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RESUMEN

Este reporte consiste en informar sobre la aplicacion de un tratamiento breve para atender el
consumo excesivo y problematico de alcohol con el enfoque cognitivo-conductual. En
primer lugar se muestra la epidemiologia en el consumo de drogas legales e ilegales en
México. Posteriormente se presenta el marco tedrico bajo el cual se sustenta este modelo de
intervencion. En el Centro de Servicios Psicologicos Acasulco se realiza la aplicacion de
este tratamiento para atender a personas con un consumo excesivo Y riesgoso de alcohol,
disminuyendo y previniendo costos y dafios futuros. En el caso que se presenta se muestran
los resultados favorables al lograr una reduccion del consumo a niveles moderados,
viéndose el usuario beneficiado con la aplicacion del modelo de intervencion.

INTRODUCCION

En la actualidad existe en México una situacién que se ha venido agravando en los ultimos
afios, el cual es el problema del abuso y dependencia de sustancias toxicas legales e
ilegales. Este fendmeno alcanza a cualquier clase social e impacta de manera directa en las
distintas esferas del desarrollo personal y por tanto del medio en el que se desenvuelve el
individuo; ya que afecta también a familiares, amigos, trabajo y sociedad en su conjunto.
Debido a lo anterior, se han desarrollado diversos estudios y tratamientos con diferentes
perspectivas y desde distintas disciplinas, entre las que se encuentran la epidemioldgica, la
sociologica y la psicologica.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2004) menciona que las muertes relacionadas
con el consumo abusivo del alcohol y la discapacidad que provoca, generan mayores costos
para la vida y la longevidad, que aquellas causas originadas por el uso de tabaco. El estudio
sobre la carga global de enfermedades patrocinado por la OMS (2004) y el Banco Mundial
coloca al alcohol con un impacto global a la salud, a la par del sexo sin precaucion, y por
encima del tabaco, en términos de su contribucion al niamero total de afios de vida perdida e
incapacidad. En suma las enfermedades cronicas que afectan a los bebedores después de
mucho afios de abuso o dependencia, contribuyen a resultados dramaticos que matan o
incapacitan a las personas a una edad relativamente joven, dando como resultado la pérdida
de muchos afios de calidad de vida.

Recientemente la OMS (2004) ha dado una importancia sustancial a monitorear y proveer
de guias para controlar los problemas de salud atribuidos al alcohol. Por otro lado se ha
visto que mientras el consumo abusivo de alcohol en adultos en los paises desarrollados ha
disminuido desde 1980, ha aumentado en los paises en vias de desarrollo, debido a que en
estos Ultimos los servicios de prevencion en sus distintos niveles no siempre son los mas
adecuados. Asi mismo esta organizacion ha generado una base de datos con los paises
miembro que se publica desde 1999, la cual busca conocer el impacto que causa en la salud
a nivel mundial el consumo abusivo y la dependencia de alcohol; que estan haciendo los
gobiernos para aminorar el dafio, y que se necesita para prevenir y reducir las enfermedades
y dafos generados por el alcohol. Los factores que se incluyen en esta base de datos son: 1)
situacion socio-demografica, 2) produccion de alcohol, mercadeo, e industria, 3) consumo
de alcohol, 4) prevalencia del uso de alcohol, 5) los efectos en la salud por el uso de alcohol
y 6) las respuestas politicas nacionales.



Des Jarlais y Hubbard, (2004) mencionan que el abuso y la dependencia del alcohol y otras
drogas es un problema de salud publica particularmente complejo. La complejidad en el
abuso de alcohol y otras drogas es una funcién de naturaleza diversa. Los desordenes de
dependencia pueden involucrar factores farmacologicos, psicologicos y sociales. El abuso
de sustancias frecuentemente involucra multiples agentes farmacoldgicos utilizados dentro
de un complejo ambiente social en el cual algunas sustancias son legales y otras ilegales.
Las consecuencias del abuso en el consumo de alcohol y otras drogas son muchas y muy
variadas. Algunas son agudas y colocan al individuo en una situacion de riesgo, tales como
ir manejando mientras estd intoxicado. El uso de sustancias adictivas como el alcohol en
sujetos bioldgicamente vulnerables quizd pueda resultar a largo plazo en un alcoholismo
cronico y cirrosis en el higado. En el caso del consumo de otras drogas como las
inyectables el riesgo de contraer enfermedades como hepatitis y SIDA es muy alto.

Por otro lado Chick (2001) dice que se estima que al menos 1 de cada 10 alcohdlicos
reciben un tratamiento especializado alguna vez en su vida. Muchos mas se han atendido a
lo largo de su historia de consumo por varias razones. También se ha visto que el
incremento de enfermeras en el equipo de trabajo que comprende la atencion primaria han
encontrado algunas barreras significativas para intervenir. Algunas de estas razones son: La
creencia de que no es posible intervenir cuando los bebedores no estdn motivados y la falta
de confianza para generar motivacion o promover que se incorporen a una terapia. El abuso
de alcohol y drogas es un fendmeno mundial que genera gastos enormes en los centros de
salud y que tanto los consumidores, como la gente que les rodea quedan sensiblemente
afectados.

Jones y McMahon (1996) comentan que las experiencias que los individuos tienen durante
su vida estructuran su pensamiento de tal forma que juega un papel importante en el rol
futuro de su estilo de consumo.

Para entender el abuso de sustancias y sus consecuencias es necesario saber que enfoque se
le da a dicho fendmeno, a lo que Ayala y Cardenas (1996), comentan que la concepcion
contemporanea de lo que se ha denominado alcoholismo y farmacodependencia se centra
en considerar estas disfunciones como comportamientos adictivos y ho como procesos de
una enfermedad progresiva e incurable. Esta vision implica que los mecanismos que
propician el desarrollo y mantenimiento de estos patrones de habito son los mismos que
regulan el aprendizaje en la mayor parte del comportamiento humano. La investigacion
empirica dirigida a la prevencion y tratamiento de dichos comportamientos ha sefialado que
el proceso de cambio de estos ocurre a lo largo de una serie de etapas que deben
contemplarse en el disefio de acciones concretas para intentar prevenirlos, o en
confeccionar programas de tratamiento dirigidos a cambiarlos o modificarlos. Agregan, que
bajo un modelo médico, el papel del individuo en el curso que sigue su problematica o
enfermedad es insignificante, ya que se atribuye su causalidad, a factores externos, mientras
que en un modelo terapéutico de auto-control, es el individuo el determinante fundamental
del curso que sigue su comportamiento adictivo.

Kandel y Davies (1992) mencionan que en los estudios previos sobre el abuso en el
consumo de drogas existen factores especificos que predicen cuando los sujetos se pueden
involucrar también en otras conductas de riesgo. Adicionalmente, los investigadores han



encontrado que existen diferentes predictores para el uso abusivo de alcohol, mariguana y
otras drogas, y diferentes predictores de iniciacion versus uso continuado.

Glantz y Pickens (1992) comentan que en la mayoria de las investigaciones se informa que
las variables sociales son més importantes en el inicio del uso de drogas, en tanto que las
variables psicologicas (p. ej. afectos negativos y psicopatologias) y biogenéticas (sistemas
neuroquimicos e historia familiar de alcoholismo) son importantes en la transicién hacia el
abuso de drogas.

Por otro lado Tavistock (1987) ha visto que el consumo excesivo de alcohol, para un
periodo indeterminado de tiempo, quizd aumente los problemas psicoldgicos, familiares,
sociales y laborales, asi como también lesiones organicas.

Bien, Miller y Tonigan (1993) sugieren que la estrategia recomendada, es tomar accion
antes que los usuarios desarrollen un cierto grado de dependencia leve o moderada, a través
de la deteccion temprana de los bebedores en riesgo. Los cuidados primarios de la salud
tienen una responsabilidad directa en este acercamiento. La eficacia de las intervenciones
breves o muy breves realizadas por el terapeuta o cualquier especialista abocado al &ambito
de la salud en reducir el consumo de alcohol excesivo ha sido demostrado en varios
estudios al respecto.

Ayala (2001) comenta que en nuestro pais, al igual que en otros, el porcentaje de individuos
gue consumen alcohol y presentan un nivel de dependencia severa al mismo, es muy
reducido, ya que la mayor proporcion de los que consumen alcohol no presentan este tipo
de dependencia, pero si, una importante problematica individual, familiar, laboral y social,
debido a sus patrones de consumo excesivo.

Tucker (1999) menciona que el curso de una adiccion es variable y cambiante y no
inevitablemente termina en problemas que resultan desastrosos. Asume que las conductas
adictivas estan multideterminadas por complejos factores, sociales, ambientales y
bioldgicos, y no se reducen a una sola causa fisica o de caracter, y evaluar los dafios desde
la perspectiva de solo una parte, sea el individuo de manera aislada o del grupo al que
pertenece, seria caer en analisis parciales que no aportarian mucha informacién para la
comprension de este fendmeno.

Des Jarlais y Hubbard, (2004) mencionan que uno de los factores por los cuales en las
décadas de los 80"s y 90°s se dio mucha importancia a este fendmeno, fue debido al
aumento en los costos para tratar esta problematica, ademas de los costos sociales tales
como, que haya mas crimen asociado al consumo de estupefacientes y alcohol y las
enfermedades como el SIDA por el uso de drogas via intravenosa.

Por otro lado Zweben y Fleming (1999) sefialan que la participacion de los psicdlogos en el
campo de las adicciones es muy reducida debido a que existen muy pocos especialistas en
este campo; los obstaculos que se observan son la falta de educacion y entrenamiento en el
campo del abuso de sustancias psicoactivas, la sensacion de desesperanza acerca del
tratamiento y del manejo de las adicciones, la brecha entre la comunidad psicologica y las
lineas principales del tratamiento en adicciones, el conflicto que existe entre algunos



aspectos del entrenamiento en terapia tradicional y el tratamiento en adicciones. Estas
barreras deben ser eliminadas por la profesion como un todo y por los psicélogos como
individuos quienes desean desarrollar su carrera y conocimiento en este campo. Los
desdrdenes adictivos son complejos, y creemos que no pueden ser reducidos a teorias
simplistas basadas solamente en aspectos biolégicos o psicosociales. Creemos que
solamente integrando estos factores podemos entender verdaderamente la totalidad de este
desorden.

Asi que aquellos psicoterapeutas que sean flexibles y abiertos a nuevas ideas serdn mas
eficientes en ayudar a los consumidores a que se muevan del abuso de alcohol y drogas
hacia estilos de vida donde no necesiten de la sustancia para poder desenvolverse en el
mundo en el que interactdan y afrontar las situaciones que se les presenten sin la necesidad
de utilizar una sustancia como herramienta, sino que su propia capacidad a partir de sus
recursos fisicos, mentales y emocionales les sean suficientes para afrontar las distintas
situaciones que se les presentan en su vida dia a dia.

Este trabajo presenta los antecedentes que se han desarrollado en relacion a la atencion de
los problemas de abuso de alcohol; se mencionan las encuestas nacionales del consumo de
alcohol, tabaco y drogas del 2002 y las encuestas de la OMS de 2004. Posteriormente
desarrollo el marco tedrico basado en la Teoria del Aprendizaje Social, luego menciono los
tipos de intervencién que hay en el tratamiento de alcohol, para presentar también las
terapias e intervenciones breves con corte cognitivo-conductual las cuales son la base del
tratamiento. Después hago eénfasis en el consumo abusivo de alcohol desarrollando
brevemente algunos aspectos importantes a considerar en el tratamiento de este problema,
asi mismo abordo las definiciones de la dependencia y abuso de sustancias tdxicas. Por otro
lado menciono el tema de la motivacion al cambio, el cual es un factor primordial en el
éxito y fracaso del tratamiento, asi como la recaida, la autoeficacia y las etapas de cambio.
Se abordan las definiciones de lo que es un bebedor problema para saber a que tipo de
poblacion se dirige el programa de atencién. Por altimo se desarrolla el método, se presenta
el contenido del Programa de Autocambio Dirigido para Bebedores Problema, el caso, los
resultados del mismo y se dan las conclusiones y discusion del reporte de caso.

I. COMPETENCIAS DESARROLLADAS

De acuerdo a los objetivos de la Maestria en Psicologia de las Adicciones, el psicologo

interviene en seis niveles de atencion:

1). Instrumentar proyectos de investigacion epidemioldgica y psicosocial para describir el
fendmeno, que permita hacer un andlisis critico de los resultados, estudiar grupos especiales

asi como las tendencias que se observan en nuestro pais.



2). Desarrollar programas preventivos a nivel individual y comunitario para evitar que el
problema se presente.

3). Desarrollar programas de deteccion temprana e intervencion breve para reducir los
dafos que cause el consumo de sustancias psicoactivas.

4). Aplicar programas de intervencion para rehabilitar a personas con problemas por el
consumo de sustancias adictivas.

5). Sensibilizar y formar a otros profesionistas para la aplicacién de programas de
prevencion primaria, secundaria y terciaria.

6). Instrumentar proyectos de investigacion experimental aplicada y de proceso en el area
de las adicciones para brindar a la poblacién con problemas de conductas adictivas en
nuestro pais, mas y mejores opciones para la prevencion, la deteccion temprana, el

tratamiento, la investigacion, la docencia y la supervision.

La competencia que desarrollé al atender usuarios con problemas por su consumo excesivo
de alcohol, fue la nimero 4. Ya que el Programa de Auto-cambio Dirigido para Bebedores
Problema, es una intervencion especifica que permite atender a personas que presentan ya
varias consecuencias negativas por su estilo de beber, pero que ain no presentan un
problema de dependencia severa por el consumo de alcohol. Las areas que se ven afectadas
por dicha conducta son la fisica, la cognitiva, la emocional, la de pareja, la familiar, la
laboral, la econdmica, la escolar y la social. Por lo que este programa permite realizar una
intervencion atendiendo una o todas las areas que se vean afectadas en el individuo, con el
objetivo de prevenir que se agrave mas la problematica. Este programa de intervencion
permite al especialista poner en practica las habilidades de:

+» Retroalimentar al usuario que solicita el tratamiento (aunque bien puede acudir de
forma no voluntaria) a partir de un andlisis funcional acerca de las causas del consumo
excesivo, sobre los riesgos personales y el deterioro posible por continuar con patrén de
CONSUMO eXCesivo.

s+ Promover el cambio, mostrandole los beneficios que tiene un estilo de vida mas
saludable.

% La informacién y atencion que se le brinde al usuario debe de hacerse de forma
empatica y no confrontativa.

¢ Enfatizar sobre la responsabilidad sobre su propio cambio.

s Dar consejo para detener el consumo si estd indicado debido a problemas fisicos
presentes causados por el consumo.

++ Brindar un menu alternativo de opciones para cambiar sus patrones de consumo.

% Promover la Auto-eficacia:



II. ANTECEDENTES

Ayala (1996) sefiala que existe dentro del campo del alcoholismo un consenso en particular
de que los métodos y programas que hasta la fecha se han desarrollado para su prevencion y
tratamiento han mostrado ser poco efectivos y carentes de generalizacion. Por otro lado, el
impacto de los problemas relacionados con el consumo excesivo de alcohol se hace sentir
cada dia con mayor fuerza en paises desarrollados y en los que estan en vias de serlo. La
vision prevalente es una en la que se considera que el alcoholismo es una enfermedad
progresiva, incurable y mortal. Bajo esta Optica, los esfuerzos que se han implementado
para desarrollar estrategias dirigidas a prevenir el desarrollo de esta adiccion e intentar su
curacion, son provincia casi exclusiva de la medicina, especialmente de la psiquiatria. Sin
embargo la evidencia reciente no apoya la nocion anterior, y parece indicar con creciente
énfasis una vision de alcoholismo como un problema de comportamiento.

Sobell (2001) menciona que las investigaciones en las pasadas dos decadas han mostrado
que el espectro de los problemas del alcohol va mas alla de aquellos casos que son
clasificados como dependientes. Como se ha visto la distribucion de los individuos en
nuestra sociedad con problemas en el consumo abusivo de alcohol y que no muestran
signos de dependencia severa son mas que aquellos que exhiben una severa dependencia.
No por ello dejan de ser importantes todos los casos desde un punto de vista de la salud
publica. Pero desde el costo-efectividad y de la perspectiva de las intervenciones
tempranas, los bebedores problema son una poblacién que le interesa atender a esta
modalidad de tratamiento.

Ayala (2001) menciona que a partir de diversos programas de tratamiento desarrollados
desde los afios 70°s de orientacion puramente conductual se han desarrollado en la
actualidad los llamados tratamientos conductuales de segunda generacion que incluyen: a)
técnicas de auto-control (auto-monitoreo del consumo, auto-seleccion de metas de
tratamiento y biblioterapia); b) andlisis funcional del beber (la identificacion de los
antecedentes y consecuentes de situaciones de beber de bajo y alto riesgo); c)
reestructuracion cognoscitiva; y d) desarrollo de estrategias de afrontamiento para manejar
situaciones de alto riesgo de beber. Agrega que bajo esta vision se ve al alcoholismo como
un tipo de conducta adictiva, entendiéndose por esta, un patrén o habito repetitivo que
aumenta el riesgo de enfermedad y problemas sociales o personales. Frecuentemente estas
conductas se experimentan subjetivamente como "pérdida de control”, ya que la conducta
se continlia presentando ain cuando se hagan esfuerzos concretos por abstenerse o moderar
su uso. Estos patrones o habitos se caracterizan a su vez por gratificacion inmediata
(recompensas a corto plazo), y a menudo con efectos dafiinos y demorados (costos a largo
plazo). Los intentos por modificar la conducta adictiva tipicamente estan relacionados con
altas tasas de recaidas. Diversos tipos de aprendizaje, tales como el condicionamiento
clasico, el operante, el de aprendizaje social y el observacional, y procesos cognoscitivos
de segundo orden tales como creencias, expectativas y atribuciones, las cuales son
comunes en los procesos adictivos.

Marlatt (1987), (citado en Ayala y Cardenas 1996) propone que para comprender el
desarrollo y mantenimiento de la conducta adictiva debemos estudiar las etapas en que esta
se sucede. La secuencia usualmente incluye: la iniciacion de la conducta adictiva



(iniciandose  con la experimentacion, pasando por el abuso y adquisicion de la
dependencia), la transicion al mantenimiento del uso continuado (también conocida como
etapa pre-contemplativa) y el cambio activo en si (intentos de reducir o cesar la adiccion).
La secuencia de cambio conductual a su vez se subdivide en tres componentes:
contemplacion y motivacion para el cambio, compromiso activo para cambiar (ya sea auto-
iniciado o asistido por un tratamiento) y, finalmente, mantenimiento posterior al cambio
(cambio exitoso vs. recaida). En relacién a lo comentado por su parte Prochaska y
DiClemente (1986) argumentan que las conductas adictivas no son procesos continuos pero
si siguen etapas de cambio comunes.

Por otro lado Tucker (1999) comenta que la controversia de los “bebedores problema” se
centra en el tema de identificar que personas con problemas de consumo pueden moderar la
manera en que beben alcohol sin tener mas problemas, y qué personas deben de mantener
una abstinencia de por vida. Y aunque los resultados que predicen la moderacion y la
abstinencia siguen siendo elusivos, la evidencia muestra claramente que la moderacion es
posible en muchos casos. Sin embargo a pesar de los tipos de meta de consumo y las
orientaciones de tratamiento, se ha visto que los beneficios del tratamiento tienden a ser de
corta duracion para muchos sujetos con problemas de conducta adictiva, por lo que es
importante seguir investigando y estableciendo las bases para desarrollar tratamientos que
se adecuen a las necesidades particulares de las personas y de los medios socio-culturales
en los que se desenvuelven.

En cuanto a los factores que potencializan el consumo riesgoso de alcohol Des Jarlais y
Hubbard (2004) sefialan que la meta de los esfuerzos para manejar el abuso de alcohol
involucra identificar aquellas situaciones de riesgo e intervenir para prevenir y tratar el
problema. La informacidn sobre los factores de riesgo apunta a ayudar a prevenir, tratar y
rehabilitar. Por otro lado, es verdad que las investigaciones se han movido para tratar de
entender los mecanismos biologicos y psico-sociales que se presentan en el consumo
abusivo de sustancias como el alcohol, pero una explicacion simple no aparece en el
panorama. Las investigaciones consideran los factores ambientales, genéticos, bajo nivel
socio-economico, estatus de los padres, aislamiento social, pobres condiciones de vida,
depresion, baja auto-estima y estrés.

Antes de continuar es importante mostrar cuales son las caracteristicas primordiales de un
“bebedor problema” y que lo diferencian de un individuo con dependencia leve, moderada
o severa al alcohol.

De acuerdo con Sobell (2001) son las siguientes:

 EIl bebedor problema no tiene una historia de sintomas de abstinencia severos.

«+ Tienen una breve historia de problemas en su consumo de alcohol.

% Presentan mayor estabilidad y recursos.

+“+ No se perciben asi mismos como diferentes.

¢ El bebedor problema frecuentemente busca reducir su consumo mas que dejarlo
totalmente, irrespectivamente del consejo que se les de en el tratamiento.

%+ Mientras que a ellos les gustaria cambiar, los cambios involucran costo. Asi que varios
bebedores problema reconocen que tienen un problema, pero si los costos del cambio son



muy altos, ellos prefieren no cambiar (la ambivalencia como una caracteristica de su
proceso de cambio).

Por otro lado menciona que conceptualmente no se han fomentado las bases de tratamientos
mas concretos, ya que se considera que los bebedores problema pueden prescindir de los
servicios no tradicionales y menos intensivos.

La situacion en México de acuerdo a las investigaciones realizadas por Medina-Mora et al.
(1989) sefialan que como sucede en otros ambitos de la atencion en salud de nuestro pais,
en México no existen servicios de atencion especificamente dirigidos a la poblacion
consumidora de alcohol (bebedores problema) que se caracterizan por consumir bebidas
embriagantes de forma episddica pero explosiva, esto quiere decir que en ocasiones
consumen altas cantidades de alcohol y que presentan algunos sintomas de dependencia al
alcohol, y pueden encontrarse en riesgo de presentar problemas sociales y de salud, como
consecuencia de su consumo.

Ayala (2001) comenta que en México, desde hace tiempo se ha tratado de estudiar el
problema del alcohol, sin que los resultados sean del todo satisfactorios, ya que su
aproximacion ha sido muy tradicional y con insuficiente metodologia.

Por lo anteriormente citado comentan Sobell y Sobell, (1993) que es necesario invertir
esfuerzos importantes para desarrollar programas que se enfoquen en la prevencion y el
tratamiento, que puedan servir de base para disefiar e instrumentar acciones preventivas de
tipo secundario. Debido a esto, en la ciudad de México en el afio de 1992, se adapto e
instrumento un programa de intervencion breve para proporcionar tratamiento a bebedores
con niveles bajo y medio de dependencia al alcohol y con una historia de problemas
relacionados con su forma de consumo. La modalidad de intervencion breve que se ensayo
en la poblacion mexicana surge de un modelo desarrollado originalmente en Canada que se
denomina Autocontrol Dirigido (Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 1998). Este estudio se
aplico a una muestra de 177 sujetos, en el Centro de Servicios Psicoldgicos "Acasulco” de
la Facultad de Psicologia de la UNAM.

Este programa de tratamiento Ilamado Autocontrol Dirigido de acuerdo a Sobell y Sobell
(1993) consiste en una intervencién motivacional que ayuda al paciente a comprometerse a
cambiar su conducta, a reorganizar y usar sus fortalezas y recursos para resolver los
problemas relacionados con el alcohol. La meta principal del tratamiento es ayudar al
usuario a desarrollar una estrategia general de solucion de problemas que le permita
enfrentar cambios de manera exitosa en el estilo de vida o conducta.

Esta intervencion se considera consistente con los principios de lo que se conoce como
"Entrevista Motivacional™ (Miller y Rollnick, 1991), la cual plantea cOmo sus objetivos
terapéuticos ayudar a los clientes a establecer metas, encontrar las razones para reducir o
dejar de consumir alcohol, incrementar la motivacion para lograr estas metas, identificar las
situaciones en las cuales es mas probable que beban en exceso y desarrollar estrategias
alternativas para enfrentarse a esta situacion.



Ayala (2001) sefiala que este programa de tratamiento esta dirigido especificamente al
segmento de la poblacién de bebedores problema, para la cual son casi inexistentes los
programas de prevencion y tratamiento.

El tratamiento consta de cuatro sesiones programadas una vez por semana con duracion de
45 minutos aproximadamente cada sesion. Las sesiones estan bajo la responsabilidad de un
psicoterapeuta capacitado en este programa de atencidn el cual aplicara el programa como
esta estructurado incorporando una serie de lecturas relacionadas con el proceso de cambio
en la forma de consumir alcohol y en las tareas relacionadas con estas lecturas. Estas
lecturas centran sus objetivos en ayudar al paciente a lograr: a) Decidir cambiar; b)
Establecer una meta de consumo; c) Evaluar situaciones de alto riesgo para beber; y d)
Enfrentar sus problemas con el alcohol.

Ayala et al. (1998) comentan que uno de los objetivos principales de este tratamiento es
incrementar la confianza o auto-eficacia para controlar su consumo en aquellas situaciones
de riesgo donde normalmente se presentaban los episodios de consumo excesivo.

Miller y Rollnick (1991) refieren que es importante mencionar que por su naturaleza y
brevedad, estas intervenciones contienen poco 0 nada del adiestramiento en habilidades que
es caracteristico de los tratamientos cognitivos-conductuales tradicionales. Mas bien, su
cardcter general se enfoca en elevar el nivel de conciencia sobre la problemaética
relacionada con el consumo excesivo de alcohol y en aconsejar un cambio. Se ha sugerido
que el impacto principal de las intervenciones breves esta en la motivacién para el cambio y
que una vez que se ha impactado esta motivacion, el individuo puede cambiar su
comportamiento con un minimo de ayuda adicional.

Ayala et al. (1998) sefialan que es importante reconocer que existen diversas estrategias y
procedimientos de tratamientos potencialmente efectivos, por lo que la forma en que se
aborda un caso particular debe determinarse con base en las caracteristicas especificas del
mismo. Por lo tanto, este programa de atencion es una buena opcion de tratamiento de
primera vez. Es de bajo costo, minimamente intrusivo y consistente con el mantenimiento o
incremento de la autoestima del usuario. Las caracteristicas de este programa de
tratamiento, en términos de su brevedad, bajo costo y nivel de efectividad lo hacen
particularmente apropiado para paises cuyos recursos son limitados para establecer
programas de atencion especializada. Por lo tanto, a medida que la concepcion profesional
se oriente mas a una perspectiva de salud publica, en problemas relacionados con el
alcohol, las intervenciones breves, como la que se describe, ofrecen una alternativa
apropiada y efectiva para instrumentarse como parte de los servicios de nivel de atencion
selectiva. Finalmente, es importante considerar que no todos los bebedores problema se
adaptan bien a este programa de atencion, por lo que es necesario continuar monitoreando
el funcionamiento del usuario, después de la terminacion de las cuatro sesiones formales
del tratamiento, y que se proporcionen otros apoyos alternativos a aquellos que siguen
teniendo problemas con su manera de beber.

Lo siguiente en este trabajo es presentar cual es el panorama mundial y nacional del

consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, con el objetivo de visualizar no solo donde se
encuentra México en el ambito mundial, sino qué se debe de hacer para intervenir
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eficazmente en la poblacion y evitar que este fendmeno se siga desarrollando, perjudicando
poblaciones y naciones enteras.

I11. ENCUESTAS MUNDIALES Y NACIONALES DE CONSUMO DE
TABACO, ALCOHOL Y DROGAS

La OMS (2004) reporta que:

%+ 76.3 millones de personas alrededor del mundo han sido diagnosticadas con desérdenes
en el uso de alcohol con diagnostico de abuso y dependencia.

+¢+ Por lo menos 15.3 millones de personas han sido diagnosticadas con desérdenes en el
uso de drogas por abuso y dependencia.

¢+ El uso de drogas inyectadas fue reportado en 136 paises; 93% de esos paises reportaron
infeccion de HIV alrededor de esta poblacion.

¢+ Por cada dolar invertido en el tratamiento de drogas, 7 dolares son ahorrados en salud y
costos sociales.

