el nivel de dependencia que presenta el usuaric al memento
de ingresar al tratamiento.

Consta de 15 preguntas, las cuales son calificadas y nos dan tres niveles de
dependencia: dependencia leve con un puntaje de 0 a 10, dependencia media de
11-19 y dependencia severa de 20-45 puntos.

Inventario Situaciona! de Consumo de alcohol (ISCA)1:

Este inventario consta de 100 preguntas y nos brinda por medio de una calificacion
computarizada las situaciones de riesgo donde el consumo es mas frecuente y
también en aquellas donde no existe consumo o éste es Mas bajo.

Areas en las que el abuso de alcohol fue mas probable:

Presién social: 87

Emociones agradables: 77

Emociones desagradables y Momentos agradables: 70

Linea Base Retrospectiva (LIBARE):

l.a Linea Base Retrospectiva es un instrumento que nos ayuda a conocer et patron
de consumo del usuaric del dia de la entrevista hacia un afio atras, estos datos son
vaciados en {a computadora en un programa que nos da el nimeroc total de copas
que consumid durante el afio y los meses y dias de mayor consumo.

Consumo total: 1386

Meses de mayor consumo:

Octubre - 265

Abril - 181

Septiembre - 162

Dias de mayor consumo:

Viernes - 317

Sébado - 316

Domingo - 302

Numero maximo de bebida consumida: 44

Numero minimo de bebida consumida: 1

Numero maximo de dias de abstinencia continua: 30

Como podemos observar los dias de mayor consumo son en fin de semana, patrén
caracteristico en los bebedores problema.

1. Annis, HM. Ph.D. Derechos reservados: Facuttad de Psicologia, UNAM. Addiction Ressarch Foundation, Canada,
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Los siguientes datos se cbtienen de la entrevista inicial;
Satisfaccién con su estilo de vida: insatisfecho
Percepcion del problema: Un gran problema

En la sesion 1 mofivacional se revisaron los siguientes punfos, algunos de estos

puntos forman parte del tratamiento original y algunos otros son elementos
motivacionales que integran la Entrevista Motivacional (EM).

$ FESF

Auto-registro(anexo) y realizacion de grafica personalizada —EM- (anexo)} con el

usuario.

Discusién de la lectura 1

Resultados obtenidos en la Linea Base Retrospectiva vy junto con esta se

muestra al usuario una grafica -EM- gue muestra el tipo de consumo que

presentan los usuarios que han

ingresado al tratamiento, pidiéndole al usuario se coloque en la grafica de

acuerdo a su consumo. (anexo)

Balance Decisional:

# Costos de cambiar su forma de consumo actual. Pérdida de amistades y
pérdida de relajacion momenténea.

# Beneficios de cambiar su forma de consumo actual. Seguridad personal,
mayor integracion familiar, mayor estabilidad econémica y control sobre su
salud,

# Costos de seguir con su forma de consumo actual. Perdida de dinero y
oportunidades, incremento de dafios en su salud y desintegracion familiar.

# Beneficios de continuar con su forma de consumo actual. Sentirse relajado,
mayor aceptacién social y evasién de realidad.

Razones para llevar a cabo el cambio, estas razones son fas siguientes:

# Mantener control sobre su salud para llevar una vida sana y con esto poder
vivir m4s afios y de ese modo poder estar en compariia de su familia.

# Mayor integracion familiar para poder convivir con ellos en un ambiente de
amonia, ya que él dice ser el apoyo econdmico y moral y asi poder brindar
un buen ejemplo para sus hijas.

% Mejorar la economia familiar y asi poder canalizar los recursos en cuestiones
positivas que a su vez traigan consigo cierfas satisfacciones.

Establecimiento de la meta para las siguientes 4 semanas: Moaoderacion,
planeando tomar un maximo de 4 copas por ocasién durante el transcurso de
cualquier dia y no mas de 3 dias a la semana. Las condiciones bajo las cuales
consumiria son; estar tranquilo, comer antes de consumir y seguir los tips de un
consumo moderado y no tomar por problemas personales, sentirse presionado
por los amigos o por estar deprimido.

Confianza e importancia de lograr su meta establecida. 75% para ambas.
Resumen por parte del usuario de lo revisado durante esta sesion

Proporcionar lectura y ejercicios junto con una pequefia explicacion de esta y
para la sesitn 2 por parte de! terapeuta.

