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ste documento es una guia para el personal

de salud (médicos, psicélogos, trabajadores

sociales) que esté interesado en ser capaci-
tado para el manejo del Modelo de Deteccion
Temprana e Intervencion Breve para Bebedores
Problema, que proporciona una opcion de tra-
tamiento a los bebedores problema o bebedores
en riesgo.

Este modelo es una intervencién motivacional
que ayuda a personas con problemas en su forma
de beber a comprometerse para modificar su con-
ducta, asi como reconocer y utilizar sus recursos
para resolver los problemas relacionados con su
consumo excesivo de alcohol. El usuario o cliente'
detecta los problemas relacionados con su con-
sumo excesivo, desarrolla un plan general para la
solucion de problemas para enfrentarse a las situa-
ciones de consumo excesivo y lograr cambios en su
comportamiento.

Las caracteristicas principales de esta aproxi-
macion son:

' En este documento no se utiliza el término paciente, sino
cliente o usuario, porque no se considera a los bebedores pro-
blema como agentes pasivos; fomentando asi la responsabilidad
de la persona sobre su conducta y forma de consumo.

1. Evita calificar o etiquetar a las personas.

2. No confronta a la persona, sino escucha en
forma reflexiva’ y analiza la informacion, a fin
de que el cliente se concientice sobre los ries-
gos y consecuencias relacionadas con su forma
de consumo excesivo de alcohol.

3. Proporciona retroalimentacion objetiva no
amenazante a los clientes para evitar la
resistencia.

4. Informa y orienta a los clientes acerca de
como es posible el cambio de sus hdbitos.

5. Permite a los clientes intervenir en la selec-
cion de metas y la planeacion del tratamiento.

El enfoque del Modelo de Deteccién Temprana e
Intervencion Breve para Bebedores Problema
ayuda a los clientes a: fijar metas, encontrar
razones para reducir o suspender su consumo
actual de alcohol, incrementar la motivacion para
conseguir estas metas, identificar las situaciones
en las cuales tiene mayor posibilidad de beber en
exceso, y ayudarlos a desarrollar estrategias alter-

* Escucha reflexiva: El terapeuta utiliza la informacion que
brinda el usuario para que éste aclare lo que ocurre con su
consumo.
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nas para enfrentarse a esas situaciones. Este mo-
delo es similar al utilizado por el médico familiar
para ayudar a sus pacientes a enfrentar muchos
problemas de salud, por ejemplo: proporcionando
informacion basica, consejo, motivando, monito-
reando las condiciones para el cambio, retroali-
mentando y dando seguimiento.

El programa de Auto-Cambio Dirigido fue de-
sarrollado por cientificos de la Addiction Re-search
Foundation, de Toronto, Canada, fue adaptado por
el Dr. Héctor Ayala, y su equipo de colaboradores,
para utilizarlo en nuestro pais. En la actualidad esta
siendo adaptado para profesionales de la salud en
el ambiente de la Medicina Familiar.

Este curso incluye:

1. Un mddulo epidemioldgico, donde se hace
una revision de la incidencia, prevalencia, mortali-
dad y morbilidad del fenémeno de las adicciones.
2. Un mddulo introductorio al modelo que pro-
fundiza sobre las diversas alternativas de tratamien-
to de las adicciones.

3. Elfundamento tedrico del modelo de interven-
cion. La Teoria del Aprendizaje Social.

4. Un cuarto moédulo que caracteriza a los dife-
rentes tipos de bebedores y define al bebedor
problema, y

5. La descripcién del Modelo de Deteccion
Temprana e Intervencién Breve para Bebedores
Problema.

Después de estudiar este material, el profesional
de la salud deberd ser capaz de:

- Entender la magnitud de los problemas rela-
cionados con el consumo de alcohol en la practi-
ca clinica,

- Desarrollar habilidades clinicas para detectar,
medir y tratar personas que tienen problemas con
su forma de beber,

« Reconocer el impacto positivo que tiene la de-
teccion temprana y la intervencién breve en la
salud del cliente y su bienestar. 7y



OBJETIVO

Al finalizar este modulo el participante podra:
« Describir la magnitud de los problemas relacionados con el abuso en el consumo de alcohol
en México y, en particular, en la poblacién derechohabiente del Sector Salud.

¢QUE ES LA EPIDEMIOLOGIA?

La epidemiologfa es la disciplina cientifica que com-
bina el saber médico con el conocimiento de aque-
llo que determina la enfermedad o que pone en
riesgo de padecerla a los seres humanos, utilizando
también otros conocimientos que permiten saber
la frecuencia, la distribucion y la evolucion de la
enfermedad en la poblacién, mediante diversos
métodos y herramientas.

En el caso especifico de las adicciones, la epi-
demiologia permite conocer la dimension social de
las adicciones, el grado de penetracion que han
alcanzado en la sociedad, y los dafos que ocasio-
nan en la salud y en la sociedad.

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

Los resultados de la Encuesta Nacional de Adic-
ciones 2002, sefala que existen en el pafs
32'315,760 personas entre los 12 y 65 afios que
consumen alcohol. El volumen total de etanol con-
sumido per cdpita, por esta poblaciéon alcanzo 2.79

litros, y aumento a 348 litros en la poblacion urbana
de entre 18y 65 anos de edad; y a 7.13 litros cuando se
considera sélo a los varones. En la poblacion rural
adulta, el consumo per cdpita se estimo en 2.72 litros.
En los varones urbanos el mayor indice de consumo
se observa en el grupo ubicado entre los 30y 39 afos
de edad (8.33 litros); en tanto que entre las mujeres el
mayor consumo fue reportado en el grupo de 40 a
49 anos; en la poblacion rural de ambos sexos, el
mayor consumo se observé también en éste Ultimo
grupo de edad.

En la poblacion urbana (entre 18 y 65 afnos de
edad) existen 13'581,107 hombres (72.2% de la
poblacion urbana masculina), y 10'314,325 (42.7%)
mujeres que reportaron haber consumido alcohol
en los 12 meses previos a la aplicacion de la En-
cuesta Nacional de Adicciones, 2002, en la po-
blacién rural hay 357,775 varones (18.9%) y 185,422
mujeres (9.9%).

El 44.4% de la poblacion urbanay el 62.7% de la
poblacion rural reportaron ser abstemios, es decir
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no consumieron alcohol en los 12 meses previos al
estudio, con una razén de dos mujeres por cada varon.

Los patrones de consumo mas caracteristicos
de los varones urbanos son el moderado alto (con-
sumo mensual con cinco 0 mas copas por ocasion)
16.9% de esta poblacion y el consetudinario que es
el consumo de cinco copas 0 mas al menos una vez
a la semana (12.4%) en tanto que entre las mujeres
es mas frecuente el consumo mensual con menos
de cinco copas por ocasion (4.8%).

Los indices de dependencia, en primer lugar lo
ocupan los hombres rurales con 10.5% de la po-
blacion total que vive en este tipo de comunidades,
en segundo lugar los hombres urbanos con 9.3%.
Los indices en las mujeres son muy inferiores, 0.7%
entre aquellas mujeres que viven en zonas urbanas y
0.4% entre quienes viven en zonas rurales.

La prevalencia de bebedores en el nivel na-
cional muestra: para la region Centro que incluye a
los estados de Aguascalientes, Guanajuato, Que-
rétaro, Hidalgo, Colima, Jalisco (sin considerar el
area metropolitana de Guadalajara), Nayarit, Za-
catecas, Morelos, Puebla, Tlaxcala y Estado de México
el mayor porcentaje de consumo con 61.8%; para
la region sur que comprende los estados de Mi-
choacédn, Guerrero, Veracruz, Tabasco, Yucatan,
Campeche, Quintana Roo, Oaxaca y Chiapas con un
55.2%. En tanto que el menor indice de consumo
se presentd en la region norte que abarca los esta-
dos de Baja California (sin considerar Tijuana), Baja
California Sur, Sonora, Sinaloa, Durango, Chihuahua
(sin considerar Cd. Judrez), Coahuila, Tamaulipas (sin
considerar Matamoros), San Luis Potosi y Nuevo
Ledn con 53.1%.

El tipo de bebida de mayor consumo a nivel na-
cional es la cerveza con 67%, aproximadamente la
mitad de la poblacion bebedora consume destila-
dos con 41%, vinos de mesa el 11.6%, los coolers un
12.8%, pulque 5.4% y alcohol de 96 grados un 2.3%.

En esta misma encuesta se encontré que los
problemas mas frecuentes entre los varones rurales
y urbanos son haber iniciado una discusién o pelea

con su esposa 0 compafera mientras estaban be-
biendo (12.9% en poblacion rural y 11.6% en po-
blacion urbana); en segundo lugar los problemas
con autoridades sin incluir los de transito (8.4% en
la zona urbana y 3.7% en zona rural); el haber sido
arrestados mientras conducian después de haber
tomado alcohol (3.2% y 2.4% respectivamente).
Estos problemas son considerablemente menos
frecuentes entre las mujeres habiendo sido repor-
tados por menos del 3% de las bebedoras.

El consumo crénico de alcohol representa un
elevado costo social. De las 4,355 defunciones de-
bidas al consumo de drogas, las debidas al uso de
alcohol (3,812) ocuparon el primer sitio con una
tasa de 55.9 por millén de habitantes mayores de
quince anos de edad, abarcando 87.5% de las
defunciones debidas a sustancias psicoactivas.

Asimismo, el INEGI (1999) sefiala que el con-
sumo excesivo de alcohol se vincula con cinco de
las diez principales causas de defuncion en México
en edad productiva, entre ellas: accidentes, pato-
logfa cerebro vascular, cirrosis hepdtica, asi como
homicidios y lesiones en rifia.

Sin embargo, la intoxicacion aguda también se
asocia con lesiones atendidas en salas de urgencia,
costos para la familia derivados de problemas labo-
rales, econémicos, violencia, etc. Por ejemplo, el
Servicio Médico Forense del Distrito Federal da a
conocer que en el afno 2000, en la Ciudad de Mé-
xico murieron diariamente tres personas en ac-
cidentes de transito u homicidios, en cuya sangre
se detectd la presencia de alcohol.

México, con un total de poco méas de 98 mi-
llones de personas, estd formado por dos nucleos
principales de poblacion: la rural y la urbana. A
pesar del alto grado de industrializacion alcanzado
existen en la actualidad, centros de poblacion de
dificil acceso y no mayores de 2,000 habitantes, a
estos grupos se les define como poblacion rural.
Esta poblacion desde el punto de vista cultural, pre-
senta un mosaico multivariado de patrones, creen-
cias, costumbres y formas de vida.



En la actualidad, poco se sabe acerca del con-
sumo de alcohol y otras drogas, y de los problemas
relacionados con estas conductas (Berruecos, 1988).

Investigaciones realizadas en zonas rurales de
México revelan un alto consumo de alcohol en la
poblacion adulta de ambos sexos (Berruecos vy
Velasco, 1977); en zonas rurales de Puebla (Garcia
Alcaraz, 1972); en el Estado de México (Lomnitz,
1983); y en zonas suburbanas de la Ciudad de
Meéxico.