La Secretaria de Salud (SSA) en conjunto con el Instituto Nacional de Geografia y
Estadistica (INEGI), reportan que la segunda causa de muerte en edad productiva en la
poblacion mexicana de entre 15 y 64 afios de edad es por cirrosis y otras enfermedades
crénicas del higado (numero de defunciones 17,516 gentes). Muchas de estas pueden haber
sido generadas por consumo excesivo de alcohol. Esta causa de mortalidad se encuentra por
encima de enfermedades isquémicas del corazon, accidentes de trafico de vehiculo de
motor, y homicidios, que son la tercera, cuarta y quinta respectivamente. Por uso excesivo
de alcohol especificamente hubo (3,080 defunciones), ubicandose en el décimo lugar,
estando por encima de tumores malignos en distintas zonas del cuerpo y de enfermedades
hipertensivas.

Siguiendo con los datos dicha encuesta, se menciona que en edad post-productiva (65 afios
0 mas) la cirrosis y enfermedades crénicas del higado se encuentran en el quinto lugar con
(8,356 defunciones), siendo muchas de estas causadas probablemente por consumo
excesivo de alcohol a lo largo de su vida. Esta causa se encuentra por encima de
defunciones causadas por enfermedades hipertensivas, infecciones respiratorias agudas
bajas, tumores en traquea, bronquios, pulman, prostata, estomago e higado, entre otras.

En mujeres las causas de defuncién por cirrosis hepatica y enfermedades cronicas del
higado, ocupa el octavo lugar con (6,177 defunciones), por encima de tumores malignos en
cuello de dUtero, mama, estomago, e higado. En los hombres las causas de defuncion por
cirrosis hepatica y enfermedades cronicas del higado, ocupa el tercer lugar con (19,946
defunciones) por encima de enfermedad cardiovascular, afecciones originadas en el periodo
perinatal, enfermedad obstructiva cronica, agresiones (homicidios), infecciones
respiratorias agudas bajas, accidentes de vehiculo de motor y nefritis y nefrosis que ocupan
del cuarto al décimo lugar respectivamente (INEGI/SSA, 2002).
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De acuerdo a la OMS (2004) en el afio 2000 el alcohol consumido por personas de 15 afos
en adelante en México fue de 4.1 litros per capita, como se muestra en la Tabla 1.

TABLA 1. Cantidad de consumo en litros por tipo de bebida

ANO TOTAL PER CERVEZA DESTILADOS COOLERS
CAPITA
LITROS

2000 4.01 2.92 .30 79

Estos datos se obtuvieron de estadisticas oficiales sobre la produccién, venta, importacion y
exportacion, tomando en cuenta las reservas cuando esto fue posible, se estimo la cantidad
de etanol puro del total de alcohol. También se hace referencia en estos datos de que existe
un consumo no registrado ya que el alcohol puede ser informalmente producido o hecho en
casa, siendo licito o ilicito, traficado o importado libre de impuestos lo cual debe ser
considerado para tener una vision mas real y cercana del consumo de alcohol. En México se
estima que en el 2001 existié un 50% del total de alcohol no registrado que se consumio.

A continuacién muestro algunos datos relevantes de la Encuesta Nacional de Adicciones
gue nos permiten observar el panorama epidemioldgico de México.

IV. ENCUESTA NACIONAL DE ADICCIONES

Los datos que a continuacion se van a presentar son el resultado de la Encuesta Nacional de
Adicciones (ENA) realizada por el Consejo Nacional contra las Adicciones (CONADIC) en
conjunto con el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) y la
Secretaria de Salud (SSA), (ENA, 2002).

TABACO

Datos importantes a resaltar es que de la poblacién urbana masculina de 12 a 17 afios fuma
el 15.4% de los encuestados, mientras que en la femenina el 4.8%. De acuerdo a la edad de
inicio el 43.8% de los hombres inicié entre los 11 y 14 afios de edad, mientras que las
mujeres en el mismo rango de edad fueron el 47.7%. Del rango de los 15 a los 17 afios de
edad los varones comenzaron a consumir 46.1% y 52.3% las mujeres. En la Tabla 2
observamos en que porcentaje de la poblacién se distribuye el consumo de tabaco tanto en
el area urbana como rural, por género, asi como el porcentaje de fumadores, no fumadores
y ex-fumadores.

TABLA 2. Patron de consumo en tabaco en hombres y mujeres

Total Hombres Mujeres Fumadores No Ex
Encuestado 12- fumadores fumadores
65 afos
Urbano 52°867,532 23°715,545 | 297171,987 26.4% 18.2% 55.4%
Rural 16°879,535 7°678,112 9°201,423 14.3% 15.0% 70.7%
Fuente: ENA 2002.
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ALCOHOL

Alrededor de 32,315,760 personas entre 12 y 65 afios consumen alcohol y cerca de trece
millones mas consumieron alcohol en el pasado aunque no bebieron en los 12 meses
anteriores a la encuesta. Por otro lado 44.4% de la poblacion urbana y 62% de la rural
reportaron ser abstemios, es decir no consumieron alcohol en los 12 meses previos a la
encuesta, 20% de la urbana y 10.3% de la rural reportaron ser ex bebedores.

Consumo Per Cépita Volumen Total de Etanol

Los adolescentes (3,522,427) entre 12 y 17 afios consumieron una copa completa de
alcohol en el afio previo al estudio, los cuales representan el 25% de la poblacion en este
grupo. La cantidad modal de consumo es de 1 a 2 copas en mujeres urbanas y hombres
rurales, 3 a 4 copas en segundo lugar de frecuencia para toda la poblacion y en hombres
urbanos con la misma frecuencia de 5 a 7 copas por ocasion. El patrén de consumo poco
frecuente (menos de una vez al mes) caracteriza a esta poblacion. Los problemas mas
frecuentes que reportaron fueron problemas con la policia y por conducir autos mientras
bebian, en total 281,907 adolescentes (2.1%) cumplieron con el criterio de dependencia del
DSM-IV. El mayor indice se observé en hombres rurales. Como dato final la encuesta
reporta un incremento del indice de consumo en adolescentes, de 27% en 1998 a 35% en
2002 en los hombres, y de 18% a 25% respectivamente en mujeres. En la Tabla 3
observamos la cantidad de litros consumidos por edad en el Gltimo afio, siendo los varones
de 30 a 39 afios los que consumen mas litros de alcohol.

TABLA 3. Consumo de alcohol en la poblacion mexicana entre hombres y mujeres por

grupos de edad.
Hombres y Poblacion Poblacion Varones Varones urbanos Mujeres urbanas
Mujeres 12-65 | urbana 18-65 rural adulta mayor indice de Mayor indice de
anos afnos 18-65 afios consumo 30-39 afios consumo 40-49 afos
2.79 litros 3.484 litros 7.129 litros 2.728 8.339 litros 0.148 litros
litros

Fuente: ENA 2002

Consumo de alcohol por zonas

Los datos de la poblacion adulta que reportd haber bebido en los 12 meses previos a la
encuesta se muestra en la Tabla 4. La cantidad modal de consumo en mujeres fue de 1 0 2
copas por ocasion, en hombres urbanos es de 3 a 4 copas, y en hombres rurales de 5 a 7
copas. La mayor cantidad de consumo de alcohol se concentra en la poblacion urbana
masculina, seguida de la urbana femenina. Los problemas mas frecuentes en hombres
urbanos y rurales fueron iniciar discusion y peleas con la esposa mientras bebian, en
segundo lugar problemas con la policia.

TABLA 4. Consumo de alcohol realizado por poblacion adulta por zonas en México

Poblacién urbana masculina
(35%)

Poblacion urbana
femenina (25%)

Poblacion rural
masculina (18%)

Poblacién rural femenina
(9.9%)

1,726,518

1,252,712

357,775

185,422

Fuente: ENA 2002
Finalmente los patrones caracteristicos de los varones urbanos son el consumo mensual de

5 0 mas copas por ocasion, lo cual implica el 16.9 %de esta poblacion y el consuetudinario
que es de 5 0 mas copas una vez por semana (12.4%), en tanto que entre las mujeres es mas
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frecuente el consumo mensual con menos de 5 copas por ocasion (4.8%). En la Tabla 5 se
muestra el patrén de consumo de alcohol en las poblaciones masculinas y femeninas en la
poblacion urbana y rural.

TABLA 5. Patron de consumo en el ultimo afio.

Poblacion Poblacion Poblacion Poblacion
urbana urbana rural rural
masculina femenina masculina femenina
(72.2%) (42.7%) (18.9%) (9.9%)
13,581,107 10,314,325 357,775 185,422

Fuente: ENA 2002.

Tabla 6 muestra el porcentaje de dependencia al alcohol en hombres y mujeres en
poblacion urbana y rural, observando las diferencias que prevalecen tanto por regién como
por sexo.

TABLA 6. Patron de consumo en el ultimo afio.

Dependencia Hombres Dependencia Mujeres
Urbana Rural Urbana Rural
9.3% 10.5% 0.7% 0.4%

Fuente: ENA 2002.

OTRAS DROGAS

En este rubro los datos a destacar son que la poblacion rural y urbana que uso alguna vez en
la vida drogas, que mostrd un porcentaje mas alto de consumo son mujeres y hombres
ubicados en las edades de 18 a 34 afios con el 2.81% y 11.52% respectivamente. Durante
esta encuesta se observé que a nivel mundial México ocupa el indice mas bajo en consumo
de mariguana, pero no asi en el de cocaina donde se ubica por encima de Europa del Este,
Africa y Asia, pero por debajo de Sudamérica, Estados Unidos y Canada. En la tabla 6 se
observa como se ha dado el consumo de drogas en hombres y mujeres en las zonas urbana
y rural

TABLA 7. Consumo de drogas por sexo y por zona.
Consumo por sexo Ha usado drogas
Hombres Mujeres Urbana (5.57%) Rural (3.34%)
8.59% 2.11% 2.9 millones 563,242

Fuente: ENA 2002

Prevalencia de uso de drogas

Los datos mencionados nos brindan una muestra del comportamiento que esta teniendo la
poblacién en cada una de las sustancias. Se observa el tipo de droga que estan consumiendo
los sujetos y la frecuencia con que lo realizan. En la Tabla 7 se puede observar el tipo de
sustancias consumidas por frecuencia a lo largo de la vida del individuo. Esto permite a los
especialistas observar como se modifica la preferencia en el consumo de drogas. También
permite establecer estrategias con programas de atencion preventiva y selectiva, indicada y
especifica.
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TABLA 8. Consumo por tipo de drogas y por frecuencia.

Uso alguna vez en la

Uso en el tltimo afio

Uso en el tltimo mes

vida
Mariguana 3.48 0.60 0.31
Inhalables 0.45 0.08 0.08
Alucindgenos 0.25 0.01 0.01
Cocaina y 123 0.35 0.19
derivados
Heroina 0.09 0.01
Estimulantes
tipo 0.08 0.04 0.01

anfetaminico

Fuente: ENA 2002

Una vez que se han mostrado una serie de datos epidemiologicos acerca del
comportamiento de consumo de tabaco, alcohol y drogas en México, menciono a
continuacion las teorias bajo las cuales se sustenta el programa de auto-cambio dirigido
para bebedores problema.
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V. TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL

La Teoria del Aprendizaje desarrollada por Bandura (1977) menciona que a diferencia de
los modelos de enfermedad que Unicamente consideran la presencia o ausencia de
enfermedad, en la cual se visualiza que hay una progresion constante e inevitable hacia el
alcoholismo, esta teoria postula que la conducta humana es aprendida, mas que determinada
por factores genéticos, siendo ésta producto de la interaccion de factores bioldgicos,
medioambientales, cognoscitivos, emocionales y psicoldgicos. Esta teoria considera que los
patrones de conducta, las normas sociales y las culturales se adquieren mediante la
observacion de un modelo, influyendo esto en el aprendizaje de determinadas conductas, y
asi mismo se pueden desaprender aquellas conductas que imposibilitan el desarrollo
positivo del individuo.

De acuerdo con Abrams y Niaura (1987) esta teoria sitla a los comportamientos adictivos
en una categoria de conductas inadecuadas, que se adquieren y se mantienen mediante el
modelamiento, el reforzamiento social, los efectos anticipados del alcohol, la experiencia
directa de los efectos del alcohol como recompensa y castigo, y la dependencia fisica. A lo
anterior Bandura (1986) comenta que estos comportamientos estan sujetos a cambio de
acuerdo a los principios de la teoria del aprendizaje social.

Frances (1998) refiere que la teoria del Aprendizaje Social ha sido utilizada para explicar el
abuso de sustancias. Esta teoria sugiere basicamente que las personas aprenden a
convertirse en abusadores de sustancias debido tanto a fuerzas sociales como a definiciones
internalizadas de apoyo sobre la conducta delincuente, la influencia de amigos
delincuentes, la presencia de poderosos reforzadores sociales, y la ausencia de castigos
sociales adecuados.

Akers, Krohn, Lanza-Kaduce y Radosevich (1979) creen que el aprendizaje toma lugar al
realizar “asociaciones diferenciales”. Este énfasis sobre contactos interpersonales es
conductual (asociacion directa e indirecta con gente que se involucra en varios tipos de
conductas legales e ilegales) y actitudinal (conocen las creencias normativas y
orientaciones de estas personas). Las asociaciones sirven como fuentes de ambos, los
reforzadores y los castigos. Aquellos que ocurren con mayor frecuencia, y en mayor
numero, y que gozan de mayores probabilidades de ser reforzados tienden a guiar al
individuo en su conducta.

Wilson (1987) comenta que el aprendizaje vicario es una forma robusta de aprendizaje
cognitivo que es sustancial en el desarrollo de la conducta social, incluyendo el consumo de
alcohol.

En un estudio realizado por Winfree, Vigil, Backstrom y Mays (1995) se reportd que los
individuos tendian a realizar un mayor numero de conductas ilegales de manera grupal que
de manera individual, o las realizaban de manera individual, pero motivados y respaldados
por su grupo de pares.

La Teoria del Aprendizaje Social del abuso de alcohol propuesta por Abrams y Niaura
(1987) considera que algunos individuos abusan del alcohol debido a la falta, o la creencia
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de falta de capacidad para enfrentar efectivamente situaciones sin el consumo del mismo.
El consumo de alcohol ademas, es mantenido por las altas expectativas que poseen los
individuos en relacion a los efectos positivos que genera el consumo (p. ej. reduccion de la
ansiedad social) y de sus bajas expectativas en relacion a las consecuencias negativas
producidas por el consumo (p. ej. deterioro conductual).

Bandura (1977) afirma que de acuerdo a la Teoria del Aprendizaje Social el aprendizaje de
las conductas requiere de cuatro pasos que son adquisicién, retencién, ejecucion y
consecuencias de la conducta, que las personas copian la conducta que se adecua mas a su
estilo de vida y a su estado emocional, por lo que el modelamiento de los padres, el
reforzamiento positivo de los amigos y comparieros, y la imitacion por reaccion defensiva
ante los problemas de convivencia producidos por el consumo de sustancias de los padres,
pueden ser factores importantes en el desarrollo del alcoholismo. La teoria del Aprendizaje
Social conceptualiza el cambio de conducta como el producto de tres dominios que
interactian y se transforman mutuamente, que son el conductual, el cognitivo y el
ambiental. En el caso del alcohol, los factores conductuales tales como la experiencia
previa en el uso del alcohol por parte del sujeto, y una habilidad para enfrentar con el uso
de la sustancia en situaciones de alto riesgo. Los factores cognitivos incluyen aquellos que
dan forma a la auto-eficacia relacionada con el alcohol y las expectativas de los resultados.
Los factores medioambientales incluyen situaciones e influencias externas hacia los
individuos que afectan los factores cognitivos y conductuales relacionados con el alcohol.

Ayala y Cardenas (1996) al retomar los conceptos de la Teoria del Aprendizaje Social
mantienen que las conductas adictivas se adquieren con base en el aprendizaje de patrones
de conducta maladaptativos. Y agregan que al considerar el comportamiento adictivo como
patrones de habito adquiridos, presuponen que estos pueden ser modificados a través de
nuevas situaciones de aprendizaje. Esta vision alternativa implica, en términos terapéuticos,
que los individuos que presentan tales comportamientos pueden aprender a cambiar y
aceptar una responsabilidad personal de su recuperacién. Al definir la recuperacién como
una tarea de aprendizaje, es posible re-conceptualizar el proceso de cambio conductual que
ocurre con el tratamiento asi como su mantenimiento a través del tiempo.

Por otro lado Ayala y Carrascoza (2000) proponen que un cuidadoso analisis del
comportamiento inadecuado puede llevar a un plan de tratamiento que se centra en
modificar las respuestas del usuario a su medio ambiente enfatizando la responsabilidad
que tiene éste en la eleccion de nuevas conductas, entrenandolo en:

%+ Habilidades sociales y de competencia.

% Manejo de la ira o el enojo.

+ Busqueda de nuevas alternativas de afrontamiento.

++ Reconocimiento anticipado de las consecuencias de la conducta, que permita la eleccion
de la conducta méas adecuada.

X/

% Manejo y establecimiento de metas.

% Desarrollo de capacidades de autorregulacion y auto-evaluacion que permitan
reflexionar a cerca de las conductas, pensamientos e ideas propias.
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+«» Entrenamiento en habilidades de auto-eficacia, que permitan al individuo afrontar una
situacion especifica influyendo directamente en el desarrollo y mantenimiento de la
conducta.

White (1996) comenta sobre los estudios realizados por Ron Akers y Gang Lee aplicando la
Teoria del Aprendizaje Social en adolescentes fumadores de tabaco. Mencionan que fumar
puede ser visto como una forma de abuso de sustancias, debido a la adiccion que se genera
a la nicotina. Sin embargo la conducta se lleva a cabo debido a que se ponen en marcha
mecanismos primarios a través de los cuales la conducta es aprendida. Tales mecanismos
son: a) Asociacion diferencial (interaccion con otros); b) Reforzamiento diferencial
(aprendizaje instrumental a través de recompensas y castigos); ¢) Imitacion (aprendizaje
observacional); y ¢) Definiciones (actitudes). Agregan que la conducta desviada se presenta
cuando ha sido diferencialmente reforzada sobre conductas alternativas y es definida como
deseable. Asi que, el uso de drogas es una conducta influida socialmente la cual es
adquirida y mantenida a través de un proceso de aprendizaje.

Jones y McMahon (1996) mencionan otro aspecto involucrado dentro de la Teoria del
Aprendizaje Social, son las expectativas positivas hacia el consumo de alcohol que
representan la motivacion para beber y las expectativas negativas, y la motivacion a
restringirse. También es reconocido que la evaluacion subjetiva de las expectativas debe de
moderar su impacto, aunque la evidencia para ésta, en los bebedores sociales ha sido
problematica.

Collins y Marlatt (1983) sefialan que la Teoria del Aprendizaje Social en el campo de las
adicciones se diferencia de las teorias tradicionales desarrolladas en este ambito por que
estas Ultimas solo presentan un enfoque de enfermedad médica, haciendo énfasis en la
farmacologia de las propiedades psicologicas del alcohol y sus efectos. Por su parte Ayala y
Carrascoza (2000) comentan que el objetivo principal de la teorias bioldgicas es considerar
que al consumir una sustancia hay un proceso quimico incontrolable donde el sujeto adicto
es considerado como una victima de la enfermedad y los agentes quimicos.

Rohsenow (1983) menciona que los patrones de consumo se aprenden dentro de un
contexto general de socializacion, por lo que las diferentes etapas vitales del desarrollo
como la infancia, adolescencia y adultez se encuentra que las creencias que tienen las
personas acerca del uso y abuso de alcohol, difieren de acuerdo a los cambios que se
observan en las fuerzas de socializacion.

Beattie, Longabaugh y Elliot (1993) indican que la Teoria del Aprendizaje Social sustenta
que la familia y amistades pueden influir tanto en el inicio como en el mantenimiento de las
conductas de beber en los jovenes, al afectar en forma general las actitudes, los estandares y
valores hacia el alcohol, asi como también al modelar la conducta de beber dentro de
contextos sociales.

Ayala y Carrascoza (2000) refieren que se ha visto que existen factores que predisponen a
los individuos a consumir en exceso. Estos pueden ser de naturaleza bioldgica, socioldgica,
0 psicologica. Asi mismo, pueden ser de naturaleza genética o aprendida. Dichos factores
interactian con variables situacionales y sociales e influyen en el consumo inicial del
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alcohol. Los factores genéticos y farmacoldgicos pueden incrementar el riesgo de abuso de
alcohol en individuos vulnerables. Los factores psicosociales incluyen déficit o excesos en
las habilidades, como incompetencia social o dificultad para manejar las emociones
negativas. La ausencia de modelos de consumo moderado o la presencia de modelos de
consumo excesivo pueden también resultar de alto riesgo de abuso en el consumo. Agregan
que las experiencias directas con el alcohol son variables muy importantes, que la persona
al consumirlo obtiene beneficios como el reducir la tension que le causa la interaccion
social. De esta forma el alcohol actia como un reforzador negativo, porque elimina un
elemento desagradable del sujeto y al facilitar el contacto social, el alcohol actia como un
reforzador positivo teniendo la facultad de elevar el grado de aparicion de la conducta que
refuerza.

Mello (1975) sefiala que el consumo de alcohol puede ser utilizado como una forma de
afrontar a corto plazo las demandas de la situacion estresante, o aligerar las consecuencias
aversivas, por lo que es altamente probable que esta conducta se siga presentando, en
especial en aquellas personas con capacidades de afrontamiento disminuidas, es decir, en
personas que tienen un déficit de sus habilidades sociales. Los efectos basicos del alcohol
explican como puede elegirse, tanto para reducir estados negativos, como para incrementar
estados de afecto positivo. En estos casos, diversos factores bioquimicos interactian con
factores psicoldgicos para producir ciertos resultados especificos.

Por su parte Cooney, Baker y Pomerleau (1983) sefialan que una demanda medioambiental
da como resultado una necesidad o urgencia de consumir alcohol, ya que en el periodo de
abstinencia la persona encuentra sefiales o estimulos que han sido asociados con el
consumo de alcohol, y estos disparan una necesidad de consumo que es una respuesta
condicionada por los estimulos medioambientales; esta respuesta condicionada provocara
en el individuo una busqueda de alivio a traveés del uso de alcohol, lo que eventualmente
propiciard un fendmeno de pérdida de control.

Ayala y Carrascoza (2000) mencionan que la dependencia fisica al alcohol y el sindrome de
abstinencia también pueden explicarse como fendmenos que surgen a través de procesos de
condicionamiento operante, las sefiales medioambientales del olor o la presencia de alcohol
en si misma, provocaran una necesidad adicional de ingerir mas alcohol, como un entremeés
lo produce con la comida. También comentan que en el abuso del alcohol existen una serie
de consecuencias negativas a largo plazo que se empiezan a hacer presentes. Entre estas
encontramos problemas familiares, problemas sociales, y medioambientales. Podemos
mencionar que los problemas mas comunes que empiezan a formar parte de la vida de los
individuos por un exceso en el consumo de alcohol son pérdida de empleo, separacion
familiar, mal humor, agresion, aislamiento social, ademas de iniciarse un deterioro de la
salud, pudiendo manifestarse una serie de sintomas fisicos. El individuo con un consumo
excesivo de alcohol empieza a estar aislado y con muy pocas alternativas para enfrentar los
problemas, por lo que la tensién aumenta. Generalmente hay pérdida de apoyo social, la
persona pierde su auto-eficacia y la capacidad de afrontamiento efectivo. De esta manera se
inicia un circulo vicioso, ya que el individuo se ve asi mismo poco capaz de enfrentar su
problematica, por lo que para disminuir su ansiedad ingiere mas alcohol, a mayor consumo
aumentan los conflictos, y asi en forma sucesiva.
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VI. TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL

Longabaugh y Morgenstern (1999) sefialan que los origenes de la Teoria Cognitivo-
conductual se encuentran en una rama de la psicologia académica que se enfoca en entender
como ocurre el aprendizaje humano. Este acercamiento ve cualquier tipo de psicopatologia,
incluyendo la dependencia al alcohol, como un proceso de aprendizaje mal adaptado. De
acuerdo a lo anterior, la meta central de las aproximaciones cognitivo-conductuales, las
cuales hay para diversos desordenes psiquiatricos, es el de disefiar técnicas, a traves de las
cuales las respuestas mal adaptadas puedan ser "desaprendidas” y remplazadas por
respuestas adaptadas.

Oie y Jackson (1980) comentan que los primeros estudios reportados muestran que los
pacientes alcohdlicos que fueron atendidos con una terapia cognitivo-conductual, se les
pudo ensefiar a reducir o eliminar su consumo excesivo de alcohol, a diferencia de otros
pacientes que no fueron atendidos con este enfoque terapéutico. Por su parte Miller et al.
(1995) han desarrollado y aplicado durante 25 afios aproximadamente intervenciones de
tipo cognitivo-conductual para atender la dependencia al alcohol.

Hester y Miller (1984, 1995) mencionan que los tratamientos cognitivo-conductuales en
alcoholismo se han convertido en la eleccion principal en los circulos academicos y
hospitales. Sin embargo fuera de estos lugares los tratamientos que prevalecen son el
Modelo Minnesota para tratamiento de alcoholismo, el cual se basa en la filosofia de los 12
pasos de Alcoholicos Andnimos. La efectividad de este ultimo tratamiento no ha sido
documentada en estudios controlados.

Al respecto Ayala et al. (1998) comentan que la concepcion que sustenta la aproximacion
cognitivo-conductual difiere en forma importante de las concepciones tradicionales del
alcoholismo, ya que se considera que las conductas adictivas representan una categoria de
"habitos mal adaptativos", tales como el fumar, usar drogas, beber y comer en exceso, y
apostar compulsivamente. Tales conductas se consideran habitos sobre aprendidos que
pueden ser analizados y modificados de manera similar a la de otros habitos. Sin embargo
no se desecha que el involucrarse continuamente en conductas adictivas, puede llevar a
consecuencias negativas de orden fisico (obesidad, cirrosis, cancer pulmonar, etc.). Por otro
lado, el hecho de que una enfermedad sea el producto de un ciclo de conductas adictivas de
larga duracion, no implica en si que este comportamiento sea una enfermedad o que sea
causado por un desorden fisiologico. Asi mismo Ouimette, Finney y Moos (1997) apoyan
lo mencionado sobre la efectividad que demuestra este tipo de tratamientos en comparacion
con el de 12 pasos.

Longabauh y Morgenstern (1999) afirman que los tratamientos cognitivo-conductuales
proponen el desarrollo de habilidades de afrontamiento, donde se considera que las
deficiencias para enfrentar el estrés cotidiano y los estimulos relacionados con el alcohol
son factores que intervienen en el consumo problematico. Las técnicas mas empleadas que
desarrollan ese enfoque son la instruccion, modelamiento, el juego de roles y el
reforzamiento conductual.
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Miller y Mastria (1977) sefialan que el modelo cognitivo-conductual para el tratamiento del
alcoholismo se enfoca en los factores que precipitan y sostienen esta conducta. Los
antecedentes son todos aquellos eventos que ocurren antes del consumo y que brindan la
situacion ideal para ello o inician una cadena de conductas que culminan con la ingesta
excesiva de alcohol. Es importante considerar que para cada individuo los detonantes son
distintos, ya que pueden ser sociales, tales como problemas interpersonales, presiones de
las amistades; ambientales, tales como la publicidad u observar a otros beber; emocionales,
como son el enojo y la depresion; cognitivos, tales como pensamientos negativos a cerca de
uno mismo; Yy fisiolégicos, como son un dolor cronico o los sintomas generados por el
retiro de la sustancia. Por lo que el enfoque cognitivo-conductual visualiza un tratamiento
basado en la identificacion de los antecedentes méas potentes y comunes para cada cliente y
asi poder interrumpir la conexién con la conducta de consumo, entrenando al cliente a
responder a las situaciones que enfrenta dia a dia con nuevas formas de afrontamiento.