Resumen por parte del usuario de Jo revisado durante esta sesion.
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A pesar de que la meta elegida por el usuario, este consumid excesivamente,
consumiendo 12 copas en 5 horas.

Durante esta sesitn ef sujeto reportd preocupacion por su estado de safud, asi como
la apariencia que muestira a los demdas; especialmente hacia sus hijas de 7 y 10
aflos. También menciona fumar mayor nimero de cigarrillos desde que disminuyé su
consumg de alcohot.

También se brindé al usuario una orden para realizarse andlisis de laboratorio -EM-
para conocer méas a fondo su estado actual de salud.

Para revisar con mias detalle los anélisis de laboratorio {anexo) se dispuso de una
sesion completa. Durante Ia revision de los mismos, hubo un cambio de actitud por
parte del sujeta pues al conocer los resultados, cambié su meta hacia la abstinencia,
argumentando nuevamente la importancia que tiene para &l su estado de salud, para
desenvolverse de manera mas satisfactoria en el frabajo y poder darle una vida mas
digna a sus hijas y su familia. No queria que sus hijas lo vieran en mal estado o le
pierdan el carifio y respeto, ya que las quiere mucho y tiene una gran
responsabilidad con ellas, ademds de que se ha dado cuenta de cuanto disfruta la
compalifa de sus hijas y jugar con ellas.

En la segunda sesién de tratamiento se revisé lo siguiente:

% Auto-registro(anexo) y realizacion de grafica personalizada -EM- (anexo) con el
usuario.

% Discusion de la lectura 2

v Discusién de! valor de tomar una perspectiva de recuperacion a largo plazo

% Discusidn de las situaciones de alto riesgo en el pasado y compararlas con las
situaciones de los perfiles obtenidos en el Inventario Situacional de Consumo de
Aicohol (ISCA).

% Proporcionar !a lectura y ejercicios para la sesién 3, con una pequefia explicacion
de ésta por parte del usuario y pedirle que continde con su auto-registro.

% Resumen de esta sesidn por parte del usuario.

Durante esta segunda sesién et usuario se presenté puntualmente, mostrandose un
poco consternadc después de haber revisado en la sesidn anterior los andlisis de
laboratorio. Y decidiendo desde este momento carnbiar la meta a abstinencia a
pesar de que en esta sesiéh todavia consumit.

Sus situaciones de riesgo fueron las siguientes:

# Estar acompafiade de amigos en lugares pOblicos (situaciones o emociones
agradables)

% Estar acompafiado de amigos en lugares publicos (situaciones o emociones
desagradables)

# Estando solo {con emociones o situaciones desagradables)
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Al revisar los resultados del ISCA coincidid con las situaciones de riesgo que &l
mismo menciona acompafado de presién social.

En la sesibn 3 acude puntual a la cita con la tarea y auto-registro ya sin consumir
una sola gota de alcohol.

La gréfica de consumo se llend sin problema y las opciones fueren adecuadas para
las situaciones de riesgo y ahora se muestra mas convencido de cumplir la meta de
abstinencia, sin embargo reporta empezar a fumar con mayor frecuencia, situacion
que anteriormente no sucedia, hablamos acerca de este comportamiento, su
ansiedad y de su mal humor en los Ultimos dias debido a la faita de consumo de
alcohol.

Durante la sesion 4 el usuario se mantuvo con la meta que eligid durante la segunda
sesion (abstinencia), sin embargo experimentaba en ese momento, algunos
sintomas de ansiedad, sdficitando a la terapeuta buscar opciones alternativas para
disminuir el malestar, por lo que posteriormente se llevé a cabo una sesi6n de
relajacion, donde se le ensefo al sujeto a relajarse en aquellos momentos en que
surgia la ansiedad. La sesién de relajacion se llevé a cabo en upa sola sesion
adicional para el tratamiento.

A continuacién se muestran los resultados obtenidos en la evaluacion final det
tratamiento:

Consumo actual: Cero copas.

Meta para los siguientes 6 meses: abstinencia
Inventario Situacional de Consumo de Alcchol {ISCA):
Emociones agradables. 10%

Probando auto-control. 7%

Emociones desagradables. 3%

Confianza e importancia de mantener su meta.
Confianza, 75%

Importancia. 100%

Solo se dié una sesion adicional que se utilizd para ensefiar al usuario a relajarse.
En el seguimiento al mes e} usuario reporta mantenimiento de la meta elegida y
sentirse mas satisfecho con su estilo de vida ("satisfecho”) y la percepcion de su
problema ahora es menor que al inicio del tratamiento (un pequefio problema).