Dichas investigaciones sefialan que la produc-
cion clandestina de alcohol o bebidas tipicas sin
control sanitario es muy alarmante; y si se conju-
ga con la pobreza, la falta de oportunidades
socioecondmicas y recreativas, un fuerte creci-
miento demogréfico, y una escasa atencién
médica, se revela como un problema de salud im-
portante en nuestro pafs.

;Cudl es el panorama en el sector salud?

Durante el afo 2001 el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) otorgé un total de 61,527 con-
sultas médicas por problemas relacionados con el
consumo de alcohol y drogas en unidades de me-
dicina familiar, servicios de especialidades y de
urgencias; donde las consultas originadas por
problemas asociados al consumo de alcohol ocu-
paron el primer lugar en todos los grupos de edad.
El alcohol muestra un aumento constante de
acuerdo a la edad hasta ubicar el mayor porcentaje
en el grupo de 50 a 59 afos, alcanzando 91.8% de
las consultas registradas en ese grupo.

En una investigacion efectuada en el Instituto
Mexicano del Seguro Social para poblacion dere-
chohabiente con una muestra formada por 41,121
sujetos, se identificd que 30.1% de los hombres y
6% de las mujeres mayores de 18 afos reportaron
consumir mas de cinco copas por ocasion de con-
sumo. El 17.6% de los hombres menores de 18
afnos y el 6% de las mujeres se consideraban be-
bedores fuertes. Se pueden considerar bebedores
en riesgo al 28.2% de los hombres y el 4.8% de las
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mujeres. Por otro lado, se reporta que 18.9% de
las muertes en la poblacién derechohabiente del
Instituto fue por cirrosis hepdatica. (Pefia Corona,
1995).

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE), registra que
entre 1998 y 2000 fueron detectados 980,000
pacientes con problemas de adicciones, de los cua-
les 39% estan relacionados con el abuso en el con-
sumo de alcohol o alcoholismo, es decir, 378,000
Casos.

En el 2001 en el concentrado nacional de adic-
ciones del ISSSTE se registra un 38% de pacientes
asociados al consumo de alcohol. En lo que se
refiere a edad, el grupo que con mayor frecuencia
solicitd consulta por problemas asociados al con-
sumo de alcohol fue el de 45 a 64 afos.

Ante estos datos epidemioldgicos (CONADIC,
2000) resulta importante el desarrollar programas
de intervencion en el campo de las adicciones que:

- Tengan amplio alcance para llegar a toda la
poblacién y apoyar a los jévenes, las familias, y a la co-
munidad tanto urbana como rural.

- Estén basados en el conocimiento cientifico,
es decir, fundamentados en informacién objetiva.

- Consideren a sustancias legales o ilegales.

«Incluyan acciones permanentes, esto es, la ca-
pacitacion y evaluacion de las acciones.

- Se desarrollen acordes a las diferencias cultu-
rales, de edad, género, etc.

Conclusiones de Indicadores Epidemioldgicos:

- El abuso del alcohol es un grave problema de
salud publica en nuestro pais.

« Cinco de las 10 principales causas de defuncién
en México se asocian al consumo excesivo de alcohol.

- Se presenta un alto consumo de alcohol en
zonas rurales de México, en la poblacion adulta de
ambos sexos.

- Las mujeres beben menos que los hombres,
pero quienes lo hacen tienden a consumir en ma-
yor cantidad.
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- El patron de consumo tipico en México es ex-
plosivo-episddico, es decir, la persona toma alco-
hol en grandes cantidades por ocasion, aunque lo
hace en forma poco frecuente (mensual o sema-
nalmente). Este patron de consumo se presenta en
el 20.8% de los hombres y en el 3.6% de las mujeres
que viven en zonas urbanas; en el 21.2% de los hom-

bres y 2% de las mujeres que viven en zonas rurales.

- El tipo de bebida de mayor consumo a nivel
nacional es la cerveza.

- Es importante desarrollar programas de
intervenciéon: de amplio alcance, fundamenta-
dos en conocimientos cientificos, que incluyan ac-
ciones permanentes. iy
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OBJETIVO

Al finalizar este modulo el participante:
- Conocera diversos tratamientos y su efectividad en la atencion de personas con problemas
de consumo de alcohol.

iQUE ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO EXISTEN
ACTUALMENTE?

Desde una perspectiva convencional el alcoholis-
mo es una enfermedad progresiva, irrefrenable,
excepto en algunos casos de remisién espontanea
inexplicables (Hill, 1985; Pattison y cols, 1977). En
su version mas simple, el modelo de enfermedad
progresiva dicta que individuos con cualquier evi-
dencia clara de problemas de alcohol desarrollaran
una dependencia severa si no dejan de beber (de
la Fuente, 1987).

Este enfoque, predominante, sobre todo en las
ciencias médicas, plantea como criterio de éxito y
objetivo de tratamiento la abstinencia; y en él des-
cansan tres aproximaciones fundamentales de in-
tervencion que son descritas a continuacion.

1. USO DE MEDICAMENTOS
Los medicamentos empleados con mas frecuencia
para el tratamiento de los problemas de consumo
de alcohol son los siguientes:

Antabuse (disulfiram). Bloquea la accion de la en-
zima aldehido-deshidrogenasa y genera acumu-
lacién de acetaldehido. Los sintomas que provoca
son: enrojecimiento y calor en la cara, dolor en el
pecho vy taquicardia, nausea y vomito, sudoracién,
dolor de cabeza, vértigo, debilidad, dificultad para
respirar y marcado descenso en la presion arterial.

Carbamide de calcio. Produce efectos mas rapi-
dos y una reaccion similar a la anterior, como enro-
jecimiento de la cara, dolor de cabeza y dificultad
en respirar, sin embargo, es menos téxico que el
antabuse o disulfiram.

Metronidazol. Esta sustancia también provoca
respuestas antagonicas a la ingesta de alcohol,
muy similares a las que se presentan con el
antabuse.

Psicotropicos. El uso de farmacos psicotropicos ha
sido reportado en algunos estudios. Su empleo se
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basa en la suposicion de que, si ciertos sintomas
psiquiatricos son aliviados (como la ansiedad o la
depresion), el consumo excesivo de alcohol dis-
minuird. Algunas de las sustancias empleadas
son ansioliticos, tranquilizantes, antidepresivos y
antipsicoticos.

En estudios controlados ninguna de estas drogas
ha mostrado de manera concluyente disminuir
el consumo, y hay escasa evidencia de que la eli-
minacion de sintomas decremente las tasas de
reincidencia. Sin embargo, a pesar de los resul-
tados mixtos, las drogas psicotropicas siguen sien-
do uno de los tratamientos mas comunes para
alcohodlicos.

Sin embargo, en los ultimos afos ha habido
una mejor comprensiéon de los mecanismos mo-
leculares que subyacen a las adicciones y en
particular al alcoholismo crénico. Estos conocimien-
tos se desarrollaron en un principio en estudios
experimentales en animales y solo reciente-
mente en humanos. Los cambios en los diversos
neurotransmisores y receptores en el tejido cere-
bral ante la presencia continua de alcohol se han
denominado neuroadaptacion, que se desarrolla
tras un perfodo de ingestiéon cronica. El alcohol
estimula los sistemas de recompensa y, después
de un perfodo en presencia continua de alcohol,
los receptores de recompensa se autorregulan a
la baja como respuesta a la estimulacion repetiti-
va. Durante la fase de abstinencia, los neuro-
transmisores y receptores se autorregulan a la
alta como consecuencia de la falta de estimu-
lacion. Varios medicamentos bloquean dichos
neurotransmisores y receptores, entre los farma-
cos mas utilizados en la actualidad se encuentran
el acamprosate, la naltrexona, el ondansetrén vy la
olanzapina. Su efectividad es variable y la tera-
péutica no es Unica, sino que se requiere apoyo
psicoldgico o psicosocial. En esta drea es necesa-
rio continuar la investigaciéon para ofrecer nuevas
alternativas. (Belsasso, 2002).

2. TERAPIA AVERSIVA

En las terapias aversivas se utilizan sustancias de-
sagradables o estimulacion eléctrica dolorosa apa-
readas con la ingesta de alcohol, en situaciones
controladas, en un esfuerzo por establecer una
respuesta condicionada negativa a la ingesta de
alcohol. EI objetivo es proporcionar al alcohdlico
un tiempo fuera temporal e involuntario para el
abuso en el consumo de alcohol, y asi crear una
aversion al sabor, olor, y presencia del alcohol.
Se asume que durante este tiempo el usuario tiene
posibilidad de reordenar su vida y desarrollar pa-
trones de conducta que sean incompatibles al
consumo de alcohol.

3. PSICOTERAPIA

El uso de psicoterapias individuales y de grupo
con un énfasis en el insight como base del proce-
so terapéutico han sido y contindan siendo la
estrategia de intervencion mas usual con los alco-
holicos, a pesar de que no representan un tra-
tamiento de eleccién efectivo para estos.

Algunas de las orientaciones psicoterapéuticas
mas empleadas son de corte psicoanalitico, psi-
coterapia grupal, sistémica, grupos de autoayuda
(programas de 12 pasos), entre otros.

Debido a la carencia de investigaciones en
donde se pueda comprobar su efectividad, no se
sabe aun para qué tipo de alcohdlicos resulta
favorable (Matakas, Koesler, y Leidner, 1978).

;QUE SON LOS TRATAMIENTOS ORIENTADOS
A LA MODERACION?
La carencia de resultados positivos consistentes en
la investigacion realizada en las areas sefaladas y
en las Ciencias Sociales, sobre todo en Psicologfa,
ha resaltado lo controversial de emplear la absti-
nencia como Unico indicador de efectividad o
como la meta Unica de tratamiento.

El postulado de la aproximacion socio-médica
de que “el lograr la abstinencia necesariamente
disminuye los problemas que enfrenta el be-



bedor”, no ha sido apoyada consistentemente por
la investigacion reciente en las ciencias sociales
(Baekeland, 1977; Emrick, 1982; Hill y Blane, 1967;
Miller y Hester, 1980; 1987). De la misma manera,
asumir que al recibir tratamiento de cualquier tipo
o calidad es mejor que no recibir tratamiento
alguno, tampoco ha sido validado por estudios
con control experimental (Emrick, 1975; Armor
y cols., 1976; Sdnchez-Craig y Lei. 1986).

Por otra parte, un nuimero considerable de in-
vestigaciones sobre la progresividad del alcoholis-
mo ha revelado que sélo una minorfa de individuos
que presenta problemas con su consumo en cierto
momento, continuara teniéndolos con igual o ma-
yor magnitud en el futuro si continlian bebiendo
(Mandel, 1983; Pattison y cols, 1977). El patron de
consumo mas tipico es aquél que se caracteriza por
periodos de problemas en la ingesta de diferente
severidad, interrumpidos por periodos de abstinen-
cia, 0 beber moderado no problemético.

Una respuesta a estos hallazgos, como tam-
bién a los resultados de moderacion, es la idea
de que el "alcoholismo" es un sindrome especifico
que soélo es aplicable a una minorfa de indivi-
duos que muestran progresion y otros atributos
de los "verdaderos" alcoholicos (Hill, 1985); y que
un grupo mas grande de personas muestra pa-
trones de consumo variables, porque son un tipo
cualitativamente diferente de bebedores, o sea
bebedores problema.