Para Kazdin (1982) la aproximacion cognitivo-conductual en el consumo excesivo de
alcohol es una conducta aprendida, y esto ha llevado a considerar la aplicacion de métodos
de tratamiento clinicos basados en el aprendizaje. Tales técnicas clinicas incluyen
entrenamiento en habilidades de afrontamiento, prevencion de recaidas, intervenciones de
pareja y familia, y desarrollo de redes de apoyo comunitario.

Por su parte Monti et al. (2002) mencionan que la teoria cognitivo-conductual visualiza la
dependencia al alcohol como una manera mal adaptada de enfrentar los problemas
cotidianos de la vida. Desde este punto de vista el beber alcohol se convierte en una
secuencia de conductas aprendidas y adquiridas de la misma forma como son aprendidas
otras tantas conductas en la vida, como son a través de: imitacion de modelos, como
resultado de una experiencia positiva debido a los efectos causados por el alcohol (por
ejemplo reduciendo la ansiedad, aliviando el dolor o aumentando la sociabilidad), o basado
en expectativas de que el alcohol generara uno o mas de estos efectos.

Miller y Mastria (1977) consideran que son varias las consecuencias positivas que
refuerzan la conducta de consumo excesivo de alcohol. Los antecedentes, y las
consecuencias que son agrupadas dentro de varias categorias: sociales como son el aprecio
de las amistades; emocionales, tales como disminucién de la ansiedad o aumento de
expresiones emocionales; cognitivas, como aumento de pensamientos positivos de si
mismo; y fisiologicas, como disminucion del dolor o eliminacion de los sintomas del retiro
de la sustancia.

Miller y Hester (1989) comentan que después de repetidas experiencias con resultados
positivos en la ingesta de alcohol, algunos individuos comienzan a delegar en el consumo
de alcohol la manera preferida de enfrentar los problemas o lidiar con situaciones
determinadas, esto se debe especialmente a que los efectos provocados por el alcohol son
sentidos de forma muy rapida, y requieren relativamente muy poco esfuerzo por parte del
consumidor. De acuerdo con la teoria cognitivo-conductual estos patrones aprendidos de
consumo pueden ser alterados a través de la aplicacion de intervenciones de modificacion
de la conducta y del pensamiento de manera combinada, lo cual puede ayudar a la gente a
lograr y mantener un nivel de sobriedad.
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Morgenstern y Longabaugh (2000, 2001) consideran que la terapia cognitivo-conductual es
uno de los tratamientos psicoterapéuticos mas efectivos para atender problemas de
dependencia al alcohol. Aunque también comentan que investigadores de la Escuela de
Medicina del Monte Sinai y la Universidad de Brown han observado que los mecanismos
de eficacia con los que funciona esta terapia no han sido elucidados a través de
investigacion empirica. Teoricamente los cambios conductuales generados por esta terapia
registran deficiencias en las habilidades de los usuarios que después se ven notablemente
mejoradas, aumentando las habilidades de los pacientes para enfrentar situaciones
estresantes y/o relacionadas con el consumo de alcohol. El autor concluye que aunque la
terapia cognitivo-conductual es en si misma efectiva para el tratamiento de la dependencia
al alcohol, existe poca evidencia empirica que apoye como lo hace.

Por otro lado Kadden (1994) comenta que la teoria cognitivo-conductual propone una
explicacion del alcoholismo, como una conducta aprendida que puede ser cambiada
utilizando las mismas intervenciones de modificacion de la conducta que se emplean para
alterar otras conductas aprendidas. En este sentido el tipo de tratamientos empleados
ensefian a los clientes las habilidades necesarias para afrontar o evitar de manera efectiva
las situaciones cotidianas con las cuales tienen que lidiar cada dia.

En el tratamiento para la dependencia de alcohol con corte cognitivo-conductual
Morgenstern y Longabaugh (2000) comentan que este tipo de intervenciones han diferido
tanto en el tiempo de duracion, modalidad (grupo, individual, pareja), contenido (minimo y
amplio espectro), lugar de tratamiento (internamiento y cuidado externo), ademas de que el
entrenamiento en habilidades de enfrentamiento ha sido combinado con otro tipo de
técnicas terapéuticas (p. ej. terapia marital y farmacoterapia).

A pesar de las diferencias en los tratamientos cognitivo-conductuales para la dependencia al
alcohol, estas terapias comparten dos elementos principales que son: 1) utilizan los
principios de la teoria social-cognitiva de (Bandura, 1986) y para la aplicacion en alcohol
(Marlatt y Gordon, 1985; Abrams y Niaura, 1987) postulan un rol central para el
enfrentamiento con elementos cognitivos y conductuales. Las deficiencias en la capacidad
de enfrentamiento de las situaciones estresoras en la vida en general y el papel del alcohol
en particular, sirven para mantener un consumo excesivo, llevando a una renuncia a intentar
dejar de beber. 2) todas las modalidades de corte cognitivo-conductual emplean alguna
forma de entrenamiento en habilidades de enfrentamiento para poder detectar deficiencias
en las areas cognitivas y conductuales.

Morgenstern y Longabaugh (2000) agregan que este tipo de terapias utilizan un grupo de
técnicas que ensefian habilidades de enfrentamiento que incluyen la identificacion
especifica de la situacion cuando ocurre una forma de enfrentamiento inadecuada, y el uso
de instrucciones, modelamiento, juego de roles y refuerzo conductual. Estas técnicas
basadas en el desempefio son designadas no solamente para promover el aumento en las
habilidades de enfrentamiento cognitivas y conductuales, sino también para facilitar la
exposicion progresiva ante situaciones estresoras y lograr una adaptacion adecuada.

Miller et al. (1995) sefialan que las terapias cognitivo-conductuales son clasificadas como
uno de los tratamientos con un espectro muy amplio. Este tipo de acercamientos se enfocan
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principalmente no solo en el no consumo de alcohol per se, sino que también consideran las
areas de vida que se relacionan de manera funcional con el consumo y la recaida. Se asume
gue frecuentemente los problemas de consumo de alcohol aumentan y contintan debido a
que los individuos no le dan la importancia necesaria a las habilidades de afrontamiento
para establecer una vida de sobriedad o consumo moderado no problematico.

Miller y Hester (1989) comentan también que es importante considerar que uno de los
principales obstaculos a los que se han enfrentado los tratamientos cognitivo-conductuales
es la inhabilidad del cliente para implementar los cambios especificados en el plan de
tratamiento debido a las deficiencias en su conducta. Ya sea que los clientes nunca hayan
adquirido las conductas o habilidades apropiadas de afrontamiento, o, haberlas aprendido
en algin momento, y no saber de que forma ponerlas en practica. Por lo que
independientemente de cuales sean las razones, las deficiencias conductuales son
consideradas como un obstaculo importante en el proceso de recuperacion del alcoholismo.

A lo anteriormente mencionado Kadden (1994) dice que para los clientes que presentan
estas deficiencias, es necesario ensefiar las suficientes conductas que les permitan poner en
practica las habilidades de afrontamiento, reducir cualquier factor inhibidor que quiza
prevenga su uso, y proveer practica continua de las nuevas conductas aprendidas para evitar
caer en los antiguos patrones de comportamiento. Por ello es importante entender qué
motiva a la gente a beber de manera excesiva. Esto implica conocer sus conductas,
cogniciones, patrones y percepciones con respecto al consumo de alcohol y a ellos mismos.
La psicologia cognitivo-conductual incorpora todos estos elementos, expandiendo las bases
de la teoria conductual tradicional, mas alla de un enfoque exclusivamente observador de
conductas, considerando también pensamientos y emociones. Ahora bien, es necesario
comentar que aunque este enfoque ha ampliado el alcance de la teoria conductual con estos
elementos sigue empleando varias técnicas conductuales que ayudan a los usuarios que
presentan problemas psicoldgicos para cambiar.

Holder, Longabaugh, Miller y Rubonis (1991) sefialan que las intervenciones cognitivo-
conductuales en el tratamiento del consumo de alcohol han demostrado de forma constante
su efectividad en la reduccion del consumo de la sustancia en ensayos aleatorios en ensayos
clinicos. Por ejemplo, el entrenamiento en habilidades sociales ha venido a ser como un
tipo de tratamiento que fortalece estos estudios como una evidencia mas para el tratamiento
en la dependencia del alcohol.

Se observo, en un estudio realizado por Chaney, O'Leary y Marlatt (1978) que el
entrenamiento en habilidades mostré ser mas efectivo que cuando solo se aplicaban
discusiones de grupo. En otro estudio realizado por Monti et al. (1990) observaron que el
entrenamiento en habilidades de comunicacion mostré ser mas efectivo que el manejo del
estado de animo para reducir el consumo de alcohol por dia.

Morgenstern y Longabaugh (2000) mencionan que una fuerte base teorica, obtencion de
datos verificables en la disminucién del consumo, asi como evidencia de otras alternativas
de tratamiento que no han sido tan efectivas, han llevado a los tratamientos cognitivo-
conductuales a ser el paradigma dominante para el tratamiento de la dependencia al alcohol
dentro de la comunidad investigadora. Por su parte estudios hechos por Carroll et al.
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(1994), Stevens y Hollis, (1989), Sylvain, Ladouceur y Boisvert (1997), han comprobado
que el modelo cognitivo-conductual también ha sido desarrollado y probado en el
tratamiento de otras conductas adictivas, tales como el uso excesivo de drogas, tabaco y
juego por nombrar algunos.

Gorski y Miller (1982) sefialan que hoy dia otro tipo de aproximaciones teoricas o
tratamientos como son el caso de los psico-dinamicos y los de 12 pasos respectivamente
han reconocido y aceptado el aporte tan importante y efectivo que han proporcionado los
tratamientos cognitivo-conductuales, y han propuesto métodos para incorporar técnicas de
esta Ultima a sus modelos de tratamiento.

Miller et al. (1995) mencionan que es importante identificar de forma especifica los
mecanismos de accién que son considerados claves para mejorar la efectividad de los
tratamientos cognitivo-conductuales; ya que mientras las técnicas de estos tratamientos son
ubicadas como uno de los dos tratamientos que aportan mas evidencia en su efectividad,
aun asi son considerados modestos los resultados en los tratamientos de pacientes con
dependencia al alcohol.

Morgenstern y Longabaugh, (2000) comentan que la generalizacién de los descubrimientos
que han logrado las investigaciones en la practica clinica presuponen un conocimiento de
gue elementos son importantes, con el objetivo de establecer los diferentes niveles de
estandarizacion de la intervencion. Es importante considerar que los tratamientos cognitivo-
conductuales actualmente proporcionan técnicas de enfrentamiento que permiten mejorar
los logros de los usuarios, permitiendo con esto dar el apoyo empirico necesario para
fundamentar dichas préacticas.

Baron y Kenny (1986) proponen que para que se establezca un apoyo completo en los
mecanismos de accion utilizados en el tratamiento se requieren cuatro pasos

s El tratamiento experimental debe reducir los sintomas mas que el tratamiento
alternativo.

« El tratamiento experimental debe de proveer cambios en el mediador hipotetizado més
que el tratamiento alternativo.

¢+ El mediador hipotetizado debe covariar con el cambio del sintoma.

% La inclusién del mediador hipotetizado debe de reducir el efecto del tratamiento sobre
el cambio del sintoma.

Koski-Jannes (1994) refieren que en cuanto a los elementos cognitivo-conductuales que
deben ser considerados dentro del &mbito de consumo excesivo de alcohol son las
atribuciones causales sobre la recaida y la abstinencia, auto-eficacia en el consumo de
alcohol y el locus de control en el consumo, asi como formas de enfrentamiento y
abstinencia o en el caso de este trabajo consumo moderado.
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Al respecto Saarmann, Daugherty y Riegel (2002) en un estudio de intervencion breve
cognitivo-conductual realizado a un grupo de enfermeras que trabajaban atendiendo a
pacientes con cancer y con problemas cardiacos detectaron que los elementos mas efectivos
fueron:

1) Asesoria en conductas de riesgo

¢+ Asesorar sobre la percepcion de la susceptibilidad hacia la enfermedad.

X/

¢ Identificar los riesgos en relacion a la enfermedad.

2) Educar sobre las necesidades y los beneficios del cambio

X/

«» Enfocarse sobre los beneficios del cambio de conducta.

3) Motivar usando mensajes personalizados

«» Asistir clarificando los valores, enfatizando sobre eventos futuros positivos.
% Explorar conflictos o falta de disposicion hacia el cambio.

¢ Ayudar al individuo a visualizarse después de que el cambio haya ocurrido.
¢+ Ayudar a visualizar los cambios conductuales positivamente.

¢+ Ayudar a establecer prioridades.

4) Asesorar y promover el aumento de la auto-eficacia
«+ Asistir al individuo para sentirse capaz y creer que puede desarrollar nuevas conductas.

5) Decrementar las barreras hacia el cambio

++ Discutir intentos pasados para cambiar su conducta

¢+ Asistir para sobreponerse a las barreras cotidianas o esperadas.
¢+ Proveer de una guia que anticipe las posibles barreras.

¢+ Promover ser realista sobre el cambio.

6) Modificar la conducta

X/

++ Establecer metas concretas y especificas de palabra y de conducta.

X/

%+ Monitorear la conducta y los sentimientos asociados al cambio.

X/

% Manipular el ambiente y las sefiales personales asociadas con la conducta de riesgo.
«+ Evitar pensamientos negativos presentes y futuros.

X/

+» Reducir la ansiedad asociada con el comienzo de nuevas conductas.

X/

¢+ ldentificar grupos de gente con intereses similares.

7) Mantener la conducta de cambio

%+ Monitorear el progreso inicial.

++ Monitorear la transicion hacia la meta.

¢ Estar al pendiente de los posibles obstaculos y contrariedades que se opongan a las
metas propuestas.

X/

¢+ Sugerir apoyos comunitarios.
Los mismos autores sugirieron las siguientes indicaciones basandose en los siete puntos

arriba mencionados para establecer una interaccion positiva y sélida entre enfermera y
pacientes, como se observa en las Tablas 9 y 10.
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TABLA 9. Técnicas de intervencion de tipo cognitivo-conductual.

Asesoria en conductas de riesgo

Educar sobre las
necesidades y los beneficios
del cambio

Motivar usando mensajes
personalizados

Asesorar y promover el aumento de
la auto-eficacia usando logros
pasados, experiencias vicarias,

persuasion verbal o estados
psicoldgicos

¢Que oportunidad crees tener de
presentar otro problema similar en un
futuro proximo?

¢Qué seria lo peor de tener otra
situacion asi?

Lo que te escucho decir es lo que
temes de "X".

Existen ciertas cosas que | (Qué
podrias hacer para evitar tener
otro evento similar y los
problemas asociados con

aquello a lo tu le temes.

eventos esperas con

gusto?

Trabajar con aquellos pacientes
que estan considerando cambiar
Piensa por ti mismo (mejorar
tus relaciones familiares, bajar
de peso, estar sobrio) ¢como te
sentirias al respecto?

Escribe las razones que me has
dado para querer cambiar y
coldcalas en un lugar donde las
puedas ver cuando tu
entusiasmo meng(ie.

Existen varias cosas que ayudan
a hacer la diferencia en tu salud.
¢Qué cambios ves como los
mas dificiles de lograr? ¢El mas
facil? ;Por donde te gustaria

Logros pasados: ¢Has dejado de
beber anteriormente?

Experiencias Vicarias: ¢Has conocido
a alguien que haya dejado de beber y
se ha mantenido?

Persuasion Verbal: Si fuiste capaz de
terminar la escuela mientras tus hijos
eran pequefios, entonces también
tienes la fuerza para dejar de beber.

Estado Psicolégico: Cuando
comenzaste a hacer ejercicio primero
te dolio la cabeza y te falto la
respiracion. Escribe esas sensaciones
y refiérete a ellas una semana después
para ver cual ha sido tu progreso.

comenzar?

TABLA 10. Formas de intervencion para fomentar el cambio.

Decrementar las barreras hacia el
cambio enfocandose en el progreso
consistente y gradual

Modificar la conducta

Mantener la conducta de cambio

Cuéntame sobre tu Gltimo intento. ¢Qué te
provoc6 hacerlo de nuevo?

Me has dicho que "XX" es lo que te ha
mantenido antes de manera exitosa.
Hablemos a cerca de las tacticas que has
aplicado cuando eso sucede.

Has pensado acerca de como lo habrias
manejado si... ;Como responderias a s0?
Nadie sigue un plan perfecto. Lo importante
es regresar al punto inicial rapidamente
cuando has recaido.

¢Cual es tu meta? ;Qué piensas que de manera
realista puedes llevar a cabo?

Puede ser muy util llevar un diario.

Asistir para desarrollar actividades e intereses que
apoyen el cambio.

Encuentra la manera de alejar tu atencion de los
pensamientos negativos o estés preocupado por el
futuro. Algunas gentes amarran una banda a su
mufieca que dice "puedo hacerlo” para recordarles
dejar de pensar negativamente.

Ensefiar habilidades de afrontamiento, relajacion,
respiracion profunda, etc.

Algunas gentes les funciona bien asistir a grupos de
apoyo como algo paralelo a su tratamiento.

Me gustaria seguir ayudandote para que
logres exitosamente lo que te propones. ;Qué
tal si lo platicamos la siguiente semana?

Lo estas haciendo muy bien. ¢;Qué tal si te
contacto de nuevo en un mes?

Probablemente hay ocasiones en las que
quieres retirarte del programa. Pero eso es
normal.

Proveer de una lista de fuentes de apoyo
comunitarios.

Como podemos observar estos investigadores proporcionan una serie de herramientas
fundamentales para la salud fisica y que a muchos usuarios les puede ser de ayuda en su

proceso de recuperacion.
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Vielva e Iraurgi (2003) reportan un estudio realizado en centros de salud mental en Vizcaya
Espafia en el 2001, se encontrd que cuando los sujetos ponen en practica algunas variables
cognitivas para enfrentarse a su dependencia al alcohol, como es el caso de la auto-eficacia
presentan una mayor confianza para resistirse a beber, no importando que tipo de
situaciones riesgosas enfrenten, asi mismo mostraron mas disposicion a la abstinencia
después de 6 meses. Asi que la expectativa de auto-eficacia se asocia con un éxito en el
tratamiento. Otro elemento importante que se encontr6 en el estudio, como factor predictor
de evitar recaidas, es presentar un periodo previo de abstinencia, ya que se observé que se
relaciona con la confianza en los auto-juicios, manteniendo a los sujetos dentro de la meta
de no consumo. Este estudio, comentan sus autores, confirmo las expectativas acerca de las
habilidades desarrolladas por lo sujetos para desempefiar de manera exitosa las conductas
necesarias para controlar y manejar adecuadamente las conductas mal adaptadas. Un
tratamiento efectivo, quiza por lo tanto, debe de enfocarse en aumentar la creencia del
cliente de que solamente ellos pueden desempefiar adecuadamente las conductas requeridas
para enfrentar exitosamente el consumo.

Bandura (1997) comenta que estos elementos fortalecen la decision del individuo de no
consumir reforzando sus objetivos cada vez que se ven sometidos a una prueba y salen
airosos de esta. Ademas sugiere que la auto-confianza se desarrolla a través de
interacciones positivas sean estas ambientales o personales. Dichas experiencias
contribuyen de manera externa a solidificar aspectos internos del sujeto y viceversa. El
éxito obtenido de manera repetida aumenta la percepcion de eficacia para desempefiar la
actividad, que en este caso es la negativa al consumo, sea total o moderada, al mismo
tiempo que la posibilidad de tener un resbaldn o recaida disminuye potencialmente. Por
tanto, un individuo que ha sido capaz de mantener su meta mostrard un mayor nivel de
auto-eficacia que aquellas personas que no han tenido los mismos resultados para lograr su
meta.

Ahora procederé a describir los tipos de intervencion. A quien van dirigidas, diferenciar
cual es el abuso y el uso moderado, los factores que se involucran para que una
intervencion tenga resultados efectivos como son la motivacion, las expectativas del
cambio, el manejo de la recaida.

VII. TIPOS DE INTERVENCION

Des Jarlais y Hubbard (2004) sefialan que los tratamientos para consumo excesivo de
alcohol y otras drogas de una forma u otra han sido utilizados desde principios del siglo
XX. Sin embargo, no fue sino hasta finales de los afios 60°s e inicios de los 70°s que los
tratamientos en el abuso de sustancias adictivas se convirtié en parte del sistema de
atencion de salud puablica en Estados Unidos y otros paises desarrollados. Un amplio
numero de programas han sido disefiados para conocer las necesidades de los consumidores
de sustancias incluyendo comunidades terapéuticas de residencia prolongada, servicios
externos, y servicios de internamiento de corta duracion. Los clientes seleccionan y son
seleccionados para diferentes modalidades de tratamiento basados en el tipo de droga de
consumo, la severidad de los problemas relacionados, y los recursos para pagar por el
servicio.
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Ayala (2001) menciona que a lo largo de muchos afios la atencion para tratar los problemas
del consumo de alcohol se han centrado en las secuelas médicas de los pacientes con
sintomas de dependencia, mientras se ha dedicado escasa atencién a los programas de
intervencion breve. Mucha gente que consume alcohol de forma riesgosa no busca
tratamiento para sus problemas de consumo. Ademas, este tipo de problemas no son
debidamente detectados en los hospitales ni en la practica médica, a pesar de que los
pacientes utilizan con regularidad los servicios de salud. La alternativa a estas dos
aproximaciones es la prevenciéon indicada que incluye la identificacion temprana de
personas que pueden estar bebiendo "con riesgo™ pero que adn no han manifestado
sintomas de dependencia leve o moderada. Los lugares donde pueden realizarse este tipo de
prevencion son en los centros de atencion universal, escuelas, agencias de servicio social o
centros de trabajo.

Edwards (1986) sefiala que es importante mencionar que independientemente del tipo de
tratamiento corto, largo, psicoterapeutico y/o médico, los tratamientos deben considerar
realizar una evaluacion del caso, determinar las metas terapéuticas, la continuidad del
propdsito del tratamiento, el equilibrio entre el tratamiento y el ambiente externo, la
atencion a otras areas problema diferentes al alcoholismo, el trabajo multidisciplinario,
involucrar en el tratamiento a la familia del usuario, y la separacion gradual de la relacion
terapéutica.

También se debe considerar que el empleo de un método en particular depende de la meta
terapéutica, sea abstinencia 0 moderacion en el consumo; siendo la primera compartida por
el National Institute of Alcoholism and Alcohol Abuse (NIAAA) (2000) y Alcohdlicos
Andnimos quienes visualizan este fendbmeno como una enfermedad y la segunda postura
apoyada por las teorias del aprendizaje como la postulada por Bandura (1986).

Wallace, Cutler y Haines (1988), Carroll y Rousanville (1992) sefialan que una estrategia a
seguir, es desarrollar un modelo de atencion que especifique claramente las metas y roles
que el personal de salud debe tener en la intervencion temprana. ElI impacto de estas
estrategias de intervencion temprana es considerable, ya que como mencionan, que si todos
los medicos del Reino Unido participaran en esta estrategia de prevencion clinica, por lo
menos el 15% de los pacientes reducirian su consumo de excesivo a moderado.

Ayala (2001), Longabaugh, Wirtz, Zweben y Stout (1998) refieren que la intervencion
temprana en problemas de alcohol, fue el objetivo central de varias investigaciones
realizadas durante la década de los ochenta. Los hallazgos mostraron que ciertas estrategias
tales como un consejo breve por parte del médico u otro profesional de la salud, pueden ser
efectivas en la reduccion del consumo de alcohol entre la poblacion que consume
excesivamente sin presentar sintomas de dependencia. La prevencion indicada de los
problemas relacionados al consumo de alcohol incluye modelos basados en el autocontrol.
Estos tratamientos buscan desarrollar en los sujetos una vision objetiva en relacion a su
consumo, se les ensefia a ver lo que hacen y no lo que ellos son. Esta postura los libera de
culpas y actitudes defensivas que prejuician su percepcion del problema. En lugar de ver al
cliente como victima pasiva, se favorece su participacion activa, fomentando la
responsabilidad que este tiene para con su tratamiento.
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Sobell y Sobell (1999) mencionan, que otro aspecto importante en los tratamientos que es
de suma importancia en el campo del alcoholismo, es el uso de las intervenciones
motivacionales. Ya que si un sujeto no se compromete en el cambio de su conducta,
entonces la intervencion debe visualizar primero la motivacion antes de enfocarse en los
procedimientos a seguir para cambiar la conducta. Por otro lado, dicen que los resultados
deben ser determinados empiricamente. Si el resultado es negativo, se deben de involucrar
mas elementos (p. ej. sesiones adicionales y procedimientos que impliquen proporcionar
mas herramientas de afrontamiento al estrés, etc). Si el cliente continta sin mostrar mucho
avance, se deben considerar los aspectos motivacionales, las creencias que tiene acerca de
que tipo de tratamiento considera seria méas benéfico.

VIll. TERAPIAS BREVES COGNITIVO-CONDUCTUALES

Escamez (1997) citado en (Ledn, 1999) menciona que el enfoque propiamente conductual
afirma que el alcoholismo es el resultado de conductas aprendidas gracias a la presencia de
reforzamientos condicionados y/o a los efectos gratificantes del alcohol, que pueden ser los
cambios psicolégicos placenteros, la supresion subjetiva del estrés y la posibilidad de
vivenciar experiencias distintas agradables. De acuerdo con el enfoque del aprendizaje
operante, el alcoholismo y la adiccidn a otras drogas, se caracterizan por lo siguiente: a) las
sustancias actlan como reforzadores positivos, b) su uso frecuente produce tolerancia y/o
habituacion, c¢) la interrupcion del consumo por un periodo prolongado se asocia con el
sindrome de abstinencia, y d) el consumo prolongado agrava enfermedades o las provoca.

Carroll (1996) sefiala que los elementos comunes que manejan los terapeutas en las terapias
breves cognitivo-conductuales son:

¢+ El terapeuta se enfoca en el problema en cuestion.
¢ El terapeuta establece metas asequibles.
¢+ Busca obtener resultados rapidos para los problemas que mas lo necesitan.

% Se apoyan en una variedad de técnicas basadas empiricamente para aumentar las
habilidades del cliente para manejar por si mismos sus propios problemas.

Las terapias cognitivo-conductuales se enfocan en el aprendizaje y practica de una variedad
amplia en habilidades de afrontamiento Se enfocan mas en las cogniciones, creencias y
expectativas.

Los ingredientes claves que componen una terapia cognitivo-conductual son:

¢+ Un andlisis funcional del abuso de la sustancia.

+«+ Entrenamiento individualizado en el reconocimiento y afrontamiento del “craving” o
deseo, manejo de pensamientos acerca del abuso de la sustancia, resolucién de problemas,

planeacion para emergencias, reconocimiento de decisiones aparentemente irrelevantes y
utilizacion de habilidades de rehusarse al consumo.
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¢+ Una evaluacion de los procesos cognitivos del cliente relacionados con el abuso de la

sustancia.

¢+ ldentificacion de situaciones de alto riesgo pasadas y futuras.

%+ Motivar y revisar la implementacion de habilidades extra sesion.

«» Practica de habilidades dentro de las sesiones.

Kadden (1994) sefiala que las terapias cognitivo-conductuales utilizan diversos elementos
de entrenamiento en habilidades intra-personales e inter-personales, estos se muestran en la

Tabla 11.

TABLA 11. Técnicas para evitar tener consumo riesgoso de alcohol.

Habilidades Intra-personales

Habilidades Inter-personales

% Manejo de pensamientos acerca del
abuso de sustancias.

¢ Resolucidén de problemas.

¢+ Toma de decisiones.

¢+ Entrenamiento en relajacion y manejo

*,

¢ Rehusar ofertas a beber o usar drogas.
% Comenzar conversaciones.

¢ Utilizar lenguaje corporal.

% Dar y recibir cumplidos.

s Entrenamiento asertivo.

de estreés. ++ Rehusar propuestas.

«* Volverse precavido sobre sentimientos | <+ Comunicar emociones.

de enojo. +«+ Comunicacidn en relaciones intimas.
% Manejo del enojo. % Dar y recibir criticas.

sobre | #* Recibir criticas acerca del abuso de
sustancias.
s Aumentar redes de apoyo social.

s Volverse precavido
pensamientos negativos.

