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;Que es un “TIP™

L os Protocol os para M ejoramiento de
Tratamiento (TIPs- por sus siglas en inglés
Treatment | mprovement Protocols) son las
mejores guias practicas para el tratamiento
contra el abuso de sustancias, se proveen como
un servicio del Centro parael Tratamiento de
Abuso de Sustancias (CSAT- por sus siglas en
inglés Center for Substance Abuse Treatment) de
la Administracion de Servicios de Salud Mental
y Abuso de Sustancias. La Oficinade
Evaluacién, Andlisis Cientifico y Sintesisde la
“CSAT” hace uso de laexperienciay
conocimiento de los expertos clinicos, de
investigacion y administrativos para producir 1os
“TIPs’, los cuales se distribuyen a un nimero en
aumento de facilidades eindividuos alo largo de
todo €l pais. El publico paralos“TIPS” se esta
expandiendo mas alla de las facilidades de
tratamiento para abuso de sustancias tanto
publicas como privadas, ya que cadavez mas se
reconoce que los trastornos por alcoholismo y
abuso de otras sustancias, son problemas serios.

La Junta de Consgjeria Editorial, un distinguido
grupo de expertosy profesionales en el abuso de
sustancias en campos rel acionados como el
cuidado primario, salud mental y servicios
sociales, trabaja con los Directores Estatales de
Abuso de Alcohol u Otras Drogas para producir
temas paralos“TIPs" basandose en las
necesidades actuales del campo, en cuanto a
informaciony guias serefiere.

Unavez se seleccionaun tema, el “CSAT” invita
personal de distintas agencias federalesy

organi zaciones nacional es pertinentes como un
Panel de Recursos que recomienda éreas
especificas de enfoque, asi como recursos que se
deban considerar al desarrollar el contenido del

“TIP". Luego se comunican las recomendaciones
aun Panel de Consenso compuesto por expertos
en el temano-federales, quienes han sido
recomendados por sus pares. Este Panel participa
en una serie de discusiones; lainformaciony las
recomendaciones sobre las que el Panel llegaa
un consenso forman las basesdel “TIP”. Los
miembros de cada Panel de Consenso
representan programas para tratamiento contra
abuso de sustancias, hospitales, centros de salud
comunitarios, programas de consejeria, justicia
criminal y agencias de beneficencia paranifios,
asi como profesionales con practica privada. Un
Presidente de Panel (o Co-Presidentes) se
asegura de que las guias reflgjen los resultados
de la colaboracién del grupo.

Un grupo grandey variado de expertos repasa
cuidadosamente el documento borrador. Unavez
gue se incorporan |os cambios recomendados por
los Examinadores de Campo, el “TIP” se prepara
para publicarlo, tanto impreso como en linea.
Los“TIPs" se pueden conseguir por medio de la
Internet en la paginade la Biblioteca Nacional de
Medicinaen URL: http://text.nlm.nih.gov. El
paso hacialos medios electrénicos significa
también quelos“TIPs" se pueden actualizar con
mas facilidad para que de eso modo contintien
proporcionando al campo informacion con los
Gltimos adel antos.

A pesar de que cadauno delos“TIPs” se
esfuerza por incluir una base de evidencia para
las précticas que recomienda, el “CSAT”
reconoce que el campo del tratamiento contra
abuso de sustancias esta evolucionando y quela
investigacion se quedarezagadaalas
innovaciones que serealizan en el campo. Una
de las metas principales en cada uno de los



JQuéesun“TIP" ?

“TIPS’ estransmitir informacién de “primera
linea’ rapidamente, pero de forma responsable.
Por estarazdn, las recomendaciones que se
proponen en el “TIP” no se atribuyen ni ala
experienciaclinicadelos Panelistasni ala
literatura. De exitir unainvestigacion para
apoyar un acercamiento en particular, se
proporcionan las citas.

Este “TIP", Mejorandola Motivacién para €l
Cambio en el Tratamiento de Abuso de
Sustancias, abarca fundamentalmente unaforma
diferente para conceptualizar la motivacion. En
este acercamiento, la motivacion se ve como un
estado dinamico y cambiable en lugar de como
un rasgo estético. Este “TIP” muestra de qué
formalos clinicos pueden influenciar este
proceso de cambio a desarrollar unarelacion
terapéutica, una que respetay que se construye
sobre laautonomiadel clientey, que al mismo
tiempo, hace del consgjero de

vi

tratamiento un participante en el proceso de
cambio. El “TIP” también describe diferentes
intervenciones motivacional es que se pueden
usar en todas | as etapas del cambio, desde la
precontemplacion y la preparacion hastala
accién y mantenimiento. La meta de este “TIP”
es hacer alos lectores conscientes de la
investigacion, losresultadosy la promesade
intervenciones motivacional es con la esperanza
de que puedan ser usados con mayor amplitud en
laprécticaclinicay los programas de tratamiento
en toda la nacion estadouni dense.