Cabe mencionar que el usuario del que se presentan resultados no presentd
inasistencias en comparacién a la mayoria de los sujetos que no recibieron
entrevista motivacional.

A continuacién se muestra la evolucion del consumo del sujeto a través de la grafica
de consumo personalizada que se realizd con ayuda del auto-registro durante cada
sesidn del tratamiento.
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Ndmero de copas
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Durante las (itimas décadas se ha obsarvado un gran desarmoilo de intervenciones
breves las cuales tienen un impacto importante sobre ios tratamientos de las adicciones
para babedores con dependencia baja y media y que constituyen en la actualidad un
fundamento para las acciones de prevencion secundaria en esta problematica (Ayala y
cols.,1998); diversos estudios indican que las intervenciones breves son mas efectivas
que ninguna asesorfa, y frecuentemente tan efectivas como tratamientos mas extensos;
sin embargo también se ha observado que en este tipo de intervenciones hay un alto
indice de desercidn (Starck y cols, 1992).

Es importante saber que el impacto primario de las intervenciones breves esta en la
motivacién para el cambio (Miller y Rolinick, 1991), y una vez que la motivacion ha
impactado, los individuos pueden proceder a cambiar su conducta con un mihimo de
ayuda. Ademas de que este tipo de tratamientos ofrecen una opcién alentadora efectiva v
conveniente que dabe implementarse en una rutina de salud.(Bien, Miller. 1993)

La permanencia en este tipo de tratamiento como lo es el Programa de Tratamiento de
Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Problema parece estar relacionado con diversos
factores, algunos de los cuales son: edad, sexo, estabilidad matrimonial, edo. civil,
relacidn del cliente con sus familiares 0 con las personas de su comunidad, nivel
sociceconémico y motivacién terapéutica.

Durante los 80's (Miller, 1989) se identificd claramente que los factores externos son de
gran importancia en la motivacién que tiene el bebedor problema para llevar a cabo el
cambio en su conducta, por tanto se reconoce que la motivacién es el resuitado de una
interaccion entre el bebedor problema y aquellos que lo rodean, es decir que hay cosas
que un terapeuta puede hacer para incrementar la motivacién para el cambio.

Debido a esto se ha aplicade a las intervenciones breves un refuerzo motivacional previo
al tratamiento (Stack,1992)

Saber qué es lo que un terapeuta puede hacer para que la persona realmente se interese
por mejorar su estilo de vida y hacer alga positivo por su problema con el consumo de
alcohol, influye en la penmanencia en el tratamiento, es decir qué elementos
motivacionales puede ufilizar el terapeuta para que el usuario inicie, finalice y mantenga
el cambio en sU consumo excesivo, lo cual nos Hevo a realizar la presente investigacidn.

En particular en este estudio se propone la Entrevista Motivacional con et objetivo de
elevar la probabilidad de adherencia terapedtica, y sea de esta manera gue el cliente
obtenga el méximo beneficio del tratamiento e incremente el éxito en el tratamiento en las
personas que recibieron e tratamiento aunado a la Entrevista Motivacional.

Por otro lado, proponer al Tratamiento de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Problema
aquellos elementos motivacionales que tuvieron impacto en el grupe que recibié aunado
al tratamiento, la entrevista motivacional.
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Para lograr esto se realizé un estudio descriptivo y comparativo de los dos grupos, uno
que llevé a cabo el tratamiente aunado a ia Entrevista Motivacional (CE) y otro grupa el
cual recibi6 el tratamiento sin 1a Entrevista Motivacional (SE); 1a comparacion se realizé al
inicio y al final del tratamiento.

Es impostante mencionar que debido al tamafio de las muestras (ambas muestras
estuvieron integradas por 5 personas cada una -N = 10-) muchas de las diferencias
encontradas entre ambes grupos resultaron estadisticamente no significativas, por lo que
se sugiere que se raalicen otros trabajos con muestras mds grandes con el fin de que las
diferencias se vean mas acentuadas, y de manera que se logre la significancia
estadistica.

En el presente estudio se comoboran los resultades obtenidos por Stark, 1992; Chafetz,
1961,1968; Miller y Rolinick, 1991; Bien, 1993, Brown y Miller, 1993 y ofros estudios
recientes relacionadas al impacto que fiene la entrevista motivacional en las
intervenciones breves en el drea de las adicciones y especificamente con tos Hamados
bebedores problema.