% Manejar pensamientos negativos.
% Aumentar actividades placenteras.
+¢ Planear para emergencias.
< Enfrentamiento con
persistentes.

*,

problemas

IX. INTERVENCIONES BREVES Y TERAPIAS BREVES

La OMS (2003) menciona que la Intervencion Breve es una estrategia terapéutica que
combina la identificacion temprana de personas con una conducta de consumo excesivo de
alcohol (drogas) que los pone en riesgo, y la oferta de un tratamiento antes de que lo
soliciten por su propia voluntad y en algunos casos incluso antes de que adviertan que su
estilo de beber puede causarles problemas. Esta intervencion esta dirigida a individuos que
no han desarrollado dependencia severa. Por tanto, la intervencion breve es una
aproximacion proactiva que inicia el profesional de la salud mas que el usuario y que no
involucra juicios del especialista. Afirma que las intervenciones psicosociales y
farmacologicas han probado ser alternativas costo-efectivas para los individuos con
dependencia a las sustancias psicoactivas que se encuentran en prision o que no estan en
tratamiento. Mientras que las intervenciones breves han probado ser costo-efectivas y con
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una aproximacion simple para aquellos sujetos con problemas iniciales relacionados con el
consumo de alcohol.

Barry (1999) menciona en que se diferencian las intervenciones de las terapias. En las
primeras, su objetivo es motivar al cliente a desarrollar una accién en particular (p. €j.
entrar a tratamiento, cambiar de conducta, pensar de diferente manera una situacion),
mientras que las terapias se utilizan para aspectos tales como (alterar la personalidad,
mantener la abstinencia, o problemas de mayor duracion que exacerban el abuso de
sustancias), la duracion de las sesiones puede ser de 5 minutos para la intervencion, hasta
varias sesiones (un promedio de seis) de una hora en la terapia. Las intervenciones breves
se pueden dar en un lugar fisicamente no tan estructurado, como lo puede ser un pasillo, y
la terapia breve requiere de un lugar especifico; la intervencion puede ser dada por un
amplio grupo de profesionales, pero la terapia requiere de un entrenamiento en modalidades
terapéuticas especificas.

Por otro lado, Miller y Rollnick (1992) mencionan que diversos investigadores
incluyéndolo a el, han observado que las intervenciones relativamente breves de una a tres
sesiones son comparables en el impacto a tratamientos mas extensos para los problemas de
alcoholismo. Afade que otras investigaciones recientes han demostrado que las
intervenciones breves son sustancialmente mas efectivas que no aplicar ningun tratamiento
a la hora de modificar los problemas de alcoholismo. Ya que parece que un consejo breve
puede tener un impacto importante, y quienes lo reciben obtienen una mayor mejoria que
aquellos que no lo tienen. Parece que el impacto primario de las intervenciones breves es de
tipo motivacional. Sus efectos, creemos, consisten en iniciar una toma de decision y un
compromiso para el cambio.

Barry (1999) comenta que las intervenciones breves, en espacios tradicionales, usualmente
involucran asesorias mas profundas acerca de los patrones de consumo, a diferencia de las
intervenciones en espacios no tradicionales; y tienden a examinar otros aspectos de las
actitudes de los usuarios, tales como la disponibilidad o resistencia al cambio. La
intervencion breve se enfoca en el problema y promueve que el usuario pueda considerar un
tratamiento mas especifico en dado caso que asi lo requiera; ademas de buscar reducir el
dafo para evitar que el usuario acceda a niveles de consumo mas severos. La intervencion
breve es util para promover y motivar el cambio del cliente tratando de moverlo de una
etapa a otra, es decir, si se encuentra en la etapa de pre-contemplacion moverlo a
contemplacion, y si esta en contemplacion moverlo a la etapa de determinacién- accion.
Ademas menciona que la terapia breve se considera para aquellas personas que estan
buscando o ya se encuentran en un tratamiento por abuso de sustancias. En este momento el
individuo presenta un reconocimiento o preocupacion por su nivel de consumo y los
problemas que le ha ocasionado. La terapia en si misma es dirigida por el cliente; el cliente
identifica el problema, y el clinico utiliza las fortalezas del cliente para desarrollar
soluciones. Las terapias breves se consideran mas apropiadas para aquellos consumidores
que abusan del consumo. Las metas de una terapia breve en el abuso de sustancias son
buscar el remedio especifico de algunas disfunciones psicoldgicas, sociales y/o familiares;
se enfoca en las situaciones y estresores presentes mas que en antecedentes histéricos. Las
intervenciones deben apuntar hacia la etapa de disposicién de cambio en la que se
encuentra el cliente, para aumentar su motivacion para cambiar conductas y aumentar el
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sentido de empoderamiento de la recuperacion. También serd esencial que el cliente
aprenda a percibir los obstaculos para comprometerse al tratamiento, asi como identificar
cualquier creencia disfuncional que pudiera sabotear el proceso de compromiso. Las
terapias breves son maés efectivas con aquellos clientes que presentan problemas de corta
duracion, y que poseen aun fuertes lazos familiares, laborales, y sociales. Esto es muy
importante para considerar su ingreso al tratamiento de Auto-cambio Dirigido para
Bebedores Problema, ya que esto permite fortalecer los resultados que se buscan obtener en
el tratamiento.

Ayala y Cardenas (1996) comentan que la meta general de estas intervenciones es aumentar
en el cliente su nivel de conciencia sobre su problema y respecto a las opciones que tiene
sobre su comportamiento, a la vez que desarrollar sus habilidades de afrontamiento y sus
capacidades de auto-control para que de forma general desarrolle un sentido mas grande de
confianza, maestria y auto-eficacia sobre su vida.

Miller y Rollnick (1992) comentan que los ingredientes que deben de tener las
intervenciones y terapias breves son:

¢ Retroalimentacion sobre los riesgos personales y el deterioro posible por continuar con
ese patrén de consumo.

¢ Responsabilidad. Enfatizar sobre la responsabilidad sobre su propio cambio.

%+ Aconsejar detener el consumo si esta indicado debido a problemas fisicos presentes
causados por el consumo.

X/

++ Brindar un menu alternativo de opciones para cambiar sus patrones de consumo
J

¢+ Entrevista empatica.
¢ Auto-eficacia: Un estilo de entrevista que aumente este elemento.

Para concluir con este tema (Barry, 1999) considera que las terapias breves son Utiles para
usarse con un amplio namero de técnicas; y en el caso del tratamiento de abuso de
sustancias, es frecuentemente Util, pero no debe ser considerada como un estandar en el
cuidado de todas las personas o poblaciones.

Ledn (1999) sefiala que las intervenciones que se han realizado en México bajo el modelo
cognitivo-conductual, entre otras se encuentran la de Quiroga, Sanchez, y Barrera quienes
presentaron un programa de intervencion de conductas adictivas (alcoholismo, tabaquismo
y drogadiccion) para la poblacion estudiantil y trabajadora de la U.N.A.M., llamado
Modelo de Prevencidon, Orientacion y Tratamiento de Conductas Adictivas. Este programa
incluye técnicas (que pueden combinarse entre si) de autocontrol conductual, relajacion,
sensibilizacion encubierta asistida y entrenamiento en habilidades sociales. El proceso
puede presentar diversas secuencias que incluyen una linea base (donde se realiza la
evaluacion del individuo), la implementacion de técnicas conductuales, la generalizacion y
el mantenimiento. Asi mismo plantean la necesidad de incluir sesiones de consejo
psicologico a los familiares de los usuarios, asi como un programa preventivo de las
adicciones. Otro programa de intervencion importante es el de Ayala et al. (1998) quienes
implementaron un programa de tratamiento de autocontrol dirigido, con un enfoque
cognitivo-conductual, de intervencién breve, que incorpora cuatro estrategias de
intervencion: analisis funcional de antecedentes y consecuentes del consumo excesivo de
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alcohol, entrenamiento en estrategias de afrontamiento, uso 6ptimo de redes y recursos
sociales y, la prevencion de recaidas. Los resultados iniciales muestran que el 81% de los
usuarios eligieron como meta de tratamiento la moderacion en el consumo, mientras que el
19% eligio la abstinencia al inicio del tratamiento; en la fase final, el 83% selecciond la
moderacion, el 17% la abstinencia; al inicio del tratamiento los usuarios reportaron un 62%
de dias de abstinencia durante los 12 meses anteriores al tratamiento y un 74% de dias de
abstinencia durante el tratamiento; el patrén de consumo disminuyé considerablemente a lo
largo del tratamiento, al igual que el consumo excesivo (mas de 10 copas por ocasion del
consumo). Los autores concluyen que el programa de tratamiento es efectivo en el control
del consumo de bebidas alcohdlicas, de manera similar a los resultados obtenidos en otros
paises, lo que muestra un adecuado nivel de generalizacion y adaptabilidad transcultural del
programa de intervencion.

Miller y Sovereign (1989) sefialan que entre los estudios realizados por Miller, Marlatt y
Edwards en los afios setenta, se desarrollé uno donde se utilizo biblioterapia en forma de un
manual de autoayuda, cuyos resultados mostraron que el uso de materiales de apoyo podria
ser tan efectivo como una intervencion mas compleja.

Ayala et al. (1998) mencionan que en las dos Gltimas décadas se han desarrollado y
evaluado una serie de alternativas de intervenciones breves para bebedores con
dependencia baja y media, que han mostrado resultados importantes y que constituyen en la
actualidad el fundamento para las acciones de prevencion secundaria de esta problematica.
Estas intervenciones breves no son solamente otro tipo de tratamiento para los problemas
relacionados con el uso del alcohol, sino que presentan una nueva perspectiva para afrontar
esta problematica y una nueva serie de principios que subyacen en la intervencion.

Ayala (2001) afirma que a partir de estos trabajos los investigadores comenzaron a
desarrollar variadas formas de intervencion, utilizando diferentes maneras de transmitir la
informacién como: material escrito, consejo, auto-monitoreo, etc. Los resultados sugerian
que las intervenciones sencillas, de bajo costo, basadas en los materiales mencionados,
podian ser una alternativa adecuada para tratar a personas que bebian en exceso.

Babor y Grant (1992) informan que la Organizacion Mundial de la Salud apoy6 un
proyecto para evaluar una intervencion breve en diez paises, con culturas y sistemas de
salud diferentes. La meta era determinar si la intervencion breve podia demostrar una
reduccion en los niveles de consumo de alcohol, asi como una reduccion en los efectos en
la salud, asociados con el consumo excesivo de alcohol; un total de 1,655 sujetos
participaron (1,336 hombre, y 299 mujeres). En el disefio central del grupo experimental
tuvo una entrevista en la que se hablaba de la salud y de los efectos negativos que el abuso
de bebidas alcohdlicas tiene en ella. La sesion duraba 20 minutos y se hizo un seguimiento
a los 6 meses, obteniendo resultados significativos en la reduccion del consumo de alcohol
y una reduccion en la frecuencia del consumo, promoviendo un cambio en los sujetos en
direccion a decidir consumir de forma moderada.

Chafetz (1968b) sefiala que se han descrito intervenciones breves tan sencillas como un

simple consejo. Un ejemplo es cuando después de una emergencia, un técnico especializado
realiza una entrevista breve, con un bebedor excesivo, para evaluar y discutir la forma de

33



consumir alcohol, con el cual se aplica la empatia y el consejo no confrontativo al paciente;
al que también hay que transmitirle interés y respeto. En esta investigacion un 35% fue
ubicado en el grupo control, 65% recibié consejo breve, los sujetos fueron elegidos de
forma aleatoria, subsecuentemente se designd a un especialista en tratamientos. Los
resultados mostraron un decremento en el consumo de alcohol.

Koumans y Muller (1965) mencionan que otras estrategias simples han sido efectivas para
incrementar el deseo de regresar al tratamiento para dejar de consumir alcohol. Una carta
del consejero expresando preocupacion por su conducta de consumo mostré que un 51% de
los sujetos regreso al tratamiento mientras a los que no se les envio la carta, solo regres6 un
31%.

En otras investigaciones tales como las de Panepinto y Higgins (1969), Intagliata (1976),
Sobell y Sobell (1980) hallaron efectos positivos al enviar cartas o hacer llamadas
telefénicas a los clientes, logrando un aumento considerable para que regresaran al
tratamiento.

Christiansen y Goldman (1983) informan que diversas investigaciones, a lo largo del
mundo han mostrado que cuando los sujetos reciben apoyo en forma de consejos, llamadas
0 cartas por parte de los especialistas han disminuido considerablemente su consumo
ademas de ser constantes en el tratamiento.

Miller y Rollnick (1991) desarrollaron una intervencion breve conocida como "la lista de
chequeo del bebedor”, basada en una retroalimentacion sistematica de los resultados, dada a
los usuarios a partir de su evaluacion. En el primer experimento se registré una significativa
reduccion del consumo entre 28 bebedores problema quienes contestaron la lista de
chequeo del bebedor. Seis semanas después aplicaron de nuevo la lista de chequeo y se
encontrd una reduccion del 29%, mostrando la efectividad de esta intervencion breve.

En otro estudio Miller, Benefield y Tonigan (1993) informan que los hallazgos
mencionados por Miller y Rollnick (1991) fueron replicados en una segunda prueba
aleatoria, con 42 bebedores problema y se encontrd una reduccion del 57% en el consumo,
el cual se mantuvo después de un afio de seguimiento.

Por lo que se puede afirmar a partir de los resultados obtenidos en estas intervenciones que

hay una serie de herramientas que se pueden aplicar. Por lo que Miller (1985) considera que

los elementos comunes de una intervencion breve efectiva son:

¢ Retroalimentacion sobre los riesgos que se corren; este conocimiento puede producir un
gran impacto para lograr resultados efectivos.

¢+ Hacer énfasis en la responsabilidad personal que tiene el cliente o usuario por su forma
de beber, y que el cambio es una decisién personal.

¢+ El consejo debe de ser claro y enfatico, puede ser hablado o en forma escrita.
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¢+ Tener varias alternativas para el cambio, aprovechar las fuentes de recursos personales
del cliente para lograr reducir su forma de beber.

s El estilo del terapeuta debe de ser empatico, hay claras evidencias de cémo el estilo
terapéutico afecta los resultados de una intervencién breve.

+ Finalmente se ha encontrado que la conciencia de ser eficaz, logra en los clientes una
percepcion de optimismo y poder, que ayuda para que se pueda dar el cambio.

¢+ Se restringe a un maximo de 4 sesiones en las que se proporciona consejo y apoyo para
motivar a la persona a un cambio en su conducta de consumo de alcohol.

X. A QUIEN SE DIRIGEN LAS INTERVENCIONES BREVES

Ayala (2001) sefiala que un concepto importante desarrollado en el campo del estudio del
alcohol en los Gltimos afios, es reconocer que la mayoria de los problemas relacionados con
abuso ocurre en personas que no son alcohdlicas (Institute of Medicine, 1991). Muchas de
las personas que sufren accidentes, problemas de salud o dificultades familiares,
relacionados con el consumo de alcohol son bebedores problema y que no cumplen los
criterios relativos al alcoholismo.

Investigaciones clinicas han demostrado la eficacia de un consejo breve de parte del
médico, a efecto de reducir el consumo de alcohol y los problemas asociados (Bien et al.
1993). El contacto que el médico puede hacer a través del tiempo con un paciente y su
familia, lo sitla en una posicion Unica para intervenir y apoyar los cambios conductuales
necesarios para reducir las consecuencias del consumo.

Para determinar qué cantidad de alcohol es considerada peligrosa y de esta forma realizar
una intervencion adecuada previniendo futuras consecuencias, el National Institute of
Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) (2000) ha desarrollado la siguiente definicion: 1
copa estandar por ocasion para la mujer y 2 por ocasion para el hombre. En otros paises,
donde el consumo no es diario, se recomienda no tomar mas de 2 a 4 copas estandar por
ocasion. Ya que se ha observado que hay un efecto protector para el problema de isquemia
hasta con 3 copas por ocasion. Lo que si se recomienda es no excederse de 4 copas estandar
por ocasién, no mas de tres veces a la semana con el fin de prevenir problemas de higado y
corazén (Ayala, 2001; Roth y Fonagy, 1996).

Es necesario puntualizar que de acuerdo a lo que comentan Des Jarlais y Hubbard (2004)
no existe aun ninguna medida oficial aceptada que diga que es uso, abuso y dependencia.
Desde un punto de vista epidemioldgico, la frecuencia del uso y el total nimero de veces
que se ha consumido en la vida son frecuentemente las medidas. Ahora bien el abuso se
refiere a los niveles de uso que presentan en un corto tiempo consecuencias sociales o
personales agudas. Por otro lado el diagnostico psiquiatrico de la dependencia requiere de
evidencia sobre un periodo extenso en el tiempo.
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En cuanto a las intervenciones breves realizadas en nuestro pais con respecto al consumo de
alcohol nos encontramos con una aplicacion de una intervencion de corte cognitivo-
conductual aplicado en la ciudad de México, que es el Programa de Auto-cambio Dirigido
para Bebedores Problema que se caracteriza por ser una intervencion motivacional que
emplea procedimientos de autocontrol, analisis funcional de la conducta de beber y la
identificacion de situaciones individuales de riesgo, para promover un cambio en la
conducta de consumo excesivo del individuo. Los resultados encontrados muestran que el
consumo excesivo de alcohol en los sujetos a los que se les aplico el tratamiento se
modificd hacia un patrén de consumo moderado, el cual se observa que se mantuvo en el
seguimiento realizado a los 6 y 12 meses de haber concluido el tratamiento. Este cambio se
vio acompafado de una reduccién de los problemas asociados al consumo de alcohol y un
incremento en la confianza situacional para controlar episodios de consumo excesivo
(Ayala et al., 1998).

Apoyando la eficacia de los seguimientos dentro de un plan de tratamiento, Rosenberg
(2002) comenta que las medidas continuas de los predictores, a lo largo de una asesoria
constante de su consumo es importante, ya que también permitird a los investigadores
evaluar los cambios de los factores psicologicos, fisioldgicos, y ambientales que
contribuyen a mantener logros estables sobre un consumo moderado a lo largo del tiempo.

Sobell (2001) considera que las caracteristicas clave de una intervencion breve disefiada
para bebedores problema son:

¢+ Primero, que el tratamiento debe de ser de consulta externa.

% Segundo, el tratamiento debe ser breve. Las intervenciones breves, algunas veces a
pesar de involucrar un solo contacto, han mostrado ser tan efectivas con los
bebedores problema como los tratamientos mas intensivos.

s+ Tercero, la efectividad de las intervenciones breves sugiere que las habilidades de
entrenamiento no son necesarias para todos (as) los usuarios, o incluso para la
mayoria de los bebedores problema.

+¢+ Cuarto, basados en numerosos datos empiricos, la flexibilidad de la meta para los
bebedores problema parece imperativo por dos razones. Primero, la insistencia
sobre la abstinencia no seria inapelable, pero quiza no tenga efecto de todas
maneras. Segundo, la flexibilidad de la meta es consistente con una intervencion
motivacional, ya que permite al cliente dirigir su propio tratamiento.

En relacion a lo anterior, estos elementos tendran un impacto favorable dependiendo de la

etapa de cambio en la que acuda el usuario y como vaya percibiendo que va progresando en
el logro de su meta.

36



XI. EL CONSUMO DE ALCOHOL

CANTIDAD Y FRECUENCIA

La tipologia cantidad y frecuencia del consumo usual durante el afio pasado, ha sido
previamente desarrollada para su uso en varios estudios (Cherpitel, 1988). La frecuencia en
el consumo fue definida como bajo (menos de una vez al mes), moderado (al menos una
vez al mes pero menos de tres veces a la semana), y alto (por lo menos tres veces a la
semana). La cantidad fue definida como baja (nunca cinco tragos por ocasion), moderado
(al menos cinco tragos pero menos de doce tragos por ocasion), y alta (al menos 12 tragos
por ocasion). Seis categorias fueron desarrolladas basadas en esta tipologia: (1) abstemio
(no ha bebido en el Gltimo afio), (2) infrecuente (baja frecuencia/baja cantidad), (3) leve
(baja frecuencia/cantidad moderada o alta), (4) moderado (moderada o alta frecuencia/baja
cantidad), (5) alto (moderada o alta frecuencia/moderada cantidad o moderada
frecuencia/alta cantidad), (6) excesivo (alta frecuencia/alta cantidad). Se observa que estas
categorias son altas para lo que se estipula en México, pero las presento para tener un
referente de lo que se plantea en otros lugares.

En cuanto a lo que estipula el criterio para diagnosticar dependencia al alcohol durante el
ultimo afio de acuerdo al DSM-IV (Manual Diagndstico y Estadistico, 4ta. Edicion,
American Psychiatric Association, 1994) es obtener un registro positivo en tres de los seis
dominios (tolerancia, sintomas de abstinencia psicoldgica o fisica, uso continuo a pesar de
los problemas, ansiedad, deseo, deterioro de la capacidad para el control, falta de interés).

DEPENDENCIA'Y ABUSO

La OMS (2003) define la dependencia a las sustancias como un desorden cronico y con
recaidas conductuales, causadas por el uso fuerte repetido y frecuentemente prolongado de
sustancias psicocativas. Se caracteriza por el uso continuo de estas sustancias a pesar de los
problemas fisicos y mentales, un fuerte deseo de consumir la sustancia, tener dificultad para
controlar el uso, darle prioridad a la basqueda y consumo por encima de otras actividades e
intereses, presentar aumento de la tolerancia y algunas veces sintomas de abstinencia una
vez que la droga ha sido abruptamente retirada. También argumenta que la dependencia no
es el resultado de la falta de voluntad o de debilidad moral. Frecuentemente la abstinencia
total no puede lograrse facilmente, por lo que el tratamiento debe de incluir formas
efectivas de decrementar la morbilidad y mortalidad relacionadas con el uso de la sustancia,
y aumentar la calidad de vida del paciente hasta que pueda lograr una meta para liberarse de
la sustancia.

Por su parte, la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA), en el Manual Diagnoéstico y
Estadistico de Trastornos Mentales, en su tercera version (DSM-I11) (1988) y en su cuarta
version (DSM-1V) (1994), menciona que el sindrome de dependencia incluye sintomas de
tolerancia y abstinencia, y que impacta en una serie de sintomas en las areas cognoscitivas,
conductuales y fisiologicas. EI manual menciona que para que se diagnostique dependencia
deben de presentarse en el sujeto al menos tres de los siguientes elementos:
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1) Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes puntos:

a) una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia, para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

b) EIl efecto en las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su
consumo continuado.

2) Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes puntos:

a) el sindrome caracteristico para la sustancia.

b) se toma la misma sustancia o una muy parecida para aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia.

3) La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo
mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

4) Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar e interrumpir el
consumo de la sustancia.

5) Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la
sustancia, en el consumo de la sustancia, o en la recuperacion de los efectos de la
sustancia.

6) Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al
consumo de la sustancia.

7) Se continla tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicoldgicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados O
exacerbados por el consumo de la sustancia. (DSM-1V, 1994).

Por otro lado, el DSM-1V define el abuso de sustancias como un patrén mal adaptado que
Ileva a tener un dafio o un deterioro clinicamente significativo, que puede manifestarse por
el consumo recurrente que provoca inhabilidad para cumplir con sus obligaciones, consumo
continuo en situaciones fisicamente peligrosas, reduccion en actividades importantes
debido al consumo y/o problemas legales o interpersonales relacionados con el alcohol.

En el DSM-III (1988) se afirma que existen tres patrones principales de abuso o de
dependencia al alcohol: 1) consiste en el consumo regular y diario de grandes cantidades; 2)
el consumo abundante limitado regularmente a fines de semana; y 3) largos periodos de
sobriedad entremezclados con periodos de embriaguez diaria a raiz de consumir grandes
cantidades de alcohol durante semanas o meses. En referencia a esta informacion Medina-
Mora (1993) ha encontrado diversos patrones de consumo, por lo que considera necesario
utilizar todas las formas que se presentan de consumo y no se encuadre al alcoholismo en
solo uno de los patrones especificos.

Actualmente se reconoce el hecho de que no toda la poblacion que bebe en exceso presenta
necesariamente sintomas de dependencia, mas bien se ha observado que los problemas en el
consumo de alcohol se presenta un amplio rango de consecuencias de caracter médico,
psicoldgico y social (Sobell y Sobell, 1993).

La ENA (2002) muestra los datos epidemioldgicos obtenidos a través de encuestas de
hogares, sefialan que el alcohol no provoca problemas a la mayoria de la poblacion adulta
en México, aproximadamente el 42% de la poblacion de 18 a 65 afios de edad 0 méas son
abstemios, el 27% son bebedores ocasionales, y otro 24% o mas son bebedores de
moderados a fuertes.
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Skinner (1990) ha observado que dicha distribucion es consistente en diferentes
poblaciones, y sefiala que existe una variacion considerable en los niveles y estilos de
consumo, de acuerdo a la ubicacion geogréafica, antecedentes raciales y étnicos, el nivel
socioeconémico y el sexo.

Se estima que en México la proporcion de bebedores considerados como dependientes al
alcohol es del 8%. Por otro lado se observa que hay dos sub-poblaciones que tienen
problemas en su consumo que van de leves a moderados y como se ha visto esta poblacién
no muestra sintomas cronicos de dependencia al alcohol. Se caracterizan porque pueden
beber episddicamente (por ejemplo en fin de semana) en niveles que los colocan en un
riesgo mayor para adquirir problemas de salud asociados al consumo. Ademas, pueden
haber presentado en el pasado consecuencias sociales o psicologicas debido a esta forma de
beber (Ayala, 2001).

Apoyando lo arriba mencionado con respecto a los niveles de consumo y en relacion al
tema que aqui se toca, especificamente con respecto a los consumidores explosivos, y que
se pueden considerar como bebedores problema, pero que ain no muestran signos de
dependencia severa, se ha considerado dentro de los tratamientos al consumo de alcohol lo
que se llama beber de manera controlada. Al respecto Heather y Robertson (2001) definen
al beber de manera controlada y a pesar de las variaciones de estas definiciones coinciden
en considerar un limite en la cantidad y frecuencia del consumo (p. €j. un maximo de tres
o0z. de alcohol por dia) y la condicion de que los resultados del consumo no muestran signos
de dependencia (p. ej. sintomas de abstinencia), ni problemas sociales, legales o de salud.

Algunos investigadores han incluido a uno o a ambos de las siguientes definiciones de
bebedor controlado: (a) beber no termina en una intoxicacion, y (b) las experiencias de
beber proporcionan un sentido de manejo y control sobre lo que se bebe (Rosenberg, 2002).
Por su parte Marlatt (1998) habla sobre el beber controladamente como “beber
moderadamente”.

Heather (1989) agrega que los investigadores han diferido para llegar a una definicion
uniforme sobre el consumo moderado, en cuanto a la cantidad y frecuencia del consumo.
Ademas que solo existen unos pocos estudios que hablen sobre las consecuencias
psicoldgicas causadas por el consumo. También observan que es raro incluir asesorias
sobre la auto-eficacia o de un sentido de control sobre la bebida.

Rosenberg (2002) considera un bebedor problema a aquellos sujetos que despliegan solo
unos pocos signos de dependencia, aunque se ha visto que este tipo de bebedor
frecuentemente se excede en su consumo (p. ej. mas de 21 copas estandar por semana) y
padecen uno o mas problemas relacionados con el alcohol tales como ser arrestados por
manejar en estado de ebriedad, problemas laborales y sociales y de salud. Comenta que en
cuanto a los tratamientos que se han desarrollado para aquellos sujetos que deciden no
escoger el camino de la abstinencia, y optan por el de beber de manera moderada o
controlada, han existido varias opiniones al respecto apoyando o no a esta propuesta; ya
que los estudios han obtenido datos donde se han visto resultados positivos de mantener el
consumo controlado en seguimientos a un afio (p. ej. Miller y Baca, 1983). También se ha
observado que la inestabilidad en el consumo donde aparecen recaidas no se limita solo a

39



los sujetos que optan por la moderacion sino que también se observa en los que escogieron
la abstinencia, ademés de que a lo largo de los afios los patrones de consumo varian (p. €j.
Tavistock, 1987).