Aun si el sindrome de dependencia al alcohol
fuese establecido empiricamente, éste sélo ten-
drfa aplicacion a una proporcién muy pequena de
los que se ven afectados por problemas de alco-
hol. Bajo esta consideracion, se estima que se ha
puesto un énfasis demasiado grande en un seg-
mento menor del problema (individuos con de-
pendencia al alcohol) mientras que se ha ignorado
por largo tiempo a una poblacién mas grande e
importante, que representa a aquellos que abusan
del consumo de alcohol, también llamados
bebedores problema.

[. M&dulo i

El bebedor problema es aquella persona que
tiene problemas identificables cuando consume
alcohol, pero no ha experimentado los sintomas
mayores de abstinencia al alcohol. Este tipo de
bebedores existe en nimero superior a los bebe-
dores con dependencia severa. (Calahan y Room,
1974; Fillmore y Midanik, 1984; Polich y cols., 1981;
Vaillant, 1983).

El reconocimiento de las necesidades de tra-
tamiento de los bebedores problema tiene un
historial muy corto, a pesar de que la investi-
gacion también ha demostrado que el tratamien-
to mas adecuado para el bebedor problema
difiere en forma importante de los tratamientos
tradicionales, que se han desarrollado para indi-
viduos con dependencia severa (Babor, Ritson y
Hodgson, 1986; Heather y Robertson, 1983; Hill,
1985; Miller y Hester, 1998; Orford, Oppenheimer
y Edwards, 1976).

Los bebedores problema parecen beneficiarse
mas con tratamientos breves de consulta externa
que de tratamientos residenciales intensos. Por
otro lado, éstos se interesan mas en moderar que
en dejar de beber totalmente, sin importar los con-
sejos que reciban durante el tratamiento.

Pattison, Sobell y Sobell (1977) presentaron un
catélogo de 74 estudios documentando los resul-
tados de consumo controlado, aproximadamente
12% de mas de 10,000 pacientes bebieron mo-
deradamente en el seguimiento. Al revisar los
estudios se encontré que en un 17% la meta de tra-
tamiento fue la moderacion, siendo 63% de 1,600
pacientes los que reportaron poder controlar su
consumo. "Es necesario enfatizar que esto no
quiere decir que el consumo moderado deba
adoptarse como meta para todos los bebedores
problema, la tarea del terapeuta debe ayudar al
bebedor a seleccionar la modalidad de tra-
tamiento optimo en cada caso". (Miller y Caddy,
1977.)

Independientemente de los resultados hasta
ahora obtenidos, la abstinencia sigue siendo una
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recomendacion viable, mientras estas nuevas
alternativas sean probadas en investigacion (Fox,
1976; Nathan, 1976). Las ventajas de la moderacion
siguen siendo muchas, es mas aceptable para los
bebedores problema, en etapa inicial y por lo
tanto puede ser mas exitosa que los métodos
tradicionales (Lovibond, 1975 y Caddy, 1977; Miller
y Joyce, 1979). Por otra parte, para aquellos
pacientes que repetidamente fallan en la absten-
cion, el consumo moderado puede ofrecer una
alternativa efectiva (Nathan, 1976). Finalmente, al-
gunos autores sefalan que para una persona que
por sus caracteristicas requiere abstenerse de
beber pero se muestra renuente, es benéfico per-
manecer un tiempo con un consumo moderado
para que se compruebe que éste no es posible.

Resumiendo, considerar como la prioridad
principal en el campo establecer un sistema de
tratamiento enfocado predominantemente al
entendimiento y tratamiento de individuos con
dependencia severa al alcohol, ha traido consigo
una preocupacion excesiva en un pequeno seg-
mento de la poblacion afectada por problemas
en su consumo de alcohol, como un intento por sal-
var un modelo explicativo que ha carecido por
mucho tiempo de una base empirica sélida. Esta
incesante dedicacion y defensa del conocimiento
convencional sobre el alcoholismo (de la Fuente,
1987) ha impedido el progreso hacia la reduccién
del impacto de los problemas de alcohol en la
sociedad.

Lo que se necesita es una nueva aproximacion
al estudioy la solucion a los problemas de alcohol;
una aproximacion que sea completa, multidimen-

sional y consistente con la evidencia empirica que
estd ya accesible.

Recientemente se han desarrollado programas
de tratamiento mas sofisticados para abordar los
problemas de abuso en el consumo de alcohol, hay
varios factores que han contribuido a ese cambio:

a) La efectividad limitada de los tratamientos
tradicionales.

b) Conceptualizaciones sobre el abuso en el
consumo de alcohol cada vez mas complejas vy
multivariadas (Marlatt y Gordon, 1985; Sobell y So-
bell, 1987; Finney, Moos y Newborn, 1980); y

¢) La creciente influencia de factores cognitivos
en la terapia conductual (Bandura, 1986; Beck,
1976; Marlatt y Gordon, 1985).

Las caracteristicas centrales de estos tratamientos
combinan aproximaciones anteriormente des-
critas e incluyen:

- Técnicas de auto-control.

- Andlisis funcional del consumo (identificacion
de los antecedentes y consecuencias de situa-
ciones de beber de bajo y alto riesgo).

« Reestructuracion cognoscitiva.

- Desarrollo de estrategias de enfrentamiento pa-
ra manejar situaciones de alto riesgo de ingestion.

Estas nuevas aproximaciones se basan en la evi-
dencia experimental y cientifica, asi como en la
busqueda de opciones de tratamiento cada vez
mas efectivas.

A continuacién se presentan las bases tedricas
que apoyan las nuevas opciones de tratamiento
con énfasis en la moderacién. 7
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OBJETIVO

Al finalizar este modulo, el participante podra:
- Identificar los principios basicos de la Teoria del Aprendizaje Social en los que se fundamenta el
Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema.

« Describir con base en la Teoria del Aprendizaje Social, qué es la conducta adictiva.

{QUE ES LA TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL?
En contraste con los modelos de enfermedad que
solo consideran la presencia o ausencia de la en-
fermedad, donde hay una progresién inevitable
hacia el alcoholismo, la Teoria del Aprendizaje
Social (TAS) expresada por Bandura (1969, 1967,
1978, 1982y 1985), se basa en la premisa de que la
conducta humana es aprendida, mas que determi-
nada por factores genéticos, siendo ésta producto
de la interaccién de factores biolégicos, me-
dioambientales, cognoscitivos, emocionales y psi-
colégicos. Esta Teoria sostiene que los patrones
de conducta, las normas sociales y las culturales se
adquieren mediante la observacién de un modelo,
favoreciendo de esta forma, el aprendizaje de de-
terminadas conductas, pero asimismo es posible
desaprender aquellas conductas que no favorecen
el desarrollo del individuo.

Esta teorfa sitla a los comportamientos adic-
tivos 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 casti-
go y la dependencia fisica. Sin embargo, estos
comportamientos son sujetos de cambio y pue-
den ser modificados por la aplicacion de los prin-
cipios de la Teorfa del Aprendizaje Social.

Ademas de todos estos factores externos, la
Teorfa del Aprendizaje Social recalca la importancia
de los procesos simbdlicos vicarios y auto-regula-
dores de la conducta:

1. Simbolizacién. Permite el desarrollo de los
modelos cognoscitivos internos, de la experiencia
que sirve como guia para la toma de decisiones.
Permite al individuo generary probar alternativas.

2. Anticipacion de la accion y establecimiento
de metas. Las representaciones cognoscitivas de
los eventos futuros tienen un impacto causal fuer-
te sobre las acciones. Junto con la simbolizacién, la
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anticipacion tiene un papel fundamental en la de-
terminacion de las elecciones de la conducta en
un contexto ambiental especifico.

3. Aprendizaje vicario. Este se da por la obser-
vacion de la conducta de otras personas y sus con-
secuencias. Esta es la rafz de la definicién de la
teorfa, ya que el aprendizaje social —los patrones
de conducta y las normas sociales y cultura-
les— se adquieren mediante la observacion de
un modelo.

4. La autorregulacion. Se refiere a la capacidad
de regular la conducta a través de un estandar in-
terno y de reacciones auto-evaluativas.

5. La capacidad auto-reflexiva es la capacidad
de reflexionar acerca de los pensamientos e ideas
propias y su monitoreo.

6. Determinismo reciproco. En el planteamiento
de esta tesis los individuos son agentes activos en de-
terminar su destino, es también en el modelo del
aprendizaje social sobre uso y abuso del alcohol
una suposicion importante, ya que los modelos
médicos asumen al individuo como un enfermo y
los modelos bioldgicos asumen al individuo como
un ser pasivo. La Teorfa del Aprendizaje Social su-
pone al individuo con una orientacion adaptativa
que puede elegir el alcohol como medio para al-
canzar sus metas, pero también puede elegir otros
tipos de conductas para lograr sus fines.

7. Expectativa de auto-eficacia. La Teorfa del
Aprendizaje Social enfatiza el mecanismo de auto-
eficacia, para explicar como el pensamiento afecta
a la accion y como los patrones de conducta son
seleccionados por los individuos. Este mecanis-
mo se refiere a la percepcion de la propia capacidad
para realizar una determinada accién para tratar
efectivamente una demanda. La expectativa de
auto-eficacia supone que el individuo tiene ha-
bilidad suficiente para afrontar una situacion
especifica, estas expectativas de eficacia influyen
directamente sobre el desarrollo y mantenimiento
del alcohol, y se relacionan con las predicciones
acerca de la recuperacién y las recaidas.

La perspectiva que enfatiza la TAS, es que existe
una interaccion multideterminada entre factores
bioldgicos, medioambientales, cognoscitivos,
emocionales y psicoldgicos, y es esta interaccion
de factores la que puede favorecer el aprendiza-
je de determinadas conductas, pero asimismo nos
permite el re-aprendizaje de aquellas conductas
que no favorecen el desarrollo del individuo o que
son poco adaptativas.

Un cuidadoso andlisis del comportamiento ina-
decuado puede llevar a un plan de tratamiento
que se centra en modificar las respuestas que da el
cliente (usuario) a su medio ambiente enfatizando
la responsabilidad que tiene éste en la eleccion de
estas nuevas conductas, entrenandolo en:

- Habilidades sociales y de competencia, mane-
jo de laira o el enojo.

- Busqueda de nuevas alternativas de afrontamiento.

+ Reconocimiento anticipado de las consecuen-
cias de la conducta, que permita la elecciéon de la
conducta mas adecuada.

- Manejo y establecimiento de metas.

- Desarrollo de capacidades de autorregulacion
y autoevaluacién que permitan reflexionar acerca
de las conductas, pensamientos e ideas propias.

- Entrenamiento en habilidades de autoefica-
cia, que permitan al individuo afrontar una si-
tuacion especifica, influyendo directamente en el
desarrollo y mantenimiento de la conducta.

De esta forma la TAS supone que el individuo
puede elegir el alcohol como un medio para
alcanzar sus metas, pero también puede elegir
otros tipos de conducta para lograr sus fines. Por
esta razén es posible predecir y tratar la conducta
adictiva.