Se pueden ordenar otros*“ TIPS" al contactar a:

SAMHSA'’ s National Clearinghouse for Alcohol
and Drug Information (NCADI), (800)729-6686
6 al (301)468-2600; TDD (para personas con
impedi mentos auditivos), (800) 487-4889
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Introduccion

L as series de Protocol o para Mejoramiento de
Tratamiento (TIP- por sussiglasen inglés
Treatment |mprovement Protocol) cumple con la
mision de “SAMHSA/CSAT” de mejorar el
tratamiento de abuso de sustancias al proveer las
mejores guias précticas paralos clinicos,
administradores de programas y pagadores. Los
“TIPS” son el resultado de considerar
cuidadosamente todos | os hallazgos de
investigacion de servicios de slaud y clinicos,
experienciacomprobaday requisitos de
implementacion. Un panel de investigadores
clinicos no-federales, clinicos, administradores d
eprogramas, y defensores de |os clientes debate y
discute sus areas particul ares de especialidad
hasta que logra un consenso en lo que serefierea
las mejores précticas. Este trabajo del panel
entonces lo revisan y critican los investigadores
de campo.

El talento, ladedicacién y el arduo trabajo que
los panelistas e investigadores aportan alos
“TIPs” en este proceso basado en una gran
cooperacion, ha eliminado labrechaentre la
promesa de investigacion y las necesidades de
los clinicosy administradores. Agradecemos a
todos los que se unieron a nosotros para
contribuir en los avances del campo del
tratamiento contra abuso desustancias.

NELBA CHAVEZ, PH.D

Administradora

Administracién de Servicios de Salud Mental y
Abuso de Sustancias

H. WESTLEY CLARK, M.D.,J.D.,,M.PH.,
CAS, FASAM

Director

Centro de Tratamiento de Abuso de Sustancias
Administracion de Servicios de Salud Mental y
Abuso de Sustancias
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Resumen Ejecutivo y Recomendaciones

Resumen Ejecutivo Y

Recomendaciones

Este “TIP” estd basado en una reconsideracion
fundamental del concepto de lamotivacion. La
motivacién no se considera estatica sino
dinamica. Aqui se redefine como con un
propodsito, intencional y positiva; dirigida para
lograr |os mejores intereses de uno mismo.
Especialmente, la motivacién se considera como
relacionada con la probabilidad de que una
persona entre, continley sigaunaestrategiade
cambio especifica. Este“ TIP" demuestrade qué
formael pesonal de tratamiento de abuso de
sustancias puede influenciar el cambio al
desarrollar unarelacion terapéutica que respetay
construye con base en laautonomia del clienteyy,
gue al mismo tiempo, hace del clinico de
tratamiento un compariero en el proceso de
cambio. El “TIP” también describe diferentes
intervenciones motivacional es que se pueden
usar en todas | as etapas del cambio, desde la
precontemplacion y la preparacion hastala
accion y mantenimiento e informaalos lectores
de lainvestigacion, los resultados, herramientas
e instrumentos de aval Uo relacionados con el
aumento de motivacion.

El propdsito principal de este“TIP" esvincular
lainvestigacion con la préactica para proporcionar
usos claros de acercamientos motivacionales en
lapréacticaclinicay los programas de
tratamiento. Este “TIP” también busca cambiar
€l concepto de lamotivacion del cliente hacia
unavision que dapoder al proveedor de
tratamiento para hacer surgir la motivacién.
Estos acercamientos podrian ser beneficiosos
para ciertas poblaciones en particular (por g,
ofensores con 6rdenes judiciales) con una
motivacion baja haciael cambio.