Heather y Robertson (2001) observaron cuatro condiciones asociadas con el beber
controlado que son: baja severidad de los sintomas de beber, menor edad, empleo regular y
menos contacto con grupos de Alcohdlicos Andnimos. Por otro lado Rosenberg (2002) dice
que el bebedor controlado es visto como un agente activo en su forma de beber y quien esta
sujeto a multiples influencias, algunas de las cuales son caracteristicas personales y algunos
eventos ambientales.

Un factor importante en relacion al consumo moderado que se considera dentro del
programa de Auto-cambio Dirigido para Bebedores Problema es que los usuarios no deben
de presentar signos severos de dependencia en su consumo ya que como reportan Orford y
Keddie (1986a) la hipotesis de severidad sostiene que entre mayor sea la dependencia fisica
al alcohol, menor sera la probabilidad que tenga la persona para controlar su consumo. Por
lo tanto, la moderacion en el consumo se considera posible de lograr en sujetos que no
presentan signos de dependencia severa y con problemas incipientes en su consumo; por
otro lado aquellos individuos que presentan una mayor severidad y que no son abstinentes
estan considerados en tener mas recaidas.

La hipdtesis de severidad también se ha apoyado en los resultados obtenidos en los estudios
realizados por Alden (1988), Miller, Leckman, Delaney y Tinkcom (1992) sobre el
entrenamiento en consumo moderado que han recibido los clientes considerados como
bebedores problema. Estas investigaciones han mostrado que los bebedores problema
frecuentemente reducen su consumo a moderado, a niveles no problematicos y lo mas
importante es que han mantenido dicho nivel durante los seguimientos a un afio 0 mas.

En la conducta de consumo de alcohol intervienen otros factores tales como la persuasion y
las creencias. Estos mismos elementos también se encuentran en los usuarios que intentan
reducir su consumo y mantenerse en niveles de moderacion, por lo que Orford y Keddie
(1986a) observaron que el logro en los resultados esta influenciado por el grado en el que
un alcohdlico o un bebedor problema tiene la creencia en la necesidad de abstenerse versus
el grado para el cual la persona es persuadida a considerar alcanzable la meta de consumo
moderado.

También otro aspecto importante es el que menciona Rosenberg (2002) sobre la persuasion,
que es la decision del usuario para plantearse el consumo moderado o la abstinencia como
una meta. Por otro lado agrega que estas decisiones como la de consumo moderado pueden
estar dadas como un adoctrinamiento durante el tratamiento, y que puede modificarse
después de experiencias post-tratamiento. Y en el caso de los sujetos que eligen la
abstinencia como meta, es quizd como resultado de intentos anteriores no exitosos de
moderar el consumo. Agrega que otros factores que intervienen en el consumo moderado
son la relacion entre el consumo moderado y la frecuencia del tratamiento, el estilo de
beber antes del tratamiento, la estabilidad social y psicoldgica, las caracteristicas
demogréficas, la historia familiar de consumo, fuentes de referencia y estatus, ajustes post-
tratamiento y evaluaciones de consumo. Finalmente es importante hacer énfasis que las
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conclusiones acerca de la relativa eficacia del consumo moderado o controlado y la
abstinencia esta basada principalmente sobre los datos de un grupo en tratamiento. Predecir
la probabilidad de que un sujeto bebera de manera moderada o se abstendra, se considerara
dentro del contexto de la relacion terapéutica en la cual maltiples caracteristicas de los
clientes se observan. Ademas, es importante tomar en cuenta los eventos post-tratamiento y
la relacion de estos con el consumo, el cual deberd de seguir siendo monitoreado para
permitir una intervencion a tiempo y eficaz en dado caso de que el cliente vuelva a su
antiguo patron de consumo.

XIl. MOTIVACION PARA EL CAMBIO

Miller (1985) comenta que la motivacion es frecuentemente vista como un atributo del
cliente y es utilizada para explicar los resultados favorables del tratamiento. Pero también
se pregunta ¢Por qué falla un tratamiento? a lo que comenta, que es una pobre motivacion
la que juega un papel importante para no lograr el cambio deseado. Por lo que la falta de
motivacion apropiada, ha sido utilizada para explicar las fallas para entrar, continuar
cumplir y tener éxito en el tratamiento.

Por otro lado Miller y Tonigan (1996) comentan que la motivacion para el cambio es un
constructo multifacético, que historicamente se ha requerido como un prerrequisito para
poder responder a un tratamiento de manera eficaz. En el tratamiento de los problemas de
consumo de alcohol, la falta de motivacién ha sido algunas veces entendida como resultado
de los mecanismos de defensa del cliente, tales como la negacion, la cual provoca
obstaculos en el proceso de recuperacion. A lo anterior agregan Miller y Rollnick (1988)
que la motivacion es un indicador de que una persona inicie, continle, y se comprometa
con una estrategia especifica para cambiar.

Donovan y Rosengren (1999) dicen que la motivacién juega un papel fundamental en la
decision que toma una persona para cambiar su conducta de uso de una sustancia o de
buscar apoyo para hacerlo. Las conductas adictivas han sido consideradas como problemas
motivacionales, y un nimero de modelos le dan un rol importante a la motivacion que debe
de tener alguien para buscar ayuda y entrar a tratamiento. Por lo que la motivacién ha sido
vista como un elemento que predispone o como una variable que media en el proceso de
cambio de conducta o de busqueda de ayuda.

Chick (2001) ha dicho que la Gnica manera exitosa de cambiar los habitos de consumo es
hacerlo por si mismo. No obstante, la investigacion y la experiencia muestran que aquellos
que tienen problemas con el consumo de alcohol pueden comenzar el camino del cambio
motivados por razones externas, como son ser citados en la corte por conducir en estado de
ebriedad, amenaza de perder el empleo o su familia. Por otro lado, argumenta que la
negacion permite evadir hechos y sentimientos desagradables; ya que es dificil admitir
perder el respeto de la familia, compafieros de empleo y sociedad en general. Duele admitir
algo, que légicamente pueda significar dejar el placer que genera beber. Ademas si se cree
que fallar en el control de lo que se consume es una debilidad, entonces se siente uno
avergonzado. Sin embargo, se han hecho algunos estudios en Estados Unidos donde la
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evidencia muestra que los bebedores coercionados a entrar a tratamiento no lo hacen peor
que aquellos que entran a un tratamiento por deseo propio.

Donovan y Rosengren (1999) comentan que existen dos aspectos importantes en la
motivacién que es llamado “locus de motivacion”. Esta variable comprende la pregunta de
cuél es la fuente de la motivacion y cual la razon para que un sujeto busque apoyo para
cambiar sus patrones de comportamiento o para entrar a tratamiento; esto es, a que se le
atribuye la motivacion, a factores internos/intrinsecos o a presiones externas/extrinsecas.
De acuerdo a estos autores quienes buscan tratamiento formal, cuando son comparados con
aquellos que resuelven sus problemas por si mismos o a través de participar en grupos de
auto-ayuda, pueden ser caracterizados como: 1) ser mas dependientes de la sustancia,
basado en un diagnostico objetivo; 2) se perciben asi mismos como dependientes; 3)
posiblemente utilicen sustancias de manera mas frecuente y en cantidades mayores; 4)
tienen mas consecuencias negativas relacionadas con el uso de la sustancia; 5)
experimentan mayores dificultades y expresan mas necesidad de recibir ayuda en mas areas
de vida (p. ej. fisica, psicologica, social y de relaciones interpersonales, financiera, legal y
de compromisos de vida; 6) frecuentemente tienen menos recursos sociales y funciones
psicosociales pobres; 7) consideran sus vidas como fuera de control; y 8) tienen mayor
presion social para buscar apoyo.

Por otro lado se observa que la motivacion ha sido construida como un estado fluctuante
que se ubica entre los pros y contras de una conducta determinada. Es decir se coloca en
una balanza la toma de decision de alguna conducta determinada. Desde esta vision los
estados emocionales variaran a lo largo de una o varias dimensiones, influenciadas por una
variedad de factores que se encuentran en el ambiente social. La motivacion del cliente para
el cambio en los problemas relacionados al consumo de alcohol han mostrado ser
substancialmente influidos por el estilo del terapeuta y las caracteristicas ambientales
(Miller, 1985).

Miller y Rollnick (1988) agregan que la motivacion no se debe entender como un problema
de personalidad, o como un rasgo que una persona lleva consigo cuando cruza la puerta al
salir de la consulta con el terapeuta. Mas bien, la motivacién es un estado de disponibilidad
0 deseo de cambiar, el cual puede fluctuar de un momento a otro o de una situacion a otra.
Dicho estado se puede ver influido por multiples factores. Por otro lado comentan que las
estrategias motivacionales generales que se han identificado son: 1) ofreciendo consejo, 2)
eliminar obstaculos, 3) ofrecer alternativas, 4) disminuir la deseabilidad, 5) practicar la
empatia, 6) ofrecer retroalimentacion, 7) aclarar objetivos, y 8) ofrecer ayuda activa.

Miller y Rollnick (1988) proponen cinco estrategias para motivar el cambio en el usuario y
vencer la ambivalencia, haciendo que la balanza se incline hacia las ventajas de cambiar su
patron de consumo por encima del anterior comportamiento. Sugieren lo siguiente, que por
cuestion de espacio, solo se mencionan: 1) realizar preguntas abiertas, 2) escucha reflexiva
(la forma en que el terapeuta responde a lo que dice la gente), 3) afirmar (comentarios
positivos y frases de aprecio y comprension), 4) resumir, y 5) provocar afirmaciones auto-
motivadoras.
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Asi mismo, Ayala y Céardenas (1996) han observado que una multitud de factores estan
inmersos en el deseo que tiene un individuo de abstenerse 0 moderar su consumo, entre los
cuales se incluyen: el reconocer las consecuencias negativas del consumo a largo plazo
(efectos negativos sobre su salud, bienestar personal, vida social, familiar, situacién laboral,
etc.); el fracaso de las drogas de continuar proporcionando los mismos efectos placenteros,
aun al incrementar la dosis de consumo (aumento de tolerancia); confrontaciones con pares
significativos; contacto con ex-adictos que han logrado salir avantes en su proceso de
recuperacion; crisis espirituales y cambios de estilos de vida significativos. Una vez que la
motivacién del individuo se desarrolla para cambiar, puede hacerse 0 no un compromiso
especifico para cambiar, con la decision de comenzar a abstenerse 0 a moderar su consumo
en un tiempo y/o lugar especificos. A menudo, las personas deciden cambiar
impulsivamente sin considerar todos los factores motivacionales que esta accion involucra,
lo cual trae como resultado que el compromiso para el cambio sea débil y de corta
duracion. Es importante prestar mayor atencion a la etapa de motivacion y compromiso
para el cambio, con el propdsito de poder mejorar la disposicién de un individuo a
comprometerse con un programa especifico de cambio o de tratamiento.

Chick (2001) dice que debe de prevalecer un espiritu de preguntas que colaboren para que
ayuden al usuario a alcanzar sus propias conclusiones acerca del rol que juega el alcohol en
sus problemas y en su vida en general. Esto sera mas convincente que una recitacion de
consejos “especializados”, debido a que la gente cree mas en lo que escuchan de si mismos,
que lo que los demas les digan.

Para entender un poco mas la motivacion, es necesario remitirnos a Prochaska y
DiClemente (1992), quienes desarrollaron un modelo transtedrico en el cual sefialan una
secuencia de etapas a través de las cuales la gente progresa iniciando y manteniendo un
cambio en la conducta. El primero de estos cambios es el de la precontemplacion, el cual es
un estado donde no se visualiza un problema y por lo tanto ninguna necesidad de cambiar.
Mientras la preocupacion del problema aumenta, el sujeto entra en un estado de
ambivalencia o contemplacién, en el cual los pros y contras son sopesados. Con el tiempo
el balance decisional quiza se incline a favor del cambio, como las consecuencias adversas
(contras) comienzan a ser méas evidentes sobre el estatus quo (pros). En su modelo original
consideraron que el punto donde se desea cambiar es la etapa de determinacién la cual
subsecuentemente fue eliminada y més recientemente reinstalada conceptualizdndola como
la fase de preparacion. Después la persona se mueve hacia la fase de accion en la cual los
esfuerzos se concentran en cambiar la conducta. A partir de este momento de acuerdo a
Marlatt y Gordon (1985), si estos esfuerzos iniciales son exitosos, la etapa de
mantenimiento se hace presente y se trabaja sobre la prevencion de recaidas, llevando a
cabo pasos enfocados a evitar situaciones que reviertan el proceso y envien al sujeto a su
antiguo patron de consumo. Dado que el cambio de conducta no se mantendrd de manera
eficiente en el primero de los intentos de la mayoria de los casos que lo llevan a cabo, la
etapa de recaida también se considera como parte del proceso de cambio. Por lo que al
presentarse esta Ultima etapa, el sujeto debe volver a ubicarse en alguna de las etapas del
proceso de cambio, y a partir de ahi comenzar de nuevo a través de las distintas fases,
contemplacion, determinacion-preparacion, accion y mantenimiento en el orden para lograr
de nuevo la conducta y situacién deseada.
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Ayala y Cardenas (1996) dicen que cualquier accién dirigida a ayudar a un individuo a
cambiar, hace necesario conocer en qué fase o ciclo de cambio se encuentra antes de
continuar formalmente el proceso de tratamiento.

Profundizando sobre estas etapas de cambio Ayala y Cardenas (1996) mencionan que la
motivacion y el compromiso para generar el cambio son importantes, pero en esta tarea el
terapeuta debe de promover ambos factores sin ser confrontativo ni crear resistencias.
Argumentan que una vez que el cliente ha pasado a la fase de determinacion-accion hay
que motivarlo a instrumentar los cambios en si, el acto de abstenerse o la aplicacion inicial
de estrategias de auto-control para moderar su consumo. Comentan que es importante
hacerle ver al individuo que esta etapa es importante pero no la Unica, ya que si este
considera que el cambio ha sido exitoso una vez que se ha dejado de utilizar la sustancia de
abuso, pondra muy poca atencién a las demandas y peligros del viaje que queda por
completarse durante la etapa de mantenimiento.

Esto lleva a considerar que, cuando ya se encuentran en la fase de mantenimiento, hay que
trabajar el momento cuando regrese al ambiente de pre-tratamiento, ya que es aqui donde a
menudo se destruye la confianza ilusoria, a medida que el deseo de beber regresa en
respuesta a viejos estresores y sefiales asociadas con el beber. El fracaso en anticipar y
enfrentar con éxito el resurgimiento de los deseos de beber, que ocurre después del
tratamiento, puede propiciar una situacion en la que el individuo sufra una recaida en una
fase muy temprana del tratamiento. Por lo tanto, hay que considerar el mantenimiento como
la etapa donde “desaparecen” los viejos habitos y se fortalecen las conductas adaptativas
para reemplazar las respuestas previamente dominantes y donde se recomienda, Si es
necesario, sesiones de refuerzo donde se revisen nuevamente los componentes del
programa o se instrumenten tareas terapéuticas adicionales para volver a incrementar los
efectos iniciales del tratamiento.

Chick (2001) agrega que hay que desarrollar una entrevista abierta utilizando las técnicas
de la entrevista motivacional, donde el usuario sea motivado a recordar el dafio causado por
la bebida, y los beneficios de la moderacion o abstinencia, pero es importante hacer notar
que las pérdidas de estar sobrios no son negadas. Las estrategias para mantener la meta
elegida por el usuario surgen de un dialogo en conjunto, y son propias del usuario mas que
ofrecidas como un consejo impuesto por el terapeuta.

44



XI11. MOTIVACION, EXPECTATIVAS, ACTITUDES Y RECAIDA

Bandura (1977) distingue entre eficacia y expectativas de los resultados. La primera se
refiere a la confianza que tienen las personas para enfrentar exitosamente situaciones de
estrés. La segunda se refiere a la creencia de que una conducta dada producira un resultado
en particular. Las creencias de la gente, o las expectativas sobre el resultado, se muestran
como buenos predictores de su conducta mas que las consecuencias actuales de sus
acciones.

Las investigaciones realizadas durante los 80’s y 90°s han proveido de fundamentos para
creer que las expectativas, tanto positivas como negativas hacia el alcohol, quiza posean
asociaciones independientes con el consumo, y probablemente, a través de diferentes roles
(Stacy, Widaman y Marlatt, 1990).

Miller (1985) menciona que dentro del dominio clinico, las expectativas positivas hacia el
alcohol han sido ampliamente reconocidas como representando la motivacion para beber y
las negativas como la motivacion para restringirse. Agrega que mas alla de las expectativas,
las personas también tienen expectativas particulares sobre los posibles resultados, tanto
positivos, como negativos, de ciertos cursos de accion. Estas expectativas suelen tener un
efecto poderoso sobre la conducta.

Marlatt (1984) propuso que la gente aprende a esperar consecuencias positivas a corto
plazo al consumir. El incremento de la excitacion fisioldgica en la primera fase de la
reaccion bifésica, se dice que forma las bases para esta expectativa positiva. El alcohol
también produce afectos negativos, porque bloquea la memoria de las consecuencias
negativas como consecuencia del consumo excesivo. El alcohol libera al sujeto del efecto
inhibitorio de las experiencias negativas pasadas (una forma de desinhibicion cognitiva), y
por lo tanto, reduce la expectativa de los resultados de las consecuencias negativas por
CONSUMO eXCesivo.

Chick (2001) comenta que para algunos consumidores de alcohol las influencias sociales y
culturales, o los habitos de vida, estan muy arraigados, que existe muy poca probabilidad
que los beneficios de dejar de beber o disminuir el consumo sea suficiente como para dejar
de hacerlo, asi que los tratamientos, a los que se sometan, tendran un bajo impacto. Para
otros clientes, las ventajas de dejar de beber, o disminuir su consumo, quiza sea suficiente
para dirigir la balanza hacia iniciar un tratamiento. Ante esto pregunta ;,Cémo los cuidados
de salud primarios pueden facilitar esto?

Jones y MacMahon, (1996) sefialan que la Teoria de la Actitud ha reconocido que las
expectativas de los individuos sobre un resultado particular del desempefio de una conducta
como es el beber alcohol quizd esté moderado por el impacto que pueda tener dicho
comportamiento. Esto ha sido conceptualizado como la deseabilidad de la expectativa.

Wilson (1987) dice que la gente aprende a predecir los efectos del alcohol como un alivio
para el estrés, y adquirir un aprendizaje sobre la expectativa de los resultados, a pesar de
sus consecuencias negativas. Es decir, una contingencia como una relacion, es aprendida,
pero esta cognitivamente mediada y no condicionada automaticamente. La creencia sobre el
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alcohol es, que transforma los sentimientos de negativos a positivos. Para entender los
efectos sobre las reacciones afectivas, estos procesos cognitivos deben ser vistos dentro del
contexto de otros factores, incluyendo la cantidad de alcohol que se consume, las
experiencias previas con el alcohol, las diferencias individuales basadas en las respuestas
fisiolégicas hacia el etanol y las historias especificas de aprendizaje social, expectativas
aprendidas acerca del alcohol y sus efectos y el lugar donde ocurre el consumo. Cualquiera
de estas variables, quiza, moderen significativamente los efectos del alcohol sobre la auto-
eficacia.

Brown (1985) y Tran y Haaga (2002) mencionan que las investigaciones en alcohol
también arrojan luces sobre las expectativas que hay por parte de los consumidores sobre la
reduccion de la tension como un factor importante que contribuye al abuso del mismo, pero
provee evidencia mixta con respecto al rol que juegan las expectativas negativas hacia el
alcohol. Las expectativas de reduccion general de la tension y del aumento de la asercion
social y el decremento de la ansiedad social han probado ser Utiles en distinguir a los
bebedores problema de los consumidores no problematicos. Ademéas los pacientes
diagnosticados como dependientes reportaron mayor expectativa a la reduccion de la
tension general que los bebedores problema, y esta expectativa fue el mejor predictor para
recaidas un afio después del tratamiento interno.

Brown, Goldman, Inn y Anderson (1980) encontraron en un andlisis factorial seis factores
independientes de expectativa: 1) el alcohol transforma las experiencias en formas
positivas, 2) aumenta el placer fisico y social, 3) aumenta el desempefio y la experiencia
sexual, 4) aumenta la sensacién de poder y la agresion, 5) aumenta la asertividad social, y
6) reduce la tension. Por otro lado, Christiansen y Goldman (1983) encontraron que las
expectativas predicen la conducta de consumo, mas acertadamente, que las variables
demogréaficas/antecedentes (p. ej. etnia, afiliacion religiosa, actitudes parentales hacia la
bebida).

Wilson (1987) observo que el Unico elemento determinante de todo el consumo, fue el
factor de expectativa. A pesar del actual contenido de alcohol de las respectivas bebidas de
los sujetos, sean alcoholicos o bebedores sociales, consumieron de manera significativa
cuando creian que la bebida que consumian tenia alcohol, en este caso vodka.

McCusker, (2001) sefiala que es importante mencionar que existe apoyo limitado para la
vision de que las expectativas positivas, pueden cambiar durante las intervenciones y que
esto pueda impactar, subsecuentemente, en el consumo. Consistentemente con esta vision,
esta el desarrollo de intervenciones dentro del marco de la Teoria del Aprendizaje Social,
en la cual, las oportunidades se crearan para ayudar a los clientes a derivar las
contingencias especificas entre el uso de alcohol y las consecuencias que se generan, sean
reconocidas o equivocadamente reconocidas.

Para Miller y Rollnick (1991) observan que este tipo de intervencién se imparte como una
retroalimentacion en las entrevistas cortas que se dan en post-tratamiento, durante las
cuales, se busca que el usuario reconozca las consecuencias negativas del consumo,
esperando que sean reforzadas, mientras que el terapeuta pueda estar alerta para registrar lo
que el usuario no considera como consecuencias reconocidas. La informacién adicional a
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considerar son: a) aquellas consecuencias esperadas y reconocidas por el cliente que
considera de mayor impacto (y que deberan de ser reforzadas desde la primer sesion), b)
aquellas consecuencias que el cliente no reconoce, las cuales también tienen un alto
impacto (y las cuales deben registrarse, mas que aquellas, ante las cuales, se muestra
ambivalente).

Entre los aspectos de la motivacion, las expectativas y actitudes hacia el consumo tanto
positivas y negativas, existe el factor de la recaida y su prevencion, la cual se considera
como parte fundamental del proceso de cambio y de aprendizaje. Por lo tanto, es importante
considerar que el aumento de las expectativas positivas de los resultados, en conjunto con
minimizar las expectativas negativas y la pobre auto-eficacia o creencia acerca de la
habilidad de la persona para afrontar con éxito la situacion sin necesidad de recurrir al
consumo de sustancias, puede predecir la recaida (McCusker, 2001).

A esto agregan Ayala y Cérdenas (1996) que tradicionalmente se han considerado las
recaidas y la re-hospitalizacion como fracasos en el tratamiento y una gran mayoria de los
programas actuales contintian teniendo politicas de ingreso que rechazan a los reincidentes.
Sin embargo, los modelos tedricos mas recientes consideran las recaidas como parte natural
del proceso de recuperacion, e incluso, los mismos usuarios consideran la recaida como un
fracaso. Por lo que las creencias acerca del curso que seguirdn los resultados del
tratamiento pueden jugar un papel determinante en los resultados. Pero si se le ensefia al
cliente a considerar la recaida como parte del proceso de cambio y aprendizaje, entonces él
estara menos dispuesto a perder el control y a rendirse ante las recaidas, dispuesto a
reestructurar sus metas y tacticas para alcanzarlas, promoviendo la consistencia en la fase
de mantenimiento.

Por otro lado (Marlatt y Gordon, 1985) sefialan que el uso de sustancias ha sido identificado
como proceso de recaidas cronicas. Las investigaciones muestran que alrededor de 35-58%
de los alcohdlicos tratados, presentan una recaida a las 2 semanas y tres meses siguientes,
respectivamente.

Un factor que influye, fuertemente, en la recaida, es el deseo. Marlatt (1985) define el
“craving” o deseo como un estado “subjetivo” que esta mediado por propiedades incentivas
de expectativas positivas de los resultados. Las expectativas positivas de los resultados del
consumo de alcohol transformaran la experiencia subjetiva y los estados emocionales
disforicos y sera experimentado como el deseo particularmente en situaciones de alto riesgo
para el consumo, cuando a la persona le faltan alternativas de habilidades de afrontamiento
y presentan una baja auto-eficacia.

Wilson (1987) dice, retomando a Jellinek, que de acuerdo con la teoria de la enfermedad
del alcoholismo, una vez que un trago es tomado, el deseo aumenta y la demanda fisica de
alcohol sobrepasa cualquier control cognitivo o voluntario. Pero el mismo Wilson
argumenta, que en términos de la Teoria Cognitiva del Aprendizaje Social, las
consecuencias de uno o mas tragos para el alcohélico abstinente serd, como en el caso de
cualquier otra conducta, una funcion cognitiva del lugar, el lugar social donde ocurre el
consumo, Y las consecuencias de reforzamiento especificas en ese ambiente. Asi que, los
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bebedores no problematicos o problematicos, son vistos en el mismo continuo, y
gobernados por los mismos procesos cognitivos y leyes de aprendizaje.

Para Ayala (1996) en la fase de mantenimiento, se da una tasa de error o recaida que se
comporta de manera similar a lo que se observa en la curva clasica de aprendizaje, donde
los errores iniciales gradualmente se reducen, a medida que el individuo llega a dominar el
nuevo patron de respuestas. Se muestra, que la estabilizacion en la tasa de recaidas,
comienza aproximadamente 90 dias despues de la iniciacion de la abstinencia o
moderacion. Antes de este lapso, las tasas de recaidas son altas, particularmente en el
primer mes.

Marlatt (1985) menciona que durante este periodo de tiempo, en el concepto de situaciones
de alto riesgo existen dos grandes categorias de estas situaciones. Los determinantes
ambientales intra-personales, los cuales se refieren a episodios de recaidas donde la
respuesta es primariamente psicoldgica, fisica, 0 en eventos ambientales. Dichas categorias
consisten en:

%+ Emociones negativas.
¢ Incomodidad fisica.
% Urgencia y Tentacion.
O/

+«+ Emociones positivas.
¢+ Probando control personal.

La segunda categoria son las determinantes interpersonales, las cuales vienen cuando los
episodios de recaidas involucran la influencia significativa de otros individuos, e incluye:

+»+» Conflictos con otros.
+»* Presiones sociales.
+« Momentos agradables con otros.

Connors, Maistro y Zywiak (1996) argumentan que los eventos negativos en la vida y la
exposicion a situaciones de alto riesgo no han sido relacionados con la probabilidad de
recaida. Pero si se ha visto que otros determinantes de las recaidas estan relacionados con
elementos cognitivos y la auto-expectativa. Asi mismo, Marlatt (1985) postula que la
situacion de alto riesgo que se dirige hacia la recaida esta asociada con la construccion
individual de una fuerte expectativa, que en el uso de alcohol tendra resultados positivos y
deseables.

Hunt, Barnett y Branco (1971) (citado en Ayala y Céardenas 1996) comentan que, desde la
década de los setenta, las tasas de recaida a un afo de haber terminado el tratamiento son,
aproximadamente, de 75%, tanto en individuos considerados como alcohdlicos, usuarios de
heroina o fumadores de tabaco. Sin embargo, la mayoria de esos individuos no abandonan
el tratamiento, sino que aproximadamente el 84% de ellos, dentro de un periodo del primer
afio, regresa a la fase de contemplacion y estan activamente volviendo, otra vez, a intentar
dejar su adiccion.
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Para hacer frente a la fase de recaida, se debe intentar modificar el estilo de vida del cliente,
asi como su forma de identificar y afrontar determinantes encubiertos de las recaidas
(senales tempranas de peligro, distorsiones cognitivas, entre otros). A tales procedimientos
méas amplios se les denomina Estrategias Globales de Auto-control. Estas estrategias
pueden ser subdivididas en tres categorias: 1) Adiestramiento de habilidades (adquisicién
de respuestas conductuales y cognitivas necesarias para afrontar situaciones de alto riesgo);
2) Reestructuracion cognitiva (proveer a los clientes de cogniciones alternativas acerca de
la naturaleza de cambio de habitos), 3) Intervenciones en estilos de vida (relajacion,
planeacion del tiempo libre y ejercicio) (Marlatt y Gordon, 1985).