APLICACION DE LA TEORIA DEL APRENDIZAJE
SOCIAL EN EL CAMPO DE LAS ADICCIONES

La TAS en el campo de las adicciones difiere de las
teorfas tradicionales de adiccion que se enfocan
en un modelo de enfermedad médica, enfatizan-



do en la farmacologia de las propiedades —psi-
colégicas del alcohol y sus efectos (Collins y
Marlatt, 1983). El énfasis primario de las teorias
bioldgicas es que es un proceso bioquimico incon-
trolable donde el individuo adicto es considerado
como una victima de la enfermedad vy los agentes
quimicos.

La TAS considera que:

1. Aprender a consumir bebidas alcohdlicas es
una parte integral del desarrollo psicosocial y del
proceso de socializacion dentro de una cultura.
Gran parte del aprendizaje tiene lugar en la infan-
cia, aun antes de que el nifo o el adolescente
pruebe el alcohol, este aprendizaje se da de ma-
nera indirecta, por las actitudes, expectativas, y
creencias que los individuos tienen acerca del
alcohol, y de forma directa por el modelamiento o
aprendizaje observacional del consumo de bebi-
das alcohdlicas. Los patrones de consumo de alco-
hol se aprenden dentro de un contexto general de
socializacion, por lo que en las diferentes etapas
vitales de desarrollo como la infancia, la adoles-
cencia y la adultez se encuentra que las creencias
que tienen las personas acerca del uso y abuso del
alcohol, difieren en concierto a los cambios que se
observan en las fuerzas de socializacion (Cellucci,
1982; Zucker, 1979; Plant, 1979). La Teoria del
Aprendizaje Social sustenta que la familia y los
companeros pueden influir tanto en el inicio como
en el mantenimiento de las conductas de beber en
los jovenes, al afectar en forma general las acti-
tudes, los estdndares y valores hacia el alcohol, asf
como también al modelar la conducta de beber
dentro de contextos sociales (Biddle y cols., 1980).

2. Existen factores que predisponen a los indi-
viduos a consumir en exceso, estos pueden ser de
naturaleza bioldgica, sociolodgica, o psicoldgica, asi-
mismo, pueden ser de naturaleza heredada o
aprendida. Estos factores interactlan con variables
situacionales y sociales e influyen en el consumo
inicial del alcohol. Los factores genéticos y farma-
coloégicos pueden incrementar el riesgo del abuso
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de alcohol en individuos vulnerables. Los factores
psicosociales incluyen déficits o excesos en las
habilidades, como incompetencia social o dificul-
tad al manejar emociones negativas. La ausencia
de los modelos de consumo moderado o la pre-
sencia de los modelos de consumo excesivo
pueden también resultar en un alto riesgo de abuso
en el consumo.

3. Las experiencias directas con el alcohol son
variables muy importantes, ya que la persona al
consumir alcohol obtiene beneficios como el re-
ducir la tensién que le causa la interrelacion social.
De esta forma el alcohol actia como un reforzador
negativo, porque elimina un elemento desagra-
dable del sujeto y al facilitar el contacto social, el
alcohol actia como un reforzador positivo y éste
tiene la facultad de elevar el grado de aparicion de
la conducta que refuerza.

4.Ya que el consumo de alcohol puede ser uti-
lizado como una forma de afrontar a corto plazo las
demandas de una situacion estresante, o aligerar
las consecuencias aversivas, es altamente probable
que esta conducta se siga presentando, en especial
en aquellas personas en las que sus capacidades de
afrontamiento se encuentran disminuidas, es decir,
en personas que tienen un déficit de habilidades
sociales. Los efectos bifasicos del alcohol explican
en parte como el alcohol puede elegirse, tanto
para reducir estados de afecto negativo, como para
incrementar estados de afecto positivo. En estos
casos, diversos factores bioguimicos interacttan
con factores psicoldgicos para producir ciertos
resultados especificos (Melo, 1968).

5. Una "demanda medioambiental" da como
resultado una necesidad o urgencia de consumir
alcohol, ya que en el periodo de abstinencia la per-
sona encuentra sefiales o estimulos que han sido
asociados con el consumo del alcohol, y estos dis-
paran una necesidad de consumo que es una
respuesta condicionada por los estimulos me-
dicambientales; esta respuesta condicionada pro-
vocara que el individuo busque alivio a través del
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uso del alcohol, lo que eventualmente propiciara
un fenémeno de pérdida de control (Pomerleau,
Fertig, Baker y Cooney, 1983). Asi, la reactividad a
sefales internas y ambientales puede establecer
las bases para el consumo excesivo, en donde la
primera copa actla como un estimulo condicio-
nado para continuar consumiendo alcohol.

6. Dentro de la Teoria de Aprendizaje Social, la
toleranciay la dependencia fisica al alcohol se con-
sideran determinantes del consumo sostenido de
alcohol. Se sostiene que la tolerancia promueve
un incremento en el consumo al disminuir los
atributos del reforzamiento positivo del uso del al-
cohol, por lo que el individuo necesita consumir
mayores cantidades de alcohol para lograr un va-
lor de reforzamiento de igual magnitud, la toleran-
cia se adquiere a través del condicionamiento
cldsico. Por otro lado, se considera que la de-
pendencia fisica trae consigo un aumento en el
consumo de alcohol como una manera de evitar
los efectos de dolor experimentados por los efec-
tos del retiro del alcohol que ocurre en periodos
de abstinencia agudos (Hershon, 1977). Es aqui
cuando el consumo de alcohol es reforzado de
manera negativa, para evitar las consecuencias de-
sagradables de la no ingesta de alcohol, o sea evita
el sindrome de abstinencia.

7. La dependencia fisica al alcohol y el sin-
drome de abstinencia también pueden explicarse
como fendmenos que surgen a través de procesos
de condicionamiento cldsico y condicionamiento
operante, las sefiales medio ambientales del olor
o la presencia del alcohol en si misma, produce lo
que provocard una necesidad adicional de ingerir
mas alcohol, como un entremés lo produce con la
comida.

8. En el abuso del alcohol existen también una
serie de consecuencias negativas a largo plazo
que se empiezan a hacer presentes. Entre estas te-
nemos: problemas familiares, problemas sociales, y
medio ambientales. Podemos mencionar los pro-
blemas mas comunes que empiezan a formar par-

te de la vida de los individuos por un uso excesivo
de alcohol, pérdida de empleo, separacién familiar,
mal humor, agresion, aislamiento social, ademas
de iniciarse un deterioro de la salud, pudiendo
manifestarse una serie de sintomas que hacen evi-
dente su estado de salud. El individuo con un con-
SUMOo excesivo empieza a estar aislado y con muy
pocas alternativas de enfrentar los problemas, por
lo que la tensién se ve incrementada. General-
mente hay pérdida de apoyo social, la persona
pierde su auto-eficacia y la capacidad de afronta-
miento. De esta manera se inicia un circulo vicioso,
ya que el individuo se ve a si mismo poco capaz de
enfrentar su problemética, por lo que para dis-
minuir su ansiedad ingiere mas alcohol, a mayor
consumo aumentan los conflictos, y asi en forma
sucesiva.

9. Existe una serie de factores que afectan el
consumo de alcohol, factores sociales, situa-
cionales e individuales. Estos varfan entre indivi-
duos y en el momento, por lo que la Teoria del
Aprendizaje Social asume que no hay una combi-
nacion de factores que se requiera para producir
un consumo abusivo, no hay una personalidad
adictiva, un marcador genético o situaciones me-
dio ambientales especificas. Tampoco existe una
progresion inexorable de etapas al alcoholismo; en
contraste existen multiples rutas biopsicosociales
para el uso, abuso y recuperacion de una forma de
beber problem4tica, sujeta a los mismos principios
del aprendizaje social. La recuperacién depende-
ra de la habilidad del individuo para elegir y explorar
formas alternas de afrontamiento.

Caracteristicas complementarias del modelo de
consumo desde la TAS:

1. Hay determinantes distales que pueden pre-
disponer al consumo excesivo de alcohol: actitudes
familiares hacia el consumidor, edad de éste, habili-
dades sociales, habilidades generales de afrontamien-
to, factores disposicionales genéticos, historia de
abuso familiar, influencia de los amigos, y varios



mas. Los determinantes distales tienen sélo un
efecto indirecto en el comportamiento de beber
en un determinado momento.

2. Hay, por otra parte, determinantes proxi-
mos, que pueden fungir como reguladores
directos del comportamiento de beber: expec-
tativas del efecto del alcohol, sefales internas
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y externas, factores situacionales, habilidades
especificas de afrontamiento, modelamiento, his-
toria previa de consumo y varios mas. Los deter-
minantes distales, solo a través de su influencia
en los determinantes proximos, pueden jugar un
papel de consideraciéon en el desarrollo y man-
tenimiento del consumo excesivo de alcohol. 7%
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OBJETIVOS
Al finalizar este modulo el participante podra:

- Identificar los diferentes niveles de consumo de alcohol y los problemas asociados con estas

formas de consumo.

- Diferenciar entre los diversos grados de dependencia al alcohol.

ESPECTRO DE BEBEDORES

Actualmente se reconoce el hecho de que no
toda la poblacién que bebe en exceso presenta
necesariamente sintomas de dependencia, por
el contrario, los problemas relacionados al
abuso en el consumo de alcohol se manifiestan
en un amplio rango de consecuencias: médicas,
psicoldgicas y sociales.

Los datos epidemioldgicos obtenidos a tra-
vés de encuestas en hogares, indican que el
alcohol no causa problemas a la mayoria de la
poblaciéon adulta de nuestro pafs, aproximada-
mente 42% de la poblacién de 18 a 65 aflos de
edad o mas son abstemios, 27% son bebedores
ocasionales, y otro 24% o mas son bebedores de
moderados a fuertes. Skinner (1990) ha observado
que esta distribuciéon es consistente en diferentes
poblaciones.

Figura 1.

En la figura 1, es importante resaltar que sélo un
reducido numero de personas muestra mayor
numero de sintomas de dependencia al alcohol de
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acuerdo a los criterios definidos por la CIE-10, que re-
presenta un porcentaje bajo de la poblacion. Se esti-
ma que en México esta proporcion es de 9%.
Comunmente son denominados "alcoholicos" y
hasta la fecha han sido el centro de atencién en el
ambito del diagnostico y tratamiento.

Los datos de la figura 1 sugieren que hay dos
subpoblaciones que tienen problemas de leves a
moderados. Como se ha mencionado, esta po-
blacién no muestra sintomas crénicos de depen-
dencia al alcohol y no son alcohdlicos en el sentido
tradicional.

Ellos pueden beber episddicamente (los fines de
semana por ejemplo) en niveles que los ponen en un
riesgo mayor de tener problemas de salud. Ademas,
pueden haber presentado en el pasado algunas con-
secuencias sociales o psicoldgicas relacionadas
con su consumo de alcohol.

ESPECTRO DE RESPUESTAS DE INTERVENCION
Tradicionalmente, los esfuerzos de la profesién
médica se han centrado en atender a los “alcohdli-
cos’, mientras que ha dedicado escasa atencién a
los programas de intervencion temprana.

Mucha gente que bebe en forma riesgosa no
busca tratamiento para sus problemas de consu-
mo de alcohol. Mas aun, este tipo de problemas
con frecuencia no se detectan en los hospitales o
en la practica médica, a pesar de que los pacientes
que los presentan utilizan los servicios de salud
con regularidad.