En e intento de identificar caracteristicas sociodemogréficas de los sujetos que no
permanecen o desertan del tratamiento, en e} presente estudic no resultaron ser un factor
importante con respecto a la adherencia al tratamiento, ya que ambos grupos presentan
caracteristicas muy similares. Sin embarge Miller y Baca en 1983 hablan acerca de que
un predictor potencial de respuesta diferencial para ta intervencién breve, que es el
género, o cual se comobora en ef presente estudio donde las 2 mujeres que
pertenecieron al grupo CE se mantuvieron exitosaments a io largo det tratamiento y en el
seguimiento, sin embargo no podemos hablar de diferencias ya que en el grupc SE no
hubo mujeres.

En cuanto a patron de consumo se observaron diferencias importantes en los afios de
CONSUMo excesivo y muy excesivo, siendo mayor en el grupo SE, donde se presentd
mayor desercién; esto parece influir en la permanencia, pues teniendo mas afios de
consumo, su percepcion del problema parece aumentar de manera negativa.

Asl también, el consumo diario para el grupo SE fue mayor en comparacién con el grupo
CE quienes presentaban sus mayores consumos en fines de semana, lo que nos habla de
bebedores de tipo episddico-explosivos, mds que de bebedores consuetudinarios.

Un dato interesante es el referente al tipo de bebida consumida por et grupe SE que
preferia los destilados en cantraste con el grupo CE, que se inclina hacia la cerveza.

Estos datos sobre patrén de consumo estan fuertermente relacionados con {a percepcion
que tienen de su problema, sin embargo Miller y Baca en 1983 reportan que las medidas
de severidad del problema no predicen un éxifo diferencial entre los grupos de
tratamiento. Sin embargo en el presente estudio se encantré que el grupo CE presenta
mayor reflexion sin importar la cantidad consumida, en comparacion con los usuarios del
grupo SE donde parece ser el simple hecho de las consecuencias adversas y la cantidad
consumida en el pasado fueron las que motivaron a tomar la decisién de un cambio en su
patrdn de consumo, observando que para este grupo (SE) en algunos cases (40% de los
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sujelos que desertaron), no fueron suficientes las experiencias previas y quiza era
necesario recibir motivacion por parte del terapeuta para comprometerse con el cambio en
su conducta problemética de beber.

Para et gripo CE los elementos motivacionales pudieron haber infiuido en !a percepcion
del problema y consecuentemente en su compromiso con el fratamiento, evitando la
desercién a pesar de presentar patrones de consumo tan fuertes como los del grupo SE.

Es de interés mencionar la diferencia en cuanto a nivel de motivacion en un caso
particular; donde para ambos grupos se encontraban sujetos no motivados, aquel sujeto
del grupo CE que recibié la entrevista motivacional, logré finalizar con éxito el tratamiento
a comparacién del sujeto de! grupo SE que desertS en la 2* sesidn de tratamiento, es
posible que este sujeto necesitara un apoyo extra motivacional para seguir con el
tratamiento, la otra persona que desertd de este grupo (SE) tenia un nivel de motivacién
Muy Motivado y a pesar de esto desertd debido quizd a el consumo excesivo que
presentaba y sy consumo paralelo de marihuana a demds de tratarse de un sujeto con
pensamientos depresivos.

A pesar de que este tratamiento esta dirigido a personas con niveles bajos y medios de
dependencia al alcohol, es importante mencionar que en el presente estudio los sujetos
en su mayoria, presentaron una dependencia severa (60%) y sin embargo lograron
terminar el tratamiento y mantener su meta en el seguimiento al mes de finalizar el
tratamiento. En relacién a esto es importante mencionar que la mayaria de los sujetos
presentaron un nivel de motivacién alto, lo cual no indica que finalicen exitosamente el
tratamiento, ya que las personas que desertaron obtuvieron un nivel de motivacion tanto
alto como bajo al aplicar el Cuesfionario de Disposicién para el Cambio administrado
durante la admisién.

Ambos grupos disminuyeron su consumo de manera gradual durante el tratamiento, esto
puede ser a que la disminucion del consumo en el grupo CE se vio influida por los
elementos motivacionales y en el grupo SE, estos se encontraban mas dispuestos debido
3 mayores consecuencias negalivas de su consumo ¥y a un patrén de consumo mas
elevado.