Otro elemento, que juega un papel importante en el proceso de cambio, es la expectativa, la
cual para Bandura (1977) tiene dos componentes: 1) componentes cognitivos
(informacional) los cuales estan asociados con lo que una persona “sabe” o espera que pase,
como un resultado de desempefiar conductas significativas y 2) componentes
motivacionales (incentivo), los cuales estdn relacionados hacia el interés *“valores
reforzados” de los resultados o efectos especificos. El sentimiento de confianza para
enfrentarse efectivamente con las situaciones de alto riesgo aumenta la percepcion de auto-
eficacia.

Con respecto a la etapa de la recaida, en estudios realizados por Salah, Sheik y Bashir
(2004) con grupos de consumidores de heroina y alcohol se observé que las recaidas
ocurrian con mayor frecuencia en consumidores de heroina que en los de alcohol; mientras
que los consumidores de alcohol se mostraban con mayores niveles de auto-eficacia que los
de heroina. También se observé que los consumidores de heroina, debido a la naturaleza de
la sustancia, quizd hayan desarrollado una pobre auto-eficacia para resistir la urgencia
cuando se confortan con sus pares y bajo la presion social. Otra interpretacién es, que los
alcohdlicos que participaron tendieron a tener defensas mas severas, que los hicieron mas
lentos en identificar las situaciones de alto riesgo reales. Ademas, el alcohol, como un
fendmeno adictivo, no estad todavia totalmente conceptualizado por la sociedad; por lo
tanto, los pacientes no estan preocupados a cerca de su adiccion, y la mayoria de las
referencias no son serias como para identificar las situaciones.

Abrams, Binkoff, Zwick, Liepman, Nirenberg y Munroe, (1991) mencionan que de a
cuerdo con la perspectiva de la Teoria de Aprendizaje Social, se ha mostrado que la falta de
respuestas de enfrentamiento efectivas esta asociada con el abuso de alcohol. Este efecto
aparece como una situacion especifica en la que los observadores ubicaron a los abusadores
de alcohol como menos habiles comparados con los bebedores sociales, durante un juego
de roles de situaciones de alto riesgo, pero no asi durante el juego de roles donde se
involucraban situaciones de interaccion social en general.

Beattie, Longabaugh y Elliot (1993) refieren que otros aspectos que juegan un papel
importante dentro de lo que es la motivacion al cambio, el mantenimiento del mismo, una
posible recaida y la recuperacion de la misma, son los aspectos funcionales de las
relaciones que se refieren al contenido de las interacciones que cada persona tiene, y las
medidas que reflejan las percepciones de la disponibilidad, contenido y propdsito de estas
interacciones. Los constructos de los recursos sociales, los estresores sociales y, mas
comunmente, el apoyo social, son incluidos aqui. El apoyo social es visto como la
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disponibilidad percibida o actual del apoyo instrumental y emocional, ejemplificado por la
provision e intercambio del sentido de pertenencia, aumento de la auto-estima y de la ayuda
tangible e intangible dada en dinero, bienes, servicios o informacion. El apoyo general
quiza tenga, solamente, un efecto indirecto en el consumo de alcohol, a través de su efecto
directo sobre el bienestar subjetivo. El apoyo especifico quiza afecte, de manera mas
directa, la conducta de beber. Por ejemplo, el apoyo de sus hijos, familiares o amistades
quiza sea proscrito. ElI consumidor, quiza, decida beber menos cantidad, y con menor
frecuencia, si desea mantener dicha relacion. Pero por otro lado, quizd se encuentre con
alguna relacién significativa que sea mas permisiva, que apruebe su manera de consumir y
lo aliente a continuar con dicho estilo.

Un sujeto al sentirse apoyado, no solamente lograra la sobriedad o la moderacién en su
consumo sino que establecerd un nuevo estilo de vida, adoptard una nueva vision del
mundo y adquirird una nueva identidad donde el auto-control, la auto-eficacia, la
motivacién, el mantenimiento y la auto-estima se haran presentes cada vez con mayor
fuerza y conviccién. Se ha observado, que el apoyo brindado de manera especifica, impacta
en los resultados del consumo, en el logro y mantenimiento de la meta que haya elegido,
aumentando la auto-eficacia y la motivacion. También, algunos aspectos de las relaciones
sociales, quiza, moderen los efectos del apoyo social. Las condiciones y limitaciones
estructurales impuestas por las relaciones sociales, quiza, jueguen un rol diferente en la
adopcion o motivacion en la obtencién de resultados positivos. También se involucra la
calidad de las relaciones sociales de una persona, las cuales, quiza, amplien o nieguen la
asociacion de cualquier estructura o funcion para la obtencion de resultados positivos o
negativos en el tratamiento.

La motivacién para el cambio, se deriva de una acumulacion de pérdidas, costos o dafios
como resultado de una conducta determinada, este exceso gana beneficios o resultados
placenteros, en tal grado, que el conflicto entre el deseo de continuar haciendo esa conducta
y otras necesidades, requiere de hacer una decision considerando ambas opciones (Orford y
Keddie, 1986). A lo que (Sobell, 2001) agrega que, el balance decisional es, en otras
palabras, cuando los bebedores problema estan decidiendo hacer cambios, consideran los
pros y contras de beber y no beber. Y una decision de dejar de beber o reducir el consumo,
significa sopesar lo negativo y lo positivo de tal decision. Tradicionalmente, el concepto de
motivacién ha considerado atributos del cliente: factores de personalidad, resistencia, y la
negacion al compromiso para con el tratamiento que muestran los usuarios, asi como
también, sus pobres resultados. La motivacion se debe de pensar como un estado de
disposicion al cambio, siendo un estado que puede ser influenciado. Asi, que la meta de las
intervenciones motivacionales, son el aumentar el compromiso al cambio, y por lo tanto,
aumentar las probabilidades de resultados positivos. En este sentido, entre mas motivado se
encuentre el cliente, menores oportunidades se le presentaran para tener una recaida ya que
la creencia en el cambio serd més fuerte que la creencia en no cambiar.
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XIV. AUTOEFICACIA

DiClemente, Fairhurst y Pitrowski, (1995) definen las conductas adictivas como aquellas
conductas que son experimentadas por los individuos y vistas por la sociedad, como
dificiles o problematicas para mantenerse bajo control. Para aquellos que ven las adicciones
como algo que va mas alla del control del sujeto, la nocion de que uno puede sentirse eficaz
acerca de la modificacion, control, o abstinencia de la conducta quizd parezca una
contradiccion.

Bandura (1977a) introdujo el concepto de las creencias en la auto-eficacia como un camino
final, mediante los cambios conductuales y la definié “como un tipo especifico de
expectativa que concierne a las creencias que tiene un sujeto de poder desempefiar una
conducta especifica o un grupo de conductas que se requieren para producir un resultado”.

De acuerdo a esto, la teoria de la auto-eficacia verifica que los cambios conductuales
producidos por diferentes tipos de tratamiento se encuentren mediados por un mecanismo
cognitivo comun, la “expectativa en la eficacia”. Sin embargo, la expectativa de ser capaz
de enfrentar situaciones de alto riesgo de manera sucesiva, como fue desarrollada, se
encuentra cercanamente asociada con la idea de la auto-eficacia. Agrega que,
frecuentemente, las creencias disfuncionales llevan a bajos niveles de auto-eficacia
percibida, y una subsecuente inhabilidad para adoptar y mantener la conducta deseada.

El mismo Bandura (1986) dice que los juicios sobre la auto-eficacia tienen que ver no con
las habilidades que tiene un sujeto, sino con los juicios de lo que ese individuo puede hacer
con cualquiera de las habilidades que este posea. Agrega que las expectativas de la auto-
eficacia son vistas como variantes a lo largo de tres dimensiones: 1) magnitud (en una
jerarquia de conductas se refiere a un nimero de pasos que aumentan la dificultad o
amenaza de las creencias que tiene una persona para ser capaz de desempefiar una accion
determinada); 2) fuerza (se refiere a la determinacion de las convicciones de una persona de
que puede desempefar una conducta en cuestion); y 3) generalidad (se refiere a la extension
que alcanza el éxito o fracaso de las experiencias y la influencia que estas tienen en las
expectativas de la auto-eficacia en el desempefio de una conducta determinada, o que
cambios en la expectativa de la auto-eficacia pueden darse en conductas y/o contextos
similares).

DiClemente et al. (1995) sefialan que la teoria de la auto-eficacia enfatiza la distincion entre
tres variables que tienen que ver con el control personal y la motivacion, los cuales son la
expectativa de la auto-eficacia, la expectativa del resultado, y el valor del resultado.
Segundo, la teoria de la auto-eficacia enfatiza la medida de estas variables, especialmente la
de auto-eficacia, con un alto grado de especificidad conductual y situacional que ha sido el
caso de otras teorias y cuerpos de investigacion. Tercero, la teoria de la auto-eficacia
provee un modelo para explicar el origen y los efectos de las percepciones del control
percibido y las guias para cambiar la conducta humana y aumentar la posibilidad de
adaptacion.

Maddux (1995) y Bandura (1986, 1999) han observado que los determinantes que influyen
en las creencias de la auto-eficacia son: 1) desempefio de tareas (éxitos y fracasos en el
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desarrollo de conductas); 2) experiencias vicarias (aprendizaje observacional,
modelamiento, imitacion, al ver la conducta de otros y ver que son capaces 0 no de hacer);
3) experiencias imaginarias (la teoria cognitiva social dice que la gente posee una alta
capacidad para la actividad cognitiva simbdlica); 4) persuasion verbal (esta influida por
elementos tales como la confianza, lo experto de la fuente que persuade y lo atractivo de la
fuente); 5) estados psicoldgicos (cuando la gente asocia estados psicologicos aversivos con
pobres desempefios conductuales, y perciben incompetencia); 6) estados emocionales (la
gente tendera a presentar méas creencias de auto-eficacia cuando se sienten afectados
positivamente que cuando lo estdn negativamente); y 7) fuentes distantes y cercanas (de
acuerdo a sus experiencias en el pasado cercano o distante la gente tendera a responder con
auto-eficacia). La auto-eficacia cambia, en una forma predictiva, a través de las etapas del
cambio de la conducta con los clientes que se vuelven, progresivamente, mas eficientes, al
tiempo que se van moviendo a través de las etapas (Prochaska y DiClemente, 1982, 1986).

Maddux (1995) dice que la expectativa de un resultado determinado tiene que ver con la
creencia de que una conducta producira un logro o resultado dado, lo cual se opone a la
expectativa de auto-eficacia, la cual es una creencia que tiene uno de poder desempenar la
conducta que quizé produzca un resultado. En la teoria de la auto-eficacia, las expectativas
de los resultados se encuentran determinados primeramente por las expectativas de la auto-
eficacia. Las expectativas son un elemento importante para predecir las recaidas (Wilson,
1987).

Adicionalmente la adherencia al programa y la auto-eficacia se van logrando a traves del
progreso gradual del cliente, lo cual incrementa progresivamente al observarse éxito en el
curso de la intervencion. El objetivo es introducir una tarea a la vez, de manera contraria, la
expectativa de poder desarrollar auto-control se puede derrumbar en un periodo
relativamente corto al sobrecargar al cliente con una multitud de tareas a realizarse de
manera simultanea (Ayala y Cardenas, 1996).

XV. AUTOCONTROL

Se ha reconocido, durante largo tiempo que las conductas adictivas, a menudo, se ven
acompafiadas de alguna alteracion de los procesos de auto-control que normalmente
restringen las conductas de las personas. Ante una hoja de balance decisional que favorezca
claramente el cambio, y a pesar de las intenciones confesadas, una persona puede persistir
en una conducta peligrosa a través de una alteracion de los procesos normales de auto-
control (Miller, 1989).

Ayala y Cardenas (1996) afirman, que contrariamente a las aproximaciones tradicionales,
las aproximaciones de auto-control intentan fomentar en sus clientes un sentimiento de
objetividad o deslinde en su forma de aproximarse a su comportamiento problema; y
promover que el cliente se establezca como co-terapeuta, e intentar fomentar un espiritu de
cooperacion y apertura a través del cual los clientes pueden aprender a visualizar su
comportamiento adictivo como algo que hacen, en lugar de una indicacion del como son.
Al adoptar este abordaje objetivo y deslindable, los usuarios pueden librarse de
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sentimientos de culpa y de la actitud defensiva que prejuicié la forma de percibir la
problematica.

La técnica de auto-control busca ensefiar al usuario aquellas respuestas que disminuyan la
probabilidad de consumir de manera excesiva alcohol, ya que de acuerdo con Goldfried y
Merbaum (1973) (citado en Ledn, 1999), es un proceso, a través del cual un individuo llega
a ser el principal agente en guiar, dirigir y regular aquellas caracteristicas de su propia
conducta que pueden llevar, eventualmente, a consecuencias positivas deseadas.

El componente principal que guia a las intervenciones breves de corte cognitivo-
conductual, para modificar los habitos adictivos, es el autocontrol, el cual 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 del proceso de autocontrol, se emplean estrategias especificas para manejar
situaciones particulares de alto riesgo, debido al consumo excesivo de alcohol, asi como
estrategias globales para modificar estilos de vida dafiinos (Ayala, Echeverria, Sobell y
Sobell, 1998).

Los elementos que de acuerdo a Marlatt (1985) deben de constituir un programa de auto-
control para el mantenimiento del cambio conductual, son los siguientes:

X/

++ Debe probar ser efectivo en mantener el cambio conductual, después del tratamiento
inicial, por periodos de tiempo clinicamente significativos.

<+ Debe promover y mantener la adherencia del individuo a los requerimientos del
programa, como registro diario, relajacion, practica de nuevas habilidades, etc.

«+ Debe consistir en una mezcla de técnicas conductuales especificas (ensefianza de
habilidades de afrontamiento, manejo de contingencias), procedimientos de intervencion
cognitivos (reestructuracion cognitiva, imaginacion dirigida) y modificacion global de
estilos de vida para incrementar la capacidad global para afrontar (ejercicio, inoculacion de
estrés).

+¢+ Facilitar el desarrollo de la motivacion y habilidades de toma de decisiones, a medida
que ocurren los cambios que se desean durante la fase de mantenimiento.

«+ Incluir procedimientos de intervencion verbal y no verbal para proporcionar una mejor
proteccion a las recaidas.

s Debe reemplazar patrones de habitos maladaptativos por conductas y habilidades
alternativas propiciando que las actividades sustitutas proporcionen al individuo, por lo
menos algunas de las consecuencias reforzantes que estaban asociadas con el viejo patron.

1) Que permita al sujeto afrontar més eficazmente nuevas situaciones problemaéticas, a
medida que estas surjan, para reducir la probabilidad de recaidas (entrenamiento de
solucidn de problemas, toma de decisiones efectivas, habilidades de comunicacién y
destrezas de asertividad), ademas de desarrollar programas de manejo del tiempo
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libre y entrenamiento en relajacion, que puedan incrementar la capacidad y energia
del individuo para afrontar nuevas situaciones problematicas.

2) Que ensefie formas nuevas y adaptativas para manejar experiencias de fracaso. Se
debe intentar ensefiar al usuario que las recaidas no son fracasos, sino errores que
pueden darle informacion valiosa que le sirven para desarrollar estrategias de
afrontamiento més efectivas.

3) El tratamiento debe de hacer uso de los sistemas de apoyo social con que cuenta el
cliente para realizar la generalizacion de los efectos del tratamiento (familia,
amigos, pareja, compafieros laborales, comunidad).

Feifel y Strack (1989) y Barry (1999) sefialan que hay que trabajar con el cliente a ayudarlo
a mantener la motivacion y a identificar los problemas, monitoreando su compromiso para
con el plan de tratamiento y las expectativas que tiene de seguir por la meta que se plantea;
mantener un énfasis en las habilidades, fortalezas, y recursos usualmente disponibles. Por
otro lado, considerar asesorias extras si asi lo requiere el cliente, pero recordandole que al
ser un tratamiento breve el debe de ser el responsable del mismo; asi como también tratar
cualquier razén que el cliente tenga para considerar dejar el tratamiento.

El terapeuta debe de continuar dando apoyo, retroalimentacion, y asistencia en desarrollar
metas realistas. También, debe ayudar a que el usuario identifique sefiales y situaciones que
puedan poner en riesgo la continuidad de su meta, y que provoquen una pérdida del control
y por consecuencia una posible recaida.

Un elemento que juega un papel importante en el autocontrol, es que si el usuario se ha
mantenido abstinente por un periodo de tiempo, esto le brindard una oportunidad para
mejorar su salud fisica, sus habilidades cognitivas, su entorno social en general que le
rodea, aumentando la auto-eficacia a cerca de sus habilidades para enfrentar la necesidad
del consumo. Es importante, también, que el usuario considere esta meta especialmente
antes de elegir un consumo moderado, durante el tratamiento y posterior al mismo
(Sanchez-Craig, Wilkinson y Walker, 1987).

Para Sobell y Sobell (1990) un factor importante para apoyar, de manera eficaz, o por lo
menos brindar herramientas de apoyo es llevar un control a partir de las actividades que se
realizan en relacion al consumo/no consumo; y un instrumento que ha demostrado un
apoyo importante es el auto-reporte el cual permite conocer elementos predictores de
consumo, fortalezas que evitan el consumo tanto internas como externas y las
consecuencias posteriores al consumo/no consumo. Es importante apoyar este método de
control con fuentes informativas cercanas que corroboren la informacién dada por el
usuario y que de preferencia hayan sido seleccionadas por el mismo como su apoyo.

Independientemente de la meta que haya elegido el usuario en el tratamiento, sea
moderacion o abstinencia, Elal-Lawrence, Slade y Dwey (1986) comentan, que el control
en el consumo, es el resultado de una relacion congruente entre la aceptacion del cliente de
una expectativa de abstinencia o de moderacion y de un buen estatus fisico. La recaida es el
resultado de una relacion incongruente entre los siguientes factores: una historia fisioldgica
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pobre (p. ej. dafio de higado) y una falta de expectativas, creencias o experiencias en el
logro de la moderacion o de la abstinencia segun sea la meta elegida en el tratamiento.

Shiffman (1989), por su parte comenta que los investigadores han intentado encontrar
cuales son las caracteristicas que colocan en constante riesgo de recaida a un individuo o de
aumentar la probabilidad de lograr la abstinencia o el consumo moderado que seria el
ejercicio constante del auto-control. Existen tres tipos de variables que influyen en la
recaida del uso y abuso de sustancias: (a) caracteristicas personales permanentes (p. ej.
severidad de la dependencia, personalidad, factores demograficos), (b) variables
antecedentes (p. ej. apoyo social y de post-tratamiento, niveles generales de estrés, y
funcionamiento ocupacional), y (c) precipitadores (p. €j. cambios rapidos, fendmenos
transitorios, tales como eventos mayores de la vida).

XVI. BEBEDOR PROBLEMA

Un bebedor problema es aquel individuo que consume altas cantidades de alcohol de
manera episodica pero explosiva, es decir su consumo excede las cuatro copas estandar en
un tiempo mayor a cuatro horas poniendo en riesgo su salud e integridad fisica, incluyendo
la de los demaés; también presenta algunos sintomas de dependencia, (p. ej. sintomas de
abstinencia y aumento de la tolerancia) ademas de presentar problemas de salud y sociales
(Ayala et al., 1998).

Dentro del espectro de los bebedores problema se encuentran los llamados bebedores
“riesgosos” o “peligrosos”, a quienes sus patrones de consumo los colocan en riesgo de
desarrollar problemas relacionados con el alcohol. De acuerdo con el Instituto Nacional
sobre Abuso de Alcohol y Alcoholismo, los hombres que beben 14 copas estandar por
semana, 0 4 copas por ocasion estdn en riesgo de incrementar problemas de salud
relacionados con su consumo de alcohol. Para las mujeres y la gente de la tercera edad, 3
copas por ocasion o 7 copas a la semana son considerados como bebedores en riesgo. Sin
embargo, cuantificar el consumo de alcohol y los riesgos en la salud es complejo dado la
variabilidad de individuos, y existe una variacion significativa entre las diferentes lineas
que han sido sugeridas. Por lo tanto, los bebedores problema, constituyen un grupo
heterogéneo. Aunque la mayoria de los bebedores problema no se convertiran en
dependientes, siguen siendo una fuente de preocupacion, debido a lo numerosos que son y
los costos involucrados en atender su salud y los problemas sociales generados como
consecuencia de su consumo (Modesto-Lowe y Boornazian, 2001). En el caso de México,
el consumo de alcohol en hombres, si se excede de mas de 12 copas estandar a la semana, 0
mas de cuatro por ocasion y en las mujeres mas de nueve copas estandar a la semana o0 mas
de tres por ocasion se considera que hay riesgo de desarrollar problemas de salud (Medina-
Mora, 1993).

De acuerdo a Velasco (2001) un bebedor problema es definido “como aquel que bebe en
exceso 0 que abusa del consumo de alcohol, y que presenta problemas relacionados con el
consumo del mismo, en una o varias areas de su vida”. Para que quede claro a lo que se
refieren estos conceptos se han observado las siguientes caracteristicas que identifican a
estos sujetos son:
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% Desde el punto de vista fisiologico, beber en exceso se refiere a consumir alcohol en
una cantidad mayor al 20% de la ingestion caldrica cotidiana.

+¢+ La alcoholizacién se presenta de forma aguda y frecuente.

% Los estados de ebriedad se vuelven complicados de reconocer. Lo que indica la
aparicion de la tolerancia fisiolégica.

%+ Se ve afectada la vida familiar, laboral y social del consumidor.

++ El dafio a la salud fisica apenas es perceptible.

El Programa de Tratamiento de Auto-cambio Dirigido para Bebedores Problema es un
modelo cognitivo-conductual de intervencion breve dirigido a personas que presentan
niveles bajos y medios de dependencia al alcohol. Este programa consta de una sesion de
admision, una de evaluacion, 4 sesiones de seguimiento. Estas actividades se centran en
ayudar al usuario a tener logros, desarrollar habilidades para tomar decisiones dirigidas
hacia el cambio de conducta deseada, establecer una meta de consumo que puede ser
moderacion o abstinencia la cual la elige el cliente, evaluar situaciones de alto riesgo que
coloquen al cliente en situaciones de consumo excesivo, y desarrollo de habilidades para
afrontar sus problemas ante el alcohol (Sobell y Sobell, 1993).

A continuacion presentaré el método y el caso realizado.
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XVII. APLICACION DEL PROGRAMA DE AUTO-CAMBIO DIRIGIDO PARA
BEBEDORES PROBLEMA

METODO
Objetivo General

Consiste en la aplicacion del Modelo de Auto-cambio Dirigido para Bebedores Problema
en un usuario que consume alcohol de forma abusiva.

Objetivos Especificos

1) Disminuir el consumo de alcohol a cantidades moderadas (cuatro copas estandar por
ocasion no mas de tres dias a la semana); 2) promover el logro de dicha meta a partir del
desarrollo de habilidades cognitivo-conductuales; 3) promover y aumentar la auto-eficacia
y la confianza situacional a través del control prevencién de situaciones que pongan en
riesgo al usuario de romper su meta previniendo recaidas.

Variables

Variable independiente: Aplicacién del Programa de Autocambio Dirigido para Bebedores
Problema.

Variable dependiente: Los cambios que muestra el usuario: en disminucién del consumo a
niveles de moderacion.

El modelo de Autocambio Dirigido para Bebedores Problema se conforma de una sesion de
admision, una sesion de evaluacion, cuatro sesiones de tratamiento, y si el usuario lo
requiere de dos o tres sesiones adicionales. Finalmente de cuatro sesiones de seguimiento al
mes, a los tres meses, a los seis meses y al afio de finalizado el tratamiento. Méas adelante se
especifican las caracteristicas de las cuales consta cada una de las sesiones y el objetivo de
las mismas.

Los criterios de inclusion para entrar al Programa de Autocambio dirigido para Bebedores
Problema son:

1) Ser mayor de 18 afios

2) Que sepa leer y escribir

3) Que aun mantenga redes de apoyo social como familia, trabajo, escuela, amistades,
etc.

4) Que su consumo no exceda las 30 copas por semana

5) Que no presente dafio organico severo como dafios hepaticos o neurolégicos

6) Que no haya estado en tratamientos previos por su consumo de sustancia

7) Que la sustancia de consumo principal sea el alcohol
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INSTRUMENTOS
¢ Entrevista Conductual (Ayala et al., 1998).

Estructurada por 50 reactivos con lo cuales se obtiene la edad, sexo, situacion familiar y de
vivienda; salud fisica, situacion laboral, historia de consumo de alcohol, historia de
consumo de drogas, consumo de tabaco y consecuencias adversas al uso de sustancias
(forma de consumo, frecuencia y cantidad de consumo).

¢+ Subescala de Pistas, parte A y B, tomada de la bateria Halstead-Reitan, con el
objeto de valorar dafio organico como consecuencia del consumo de la sustancia.

La prueba A tiene un tiempo de 60 segundos para desarrollarse y consiste en unir de
manera ascendente los 25 numeros encerrados en un circulo cada uno sin despegar el 1apiz
del papel; previo hay un ejercicio de muestra para que el usuario practique y entienda el
procedimiento correcto de la prueba. La prueba B consta de un tiempo de 120 segundos
para desarrollarse, la cual consiste en unir de manera ascendente numeros y letras
encerradas en un circulo respectivamente hasta completar las doce letras y los trece
nameros. Si el usuario termina en el tiempo prescrito por la prueba no se considera que
exista dafio organico, si termina mas alla de ese tiempo se considera posible dafio organico
debido al consumo de sustancia toxicas. Cabe mencionar que si en el tiempo reglamentario
no ha terminado el usuario de hacer la prueba no se le detiene y se marca el tiempo en el
gue termino.

¢ Escala Breve de Dependencia al Alcohol (BEDA) (Davidson y Raistrick, 1986).

Dicha escala tiene como objetivo evaluar el estado de consumo presente de alcohol. Asi
mismo evalia cambios conductuales, subjetivos y psicobiolégicos asociados con la
dependencia al alcohol. Esta prueba consta de 15 reactivos, presenta una confiabilidad test
retest de 0.92. Las respuestas son de tipo Likert con las opciones de: nunca, algunas veces,
frecuentemente, casi siempre. El usuario debe de ubicarse dentro de la dependencia baja o
media para ser considerado dentro del tratamiento.

La calificacion de la escala es como sigue: se suma el puntaje total obtenido y el resultado
se ubica dentro de los rangos siguientes (Tabla 12):

TABLA 12. Rangos de Dependencia del BEDA

Puntaje BEDA Rango
1-9 Dependencia Baja
10-19 Dependencia Media
20 en adelante Dependencia Severa

% Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol (ISCA) (Annis, Graham y
Davis, 1987).

Es una prueba cuyo objetivo es el de conocer y medir las situaciones principales en las que
el individuo tuvo un consumo excesivo de alcohol. Consta de 100 reactivos con un tipo de
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respuesta Likert. EI ISCA comprende dos &reas de situaciones de consumo de alcohol las
cuales a su vez engloban ocho componentes y que son los siguientes:

1. Situaciones Personales: Estas se refieren a circunstancias en las que el usuario
responde de manera individual a un evento fisico o psicoldgico:

+«» Emociones Desagradables.
+» Malestar Fisico.

+«» Emociones Agradables.

+»+ Probando Autocontrol.

+» Necesidad Fisica.

2. Situaciones que Involucran a Terceras Personas: Estas se refieren a eventos en los cuales
la influencia del medio que le rodea y su relacion con este promueve el consumo de
sustancias alcoholicas.

%+ Conflicto con Otros.
¢+ Presion Social para Beber.
+«» Emociones Agradables con Otros.
El procedimiento para calificar el ISCA se muestra en la Tabla 13:

TABLA13. Forma de Calificacion del ISCA

Puntaje Calificacion
Respuesta de "1" 0
Respuesta de "2" 1
Respuesta de "3" 2
Respuesta de "4" 3

Fuente: Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez (1998).