Algunas investigaciones han demostrado que
la poblacién mas afectada, puede mejorar signi-
ficativamente disminuyendo el nimero y seve-
ridad de los problemas que presentan, a través de
programas breves de reeducacion o de aprendiza-
je de nuevas conductas; sin embargo, este tipo de
intervenciones no se utilizan.

A pesar de que las actividades de prevencion pri-
maria pueden tener un impacto en la reduccion del
consumo de alcohol en todo el espectro de be-
bedores, estos programas con frecuencia se diri-

gen a grupos especificos de personas —a mujeres
embarazadas, a jovenes que se han iniciado en el
consumo de alcohol, por ejemplo. El tratamiento
especializado (prevencion terciaria) generalmente
se lleva a cabo mediante programas dirigidos a
tratar la dependencia al alcohol o drogas, y se ocu-
pan principalmente de personas que cumplen con
los criterios de dependencia (figura 2).

Figura 2.

La alternativa a estas dos aproximaciones es la pre-
vencion secundaria que incluye la identificacion
temprana de personas que pueden estar bebien-
do “con riesgo” pero que no han manifestado sin-
tomas crénicos de dependencia. La prevencion
secundaria puede realizarse en centros médicos,
escuelas, agencias de servicio social o centros de
trabajo.

La deteccion temprana e intervencion breve
en problemas de alcohol representa, el objetivo
central de muchas investigaciones realizadas
durante la década de los afios ochenta. Los hallaz-
gos de algunos de esos estudios coinciden en
sefalar que ciertas estrategias sencillas, tales como
el consejo breve por parte del médico u otros pro-
fesionales de la salud, pueden ser efectivas para la
reduccion del consumo del alcohol entre la po-



blacion que consume excesivamente, sin presen-
tar sintomas de dependencia.

Estas investigaciones han generado excelente
material de entrenamiento, ademas de manuales
de autoayuda e instrumentos practicos para la de-
teccion temprana.

La prevencién secundaria de los problemas
relacionados al consumo de alcohol, pretende
contribuir a desarrollar en los individuos un

. M&dulo IV

punto de vista objetivo con relacién a su con-
sumo, es decir, aprender a ver lo que hacen y no
lo que ellos son. Este punto de vista los libera
de culpas y actitudes defensivas que prejuician
su percepcion del problema. En lugar de ver a
la persona que bebe en exceso como victima
pasiva, se favorece su participaciéon activa y
se fomenta su responsabilidad a lo largo del
tratamiento. &y
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OBJETIVOS
Al finalizar este modulo el participante:

« Conocera los antecedentes de trabajos realizados para bebedores en riesgo.
« Describird los elementos comunes de una intervencion breve efectiva.
« Describird los diferentes niveles de consumo de alcohol, y los problemas asociados con la forma

deingesta.

- Identificara las principales caracteristicas de un bebedor problema.
- Diferenciard entre diversos grados de dependencia al alcohol.

/QUE SON LAS INTERVENCIONES BREVES?
Un concepto importante desarrollado en los ultimos
diez afios, es que la mayorfa de los problemas rela-
cionados con el consumo del alcohol ocurre en per-
sonas que no son dependientes al alcohol, es decir,
no son bebedores cronicos o como tradicionalmente
se les ha llamado, no son alcohdlicos. Muchas de las
personas que sufren accidentes, problemas laborales,
de salud, o dificultades familiares, relacionados con el
abuso en el consumo del alcohol, son bebedores
Cuyos consumos son agudos, es decir consumen can-
tidades fuertes, aungue no sea en forma frecuente.
Histéricamente la atencion de los especialistas a
estos problemas se dedicaba a las personas con de-
pendencia severa al alcohol, dejdndose a un lado a
aquéllas que tenfan consumos agudos. Esto ha cam-
biado afortunadamente y se ha profundizado en la

necesidad de enfrentar todo el espectro de las per-
sonas que consumen alcohol.

En el pasado, el tratamiento se dirigfa a identificar
personas con alcoholismo (dependencia severa) y re-
ferirlas a un tratamiento. La investigacion en estas tres
décadas ha demostrado la necesidad de detectar es-
tos problemas en forma temprana, e iniciar interven-
ciones breves para reducir el consumo excesivo y los
problemas asociados.

El término intervencion breve incluye una exten-
sa gama de actividades que varian en contenido,
duracion, intensidad, metas, escenarios, especialistas
involucrados, etc. La descripcion de La Organizacion
Mundial de la Salud es: “estrategia terapéutica que
combina la identificacion temprana de personas
con una conducta de consumo de alcohol (drogas)
que los pone en riesgo, y la oferta de un tratamien-
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to 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 estd dirigida a individuos que no
han desarrollado dependencia severa’”.

La intervencion breve es una aproximacion proacti-
va que inicia el profesional de la salud mds que el
usuario y que no involucra juicios del especialista.

Fue a finales de los afos setenta cuando se inicia la
investigacion acerca de bebedores problema. Ma-
rlatt (1977) desarrollé una prueba llamada Perfil del
bebedor problema. Este perfil evaluaba diferentes
datos sobre el consumo, lo interesante es que una
de sus secciones estaba disefiada para que los sujetos
participaran en la elaboraciéon de su propia meta de
consumo de bebidas alcohdlicas (la moderacion o la
abstinencia). Durante esos afos aparecen reportes
de investigacién en los que se evaluaba la efectivi-
dad de intervenir con bebedores problema, y utilizar
un consejo breve.

La base tedrica para los estudios de intervencion
breve son los trabajos de Edwards, Marlatt y Miller en
1977. Entre los estudios realizados por Miller y sus
colaboradores, se encuentra uno donde se utilizd bi-
blioterapia en forma de un manual de auto-ayuda, cu-
yos resultados mostraron que el uso de materiales de
apoyo podian ser tan efectivos como una interven-
cion mas compleja (Miller y Sovereing, 1989).

Con estos antecedentes, muchos investigadores
comenzaron a trabajar sobre variadas formas de inter-
vencion, utilizando diferentes maneras para transmitir
la informacién como: material escrito, consejo, auto-
monitoreo, etc. Los resultados sugerfan que las inter-
venciones sencillas, de bajo costo, basadas en los
materiales mencionados anteriormente, podian ser
una alternativa adecuada para tratar a personas que
bebian en exceso.

En la Gran Bretafa se hizo un estudio con 909
bebedores excesivos, se utilizé el consejo breve del
médico para reducir o dejar de consumir alcohol, em-

pleando para ello un folleto de auto-ayuda, tarjetas
para llevar a cabo un auto-registro del consumo de
alcohol y un documento describiendo el compro-
miso contraido por el usuario. El estudio mostrd cam-
bios significativos al disminuir el consumo de alcohol
(Wallace, 1988).

La Organizacion Mundial de la Salud apoyd un
proyecto para evaluar una intervencion breve en diez
pafses, con culturas y sistemas de salud diferentes. La
meta era determinar si la intervencion breve podia
demostrar una reduccién en los niveles de consu-
mo de alcohol, asi como una reduccién de los efectos
en la salud, asociados con el consumo excesivo de
alcohol; un total de 1,655 sujetos participaron (1,336
fueron hombres, y 299 mujeres). En el disefo central
el grupo experimental tuvo una entrevista en la que
se hablaba de la salud y de los efectos negativos
que el abuso de bebidas alcohdlicas tenfan en ella. La
sesion duraba 20 minutos y se hizo un seguimiento a
los 6 meses, obteniendo resultados significativos
en la reduccién del consumo del alcohol y una reduc-
cién en la frecuencia de consumo (Babor, 1987).

En Oxford, Inglaterra, se condujo un estudio para
evaluar la eficacia de una sola sesion de orientacion
breve en hombres de entre 18 y 69 afios que bebian
mas de 20 copas de alcohol por semana. Se encontrd
en el grupo experimental un decremento significati-
vo en el consumo de alcohol (Anderson, Scott, 1993).
Intervenciones breves tan sencillas como un simple
consejo, como se muestra en el siguiente ejemplo, se
han descrito en la literatura cientifica. Después de una
emergencia un técnico especializado tendrd una en-
trevista breve, con el bebedor excesivo, para evaluary
discutir la forma de consumir alcohol, se da interés
particular en la empatia y en la forma de dar el conse-
jo al paciente, al que también hay que transmitirle
interés y respeto. En esta investigacion 5% fue desti-
nado al grupo control, 65% recibié un consejo breve,
los sujetos se eligieron en forma aleatoria, subse-
cuentemente se designd un especialista en trata-
mientos. Los resultados mostraron un decremento en
el consumo de alcohol (Chafetz, 1968).



Otras estrategias simples fueron efectivas para
incrementar el deseo de regresar al tratamiento pa-
ra dejar de consumir alcohol. Una carta del conse-
jero expresando preocupacion por su conducta de
consumo mostré que, a quienes se les envio la carta,
acudieron a continuar con el tratamiento (51%),
mientras que a quienes no se les envio la carta, sola-
mente regresé un 31% (Koumans y Muller, 1965).
Otras investigaciones encontraron efectos benéficos
al enviar cartas o hacer Ilamadas telefénicas a los
clientes, logrando un aumento considerable para que
regresaran al tratamiento, (Intagliata, 1976; Nirem-
berg, Sobell y Sobell, 1980; Panepinto y Higgins,
1969). Se reportd que el 82% de los usuarios com-
pletaron el tratamiento cuando el consejero los
llamé comparado con el 37% debido a que la res-
ponsabilidad fue totalmente del usuario.

En el Hospital General de Nueva Zelanda se
seleccionaron 263 clientes con problemas de alco-
hol, excluyéndose a todos los que presentaban
complicaciones fisicas. Todos los sujetos usaron un
auto-reporte y una serie de pruebas y registros para
medir los problemas al consumir alcohol. Aleato-
riamente fueron repartidos en dos grupos: un gru-
po recibié consejo y el otro no; el grupo que recibid
el consejo de un especialista (un psicélogo con el
que se hablé acerca de su inaceptable e inapropia-
da conducta de consumir el alcohol) sugiriendo
que necesitaba ayuda. Estas personas aceptaron ser
referidos a un consejero sobre problemas con el
alcohol. El grupo control no recibi6 la intervencion
breve ni fueron referidos. Después de un afio de se-
guimiento, en los casos referidos se observd una
mejoria en los problemas causados por el alcohal,
disminuyeron los problemas en el trabajo, aumen-
taron sus perfodos de sobriedad, mostraron mayor
satisfaccion en sus relaciones y también se observéd
un aumento en dias de sobriedad. Sin embargo, des-
pués de 18 meses de seguimiento, no se obser-
varon diferencias significativas.