Pudiera ser que tante las llamadas telefdnicas un dla antes de cada sesion y la nota de
reconocimiento que se brindé al gnipo CE durante fa admisién hayan intervenido en el
incremento de participacion durante el tratamiento logrando un mayor compromiso y mejor
rendimiento en este, consecuentemente los usuarios de este grupo presentaron un menor
namero de inasistencias y recaidas, corroboranda esto con estudios realizados por Miller
en 1989,

Es importante mencicnar que la motivacidén puede promover un proceso natural de
cambio en el cual de otro medo no ocumriria ¢ podria retrasarse, donde el cambio
sustancial ha sido observado en pocas semanas de intervencién aun sin enfrenamiento
de habilidades (Miller, et al., 1980, 1988 y 1993).

En cuanto a la percepcién de riesgo esta resufta ser mayor en el grupo SE tanto al inicio
como al final del tratamiento, esto puede deberse a que los usuarios CE rectbieron un
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consejo mativacional durante la admision, v ests puede que haya bajado su percepcion
del problema, puede funcionar como un indicador pre y post tratamiento.

Algunos estudios sugieren que la falta de discrepancia acerca de su consumo actual
puede explicar esta situacidn y es aguf donde |a escucha reflexiva y el consejo ademas de
una adecuada empatla pueden influir en el proceso de cambio.

A pesar de que la percepcion fue mds baja en los sujetos del grupo CE, continuaron en el
tratamiento y esto se corrobora con estudios realizados por Stack y Chafetz en 1991 que
nos hablan de que pacientes que se les brindé una sesién Unica motivacional y consejeria
permanecieron mas tiempo en tratamientos con problemas de adicciones.

} Sabemos que este tipo de tratamientos son mds eficaces si se apoyan en
‘g retroalimentacién, y si en esta incluimos elementos como los andlisis de laboratorio, ya
que crean un mayor impacto en el usuafio y generan mayor motivacion para continuar con
el tratamiento, eh el presente estudio los usuarios del grupo CE reportaron gran
preocupacién pot su salud e incluso fue el detanador para cambiar de meta (moderacidn a
abstinentia).

Otra elemento moativacional que causd gran impacto fue la escucha reflexiva, va que los
usuarios del grupo CE se mosiraron mas participativos al notar que el terapeuta tenfa
interés por que este lograra el cambio, ademas los sujetos gue recibieron este elemento
{grupo CE) pidieron lecturas exiras y apoyo en sesiones adicionales para revisar otras

[ 4reas de su vida y mejorar con ellas ef proceso de cambio que estaban fevando. En este
sentido Kanfer (1986) Miller y Roilnick {1991) mencionan que el cambio de conducta af
crear una discrepancia percibida def estado actual, dispara el deseo de metas mas alla
de lo logrado en el tratamiento.

En satisfaccion se logré hacer un cambio en ambos grupos, llegando a estar satisfechos
con su estilo de vida, sin embarga para el gtupo CE se encuentra un mayor porcentaje de
muy satisfechos (40%) en confraste con el grupo SE donde los que lograron terminar el
tratamiento (60%} solamente se mostraron satisfechos (60%). Esto parece sugerir que
aquellos sujetos que recibleron la entrevista motivacional fograron tener una percepcion
de riesgo mas baja de su problema y por lo 1anto una mayor satisfaccion con su estilo de
vida al finalizar el tratamiento.

A partir de los resultados obtenidos, se hacen algunas sugerencias al tratamiento:

» Que el usuario pueda comentar ampliamente con el terapeuta, en particular en la
sesidn de admision sobre su problemética ya que el programa incluye la aplicacién de
una gran cantidad de instrumentos; lo que hace pensar que el usuario requiera de un
tiempo que le permita manifestar sus expectativas en relacién al tratamiento
pemmitiéndole al terapeuta abordar su probiema y asi lograr su permanencia en el
tratamiento.

# Mejorar instalaciones para brindar el tratamiento.




# Material suficiente y a tiempo.
& Mayor difusion.

% Evitar interrupciones una vez comenzadas las sesiones, es decir, evitar maostrar
desorganizacion por parte del servicio.
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REGISTRANDO SU CONSUMO DE ALCOHOL.

Ei regisiro de su consurmno de alcohol es.una parte-impodants de este programa.
EJ autoregistro pusde ayudario a tener |s informacion exacta & cerca de su Consumo y de cualquier cambio que
haga, también le permite evaluar el progreso-pars sicanzer sus-metss. Ain cuando usied no tome, tebe
escribic “(" en el dia en que no consuma aicohol.