A pesar de la preponderancia de evidenciaque
apoyala eficacia de las intervenciones

Xii

concentradas en la motivacion, en los Estados
Unidos se ha usado primero en ambientes de
investigacién. Un obstacul o para su implantacion
podria ser ideol 6gico: 1a baja motivacion, la
negacioén y laresistenciaa menudo son los
atributos caracteristicos que se consideran en los
gue se diagnostica con trastornos por abuso de
susbtancias. Sin embargo, el énfasis cognoscitivo
de comportamiento de los acercamientos
motivacional es, exige una perspectiva diferente a
lanaturaleza del problemay de los prerequisitos
parael cambio. Este acercamiento impone una
responsabilidad mayor en el clinico, cuyo trabgjo
aumenta al tener que incluir el generar
motivacion. En lugar de descartar los pacientes
mas retantes como desmotivados, los clinicos se
arman con destrezas para aumentar la motivacion
y establecer alianzas con sus clientes.

El panel de consenso recomienda que el personal
de tratamiento de abuso de substancias, veala
motivacion desde esta nueva perspectiva. La
motivacion para el cambio es un componente
clave al lidear con el abuso de sustancias. Los
resultados de lainvestigacién longitudinal
sugieren que el nivel de motivacion de un
individuo es un mecanismo que predice si el uso
de sustancias del individuo permaneceraigual o
cambiara. Las técnicas para aumentar la
motivacion se asocian con una participacion
creciente en el tratamiento y un tratamiento asi
de positivo resulta en reducciones de consumo,
tasas de abstinencia mayores, mejor gjuste social
y referidos exitosos a tratamiento. Ademas, tener
unaactitud positiva haciael cambio y estar
compronetido con el cambio, se asocia con
resultados de tratamiento positivos. Esto no esun
planteamiento nuevo. Sin embargo, hasta hace
rel ativamente poco la motivacion se veia con



mas frecuencia como un rasgo estatico que el
cliente o bien tenia o carecia. De acuerdo a este
punto de vista, el clinico tiene pocas
posibilidades de influenciar |la motivacién en el
cliente. Si el cliente no estad motivado hacia el
cambio, es el problemadel cliente, no del
médico.

Sin embargo, los model os de cambio recientes,
reconocen que €l cambio en si estainfluenciado
por variables biol 6gicas, psicoldgicas,
sociolégicasy espirituales. La capacidad que
aportacadaindividuo al proceso de cambio se
afecta por estas variables. Al mismo tiempo,
estos modelos reconocen que el cliente es en si
responsable del cambio, estaresponsabilidad se
comparte con el clinico mediante el desarrollo de
una“asociacion terapéutica’.

El Capitulo 1 de este “TIP” presenta un resumen
general de como los conceptos de motivacion y
cambio han evolucionado en los Ultimos afios y
describe el modelo de los “ etapas de cambio”,
desarrollado por Prochaskay DiClementey
sobre en qué se basaeste “TIP”. El capitulo 2
presenta intervenciones que pueden ayudar a
aumentar la motivacion del cliente, destacalos
elementos efectivos, y los vinculaa modelo de
las etapas de cambio. La entrevista motivacional,
desarrollada por Miller y Rollnick, esun estilo
terapéutico usado parainteractuar con clientes
gue usan sustancias que puede ayudarlos a
resolver asuntos relacionados con su
ambivalencia; esto se discute en el capitulo 3.

Del Capitulo 4 al 7 setratan las cinco etapas
diferentes de cambio y se proporcionan guias
para que los clinicos disefien alamedidalas
etapas de preparacién parael cambio del cliente.
En el Capitulo 8 se resumen varias herramientas
e instrumentos que se usan para medir |os
componentes del cambio. El Capitulo 9
proporciona ejemplos paraintegrar
acercamientos motivacionales a programas de
tratamiento existentes. Puesto que las
intervenciones motivacional es son alin un campo
relativamente nuevo, hay muchas preguntas por
contestar; el Capitulo 10 ofrece direcciones para
investigaciones futuras.

Para poder evitar laredaccion dificil de manejar
y €l sexismo, este “TIP” aternaentre“él” y
“ella’ en los ejemplos genéricos.

A lolargodeeste“TIP’, el término “abuso de
sustancias’ se hausado en el sentido general
para cubrir tanto los trastornos por abuso de
sustancias como |os trastornos por dependencia

Resumen Ejecutivo y Recomendaciones

de sustancias (segun los define el Diagnostic and
Satistical Manual of Mental Disorders, (Manual
Estadistico y Diagnoéstico de Trastornos
Mentales), 4taedicion, [DSM-1V] [Asociacion
Americanade Psiquiatria, 1994]). Puesto que el
término “abuso de sustancias’ o usan
comunmente | os profesional es de tratamiento de
abuso de sustancias para describir cualquier uso
excesivo de sustancias adictivas, al inicio de este
“TIP” se usara para denotar dependencia de
sustancias asi como trastornos por abuso de
sustancias. El término se relacionatanto con el
uso de alcohol como con el abuso de otras
sustancias. Los lectores deberan prestar atencion
a contexto en el cual se use el término para
determinar la posible gama de significados que
cubre; en lamayoria de los casos, sin embargo,

el término sereferirdatodaslas variedades de
trastornos por uso de sustancias que se describen
enel “DSM-IV".