Otros estudios para el cuidado de la salud, consi-
deran a la intervencién breve importante por el im-
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pacto directo que tiene sobre la conducta. Las inves-
tigaciones cuestionan si hay relacion entre una inter-
vencion breve y la abstinencia al alcohol. En una
primer experiencia experimental Kristenson y sus co-
laboradores invitaron a todos los hombres entre 46y
53 afos de edad, de una pequena region de Suecia,
para participar en una prueba de tamizaje. £l 76% de
este grupo contesto la prueba; éstos tenian una alta
calificaciéon en la medida de una enzima, la Gamma
Glutamil Transferasa (GGT), que es alta en bebedores
fuertes; se les preguntd acerca de su forma de beber
y cuando mas tarde se confirmaron sus problemas
con el alcohol, fueron incluidos en el estudio. A partir
de este momento se repartieron de forma aleatoria
entre unaintervencion breve y otra condicion de con-
trol. En el grupo de intervencion breve, el consejero
fue un médico que motivé a los bebedores, a mode-
rar su consumo, quienes recibfan de una enfermera
los reportes médicos mensuales y trimestrales del es-
tado que guardaba su salud. Al grupo control se les
notificaron por escrito los resultados elevados de sus
pruebas y hubo un seguimiento de un afo. Algunos de
los grupos no mostraron diferencias significativas en
la pre-evaluacion. La intervencion breve en el grupo
evidencid una gran reduccion en la enzima GGT y
tuvo significativamente pocos dfas de enfermedad,
y hospitalizacion, la tasa de mortalidad fue la mi-
tad de la presentada en el grupo control después de
6 afos de seguimiento, (Kristenson y cols., 1983).

En Inglaterra y Escocia se investigaron los efectos
que el consejo podia tener en bebedores. El consejo
era dado por un practicante de medicina general a
pacientes catalogados como bebedores fuertes (286
mujeres, 641 hombres). De manera aleatoria hombres
y mujeres recibieron consejo, un ano después el gru-
PO mMostrd tener una reduccion en el consumo, con
relacion al grupo control. En hombres (no en mujeres)
también el grupo mostrd una reduccion significativa
en GGT y en la presién sanguinea alta (Wallace, Cutler
y Haines, 1988).

En Francia, en 1970, el Ministerio de Salud apoyd
un programa de clinicas de consulta externa para rea-

35



Manual de Deteccién Temprana

36

e Intervencion Breve para Bebedores Problema

lizar intervenciones breves, como parte de un proyec-
to de alcance nacional. Aunque no se realizd una
evaluacion con un grupo control, los resultados
mostraron el bajo costo de la intervencion, la acce-
sibilidad, y la aparente efectividad al atender a un
amplio nimero de bebedores en riesgo.

En Nuevo México (EUA), Miller y sus colabora-
dores, desarrollaron una intervencion breve conoci-
da como “la lista de chequeo del bebedor’, basada en
una retroalimentacion sistematica de los resultados,
dada a los usuarios sobre los resultados de su evalua-
cion. En el primer experimento se documenté una
significativa reduccion del consumo entre 28 bebe-
dores problema, quienes contestaron la lista de
chequeo del bebedor. Seis semanas después repi-
tieron la lista de chequeo del bebedor y se encon-
tré una reduccion de 29%, este resultado, aunque
modesto, soportd sin embargo 18 meses de se-
guimiento y fueron confirmados por entrevistadores
colaterales. (Miller y Sobering, 1989). Estos hallazgos
fueron replicados en una segunda prueba aleatoria,
con 42 bebedores problema'y se encontrd una reduc-
cion de un 57% en el consumo, el cual se mantuvo
después de un afo de seguimiento (Miller, Benefield
y Tonigan, 1993).

En Escocia, Heather y sus colaboradores, repor-
taron los resultados de dos estudios controlados de
intervencion breve. En el primero, los sujetos fueron
repartidos aleatoriamente entre un manual para re-
ducir el consumo o un folleto educativo no especifico.
A seis meses de seguimiento el grupo que utilizo el
manual, mostré una reduccion significativa en el con-
sumo de alcohol, un mejor control de los problemas
causados por el alcohol, y una mejoria en la salud fi-
sica. Sin embargo, a un afo de seguimiento las dife-
rencias entre los grupos no fueron significativas, se
piensa que el seguimiento de seis meses pudo haber
causado la mejoria en el grupo experimental, (Hea-
ther, Witton y Robertson, 1986).

Dentro de las experiencias experimentales, la in-
tervencion breve se ha utilizado como una forma de
motivar al cliente para un tratamiento mas intensivo.

La primera y més cldsica de estas experiencias fue
hecha por Edwards en 1977, la muestra fue de 100
sujetos que acudieron a una clinica familiar contra el
alcoholismo como pacientes de consulta externa, y
recibieron inicialmente tres horas de tratamiento mo-
tivacional. Los 100 sujetos fueron repartidos en forma
aleatoria a una de dos situaciones experimentales, la
mitad fue a una sesion donde se daba una critica cons-
tructiva concerniente a lograr la abstinencia, la otra
mitad fue asignada a un tratamiento estandar, que
consistia en una platica introductoria al sistema de
alcohdlicos anénimos, medicacion antidistrépica y la
medicacion para controlar los sintomas del sindrome
de abstinencia.

Este tratamiento fue dado por un médico psiquia-
tra, ademas recibieron un tratamiento dedicado a la
pareja que fue dado por un trabajador social. Este
estudio tuvo un seguimiento de diez afos, y a pesar
que no se reportaron diferencias significativas entre
los grupos (Edwards y cols, 1977). Este estudio mues-
tra como una estrategia breve, puede ser tan efectiva
como un tratamiento mas costoso y complicado.

Los elementos comunes de una intervencion bre-
ve efectiva son:

- Retroalimentacion sobre los riesgos que se
corren al beber en exceso, este conocimiento pue-
de producir un gran impacto para lograr resulta-
dos efectivos.

- Hacer énfasis en la responsabilidad personal
que tiene el cliente o usuario por su forma de be-
ber, y que el cambio es una decisién personal.

- El consejo debe ser claro y enfético, puede ser
hablado o en forma escrita.

- Tener varias alternativas para el cambio, apro-
vechar las fuentes de recursos personales del cliente
para lograr reducir su forma de beber.

« El estilo del terapeuta debe ser empatico, hay
claras evidencias de como el estilo terapéutico afecta
de manera positiva los resultados en una intervencion
breve (Miller, 1985).

- 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.

A QUIEN ESTAN DIRIGIDAS LAS INTERVENCIONES
BREVES?

Un concepto importante desarrollado en el campo
del estudio del alcohol en los ultimos afos, es recono-
cer que la mayoria de los problemas relacionados con
abuso, ocurren en personas que no son alcohdli-
cas (Institute of Medicine, 1991). Muchas de las per-
sonas que sufren accidentes, problemas de salud o
dificultades familiares, relacionados con el consumo
son bebedores problema y no cumplen los criterios
relativos al alcoholismo.

Histéricamente, el tratamiento como ya lo hemos
mencionado, se enfocaba al bebedor crénico, pero
esto ha cambiado y ahora se reconoce la necesidad
de enfrentar todo el espectro de los problemas rela-
cionados con el consumo de alcohol.

El cambio a un trabajo mas amplio tiene implica-
ciones importantes para la atencion de primer nivel.
En el pasado, el médico familiar identificaba personas
con alcoholismo y las referia a tratamientos especia-
lizados. La investigacion en estos Ultimos 10 afos ha
demostrado que el papel del médico es diferente
(NIAAA, 1993).

Investigaciones clinicas han demostrado la efi-
cacia de un consejo breve de parte del médico, a
efecto de reducir el consumo de alcohol y los pro-
blemas asociados (Bien, 1993). El contacto que el mé-
dico puede hacer a través del tiempo con un paciente
y su familia, lo sitUa en una posicién Unica para
intervenir y apoyar los cambios conductuales ne-
cesarios par reducir las consecuencias del consu-
mo (Fleming, 1994).

. MO&dulo V

Estimaciones realizadas en Estados Unidos, indi-
can que médicos familiares (consulta externa) pue-
den esperar que del 15 al 20% de sus pacientes del
sexo masculino y del 5 al 10% de sus pacientes
mujeres, estén en riesgo de, o ya tienen problemas
con su forma de beber.

Pero como la definicién de los diferentes tipos
de bebedores esta basada en la relacion de cierta
cantidad de alcohol y los efectos o consecuencias
en diversos ambitos. Mientras mas se bebe, mayor
riesgo de consecuencias.

La definicion estd dada en términos de canti-
dad de alcohol y frecuencia de uso (el punto exac-
to de corte varia por pafs). EI NIAAA (National
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism) tiene
la siguiente definicién: 1 trago estdndar por oca-
sion para la mujer y 2 por ocasion para el hombre.
En otros palfses, donde el consumo no es diario, se
recomienda no exceder la ingesta de 2 a 4 tragos
por ocasion. Ya que parece haber un efecto pro-
tector para el problema de isquemia hasta con 3
tragos por ocasion. Lo que si es seguro es que
nunca debe excederse la cantidad de 4 tragos es-
tandar por ocasion ni de 12 tragos estandar, por
semana. Este pardmetro es muy Util, ya que los
profesionales de la salud necesitan utilizar niveles
de consumo para definir que es riesgo. Por ejem-
plo, asi como una persona con niveles de presion
arterial por arriba de 140/90 estd en riesgo de
problemas cardiovasculares secundarios a la hiper-
tension, de igual manera alguien que bebe mas de 4
tragos por dia esta en riesgo de un problema de
higado o de corazén.

Los siguientes ejemplos ilustran los diferentes
tipos de bebedores:
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DESCRIPCION

TIPO DE BEBEDOR

José es un profesional de 33 afios que bebe de 2
a 3 veces por semana con amigos y en familia. Rara
vez bebe mas de 3 tragos estandar. No le gusta la
sensacion de estar intoxicado y nunca maneja un
automovil si bebié de mas. No tiene problemas de
salud y no tiene factores de riesgo tales como histo-
ria de abuso familiar o consumo de otras sustancias.

BEBEDOR DE BAJO RIESGO
Bebe menos de 1 a 2 tragos por dia, no bebe mas de
4 por ocasion y no bebe en situaciones de riesgo.

Juan es un albadil de 55 afos que bebe de 2 a 3
cervezas diarias. No ha cambiado su forma de beber
en los ultimos 20 afios. Rara vez bebe mas de 3
cervezas por dfa. Hace 5 afos que no se embo-
rracha. Su esposa, con la que lleva 30 afios de
casado, no bebe y sus hijos consumen alcohol y
marihuana ocasionalmente.

BEBEDOR EN RIESGO

Puede tener accidentes de trabajo, depresion, pro-
blemas de presion o colesterol y el consumo de
alcohol lo puede poner en riesgo o puede ser que
nunca experimente efectos adversos en su salud, o
accidentes relacionados con esta condicion.

Marfa es una estudiante de postgrado, de 25 afios,
soltera, que bebe de 4 a 5 tragos, 1 0 2 veces a la
semana. Recientemente fue tratada en el hospital
por una herida en la cabeza, pues se resbald al salir
de su casa. Algunas veces, cuando va a fiestas con
amigos, consume mas de 5 tragos. Muchas veces
maneja sola a casa después de haber bebido en
exceso. No tiene historia de consumo en la familia.
Ella dice que puede controlar su consumo.

BEBEDOR PROBLEMA

Puede tener accidentes automovilisticos que pon-
gan en riesgo su vida, por manejar bajo los efectos
del alcohol u otra consecuencia conductual.