£! autoregisiro puede ayudario a idsntificar 1as stuaciones da allo resgo al analizar fos diss en-qua consumid
en exceso. Este tipo de informacion fe pammiticd a usied y 8 su terspeuts desamoliar mejores estratogias y
attemalivas para las suaciones do consumo problemdtico, E! auloregistro puede también darde Informacidn
acerca de Jas situaclones en Ias que no 1oMa 0 Su coNsUMe &S limitado.

Iniciakmente, aigunas personas sienten que &l regisirar solamente les hace perder el tiempo, Ademés, s tener
regisiros de algunas aclividades no es usual. Los deportistas 0 los vendedores si levan registros de sus
progresos con respecio @ sus planes de ejercicios o trabajos. £l dlevar el registo de Su ejecucion puede
syudario 4 lograr sus metas.

Aunque e}, autoregistro requiere tiempo y compromiso, los usuarios que autorsgisiran U CONSUMO repostar:
que éste jes hace comprender mejor cudnto tomaron y qui situaciones &stin reiacionadas al COBSUMO.
* Nosojros queremos que usted repisire sy -consumo -de-alcohol ‘diatamente y 0 leve a las sesiones de

«  Noss catificant como buena o-maio ef regisiro de ta cantidad de slootol.
o El autoregistro intenia ayudario 8 usied y ol terapouts & teser cambios mis efeclivos en su consume.

» Dele una oportynidad al autoregistro antes de decidir sl puede o no ayudaro.

Instrucciormes: Deberk escribir 148§ si hubo consumo, ascriba (2) 5 ho hubo consumo y escriba (3) sl no
hubo necesidad.

Registre gl ndmeno de copas que usted lomd carveza, destiiados y vino. Despuds-escriba e! nimer tolal-de
copas ul finsl del dia en la columna nimero tolal dp copas. Si usted no 1omd en el dia, escriba "0° en la
columna de nimero total de copas. ;

En ia columna de situaciones rejacionadas al consumo o neceskiad de consumo escriba donde y con quiln
sstaba cusndo consumié 0 no aicohot. En Il Glima colsmns usted puede usted puede- anotir Sus
pensamienios y sontimientos que fuvo 4n-ese momento. Reouerte-trser sus hojas de-registra aubionda-cede
dia desce Su Gtima cits. Si Yene dudas preguntelas al tarapeta. INICIE SU AUTOREGISTRO EL DIA QUE
RECIBA ESTE TALONARIO.
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Tips pars va consumo moderado.

Estos son aigunos tips por si usted a elegido como meta la moderacion.
El objetivo de esto tips son que usted en alguna ocasién decide consumir,
lo disfrute y las consecuencias negativas se minimicen,

e  Estar bien descansado, relajado y sin presiones

Saciar mi sed antes de empezar a consumir

Haber comido antes de consumir

Botanear mientras consumo

‘Tomar una copa por hora

Dejar pasar 20 minutos mtes de consumir la siguiente copa,
pensmndo si realmente quiero la siguients

«  Poner ¢l vasp Igjos de mi alcance

*  Estar en un lugar seguro

*  Tomar como méximo 4 tragos esthndar

{Como medir un trago esténdar?

Trago esténdar

Una cerveza de lata= 1 frago

Una caguama = 3 tragos
Una botella de destitados de i /4= é ragos
Una botello de destilados de 1/2= 12 tragos
Una botella de destilados de 3/4= 17 tragos
Una botella de destilados de 111, = 22 fragos
Una botelia de vino de 3/4= 5 fragos
Una botella de vino de 1 L= 8 fragos

Terapeuta N° ¢ exp.
Meta Fecha
¥0c opas por | ¥ oWl | SItuBCion | Percamientos y sentimeentos

Dis ] comume | tipo de bebida. | de copas | relacionada | relacionados con el

-5i ¥

2-no Cexr-{Des || ] Stoo e[t
Mes | 3-no ve- ltila |n |consume|L [r]1 |2
ydia [ nccesidad fom (dos [o {ex @ ]

1. Lugar pblico ™ 2. Lugar privado




Av. Universidad 3004, Col. Copilco-Universidad
04510, Det. Coyoscin, México, D.F.

acultad
COORDINACION DE ENSERANZA PROFESIONAL dﬂFp*°|°m

A/ENTMA DE MEXICQ

QFB. MIRELLA MUROZ DE DIAZ

LABORATORIO CLINICO “SAN ALBERTO MAGNO”
. Cetro da las Palormas 3.