Lo que a continuacion procede es calcular los ocho puntajes correspondientes a las ocho
sub-escalas, se obtiene el indice del problema al dividir cada sub-puntaje obtenido entre el
sub-puntaje méximo posible en esa sub-escala multiplicado por 100:

indice del Problema = Suma del Puntaje de la Sub-escala x 100
Puntaje Maximo Posible
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TABLA 14. Célculo del puntaje de indice del problema de las distintas sub-escalas

Sub-escala Iindice del Problema
1. Emociones Desagradables (Suma/60) x 100
2. Malestar Fisico (Suma/30) x 100
3. Emociones Agradables (Suma/30) x 100
4. Probando Autocontrol (Suma/30) x 100
5. Necesidad Fisica (Suma/30) x 100
6. Conflicto con Otros (Suma/60) x 100
7. Presion Social para Beber (Suma/30) x 100
8. Emociones Agradables con Otros (Suma/30) x 100

Fuente: Ayala, Céardenas, Echeverria y Gutiérrez (1998).
La interpretacion de la escala del problema es el siguiente:

TABLA15. Guia de Interpretacion de la Escala del Problema

Puntaje Interpretacion

Bajo Riesgo: El cliente nunca bebio en
exceso, durante el afio pasado en estas
situaciones. Son situaciones que no son de
riesgo para el cliente.

Riesgo Moderado: El cliente algunas veces
bebié en exceso en estas situaciones,
1-33 durante el afio pasado. Situaciones de este
tipo presentan riesgo moderado para el
cliente.

Alto Riesgo: Durante el afio pasado, el
cliente frecuentemente bebié en exceso en
estas situaciones. Este tipo de situaciones
presentan un alto riesgo para el cliente

Muy Alto Riesgo: El cliente muy
frecuentemente bebié en exceso en estas
situaciones, durante el afio pasado.
Situaciones de este tipo presentan un gran
riesgo para el cliente.

34-66

67-100

Fuente: Ayala, Céardenas, Echeverria y Gutiérrez (1998).
¢+ Cuestionario de Confianza Situacional (CCS) (Annis et al., 1987).

Este cuestionario tiene como objetivo el evaluar el concepto de autoeficacia (Bandura,
1999) que el sujeto posee al momento de enfrentar situaciones de riesgo que lo llevan a
beber en exceso. La version utilizada consta de ocho reactivos. La respuesta de cada uno se
da en porcentajes, los cuales van de 0% que se refiere a inseguro de resistirse en ese
momento a consumir alcohol, hasta 100% seguro de la capacidad para resistirse a beber en
exceso bajo esas circunstancias.
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Las escalas que mide son:

. Emociones Desagradables

. Malestar Fisico

. Emociones Agradables

. Probando Auto-control

. Necesidad Fisica

. Conflicto con Otros

. Presién Social para Beber

. Emociones Agradables con Otros

O~NOOOT A WN B

% Linea Base Retrospectiva (LIBARE)

Sirve para medir el patron de consumo de bebidas alcohdlicas antes, durante y después
de un tratamiento (Ayala et al. 1998).

El procedimiento para aplicar este instrumento consiste en que el cliente registre de
manera retroactiva a partir del dia anterior a la entrevista hasta un afio atrds el consumo de
bebidas alcoholicas que ha tenido, basandose en un calendario en donde anotara las copas
estandar que haya consumido por dia durante este periodo de tiempo. Para facilitar la
realizacion de esta prueba se le dice al usuario que recuerde fechas importantes como son
cumpleafios, dias festivos, y los dias que frecuentemente consume.

La conversion de copa estandar es la siguiente:
1 copa estandar = 13.5g de alcohol puro o etanol

o Cerveza = 5% vol. en 341ml
o Vino = 12% vol. en 142ml
o Destilados (Ginebra, Ron, Whisky, Brandy, Tequila, Mezcal) = 40-50% en 43ml

TABLA 16. Describe la equivalencia de copas por medida.

TIPO DE BEBIDA TRAGO ESTANDAR
1 Cerveza de lata 1 Copa
1 Caguama 3 Copas
1 Botella de destilados de 1/4 6 Copas
1 Botella de destilados de 1/2 12 Copas
1 Botella de destilados 3/4 17 Copas
1 Botella de destilados de 1Lt. 22 Copas
1 Botella de vino 3/4 5 Copas
1 Botella de vino de 1.14 L 8 Copas
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% AUTO-REGISTRO

El auto-registro es una herramienta que se le da al usuario a partir de la sesién de
evaluacion la cual tiene como objetivo poder registrar los dias de consumo y abstinencia y
asi establecer un patron de consumo que ayuda a observar bajo que circunstancias ha
tomado o no durante el tratamiento, ademéas de monitorear su consumo, permite al usuario
detectar situaciones de riesgo y de seguridad a partir del mismo, junto con el apoyo de sus

lecturas.

El auto-registro consta de una serie de caracteristicas para su llenado correcto que a
continuacion se describen; ademas de consejos y sugerencias que apoyan al usuario para

que dia con dia le ayuden a mantener la meta que se planteo.

Los consejos para un consumo moderado que se sugieren son:

X/

X/

X/

X/

quiero la siguiente.

+¢ Haber comido antes de consumir.
+«+ Botanear mientras consumo.

%+ Tomar una copa por hora.

¢ Dejar pasar 20 minutos antes de consumir la siguiente copa, pensando si realmente

+«»+ Poner el vaso lejos de mi alcance.
% Estar en un lugar seguro.
¢+ Tomar como maximo 4 copas estandar.

++ Estar bien descansado, relajado y sin presiones.
+»+ Saciar mi sed antes de empezar a consumir alcohol.

Ademaés de estos elementos de apoyo se le dice al usuario que si el puede proponer otras
sugerencias que le puedan ayudar a no consumir o hacerlo de manera moderada de acuerdo
a su experiencia, los puede incorporar.

El llenado es el siguiente:

| Terapeuta | No. De Expediente
Dia Consumo | # de copas por | # total de | Situacion Pensamientos y sentimientos
tipo de bebida copas Relacionada relacionados con el consumo
Mesy | 1-Si Cer- | Desti | V | Si no|S|O |1
dia 2-No ve lados | i consume oO|T
3-No za n | EsO L|R
necesidad 0 0|0
S

1. Lugar Publico 2. Lugar Privado
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% Lecturas
Se le dan al usuario tres lecturas y los ejercicios a realizar en las tres primeras sesiones del
tratamiento con el objetivo de que estas le sirvan de apoyo para lograr su meta.

Disefio

Caso Unico ABC

A = Linea Base Retrospectiva
B = Periodo de Intervencion
C = Seguimiento

Procedimiento

Se aplico el Programa de Auto-cambio Dirigido para Bebedores Problema (Ayala et al.
1998). El caso que se presenta se aplicaron las sesiones de admision, evaluacion y las
cuatro sesiones del tratamiento y un seguimiento via telefonica debido a que el usuario se
fue a radicar a Guadalajara, Jalisco.

En seguida se describe el procedimiento que se llevd en cada sesion; y posteriormente se
presenta el caso en cuestion.

SESION DE ADMISION
Actividades a Realizar:

+ Recepcion del usuario.

% Motivo de consulta.

+ Etapa de disposicion al cambio (pre-contemplacion, contemplacion, determinacion,
mantenimiento y recaida).

¢+ Recoleccidn de informacion (patron de consumo).

¢+ Aplicacion de la Escala Breve de Dependencia al Alcohol.

¢+ Aplicacion de la prueba de Pistas.

+ Explicacion del modelo (nimero de sesiones, objetivos a cubrir durante el tratamiento y
se le explica de forma sencilla sus fundamentos teoricos).

+«+ Firma del formato de consentimiento.

%+ Se programa la sesion de evaluacion.

El desarrollo de esta primera cita se da de la siguiente manera: El usuario se presenta
puntual a su cita, salgo a recibirlo estableciendo un clima de confianza saludandolo de
mano e indicandole el camino para pasar a un cubiculo. Le pregunté si le fue
complicado llegar. Una vez instalados le pregunté su motivo de consulta. El usuario me
refirio que desea dejar de beber ya que le ha generado Gltimamente diversos problemas,
principalmente con su esposa con quien discute por llegar tarde y en estado de
ebriedad. También le ha ocasionado problemas con amistades ya que ha tenido
discusiones con estos estando tomado, lo que ha provocado se distancien de el. Lo
mismo le ha sucedido con algunos familiares. En su trabajo dijo que si bien en
ocasiones el beber le trae como consecuencia cerrar un buen negocio, muchas veces el
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exceso en el consumo le hace que el trato que hace con los clientes queda un tanto
confuso, ademas de que considera se pierde como el respeto y la linea entre cliente y
servidor. Se escucha atentamente su situacion. Se procede a explicarle en que consiste
el tratamiento, aclarando dudas. Se aplican los instrumentos programados para esta
sesion. Durante la sesion se observa al usuario tranquilo, con disposicion a dar la
informacion requerida, sin manifestarse defensivo. Suele minimizar las consecuencias
del consumo de alcohol, pero al mismo tiempo muestra conciencia de lo que le esta
sucediendo y su deseo de que no se agrave mas la situacion. Se le brinda confianza en la
efectividad del tratamiento, haciéndole énfasis de la importancia de su constancia y
compromiso para garantizar el éxito del mismo. Se va estableciendo una alianza
terapéutica y se promueve la adherencia al tratamiento, a partir de hablarle con claridad
y seguridad. También se promueve la motivacion al cambio explicandole los beneficios
y ventajas que tiene el hacerse cargo de su salud a partir de su decision de atenderse. Se
establece el encuadre mencionandole horario, puntualidad, lugar de atencion,
honorarios y forma de pago, confidencialidad de la informacion que brinda, si no acude
Ilamaré para sacar nueva cita, o llamar antes para cancelar y reprogramar. En mi caso
también procede Ilamarle para reprogramar si me fuera imposible atenderle. Por ultimo
le recuerdo brevemente la duracion del proceso. Le indico la fecha y hora de su proxima
cita y lo despido.

SESION DE EVALUACION

Actividades a Realizar:
¢+ Aplicacién de la entrevista inicial.
¢+ Aplicacion del cuestionario Inventario Situacional de Consumo de Alcohol (ISCA).

X/

¢ Aplicacién del Cuestionario de Confianza Situacional (CCS).
s+ Se le explica al usuario el concepto de copa estandar
%+ Aplicacién de la Linea Base Retrospectiva (LIBARE).

X/

s Se le entrega y explica el auto-registro.

% Se entregd la primera lectura para la sesion numero 1. El objetivo de estas primeras
lecturas es establecer un balance decisional entre los costos y beneficios de seguir
consumiendo y los costos y beneficios de cambiar su consumo (moderacion o
abstinencia), asi mismo realizar un primer establecimiento de metas que abarca la
duracion del tratamiento de 3 sesiones, posteriormente en la sesion 3 se realiza un nuevo
establecimiento de metas para los seguimientos. Este establecimiento de metas consiste
en que el usuario decidira cual sera su patrén de consumo (cantidad de copas estandar y
dias de consumo. Esto en el caso que opte por el consumo moderado) y si opta por la
abstinencia durante el tratamiento no se considera aplicar patron de consumo. Es
importante considerar que la opcion que elija el cliente sea analizada detenidamente por
el terapeuta y el usuario para establecer metas realistas, objetivas que puedan garantizar
el éxito del tratamiento. Por ultimo, se le pregunt6 que tan confiado se siente de lograr
su meta y que tan importante con respecto a otras actividades es lograr su meta. Esto
permite al usuario y al terapeuta observar su auto-eficacia, su motivacion al cambio y su
locus de control interno y externo.
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El desarrollo de esta sesion se da con la llegada retrasada del usuario. Lo saludé de mano,
lo invité a pasar al cubiculo, le invité a tomar asiento, me pide una disculpa por el retraso y
yo le recordé el encuadre, enfatizando la importancia que tiene la puntualidad. Se procedid
con la explicacion y aplicacion de cada uno de los instrumentos apoyandolo si es necesario
en dudas que tenga tanto en la realizacion como en el entendimiento de algun concepto. Al
finalizar la evaluacion, le entregué el auto-registro y le expliqué la importancia de su
llenado, le indiqué que lo tiene que entregar la siguiente sesion con los datos requeridos
haya o no consumo. Le mencioné que la siguiente sesion le entrego los resultados de la
evaluacién explicAndole la importancia que tienen los datos para fortalecer su decision de
cambio, asi como que nos va a permitir conocer sus areas de riesgo y de proteccion. En este
sentido se establecerd el tratamiento méas adecuado a sus necesidades. Le anoté su siguiente
cita y se le despidié de mano.

SESION 1
Actividades realizadas:

s Se le preguntd al usuario si hubo consumo, si asi fue se pregunta, la cantidad, en

que tiempo, dénde, con quien y bajo que condiciones fisicas y emocionales. Si no lo
hubo se explora si hubo o no necesidad de hacerlo y porque. Esto nos permite conocer a
ambas partes situaciones de riesgo de consumo explosivo, moderado o bajo que nos
permitan desarrollar herramientas que faciliten el desarrollo y éxito del tratamiento a
través del auto-registro.

++ Discutir las razones de cambio que haya establecido en cuanto al balance decisional.
Esto permitira fortalecer sus metas tanto dentro del tiempo que dure su tratamiento como
a corto, mediano y largo plazo. También permite establecer en que etapa del cambio se
encuentra, motivarlo a moverse y fortalecer las etapas de accion y determinacién. Se
hace énfasis en los aspectos positivos del consumo moderado y la abstinencia, y por el
contrario se hacen evidentes los riesgos a corto, mediano y largo plazo de seguir
consumiendo de una manera problematica.

% Se revisé de forma conjunta el establecimiento de metas donde se analizaron la
viabilidad de la meta escogida, se motivé de forma constante sus metas, reforzando las
conductas que permiten cumplirlas y por otro lado si ocurre una recaida se le hace saber
al sujeto que es parte del proceso de aprendizaje y que esto solo se tiene que ver como
una experiencia que nos arroja datos importantes sobre cuales son las situaciones de
riesgo y de proteccion, que hay que estar alertas y aprender a detectarlas con antelacion,
y sobre todo motivarlo a seguir adelante a partir de reconsiderar si las metas propuestas
son viables y si no es asi, podemos hacer ciertas modificaciones, recordando la copa
estandar, el nimero de copas permitidas y los dias de consumo.

¢+ Se discutié en conjunto su compromiso Yy disposicion para cambiar. Esta actividad
se realiza de forma motivacional, buscando moverlo a etapas de determinacion y accion,
aclarando dudas y recordando que, el consumo se dé bajo condiciones de no riesgo.

s Se le entregaron la lectura 2 y la tarea 2.

El desarrollo de esta sesion se dio como sigue: El usuario acude puntual a su cita se le

invita a pasar y sentarse, se revisa el auto-registro, no hubo consumo vy refiere tampoco tuvo
deseos de consumir, a pesar de que no falté oportunidad de hacerlo, ya sea con un familiar,
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un amigo que visita su trabajo o con algun cliente de confianza. Se trabajé el ejercicio de
balance decisional donde se observd que los intereses de bienestar familiar, mejor salud, y
menor gasto econdmico son una prioridad. En contraste, ve dejar el consumo como pérdida
de interaccion social y dificultad para relajarse. Se le mencion6 que para afrontar de forma
efectiva el estrés se puede hacer realizando alguna actividad deportiva, actividades
recreativas individuales y/o acompafado, si lo hace con su pareja y/o hijos favorece el
fortalecimiento de sus vinculos con estos, o cual trae beneficios a el y a los que le rodean,
cumpliéndose al mismo tiempo otro de sus objetivos por los cuales considera es un
beneficio dejar de beber. En cuanto a su establecimiento de metas elige la abstinencia.
Observé que, aunque dice que seguira la abstinencia como meta durante las proximas 3
semanas; escribe en sus metas que bajo ciertas circunstancias tomara no mas de tres copas
estdndar. A lo cual yo le comenté que no procede tal condicién puesto que eligio la
abstinencia, a no ser que desee cambiar de opinion. Refiere que “no”, por lo que se
mantiene en su decision de abstinencia. Le hablé de los beneficios de su decision,
motivando a que continue asi, y recordandole cuales son sus situaciones de riesgo a partir
de los datos que arrojaron el CCS y el ISCA, para que no pierda de vista donde debe estar
con mayor precaucion. Le entregué su segunda lectura y le explico como realizar la tarea 2.
Le anoté su siguiente cita, y lo despido.

SESION 2
Actividades realizadas:

+ Se le pregunté al usuario si hubo consumo siguiendo el formato de la primer sesion,

si asi fue, se pregunta sobre las condiciones en que lo hizo, cantidad, en que tiempo,
donde, con quien y bajo que condiciones fisicas y emocionales. Se revisd de manera
conjunta la lectura de la Montafia de la Recuperacion y de manera motivacional se
explicd que en el proceso de aprendizaje se cometen errores pero que lo importante es
seguir adelante hasta lograr eliminar las conductas no deseadas a partir de un analisis
exhaustivo de cuales son las situaciones que pueden provocar que no cumplamos
nuestros objetivos pero también cuales fortalecen el cumplimiento de nuestras metas.

s Se discutio la tarea 2 que consiste en establecer 3 situaciones de riesgo
explicandolas de forma breve pero concisa, analizando los detonadores internos y
externos, analizando las consecuencias a corto y largo plazo, analizando las ventajas y
desventajas de esas experiencias. El ejercicio se realiz6 escribiendo la primera situacion
mas conflictiva, la segunda y la tercera de acuerdo al punto de vista del usuario. Con
este ejercicio se permite establecer las situaciones bajo las cuales el sujeto debe de estar
alerta para evitarlas en el futuro proximo y lejano, asi como dar la pauta para realizar el
ejercicio de la siguiente sesion.

¢+ Se le proporciond al usuario la tarea 3 y la lectura 3.

El desarrollo de la sesion se dio de la siguiente manera: EIl usuario acude puntual a su
cita, lo invite a pasar y que tome asiento. Revisamos el auto-registro reportando que no
cumplio con su meta de abstinencia, habiendo bebido tres copas estandar, siguiendo las
indicaciones de consumo moderado, como son, que le dure un promedio de una hora
cada copa estandar, dejo espacios de 10 minutos entre copa y copa. Aqui le mencioné
que preferente dejar espacios de 20 minutos. Refirié que no perdi6 el control en ningun
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momento, no se quedd con deseos de continuar bebiendo. Le recordé que su meta es la
abstinencia, por lo que es importante retome su compromiso para el transcurso de la
siguiente semana. Revisamos la lectura y le explico que el cambio pasa por un proceso
de aprendizaje de ensayo y error, donde cuando no se cumple el objetivo como es
planeado, como le sucedié en la semana que paso, lo que se hace es, revisar lo que se
hizo, y conocer de esta forma porque no se cumplié con la meta. Se enfatiza que es un
area de oportunidad y no un fracaso el no lograr la meta, ya que se aprende de los
errores cometidos. En este caso su consumo se dio por estrés laboral, a lo cual le
recuerdo las alternativas que puede aplicar para afrontar de manera efectiva el estrés.
Trabajamos el ejercicio 2 analizando las tres situaciones de consumo excesivo que con
mayor frecuencia se le presentan, y a su vez son de mayor riesgo para gue consuma
alcohol en exceso. En cada una de estas situaciones le oriento a ser concreto, tanto en la
situacion que plantea, como en la opcion mas adecuada para afrontar la situacion de
riesgo. Hice énfasis en que la estrategia que elija debe de ser realista y de féacil
aplicacion para el, ya que asi le es méas accesible lograr el cambio y hacerlo de manera
mas solida. Finalizo dandole la tercera lectura y su ejercicio para la siguiente sesion. Le
recuerdo su meta, y el llenado del auto-registro. Anoto su siguiente cita en su carnet y lo
despido.

SESION 3
Actividades a Realizar:

% Se le pregunta al usuario si hubo consumo. Se revisa conjuntamente la lectura 3
donde de forma sencilla se explica que todos los dias y para cualquier actividad uno
toma decisiones, asi que para la situacion del manejo en el consumo de alcohol se hace
lo mismo. Después se analizan cada solucidn u opcién para cada situacion de riesgo. Las
soluciones propuestas se deben de caracterizar por ser claras, concisas, objetivas, no
complicadas o muy elaboradas para evitar confusiones y desanimos. El usuario
orientado de manera motivacional por el terapeuta, establecerd las tacticas de
afrontamiento que sean mas convenientes para fortalecer y garantizar de manera amplia
el éxito del tratamiento. Para ello el terapeuta se podra apoyar de ensayos cognitivos
donde a partir de un juego de roles se ponga en préactica la solucién propuesta por el
usuario permitiendo visualizar en el ejercicio las fortalezas y riesgos de cada una de las
soluciones propuestas para cada situacion.

%+ Le proporcioné el segundo establecimiento de metas recordandole cuales son sus
objetivos a corto, mediano y largo plazo, motivandolo a partir de la experiencia que ha
tenido a lo largo de las sesiones de tratamiento y responsabilizandolo del buen camino
gue pueda seguir teniendo su proceso de cambio a partir de estar alerta ante cualquier
situacion de riesgo interna y/o externa que puedan afectarlo. Se le proporciona también
el formato de sesiones adicionales en caso que el usuario considere necesario tenerlas,
pero también se le recuerda que es un tratamiento motivacional donde el es el principal
motor de cambio.

El desarrollo de la sesién se dio como sigue: Se inicia la sesion con la recepcion del

usuario, se le invita a pasar y tomar asiento. Revisamos su auto-registro, observando que
nuevamente rompid su meta planteada de abstinencia. El usuario refirié que estaba de viaje
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por cuestiones de trabajo en Puerto Vallarta. Comentd que el dia que llegd bebid cuatro
cervezas de media a lo largo de ocho horas. Me dijo “estaba acompafiado de mi esposa, me
sentia muy bien, hacia mucho calor. En ningiin momento senti que perdi el control, ni tuve
ganas de seguir bebiendo como antes”. Le pregunté sobre su consumo del segundo dia el
cual excedid el consumo moderado. Me refiere que bebid las seis cervezas de media
tomando la primera a las 11am, continuo6 bebiendo espaciando su consumo en lapsos de una
hora entre cada cerveza. Se tomé la Gltima cerveza a las 2am. Se observa que su consumo
aunque es considerado por encima de lo que se estima como moderado, por la manera como
espacio el consumo no hubo un exceso, ya que le dio tiempo a su cuerpo de metabolizar
adecuadamente el alcohol ingerido, sin perder el control. También se observa que no hubo
consumo para afrontar el estrés de esta manera, tampoco por enojo o presion social. El
refiere que al sentirse en un clima calido, un ambiente agradable y en compafiia de su
esposa, su decisidn de tomar fue por goce, pero sin buscar sentir los efectos embriagadores,
ni desear continuar bebiendo. Le hice la observacion que tambiéen violo la indicacion de no
beber en dias consecutivos, a pesar de que estuvo controlado el consumo. Pasé a explicarle
la funcion que juega la toma de decisiones, en lo que compete a la conducta de consumir
alcohol y decidir hacerlo en exceso 0 no es parte de las decisiones que deben ser planeadas
pensando los costos y beneficios que tiene cada opcion. Realizamos un ensayo conductual
donde en un juego de roles primero yo soy el usuario, y el su hermano. El ejercicio
consistio en un ofrecimiento de beber por parte del hermano durante horas de trabajo
cuando estan tomando decisiones importantes. Le muestro como de manera asertiva se
puede rechazar el consumo, haciendo énfasis en un “NO” contundente, explicando los
costos de beber en ese momento, y también aclarando que al terminar la actividad laboral
le acepta tomar una cerveza y que al usuario le quede claro que en ese momento el se
plantea la meta de al finalizar esa cerveza se retira a su casa, aduciendo cansancio y
compromisos familiares. Volvemos a hacer el ejercicio, pero ahora el usuario es el mismo y
yo su hermano. Le doy una retroalimentacion de como se manejo ante la propuesta, lo
invito a que siga ensayando esta estrategia siendo mas firme en sus palabras, pero sin ser
grosero, para que asi el tampoco se sienta mal. Al finalizar el ejercicio hacemos el
replanteamiento de su meta, donde el usuario establece ahora como meta el consumo
moderado, estableciendo las condiciones bajo las cuales va a consumir y cuando no es
conveniente, tomando en cuenta las situaciones de riesgo. Dentro de sus opciones le refiero
que la quinta copa ya esta fuera del consumo moderado, recordandole del riesgo de que si
no realiza sus consumos con las condiciones de seguridad ya indicadas puede excederse, y
vivir los problemas que ya conoce le ha causado el alcohol. También le mencioné que
aunque considera beber si esta muy tenso, no es recomendable, ya que es de riesgo en su
caso y eso lo puede llevar a excederse, por lo que debe de seguir explorando alternativas
para afrontar el estrés de forma no asociada al consumo como es el deporte, la lectura,
alguna terapia ocupacional. Esto se le recuerda al usuario su responsabilidad y compromiso
para consigo mismo es darse a la tarea de encontrar y realizar actividades que le sean
satisfactorias, ya que tampoco se trata de que haga algo que no le agrade, y esto sea el
pretexto ideal para volver a consumir. Se finalizé la sesion anotandole su cita en el carnet,
despidiéndome de el.
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SESION 4
Actividades a Realizar:

% Se le pregunté al usuario si hubo consumo siguiendo el mismo procedimiento.
Revisamos el nuevo establecimiento de metas, se compara con el primero, se exploro la
confianza para lograr este nuevo establecimiento, asi como la viabilidad de las mismas,
cumpliendo con los requisitos de que sean claras, concisas, reales y objetivas; ademas de
estar alerta ante las situaciones de riesgo recordando los ejercicios realizados durante el
tratamiento. En este sentido se debe hacer énfasis que estas metas propuestas
(abstinencia 0 moderacion "no mas de cuatro copas por ocasion, no mas de tres dias a la
semana, dejando dias de abstinencia, tomar agua entre copa y copa, botanear, dejar pasar
20 minutos por cada copa y beberlo en una hora cada uno para permitir al cuerpo
metabolizarlo™) ahora tendran que ser visualizadas a corto, mediano y largo plazo,
recordando que la siguiente sesion sera dentro de un mes en dado caso que no haya
solicitado sesiones de apoyo.

¢+ Se hizo un resumen del desarrollo del cliente durante el tratamiento y con base a
este se sugiere si el usuario necesita 0 no sesiones adicionales, recordandole que al ser
motivacional el tratamiento solo si el lo considera se le proporcionaran. Se le aplicaron
al usuario las sesiones de evaluacion del tratamiento con el objetivo de establecer el
desemperio del terapeuta en cuanto a la adherencia al tratamiento.

% Se le da cita para el siguiente mes.

El desarrollo de la sesion se dio como sigue: Acude puntual a su cita, se revisa el auto-
registro. Se le felicita por cumplir con su meta propuesta. Refirié que bebi6 dos cervezas,
controlando el consumo con tiempo. No se quedd con deseos de continuar bebiendo, ni los
demas dias tuvo deseos de beber, a pesar de que las oportunidades no faltan. Se compara
este nuevo planteamiento de metas con el anterior, observando que es mas realista. Le
enfatizo la importancia de que no pierda de vista cuales son sus motivaciones, recordandole
el balance decisional. Lo felicité por lograr su objetivo de cumplir su tratamiento en
términos generales de forma satisfactoria. El usuario no considera necesitar sesiones
adicionales, yo coincido en ello. Le digo que nos vamos a ver en un mes para el
seguimiento. Le recuerdo que debe continuar con el llenado del auto-registro. Comento que
si a lo largo de este tiempo surge una situacion que lo ponga en riesgo de consumo
excesivo, o si llega a tenerlo, se comunique inmediatamente conmigo para adelantar la cita.
Le anoto su cita en el carnet, lo despido.