Pedro es un contador de 32 afos, casado. Su esposa
se queja de su alto grado de consumo; y va lo ha
dejado varias veces. En los dos ultimos afos ha te-
nido accidentes automovilisticos serios. Consume
10 cubas una vez a la semana, pero generalmente se
intoxica, excepto cuando va a casa de sus padres. Es
trabajador, pero ya empieza con faltas al trabajo.
Nunca bebe solo y limita el consumo a las reuniones
con los amigos. Entrd a urgencias por manejar into-
xicado y tener un accidente que involucrd una
muerte. Su presion sanguinea es de 160/110, y los
examenes de GGT revelaron indicadores de lesion
hepética. Se le recomend? la abstinencia.

DEPENDENCIA SEVERA

Presenta pérdida de control ante el consumo, con-
flictos familiares, laborales, pérdida de memoria,
problemas legales y en algunos casos dependen-
cia fisica (sindrome de abstinencia).




Como ya se ha comentado, tradicionalmente se pen-
saba que los problemas aqui descritos seguian una
progresion natural, desde los signos tempranos hasta
la etapa final de alcoholismo. Las personas afectadas
desarrollarfan el alcoholismo en forma progresiva y
cronica. Sin embargo, los pacientes generalmente
experimentan periodos de uso problemdtico inte-
rrumpidos por periodos de no consumo. Algunos
individuos abusan del consumo de alcohol a lo largo
de su vida de adultos, experimentando problemas
menores. Otros tienen problemas familiares, laborales
o sociales. Algunos dejan de utilizar sustancias por sf
mismos. Otros llegan presionados por la familia o el
jefe, a un tratamiento. Muchos experimentan recaidas
después de haber ‘jurado’. Hay personas que beben
una o dos veces al afio, pero se involucran en serios
accidentes o en peleas muy fuertes y dejan de beber
debido a las consecuencias.

El manejo de las personas con consumos pro-
blemdticos incluye el cambio a largo plazo de su
patrén de consumo. En contraste con aquellos tra-
tamientos en donde el médico puede utilizar la cirugia
o medicamentos, el tratamiento de la hipertension,
diabetes o problemas de consumo de alcohol, de-
penden totalmente de que el paciente tome una
accion. Nadie puede obligar a una persona a cambiar
su patron de alimentacion o de consumo de alcohol.
Muchos de estos cambios son dificiles de lograr y de
mantener. £l cambio generalmente requiere abste-
nerse de realizar actividades placenteras. Modificar la
dieta, hacer ejercicio o dejar de beber, requieren de
una serie compleja de cambios en la conducta.

Sin embargo, existen razones para ser optimistas.
Muchos bebedores problema logran la abstinencia o
el consumo de bajo riesgo. Las tasas de modificacion
de formas de consumo son mas altas para los be-
bedores problema que para las personas con con-
SUMOS Cronicos.

Antes de concluir intentemos llegar a algunas
consideraciones sobre los bebedores problema. £n
primer lugar, no presentan una dependencia severa ni
reportan sintomas de retiro. Su consumo los pone en ries-
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go, el consumo problemdtico data de menos de diez
anos, y en la mayoria de los casos no han buscado
tratamiento. Tienen mayor estabilidad econdmica y la-
boral en comparacion con quienes tienen una depen-
dencia mds severa. Normalmente cuentan con redes
sociales, familiares y laborales intactas, sin embargo, ya
ha habido llamadas de atencion en alguna de estas
dreas. Es importante destacar que los bebedores
problema no se perciben como alcohdlicos o dife-
rentes de aquéllos que no tienen problemas con la
bebida. Otro dato importante es que el consumo
diario, no es una caracteristica. En México, general-
mente permanecen sin consumir 5 de cada 7 dias.

Por ultimo, podemos identificar que reportan pér-
dida del control al consumir y episodios de consumos
controlados.

En pocas palabras una definicion clinicamente util
de un bebedor problema es aquella persona que:

1.Bebe mds de los limites de 12 tragos estdndar por
semana (hombres adultos).

2.Bebe mds de los limites de 9 tragos estdndar por se-
mana (mujeres adultas).

3. Bebe mds de 5 tragos estdndar por ocasion.

4. Puede haber desarrollado problemas fisicos o so-
ciales como resultado de su forma de beber.

5. No presenta caracteristicas clinicas de dependencia
severa al alcohol, tal como preocupacion por el alcohol,
sintomas del sindrome de abstinencia o consecuencias
sociales o fisicas severas por su patrén de consumo.

{QUE EFECTIVIDAD TIENE ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES BREVES?
Un cierto numero de ensayos aleatorios han
demostrado que las intervenciones breves por par-
te de los médicos, (abarcando desde una sesiéon de
consejo de 15 minutos hasta varias sesiones de ase-
sorfa, como el Modelo de Deteccién Temprana e
Intervencion Breve) producen reducciones modes-
tas aunque significativas en el consumo de alcohol
entre bebedores problema.

Las pruebas mostraron decrementos mayores en
el consumo de alcohol en hombres, en el grupo
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experimental que en el grupo de control, de 5y 20
tragos estandar por semana. Los resultados con
mujeres fueron inconsistentes, tal vez por la dificultad
de obtener una muestra de tamafio adecuado. El
estudio Malmo, en Suecia, el mas prolongado hecho
sobre intervenciones breves (cinco afos) mostré di-
ferencias clinicas importantes en los resultados
(reducciones marcadas en el nimero de dias de hos-
pitalizacion y en ausentismo).

Otra manera de ver el cambio en el consumo, es
calculando la proporcion de usuarios que disminu-
yen de niveles de consumo intenso a consumo mo-
derado. En los estudios realizados en Oxford, Reino
Unido, y el de la OMS, el 44%, 22.5% y 24% de hom-
bres respectivamente, redujeron su consumo a ni-
veles moderados, comparado con el 26%, 5%y 17%
de hombres en los grupos de control.

Mientras que estos cambios parecen modestos,
tienen un significado enorme en la salud publica. Para
ilustrarlos en el estudio del Reino Unido se observo
que el 44% de los hombres que recibieron una inter-
vencion breve de parte del médico, redujeron su con-
sumo de alcohol a menos de 14 tragos por semana,
comparado con el 26% en el grupo de control, o sea
una diferencia del 18%.

PREGUNTAS COMUNES SOBRE LAS INTERVENCIONES
BREVES PARA BEBEDORES PROBLEMA

¢ Todos los pacientes con problemas con el consumo
de alcohol necesitan tratamiento especializado e
intensivo?

Los profesionales de la salud encuentran laidea de
las intervenciones breves como algo novedoso,
porque estan acostumbrados al modelo de trata-
miento para usuarios severamente dependientes del
alcohol: tratamiento intensivo en ambientes especia-
lizados, con la abstinencia como meta del tratamien-
to. Los estudios sugieren que mientras los usuarios
con dependencia severa al alcohol pueden respon-
der mejor al tratamiento intensivo, los bebedores
problema responden en forma similar a las interven-
ciones breves.

Ya que las intervenciones breves son conside-
rablemente menos costosas que los programas con
pacientes internos y han demostrado ser efectivas y
razonables, lo primero es intentar las intervencio-
nes breves, especialmente en casos no severos. Esto
es consistente con el enfoque general aceptado en
medicina, de iniciar con una intervencién menos
intensa e incrementar la intensidad hasta obtener el
resultado deseado.

¢Es aceptable recomendar a los bebedores problema
que reduzcan su consumo en lugar de adoptar la
abstinencia?

La reduccién en el consumo de alcohol como meta
del tratamiento también es un concepto nuevo para
los profesionales de la salud. Mientras que la absti-
nencia permanece como el tratamiento a elegir para
usuarios con dependencia severa, los bebedores pro-
blema a menudo responden mejor a un plan de
tratamiento que les permite elegir entre la abstinencia
o reducir la cantidad consumida. La abstinencia es
inaceptable para muchos usuarios; diversas investiga-
ciones indican que los bebedores problema, bajo
tratamiento, tienen mejores probabilidades de con-
vertirse en bebedores moderados que en abstemios,
aunque la abstinencia sea la meta principal del pro-
grama de tratamiento.

PRESENCIA DE SINTOMAS CLINICOS
RELACIONADOS CON UN CONSUMO EXCESIVO
Estar alerta a la presencia de traumatismos o ac-
cidentes, hipertensién, problemas psicoldgicos y
problemas sociales.

Estar especialmente alerta a problemas de con-
sumo excesivo en mujeres y en los de edad avanzada,
ya que los profesionales de la salud tienen rangos de
deteccidon menores en estos grupos.

Ninguna prueba de tamizaje, como el BEDA,
(ver el capitulo de Evaluacién) es sensible en un
100%, de manera que los profesionales de la sa-
lud necesitan estar alertas a la presencia de sin-
tomas clinicos asociados con el consumo excesivo.



Las presentaciones mas comunes en la consulta
familiar son:

- Accidentes

- Sintomas gastrointestinales

- Gastritis

- Dispepsia no especifica

- Diarrea recurrente

« Hipertension

+ Depresion

« Ansiedad

« Insomnio

- Disfuncién familiar y social

- Problemas sexuales

¢CUALES SON LAS PRINCIPALES CONSECUENCIAS
DEL CONSUMO DE ALCOHOL?

El consumo del alcohol repercute negativamente no
solo en los individuos que lo consumen, sino que afec-
ta en alto grado a la comunidad a la que pertenece; es
decir, las alteraciones producidas no se limitan a los da-
fos organicos de los individuos afectados, sino que
también se extienden a la salud mental y al bienestar
econdmico y social de la colectividad. Las repercu-
siones sociales agravan los problemas estructurales
existentes en la sociedad. El consumo excesivo de alco-
hol y el alcoholismo, afectan de manera significativa a la
comunidad. El tipo de dano depende en gran medida
del patron de consumo excesivo de las bebidas alco-
hdlicas. En términos generales, el consumo excesivo de
alcohol se puede tener dos facetas: la primera corres-
ponde a episodios agudos con grandes cantidades, y la
segunda a un consumo excesivo cronico. (Narro, Me-
neses, Gonzélez, Gutiérrez y Avila, 1994).

EFECTOS DE LOS EPISODIOS
DE CONSUMO AGUDO
- Accidentes automovilisticos
- Atropellamientos y caidas
- Suicidio
- Violencia
- Embarazo no deseado y enfermedades
de transmision sexual
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EFECTOS DEL CONSUMO EXCESIVO CRONICO

- Cancer de la cavidad oral, faringe, laringe,
eséfago e higado

- Cirrosis hepatica

« Sindrome Alcohdlico Fetal o
del feto alcohdlico (SAF)

« Hipertension

- Hemorragias

« Efectos en el sistema gastrointestinal

- Disfuncién sexual

- Efectos en el sistema nervioso

METABOLISMO DEL ETANOL

Al ingerirse los alimentos se digieren en el estdmago
antes de pasar al intestino delgado. Esto no sucede
con el etanol, que es absorbido rapidamente, una
cantidad a través del estbmago y otra a través del
intestino delgado, pasando a la corriente sanguinea
para distribuirse en todos los tejidos, algunos de los
cuales lo absorben en mayor cantidad. Por ejemplo,
se concentra mas en el cerebro que en los musculos.

El cerebro es muy sensible a la accion del etanol.
Aproximadamente 30 segundos después de haber
ingerido el contendido de una copa, se empiezan a
sentir los efectos en varias de las funciones normales
del cerebro. Si no se continda bebiendo, el cerebro
recupera su funcionamiento normal en aproximada-
mente una hora y los discretos efectos provocados
por esta dosis, desaparecen sin haber provocado nin-
gun trastorno y otro efecto.