Col. Romerc de Temeros

Presente

Por aste medio me permito solicitar a usted realizar a {nombre del usuario y edad) siguientes
3 exdmenes de laboratorio para continuar con su tratamiento:

< Daterminacidn de GAMA GLUTAMIL TRANSPEPTIDASA
4 LIPOPROTEINAS DE ALTA DENSIDAD
* VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO

Sin mds por el momento y agradeciendo las atenciones que se sirva prestar a la presenta,
quedo de usted,

Alertaments
“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU"
.' Cd. Universitaria a 22 de noviembre de 1999

DR. HECTOR AYALA VELAZQUEZ
INVESTIGADOR RESPONSABLE'

" Favor da et M Facturs a nonibre do a Fecultad t Paicoiogis g6 (s UNAM
Av. Universidad 3004
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Cuestionario de Disposicién para el Cambio.
(Heather, N., Gold, R., y Rollnick, 1991)

El siguiente cuestionario identifica que es lo que usted siente acerca de su forma de
beber en este momento.

Lea cuidadosamente y decida que tan de acuerdo o en desacuerdo estd con las
siguientes frases.

Marque las respuestas que elija para cada frase. Sus respuestas seran
completamente confidenciales.

Marque:

1. Si estd "completarmente de acuerdo™. CD 4. Si est4 en “desacuerdo”. DS

2. Si esta *de acuerdo”. D 5. 5i estd "completamente en

3. Si estd *indeciso”. 1 desacuerdo.” CDS
FRASES. CD| D I DS |CDS

1. No bebo demasiado alcohol. 1 2 3 41 5

2. Estoy tratando de beber menas alcoho! del que

antes bebla. 1 2 3! 4 5

3. Disfruto cuando bebo, pero algunas veces

bebo demasiado. 1 2 3] 4 5

4. A veces pienso que deberia reducir mi forma

de beber. 1 2 3] 4 5

5. Pierdo el bempo en pensar en como bebo. 1 2 3] 4 5

6. Recientemente he cambiado mi forma de| 1 2 3| 4 [

beber.

7. Cualquiera puede hablar acerca de cambiar su
forma de beber , pero yo en este momento si] 1 2 3] 4 5
estoy haciendo algo al respecto.
8. Estoy en !a etapa en donde deberia pensar| 1 2 3| 4 5
acerca de beber menos alcohol.

. 9. Algunas veces mi forma de beber es un| 1 2 3| 4 5
}‘ problema
1 40. No tenpo necesidad de cambiar mi forma de
| beber. 1 2 al 4 5
- 11. Actualmente estoy cambiando mi forma de
beber. 1 2 31 4 5
“ 12. Disminuir la forma en la que beba, no tendria

sentido para mi. 4 2 3| 4 5

(
l
|




FORMA DE CALIFICACION.

REACTIVOS PRECONTEMPLACION
(NO MOTIVADO)

1
5

10

12

REACTIVOS CONTEMPLACION
(MOTIVADO)

<O| 00| ] W

REACTIVOS ACCION
(MUY MOTIVADO)

2
6
7
11

CALIFICACION TOTAL POR ESCALAS,

No motivado
(Invertir el
 signo)

Motivado

Muy motivado
Etapa enla que
se encuentra
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IMPORTANTE: La etapa en (a que se encuentre el sujeto serd la que haya obtenido
la puntuaci6én mas afta. Si hay dos escalas iguales, la escala que se encuentre mas
alejada del continuo del cambio (precontemplacién-contemplacién-accion) sera la
que nos indicara en que etapa se encuentre el sujeto.

Si uno de los 4 reactivos de alguna escala no es contestado, esta escala debera ser
prorateada (muitiplicdndota por 1.33). Si 2 o mds reactivos nos son contestados, la
escala no puede ser calculada, en ese caso, 1a asignadion a una etapa de cambio
q sera invélidada.

TABLA DE CONVERSION.

%)
4
0
{
2

On} S G| N3] =)




LISTA DE CHEQUEOQ PARA ADMISIGN

NOMBARE DEL TERAFEUTA:

HORA:
NOMBRE DE TERAPEUTA EVALUADO:

FECHA:

APLICABLE EN LA ADMISISN DE ENTREVISTA MOTIVACIONAL.
ROL DEL TERAPEUTA.