SESIONES DE SEGUIMIENTO
Actividades realizadas:
«+ Se exploré el o los motivos por los cuales el usuario considera pertinente prolongar
el tratamiento y de acuerdo a las areas que mencione le hacen falta reforzar se trabaja. Se

le recordd que €l es el responsable de su tratamiento y bajo las metas que el establezca se
fortaleceran las habilidades requeridas para mantener la meta que haya elegido.
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No se puede llevar acabo la cita de seguimiento de forma fisica, ya que en el transcurso del
mes el usuario se fue a vivir a Jalisco. Se comunicé por teléfono conmigo desde alla para
decirmelo. Tomé la decision en ese momento de hacer el seguimiento, refiriéndome dos
dias no consecutivos de consumo, cumpliendo con la meta que se propuso. Lo felicito y le
recuerdo seguir asi. Refirié no haberse quedado con deseos de continuar consumiendo.

Se pierde contacto con el debido a la distancia. EI me dijo que se comunicaria conmigo en
un mes. Le pedi un numero telefénico donde localizarlo, me dijo que por el momento no
tenia y que por ello el estaria Ilamandome. Esto ya no sucedi6 por lo que hasta esta sesion
Ilegé el tratamiento.

SESIONES DE SEGUIMIENTO A UNO Y TRES MESES
Actividades a Realizar:

% Se le pregunta al usuario si hubo consumo, se recoge el formato de solicitud de
sesiones anteriores, explorando si hay o no la necesidad y porque, ademas de recordarle
que es un tratamiento motivacional.

+* Revisar conjuntamente el segundo establecimiento de metas, lo comparan con el
primero, se explora la confianza para lograr este nuevo establecimiento, asi como la
viabilidad de las mismas, cumpliendo con los requisitos de que sean claras, concisas,
reales y objetivas; ademas de estar alerta ante las situaciones de riesgo recordando los
ejercicios realizados durante el tratamiento. En este sentido se debe hacer énfasis que
estas metas propuestas (abstinencia 0 moderacion "no més de cuatro copas por ocasion,
no mas de tres dias a la semana, dejando dias de abstinencia, tomar agua entre trago y
trago, batanear, dejar pasar 20minutos por cada trago y beberlo en una hora cada uno
para permitir al cuerpo metabolizarlo™) ahora tendran que ser visualizadas a corto,
mediano y largo plazo, recordando que la siguiente sesion sera dentro de un mes en dado
caso que no haya solicitado sesiones de apoyo.

¢+ Se discute con el usuario que mas requiere para mantener el cambio o lograr su
meta. En este sentido es importante considerar que por el tiempo transcurrido hay
aspectos de las diversas esferas de la vida del cliente que quiza hallan cambiado y que
puedan afectar de forma directa el cumplimiento de sus metas, asi que el discutirlas,
hacer ensayos conductuales o replantear metas sera importante, asi como visualizar
nuevos detonadores internos o externos que pongan en riesgo su estabilidad.

%+ Se hace un resumen del desarrollo del cliente durante el tratamiento y con base a
este se sugiere si el usuario necesita 0 no sesiones adicionales, recordandole que al ser
motivacional solo si el lo considera se le proporcionaran. Asi mismo se le dice que habra
llamadas telefonicas de supervision al primer mes y al tercero después de la Gltima
sesion.

X/

% Se le aplican al usuario las sesiones de evaluacion del tratamiento.
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SESION DE SEGUIMIENTO A SEIS MESES
Actividades a Realizar:

% Se le pregunta al usuario si hubo consumo, se discute con el usuario que més
requiere para mantener el cambio o lograr su meta. En este sentido es importante
considerar que por el tiempo transcurrido hay aspectos de las diversas esferas de la vida
del cliente que quizd hallan cambiado y que puedan afectar de forma directa el
cumplimiento de sus metas, asi que el discutirlas, hacer ensayos conductuales o
replantear metas serd importante, asi como visualizar nuevos detonadores internos o
externos que pongan en riesgo su estabilidad.

%+ Se hace un resumen del desarrollo del cliente durante el tratamiento y con base a
este se sugiere si el usuario necesita 0 no sesiones adicionales, recordandole que al ser
motivacional solo si el lo considera se le proporcionaran. Asi mismo se le dice que habra
llamadas telefonicas de supervision al primer mes y al tercero después de la Gltima
sesion.

+«» Se realiza una entrevista al colateral, con el objetivo de verificar si se ha cumplido
con las metas y si no es asi saber porque, discutirlo con el cliente, restablecer metas o si
es necesario establecer sesiones de apoyo bajo la peticion del cliente y como sugerencia
del terapeuta.

 Aplicacion del LIBARE, para establecer el patron de consumo de los Gltimos seis
meses.

SESION DE SEGUIMIENTO A UN ANO
Actividades a Realizar:

+ Se le pregunta al usuario si hubo consumo, se realiza una entrevista al colateral, con el
objetivo de verificar si se ha cumplido con las metas y si no es asi saber porque, discutirlo
con el cliente, restablecer metas 0 si es necesario establecer sesiones de apoyo bajo la
peticion del cliente y como sugerencia del terapeuta.

%+ Se aplican los instrumentos de la sesion de admision y evaluacion LIBARE, BEDA,
PISTAS, CCS, GGT, VCM y HDL.

+“* Revision de estrategias utilizadas en este ultimo afio, reforzar las conductas positivas de
forma motivacional que han permitido cumplir con las metas, asi como analizar las
situaciones de riesgo y establecer estrategias que permitan manejarlas adecuadamente.

ESTUDIO DE CASO TIPICO

Historia de Consumo
++ Inicio de tratamiento 29 de Septiembre de 2003
¢ Sexo: Masculino
+« Edad: 40 afos cumplidos
¢+ Escolaridad: 1ro. de secundaria concluido
¢+ Sustancia de preferencia: Alcohol (Cerveza y destilados)
+* Inicio de consumo: Desde los 13-14 afios
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¢+ ATfos de beber en exceso: 10 afios

¢+ ATfos de tener problemas para beber: 5 a 6 afios

+ Cantidad consumida: 1 o 2 botellas de 1litro de destilado u 8 a 10 latas de cerveza

++ Estados emocionales: Estar tenso por el trabajo o contento por visita de amigos y
familiares

% Con quien consume: Hermano y/o suegro

¢ Donde consume: En lugares privados (fiestas familiares) o publicos (cantinas o
plaza Garibaldi)

+«+ Otras sustancias consumidas: Tabaco, 10 cigarros diarios (Fumador regular desde
hace 25 afios)

¢+ Consumo: 4 0 mas veces por semana, 10 0 mas copas estandar

¢+ No consumi¢ de Febrero a mediados de Septiembre (Con excepcion de Mayo donde
tomo 5 copas y en agosto 10 y 4 en dos ocasiones respectivamente)

+* Reinicia su consumo pretexto fiestas patrias

¢+ Acude a tratamiento debido a problemas conyugales

%+ Ha estado en alcohdlicos anonimos (estancia de un mes, asistio solo 6 ocasiones,
deja de acudir por no sentirse a gusto con el discurso que se maneja).

INSTRUMENTOS APLICADOS

Cuestionario Breve de Confianza Situacional (CCS):

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Figura 1. Porcentaje de confianza que tiene para beber o no beber en determinadas
situaciones.

En la figura 1 podemos observar que el usuario reporta sentirse seguro de no beber en
exceso alcohol cuando presenta emociones desagradables y cuando tiene conflictos con
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otros. Cuando se encuentra en mayor riesgo, es cuando experimenta emociones agradables,
si se siente presionado por su grupo social o familiar para beber y cuando pasa momentos
agradables con su grupo familiar o social. Siendo el 0% cuando el sujeto se siente
totalmente inseguro para controlar su consumo de alcohol. ElI 100% corresponde a la
seguridad total de no tener riesgo de consumo explosivo y riesgoso de alcohol.

Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol (ISCA)

Situaciones Personales

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

ro —
0% -

S (c\CO S \ (c\CR
an\® e £is\© (ad@d\® \,\\000““0 aad £81°
a)

Figura 2. Datos obtenidos en las areas de mayor y menor riesgo de consumo explosivo del
sujeto

La figura 2 muestra los resultados del ISCA, y se observa que coinciden con el CCS ya que
aqui también se presenta que el usuario esta en mayor riesgo de consumo excesivo de
alcohol cuando experimenta emociones agradables, habiendo un 70% de probabilidad de
tener consumo explosivo de alcohol. Seguido del area de necesidad fisica con 43%,
ubicandolo en riesgo moderado. La tercera area que sigue en importancia con riesgo
moderado de consumo excesivo de alcohol es en la que busca probar su autocontrol, lo cual
por su historia referida generalmente le ha fallado, llevandolo a beber de forma riesgosa la
mayoria de las ocasiones que lo hace. Finalmente con riesgo moderado pero menor
porcentaje son malestar fisico y emociones desagradables con 16% y 13% respectivamente.
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Situaciones que Involucran Terceras Personas
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Conflictos con otros Presion social Momentos agradables con otros

Figura 3. Areas restantes de riesgo y proteccion de consumo excesivo de alcohol.

En esta segunda parte de la figura 3 del ISCA se muestran las situaciones que involucran
terceras personas, ya que tanto la presion social, como momentos agradables con otros son
las dos areas de alto riesgo de consumo excesivo de alcohol para el usuario con 53% y 43%
respectivamente. Lo cual es un indicador de que son estas areas las que mayor atencion se
debe tener para generar estrategias que le permitan controlar su consumo o0 mantenerse sin
consumir. En la retroalimentacion de los datos se le hard énfasis en esto. También sus
planes de accion tendran que estar encaminados a minimizar estos riesgos.
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Linea Base Retrospectiva
(LIBARE)
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Figura 4. Numero de copas consumidas en el Gltimo afio.

RESULTADOS DEL LIBARE

Consumo total: 294 copas estandar

Numero maximo de bebida consumida: 25 copas estandar
Numero maximo de dias de abstinencia: 54 dias
Porcentaje de dias consumido: 7.5%

Consumo diario de copas estandar: 10.9

En la figura 4 se observa el resultado obtenido por el LIBARE indicando que el usuario es
un consumidor explosivo de alcohol en practicamente todas las ocasiones, excediendo su
consumo en poco mas de la mitad de lo que es considerado un consumo moderado. Octubre
es el mes que més bebid alcohol en exceso, seguido de Diciembre y Septiembre. También
nos muestra que a mitad de afio fue que se mantuvo abstinente en tres de los cuatro meses,
desde Abril, hasta Agosto, bebiendo con moderacion en Mayo, cinco copas estandar.

TABLA 17. Consumo de copas por dias que tuvo el sujeto durante el Gltimo afio previo al
tratamiento.

Domingo Lunes Martes | Miércoles | Jueves Viernes Sébado

30 71 34 42 35 35 37

La Tabla 17 muestra como se distribuye el consumo de copas estandar por dia, siendo el
lunes el de mayor consumo, seguido de los miércoles y los sabados.
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Pistas
TABLA 18. Tiempo que le llevo al sujeto realizar la prueba.

Tiempo requerido en pistas 1: 1 minuto Tiempo requerido en pistas 2: 2 minutos:

¥ Pistas B tiempo realizado: 1 minuto

¥ Pistas A tiempo realizado: 45 segundos con 24 segundos

En la prueba de Pistas el usuario cumple con los tiempos requeridos dentro de lo que se
considera como requisito para no excluirlo del tratamiento por dafio organico.

Sesion de Evaluacion

—==—NUmero de copas estandar consumidas por dia

—
/
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Figura 5. Auto-registro de consumo de la semana del 13 al 19 de Octubre.

La figura 5 muestra que el usuario se mantiene sin consumo durante la semana, salvo el 17
de Octubre que reporta haber bebido una copa estandar refiriendo enojo y tensién por
cuestiones laborales. Se repite la situacion con tres copas estandar el 19 de Octubre por
presion laboral, lo cual le generd tension. EI consumo fue espaciado reporta. No perdiendo
el control, ni deseando continuar bebiendo. Las coordenadas del eje de “X” se refieren a las
copas estandar. En cada una de las figuras de auto-registro semanal de consumo, sera el
significado de estas coordenadas.

Establecimiento de Metas: Las siguientes 3 semanas

>

+«+ Abstinencia

Considera que su meta es mas importante que la mayoria de sus otros proyectos
personales como son familia y trabajo

Se siente 100% seguro de lograr su meta

¢ Razones de cambio: Su familia y su trabajo

L)

L X4

L X GIR X g
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Sesién 1 Balance Decisional

TABLA 19. Registro del balance de decisiones del sujeto respecto a su percepcion de
CONSUMO y NO consuMo.

Cambiar mi consumo Continuar consumiendo
X  Sentirme mejor de
saluq . : X Sentirme relajado y sin
X Estar mejor con mi .
- familia estres .
Beneficios de X Convivir, entenderlos Me_ _da igual la
mejor responsabilidad de los

; . miembros de la familia
X Mayor economiay

mejor control sobre todo

* Dejar el placer de beber % Probable pérdida de la
X No poderse relajar del familia
Costos de estres % Tener problemas de

% No convivir al parejo .
. alcoholismo mayores
con los amigos

El usuario hace mencidn sobre los costos y beneficios que tiene cambiar su consumo a
moderacion o abstinencia o continuar consumiendo en exceso. Su interés radica en mejorar
sus relaciones familiares, no tener problemas de salud. Para el esto pesa mas el “placer de
beber y convivir con sus amistades” ya que no siempre hay beneficios en ello, puesto que
gasta dinero de mas, tiene discusiones y no atiende su negocio (TABLA 19).

Sesion 1

—=——Numero de copas estandar consumidas por dia
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P
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Figura 6. Auto-registro de consumo de la semana 20 al 26 de Octubre.

El usuario no reportdé consumo en esta semana. Refiriendo que se sintié bien, y sin deseos
de consumir, como lo muestra la figura 6. El cero significa que no hubo consumo.

A continuacion se presentan las situaciones de riesgo que el usuario considera pueden hacer

que su consumo de alcohol sea peligroso, identificandolas de manera precisa. Este ejercicio
es parte importante de la sesion 1.
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Situacion de Riesgo 1.

¢+ Tomando con su pap4, acabaron a golpes

++ Disparadores: Estar contento en compafiia de la familia y amigos

++ Consecuencias: Sentirse a gusto al inicio, después pérdida del control, no poder
remediar la situacion

Situacion de Riesgo 2.

%+ Tenia mucho trabajo, fue a un restaurante donde lo conocen a tomar unos tragos
para relajarse

¢+ Disparadores: Estres laboral y problemas familiares

¢+ Consecuencias: Relajarse al inicio, seguir bebiendo, perder el control, chocé,
descontrol econdémico y sentimiento de culpa

Situacion de Riesgo 3.

¢+ Tomo durante dos dias y medio (organizé una fiesta con gente de diversos ambitos).

¢+ Disparadores: Contento y relajado en compafiia de amigos y gente de negocio.

¢+ Consecuencias: Al inicio alegre, aunque no hubo problemas; algunos amigos ya le
huyen para tomar, considera ya no tener una relacion tan seria con algunas gentes;
hay negocios que van muy bien a partir de la gente con la que se relaciond.

Sesion 2

—=— NUmero de copas estandar consumidas por dia
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Figura 7. Auto-registro de consumo durante la semana del 27 de Octubre al 11 de
Noviembre.

En la figura 7 se observa que solo un dia reporté un consumo de tres copas estandar,
aduciendo por motivos de estrés causado por las presiones laborales.
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Sesion 2 Plan de Accion
Opciones y Consecuencias

A continuacion se presenta el ejercicio que le sirve al usuario para identificar las 3
situaciones mas frecuentes que se le presentan para consumir alcohol en exceso y cual es la
estrategia mas adecuada a poner en préactica para cada una de estas situaciones y asi evitar
tener consumos explosivos y nocivos de alcohol.

Situacion 1 de consumo excesivo
+«+ Cuando estoy trabajando:

Opcion 1: No beber, encargar refrescos y botana.

Consecuencias: Funcionaria mejor, estaria mas concentrado, seria menos tiempo.

Opcion 2: Dejar para el dia siguiente el tema.

Consecuencias: Me despejaria, relajaria y haria otras actividades.

Opcion seleccionada 1: Numero 2

Opcion seleccionada 2: Numero 1
% Plan de accion (opcion 2): Platicar otros temas, buscar otras soluciones, hacer otras
actividades, dejarlo para el dia siguiente.

++ Plan de accion (opcidn 1): Tomar refresco y botanear, platicar de las anomalias y
mejoras del negocio. Terminar con las cuentas y dejar la bebida para una ocasion
menos tensa.

Situacion 2 de consumo excesivo
¢+ Ir de visita con familiares y que saquen la botella:
Opcion 1: Ir cuando no esta la persona que saca la botella.
Consecuencias: No veria a la persona con la que platico normalmente.
Opcidn 2: Ir, pero decirle que voy de prisa.
Consecuencias: Aceptar solo refresco u otro tipo de bebida (no alcohdlica).
Opcion 3: Aceptar solo hasta 4 copas.
Consecuencias: Comentando que hay actividades al dia siguiente.
Opcion seleccionada 1: Numero 3
Opcion seleccionada 2: Numero 2

% Plan de accion (opcion 3): Disfrutar de la bebida, platicaria con familiares, me
relajaria, no perderia el control de las cosas y saldria més satisfecho de la oficina o
casa.

¢+ Plan de accion (opcion 2): Llegar menos tenso de lo normal, aceptar lo que fuera de
refresco, sin dar muchas explicaciones.
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Situacion 3 de consumo excesivo

+» Estar en fiestas y reuniones:
Opcion 1: Ir, pero no tomar.
Consecuencias: No tomaria, estar al tanto y divertirme.
Opcion 2: Tomar 4 copas 0 mas.
Consecuencias: Si me excediera perderia el control.
Opcion seleccionada 1: 1

<+ Plan de accion (opcion 1): Pararse a bailar, platicar con otras personas.

Sesion 3

—=—NUmero de copas estandar consumidas por dia
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Figura 8. Auto-registro de consumo durante las semanas del 12 al 25 de Noviembre.

En la figura 8 se observa que el usuario bebidé en dos ocasiones consecutivas, una cantidad
mayor de copas estandar de la que tenia considerada en su meta, rompiendo su meta de
abstinencia. El reporte que da, es que estaba en una zona calida, menciona que su consumo
estuvo controlado y no se quedd con deseos de continuar consumiendo. Refiere que en
ambos casos el consumo se dio a lo largo de un dia, no bebiendo mas de una copa estandar
por hora.

A continuacién el usuario plantea su nuevo establecimiento de metas, comprometiéndose a

cumplir con un consumo moderado bajo las condiciones que se plantea. Este compromiso
sera monitoreado y rectificado en su primera sesion de seguimiento.
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NUEVO ESTABLECIMIENTO DE METAS

¢+ En un dia promedio cuando beba, planea beber no méas de 4 a 5 copas estandar (se le
recordd bajo que circunstancias se debe de hacer).

+ Durante una semana promedio, planea beber no més de 1 o 2 dias. Se le menciona
no deben de ser consecutivos.

% No planea beber: Cuando haga cuentas con su hermano, cuando le ofrezcan de
tomar sin haber una razén o no querer convivir.

+¢+ Planea beber solamente 2 0 3 copas cuando esté muy tenso, haya algin festejo muy
formal o para el cierre de un negocio.

¢+ Lograr su meta es importante en un 95%.

%+ Se siente 100% confiado de lograr su meta.

Se menciona en seguida los elementos que son necesarios continuar aplicando para
fortalecer su proceso de cambio, para evitar tener una recaida. Estos elementos se le
reafirman de manera positiva. Se realiza una retroalimentacion del progreso que ha tenido a
lo largo del tratamiento.

Se le hizo énfasis en llevar acabo los consejos de consumo moderado.

Se realizo el resumen del tratamiento, reforzandole las conductas que le ayudaron a
cumplir su meta, e invitandolo a reflexionar sobre las conductas que en algunos momentos
evitaron que la meta se cumpliera, promoviendo asi que detectara factores de riesgo.

El usuario no solicitd sesiones adicionales, por lo que se le dio cita para su primer
seguimiento en un mes.

Sesion 4

——— Numero de copas extandar consumidas por dia
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Figura 9. Auto-registro del consumo de la semana del 26 de Noviembre al 03 de
Diciembre.

La figura 9 muestra el consumo de dos copas estandar, dandose en un lapso de ocho horas
el mismo. Siendo un consumo moderado, cumpliendo con la meta que se replante6.
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Primer Seguimiento
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Figura 10. Patron de consumo durante su primer seguimiento, que va de la semana del 04
de Diciembre al 14 de Enero.

En la figura 10 el usuario, via telefonica reporta haber consumido en dos ocasiones no
consecutivas. Dos copas Y tres copas estandar respectivamente en cada dia, manteniendo su
meta.

Proceso y Progreso del Tratamiento
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Figura 11. Patrén de consumo antes de iniciar el tratamiento y durante el tratamiento.

En la figura 11 se observa en el eje de la “X” el numero de copas estandar consumidas y en
el eje “Y” los dias previos al tratamiento y posterior al mismo. También se observa de
manera clara el proceso de reduccion de consumo excesivo de alcohol, logrando con éxito
una reduccion hasta llegar a consumo moderado y controlado, sin excederse, ni presentar
conductas de riesgo, viéndose beneficiado el usuario y asi mismo logrando sus metas que se
propuso como son mejorar la relacién familia con sus hijos, su pareja. Disminuir sus
diferencias con su familia como son hermano y tios. Ser mas constante en su trabajo, y
dando mejor servicio a sus clientes proveedores. No gastar dinero de mas. Evitar tener
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accidentes automovilisticos y problemas con la ley. La aplicacion del programa muestra su
eficacia al ver que en este usuario ha funcionado reduciendo su consumo a ni veles
moderado y manteniéndolo en esos niveles tras el primer seguimiento a un mes que se
realizo.

XVI1Il. CONCLUSIONES Y DISCUSION

Beattie y Longabaugh (1997) mencionan que el tratamiento dirigido a los usuarios que
experimentan problemas con su manera de beber alcohol no ha sido todo lo exitoso que se
desea. Las estadisticas muestran que dentro del primero o segundo afio siguientes al
tratamiento, menos de la mitad de todos los sujetos que fueron atendidos se mantienen en
abstinencia o consumo moderado, una escala solo ligeramente mejor que la estimada para
los de remision espontanea sobre el mismo periodo sin tratamiento formal.

Una posible explicacion para este pobre desempefio quiza se encuentre en el consejo dado
por Bacon (1973) quien observd que los lugares y relaciones de los clientes, durante y
después del tratamiento jugaron un papel mas importante en el proceso de recuperacion que
el tratamiento proporcionado por los profesionales. Los elementos de los tratamientos quiza
sean agentes activos que proveen de catalizadores para el cambio, pero el mantenimiento de
las ganancias quiza dependa, no solo del cliente, sino también de su ambiente social. Por lo
tanto es importante que sigan aumentando las intervenciones cortas donde se puedan
considerar las habilidades del usuario en su interaccion ambiental, y emplear relaciones
sociales cercanas de manera efectiva, como parte del tratamiento y se convierta en un
aspecto relevante para las intervenciones que realizan los profesionales. Las ciencias
sociales de la comunidad han arrojado evidencia importante sobre el valor social de las
relaciones, especificamente aquellas que consideran que la falta de apoyo social esta
consistentemente asociada con una pobre salud y bienestar tanto fisico como psicologico.

En el presente trabajo se puede concluir que el usuario cumplio satisfactoriamente la meta
de reduccion del consumo excesivo de alcohol logrando presentar niveles de consumo
moderado, reduciendo de esta forma los dafios a la salud fisica, emocional, familiar,
econdmica, laboral y social, tal como se lo habia propuesto en un inicio de su tratamiento,
trabajando sobre las areas de mayor riesgo de consumo explosivo de alcohol. El
mantenimiento de esta meta a lo largo del tratamiento muestra también la efectividad del
mismo. Se observa que con la disminucion de su consumo excesivo de alcohol, el usuario
obtuvo otros beneficios a corto plazo, hipotetizando que continuara con estos beneficios a
mediano y largo plazo siempre y cuando mantenga su meta de consumo moderado Yy
aplique las herramientas de afrontamiento practicadas en el tratamiento. Dichos beneficios
son la mejoria en la relacion con su pareja, fortaleciendo el vinculo entre ellos. Adquirir
mayor responsabilidad en su rol paterno, lo cual también implica un fortalecimiento de la
relacion del usuario con sus hijos. También percibié mejoria en su desempefio laboral,
manejando mejor la presion social, ante la cual usualmente cedia debido a su falta de
asertividad. En cuanto a los deseos de consumir alcohol y acabar excediéndose en
situaciones de convivencia familiar o social, acompafiado de estados de animo agradables,
donde buscaba prolongar y aumentar estas emociones placenteras, el usuario ha aprendido a
controlar su consumo aplicando las técnicas de consumo moderado como son, consumir la
copa estandar en un lapso de una hora, espaciar el consumo entre copa y copa estandar no
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solo con tiempos de 20 minutos, sino hasta de una hora entre una y otra copa; lo cual le ha
permitido no perder el control sobre su consumo y manejarlo efectivamente. En cuanto al
manejo del estrés por cuestiones laborales, el usuario Ilegd a consumir, pero no fue en
exceso, aunque si es importante recordar que cuando lo hizo rompié con su meta, la cual
era en ese momento la abstinencia total. Sus consumos de alcohol en esta condicion de
“tension” como el la refirié en sus auto-registros fueron para minimizar el estrés. Se le hizo
énfasis de la importancia de adquirir habitos distintos que le permitieran afrontar de manera
efectiva el estrés, sin necesidad de recurrir al consumo de alcohol, y no correr el riesgo de
excederse, ya que la manera de vivir la experiencia del estrés por situaciones laborales es en
el un factor de riesgo. Me parece importante resaltar que en esta condicion de riesgo el
usuario se manej6 de forma adecuada, ya que si bien hubo consumo, este no fue explosivo,
dandole la oportunidad de conocer sus habilidades para controlar su consumo ante una
situacion de riesgo de consumo explosivo. Esto promovio en el usuario el aumento de su
auto-eficacia y mayor seguridad en si mismo.

También cuando estaba fuera de la ciudad en un lugar caluroso, y refirié que se encontraba
a gusto en compafiia de su esposa, y haciendo actividades laborales, que en este caso no se
sentia tenso por ello, decidié beber, si bien en uno de los dos dias que lo hizo fue un
consumo excesivo ya que fueron seis copa estandar. EI consumo se dio de manera
controlada por la duracion de consumo de cada copa y por el tiempo que hubo de distancia
entre cada una, lo cual le permitio a su organismo tener el tiempo suficiente para
metabolizar adecuadamente cada copa, no permitir tener un efecto de embriaguez,
ayudandole a no desear beber mayor cantidad, con mayor velocidad y por consecuencia
perder el control.

El usuario adquirié con el tratamiento aplicado conciencia de enfermedad y de los dafios y
costos que conlleva continuar con ese estilo de vida. Esta conciencia la adquiere a partir de
la informacion que se le fue dando a lo largo del tratamiento, con la retroalimentacion de
los resultados arrojados por las distintas pruebas, como con las lecturas y ejercicios
realizados para cada sesion. También es importante mencionar el papel que jugué como
terapeuta brindandole un servicio célido, de confianza, apoyo y orientacién, siguiendo los
lineamientos de la entrevista motivacional y las indicaciones del programa de auto-cambio
dirigido para bebedores problema. Se le fue fortaleciendo en su proceso con
reconocimiento por cada logro obtenido con el objetivo de que su nivel de motivacion al
cambio se mantuviese solido y estable. Puse en préactica las herramientas de la intervencion
breve como lo menciona Miller (1985) y Miller y Rollnick (1992).

Los resultados obtenidos en el caso que muestro aplicando este mismo modelo de
intervencion los podemos observar también en Morales (2002), Cuevas (2006) y
Fukushima (2006). Con ello se puede observar la utilidad y aplicacion que tiene este tipo de
intervenciones en poblaciones mexicanas en el area urbana. Se sugiere que en futuras
aplicaciones de este modelo de intervencion, sea aplicado en distintas regiones del pais y
con poblaciones de distintos estratos socio-econdmicos y culturales para observar su
efectividad. Asi como incorporar al tratamiento otras modalidades terapéuticas como la
terapia de pareja y de familia cuando el usuario los tiene y fomentar el fortalecimiento de
las redes de apoyo y por consecuencia su proceso de cambio hacia estilos de vida mas
saludables.
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