Como la mayorfa de los nutrientes, el etanol es
procesado en el higado. Este proceso se llama meta-
bolismo y consiste en la transformacién del etanol en
acetaldehido. Un téxico altamente irritante de inme-
diato se oxida para convertirse en acetato por la
accion de las enzimas, el cual a su vez se disuelve en
varios componentes que, tras un proceso de oxi-
dacion, eventualmente se convierte en bioxido de
carbono y agua. La eliminacién del etanol en el cuer-
po es solo una cuestion de tiempo. La tasa de elimi-
nacién depende de la actividad enzimatica y esto
varfa de un individuo a otro.
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Solo una pequefa cantidad, el 10% aproximada-
mente, escapa al proceso de oxidacion y es eliminada
por la orina, por los pulmones (lo que explica el alien-
to alcohdlico) y por la transpiracion.

En forma genérica se podria decir que el organis-
mo de una persona de regular corpulencia, aproxi-
madamente oxida el etanol contenido en una copa
en un lapso de 1 hora, bajo el supuesto de que no
continte bebiendo.

Aunqgue la capacidad y la velocidad para oxidar el
etanol varfan de una persona a otra, una regla que

puede tenerse en cuenta es la siguiente: un individuo
de aproximadamente 70 Kgs, de peso, oxidard unos
12 c. c. de etanol (1 trago estandar) cada 60 minutos,
lo que significa que si se consume una copa por hora,
se evitara la intoxicacion. Imponiéndose este limite, se
puede evitar la acumulacion excesiva de alcohol etili-
co en la corriente sanguinea, manteniendo asf la so-
briedad. Por otro lado, cuando se consume a mayor
velocidad de la que el cuerpo necesita para oxidarlo,
se acumula en el torrente sanguineo y esto produce
la intoxicacién. 7y
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Criterios del DSM- IV para Diagnosticar Abuso y Dependencia
de Sustancias Adictivas

Criterios Diagndsticos de Abuso de Sustancias
Adictivas:

A. Un patrén de consumo de sustancias adictivas
maladaptativo; es decir, que la cantidad, frecuencia y
forma en la que el individuo toma o ingiere dicha
sustancia, le estd ocasionando problemas clinica-
mente significativos o de estrés disfuncional. Se
manifiesta cuando en un periodo de 12 meses, se pre-
sentan uno (o0 mas) de los siguientes sintomas:

1) Uso frecuente de la sustancia que impide al
individuo cumplir con sus obligaciones y res-
ponsabilidades laborales, escolares o del hogar
(por ejemplo, ausencias frecuentes en el trabajo
o pobre calidad en su desempeno debido al con-
sumo de sustancias; reportes, llamadas de atencién,
suspensiones escolares; rebeldia en los nifos y
jovenes para realizar sus tareas y asignaciones
del hogar).

2) Consumo frecuente de sustancias adictivas
en situaciones en las que este consumo es ries-
goso (por ejemplo, manejar un automaovil o algu-
na maquinaria cuando se estd afectado por el
CoNsSuUMo).

3) Problemas legales frecuentes asociados al
consumo (por ejemplo: arrestos por conductas

asociadas al consumo de sustancias adictivas).

4) Consumo continuado de sustancias adicti-
vas a pesar de todos los problemas sociales en sus
relaciones interpersonales producidos por su
consumo. (Por ejemplo: problemas con la esposa,
pleitos y violencia fisica).

B. Los sintomas no alcanzan los criterios de
dependencia en el consumo de la sustancia
adictiva.

Criterios Diagnosticos de Dependencia a la Sus-
tancia Adictiva: Un patrén de consumo maladap-
tativo que lleva al individuo a padecer alteraciones
clinicas o estrés disfuncional, y se manifiestaen 3 o
mas de los siguientes sintomas que ocurren en el
mismo perfodo de 12 meses:

1) Tolerancia, que se define por alguno de los
siguientes criterios:

a) La necesidad de incrementar la cantidad de
sustancia consumida, para alcanzar el estado de in-
toxicacion o el efecto deseado.

b) La disminucién del efecto de la sustancia
adictiva, si ésta se continda consumiendo en la mis-
ma cantidad.




2) Manifestaciéon del Sindrome de Abstinencia,
a partir de alguno de los siguientes indicadores:

a) El sindrome de abstinencia de la sustancia
consumida (referirse a los Criterios A y B del con-
junto de consideraciones del sindrome de absti-
nencia para cada sustancia especifica).

b) Se consume esa misma sustancia adictiva u
otra similar para evitar o liberarse de los sintomas
del sindrome de abstinencia.

3) Se consume con frecuencia la sustancia
adictiva en grandes cantidades por periodos de
duracién mas prolongados de los que se pretendia
hacerlo.

4) Hay un deseo persistente de consumir la
sustancia y esfuerzos infructuosos para abstenerse
del consumo de la sustancia adictiva.

5) Se invierte gran cantidad de tiempo en
actividades que le permitan obtener la sustancia
adictiva (por ejemplo, acudir a multiples visitas
médicas y manejar largas distancias para obtener-
la), para consumirla (fumarla), o para recuperarse
de sus efectos.

6) Hay una disminucién y reduccion de las acti-
vidades sociales, ocupacionales o recreativas que se
efectuaban, debido al consumo de la sustancia.

7) Se continla consumiendo la sustancia adic-
tiva a pesar de saber que se tiene un problema
recurrente de salud fisica o psicoldgica que pue-
de ocurrir o puede empeorar a partir de dicha in-
gesta (por ejemplo seguir consumiendo cocaina, a
pesar de saber que ésta induce la depresion, o
continuar tomando alcohol, a pesar de saber que
éste consumo empeora la Ulcera).

Especificar si:
En la Dependencia Fisioldgica: Hay evidencia de
tolerancia o del Sindrome de abstinencia (por ejem-
plo si ambos reactivos: 1 o 2 estan presentes).

Si no hay dependencia Fisiolégica: No hay evi-
dencia de tolerancia ni de sindrome de abstinencia
(por ejemplo al no estar presentes los reactivos 1y 2).

Preguntas mas Frecuentes de los Pacientes
Respecto al Consumo de Alcohol

Los clientes o usuarios frecuentemente tienen una
serie de preguntas o preocupaciones referentes a
su consumo de alcohol, la necesidad de modificar su
patron de consumo, y su habilidad para hacerlo. A
continuacion se incluyen una serie de preguntas
que las personas pueden plantearle a usted como
profesional y se le sugieren algunas respuestas que
podrian serle de utilidad para informar y apoyar a
Sus pacientes.

Mi costumbre habitual, de beberme una o dos
copas de vino diariamente, ;Podria con el paso del
tiempo considerarse problemdtica?

La mayoria de las mujeres que consumen sema-
nalmente 9 o menos copas asi como los hombres
que toman 12 0 menos copas no estan en riesgo
de tener problemas asociados al consumo. Sin
embargo, recuerde que cada persona es dife-
rente. Si detecta que se le dificulta enfrentar un
dia sin consumo —o identifica que se preocupa
por la necesidad de beberse un trago- estos pue-
den ser signos o avisos de que podria tener pro-
blema de consumo.

Yo sélo bebo cerveza, asi que me supongo que no
debo de preocuparme por problemas de consumo
de alcohol, 0 ;Si?

Todas las bebidas que contienen alcohol pueden
llevar a la persona a problemas por su consumo de
alcohol. Una lata de cerveza de 341 ml, un vaso de vi-
no de 142 ml, y una copa de alguna bebida des-
tilada como podria ser whiskey o ginebra de 43 ml,
son medidas que tienen la misma cantidad de
alcohol (12 gr) y pueden tener efectos o conse-
cuencias desfavorables similares en el organismo.

Mi padre fue alcohdlico. ;Podria esto significar que
yo también seré un alcohdlico?

Es importante estar al pendiente de la cantidad de
alcohol que consume, dado que tiene antece-
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dentes familiares de alcoholismo. No obstante,
que el alcoholismo tiende a presentarse en dife-
rentes miembros de una familia, esto no significa
que necesariamente serd un alcohdlico. Sin em-
bargo, dado que usted estd en mayor riesgo, nece-
sita tomar precauciones y cuidarse.

;/Como sé si estoy tomando en exceso?

Existe una serie de sefales de advertencia que
pueden indicarle a tiempo si empieza a tener pro-
blemas por el consumo de alcohol. Déjeme hacer-
le algunas preguntas que nos permitirdn evaluar si
estd tomando en exceso.

¢Puedo reducir mi consumo de alcohol sin tener
que dejarlo totalmente?

Muchas personas pueden suspender el consumo
de alcohol en su totalidad y de esta manera dismi-
nuye cualquier riesgo de tener problemas asociados
al consumo. Los alcohdlicos tienen indicaciones de
que habran de suspenderlo. De igual manera, las em-
barazadas, quienes manejen maquinaria, asi co-
mo las personas que estan tomando cierto tipo de
medicamentos.

He escuchado que el alcohol es bueno para el
corazon. ; Es esto cierto?

Diversos estudios sugieren que el disminuir o mo-
derar la cantidad de alcohol que se consume puede
ser un factor protector para no tener alteraciones car-
diovasculares. Si usted actualmente no bebe alcohol,
no es razén para empezar a beberlo; usted puede
proteger mejor el funcionamiento cardiovascular
de su organismo realizando ejercicio y manteniendo
una dieta apropiada.

Estoy tomando medicamento desde hace tiempo,
por problemas de salud tales como alteraciones

del corazon, diabetes, alergias. ; Tendria que dejar
de beber?

Hay una serie de medicamentos que pueden inte-
ractuar con el alcohol, incluyendo los medicamentos
contraindicados para combinarse con el alcohol. Ne-
cesitamos evaluar cada uno de los medicamentos
que actualmente estd tomando en forma cuidadosa
para determinar si debe de suspender el consumo
de bebidas alcohdlicas.

Si me embarazo ;Cudnto alcohol puedo beber sin
que se afecte mi bebe?

Debido a que no se sabe con precision cudl es el
limite de consumo de alcohol seguro que no afec-
ta al bebé durante el embarazo, toda mujer em-
barazada deberfa no beber alcohol.

Yo creia que el beber alcohol me ayudaria a
poder conciliar el suefio por las noches, pero es-
toy con problemas de insomnio. ;Qué me re-
comendaria hacer?

Estudios e investigaciones muestran que el beber
alcohol antes de irse a dormir generalmente incre-
menta el problema de insomnio. Necesitamos eva-
luar qué puede estar causando sus problemas de
insomnio y comentar respecto a otras acciones
que puede efectuar para que pueda dormir mejor.

Sé que tomo mucho alcohol, pero realmente me
gusta y no estoy dispuesto a cambiar mi forma
de beber.

Es frecuente que las personas piensen como usted
lo hace ahora, pero ahora que he valorado su salud
me parece importante el que recapacite y con-
sidere seriamente el dejar de beber. Es posible que
no sea tan dificil cambiar su forma de beber ;Por
qué no lee esta informacién y en la préxima sesion
la comentaremos? %y