NOC

t.ll. Bienvenida empdtica en recepcién [actitud de ayuda, cdido, atento, respeto,
tenas).

a

2. Lo keva al cubiculo.

|_3. Expresa empatia.

4. Fomenta la diferencia: crear un discrepancia enfre su conducta actual y las metas
que puade fijar para solucionar su problemdtica.

o

5. chlasobmmbhldendu

6. Evita argrome

7. Enfatiraic del ciente {sin culpas).

8. Hace preguntas ablerias y cenadas.

9. Refraseq afmaciones del cliente sin hacer juicios.

19. Exprasa paciencia y toleroncia ante la ambigbedad.

11. Componentas no verboles:

*Contacto visual

*Contocto visuol

“Postura relcjoda

*Contacto fkico positivo

12. Tono de voz suave.

13. Bscucha reflexiva.

14. Apoya autoeficacia.

15, Escucha sin inferrupciones,

14. Apoya autoeficocia.

APLICACISN DEL MODELOD.

1. Mofivo de consulta,

2, Historia de consumo.

3. Evitar argumentacién.

4. Vencer la resistencio por medio de juego de roles.

5. Expiora ef entomo en el que se ha desamolado el cliente.

4. Expresa importancia del problema,

7. Muestm geificas de consumo en México, asf como accidentes ¢ ndices de
mortondad ocasionados por el consumo de alcohol.

8. Clarfficocién de declaraciones | por medio de ejempilos).

¢. Preguntar indereses del cliente.

10. Paores miados acerca de NO cambiar su consumo.

11, Peores miedos acerca de cambior su consumo.

12. Mirar atrds {su vida anles de emerger el problerna).

13. Mior odeionte {expeciatives si decide bevar o cobo el combio.

14. Explora metas.

15. Explica en que consiste el tratamiento.

1¢. Explicacion de ol que Juega el terapeuta.

17. Explica sl rol del cients dentro del ratomiento. [carto compromiso)

18. Resume {pidiendio al clente comente dudas, haga comecclones y quiera agregar
aino a la sesion).

19, Sigulente sesion, evaluacion {eso mma semana).

22, I.Ia'nnmdontemtesdecodaseﬂén

23. Rescate (3 Samadas ontes de drio de bola).




USTA DE CHEQUEO PARA SESION 1

NOMBRE DEL TERAPEUTA EVALUADO: FECHA:
NOMBKE DEL TERAPEIIA EVALUADOR: HORA:

enia sealén de enimvista molivacional

[ 12, nia gl clents se siente aoemudesu fico.

14 En caso de ser necesario realira rescate {3 lamadas antes de daro de baj

APUCACION DEL MODELOD.

1. o dudos ¥ comentorios de ka leciura 1.

2 Recoge cutomonitorso.

3. Alfencar ka grifica cormento con el usuarlo los resuttados.

4. AnGiisis de consumo:
* Tiempo trgnscummido enire copa ¥ copa
* Dwacidn de consumo
* Sentimientos relacionodos con 8 consuno antes y despuds de dsle

§. Recoge andibis de ioboralorio y cornenta.

4. Revisa of impacio de los resuliodas oblenidos sobve su solud a cofo ¥ o loargo pkazo,
hociendo uno reflexiin.

[ ammmw

§: ragunia gu_o&s_umdemdubszdagggmdggfmdelmmmh

| 9. Bxplica como se meriaboken of alcohol en ef cuerpo.

m Sugenancias pary un CoNRMo modenado.

11. Trobojs con ef cliante 1os ejecicios de la lectura I

Aalance revisa cosics y beneficios de confinuar o combiar s Cconsumo.

* Razones pora cambiar: sehok o imporiancia de cado raedn dentro de su process de
combio.

* Establecimisnto de medos: anfatiza ki resposabiidod del clente v ka flbertad que éste tiene

para slegit la meta y o reatsia que ésta resulia.
2 Hoce un esumen de los o lokechau 1,

| 13 Asigna 1o jareo 2 y la explico brevemente.

5 brevements lo ge ki recupenacion,
6. Hace uh pequelio resumen dé 10 Seson.
| 17. B ] Same ot




3

NOTA DE RECONOCIMIENTO

Fecha.
Nombre del usuario

Me dio mucho gusto que hayas venido, creo
que tienes un probiema que podriamos trabajar.
Espero que regreses, y me dara mucho gusto
trabajar contigo si asi lo deseas.

Atentamente
Terapeuta
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