Resumen de
Recomendaciones

L as recomendaciones del Panel de Consenso,
gue se resumen a continuacién, se basan tanto en
lainvestigacién como en la experienciaclinica.
Las que estan respaldadas por evdencia cientifica
vienen seguidas de (1); las recomendaciones con
base clinica vienen marcadas con un (2). Las
referencias paralo anterior se citan en el texto
del documento, cuando |as guias se presentan en
detalle.

Conceptualizando la M otivacion
En los Ultimos 15 afios, muchainvestigacion ha
estado concentrada en formas de motivar mejor a
los clientes que usan sustanciasaqueinicieny
contindien un tratamiento de abuso de sustancias.
Se hadesarrollado una serie de acercamientos
motivacionales para hacer surgir y aumentar la
motivacién de cambio en el cliente usuario de
sustancias. Estos acercamientos se basan en las
siguientes suposiciones sobre lanaturalezade la
motivacion:
= Lamotivacion es unaclave parael cambio.
(2

= Lamotivacion es multidimensional. (2)

= Lamotivacion esun estado dindmico y
flluctuante. (2)

» Lamotivacion esinteractiva (2)

» Lamotivacion se puede modificar. (2)
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» El estilo del clinico influye la motivacion
del cliente. (2)

Paraincorporar estas suposiciones sobre la
motivacion al estimular al cliente a cambiar su
comportamiento de uso de sustancias, el clinico
puede usar las siguientes estrategias:

=  Concentrarse en las fortalezas del cliente en
lugar de en sus debilidades. (2)

» Respetar laautonomiay decisiones del
cliente. (2)

= Hacer del tratamiento uno individualizado y
al cliente centrado. (1)

= Nodespersonalizar a clienteal usar
etiguetas como “adicto” o “acohdlico”. (2)

= Desarrollar unaasociacion terapéutica. (2)

» Usar laempatia, ni laautoridad ni el poder.
1)

=  Concentrase en las intervenciones
tempranas. Extender 10s acercamientos
motivacional es en ambientes no-
tradicionales. (2)

=  Concentrarse en tratamientos menos
intensivos. (1)

= Reconocer que lostrastornos por abuso de
sustancias existen junto aun medio
continuo. (2)

»= Reconocer que muchos clientes tienen mas
de un desorden por abuso de sustancias. (1)

= Reconocer que muchos clientes tienen otros
trastornos coexistentes que afectan todas las
etapas del proceso de cambio. (1)

=  Aceptar nuevas metas en el tratamiento, las
cuales impliquen pasos interinos, en
aumento e inclusive temporeros, hacialas
metas finales. (2)

» |ntegrar el tratamiento de abuso de
sustancias con otras disciplinas. (2)

L os acercamientos motivacionales se construyen
sobre estasideas. Buscan devolver el control que
teniael clinico a cliente. Enfatizan tratar al
cliente como un individuo. También reconocen
que tratar el abuso de sustancias es ciclico en
lugar de un proceso lineal y que lareincidencia
€n uso no es necesariamente sefial de fracaso.

Modelo de Cambio Transtedrico
Una cantidad sustancial de investigacion ha sido
dedicada a los determinantes y mecanismos del
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cambio personal. Los teoristas han desarrollado
varios model os sobre como ocurren los cambios
de comportamiento. Una perspectiva busca que
las consecuencias externas sean las responsables
principales de influenciar individuos al cambio.
Otro modelo ve las motivaciones intrinsecas
como causantes de los trastornos por abuso de
sustancias. Otros creen que lamotivacion se
describe mejor como una continuidad de
preparacion que como algo que consiste de
etapas de cambio separadas.

El model o de las etapas de cambio transtedrico,
descrito en el Capitulo 1, surge de un estudio de
18 teorias psicol égicas y de comportamiento
sobre como ocurre el cambio, incluyendo los
componentes que forman el marco biopsicosocial
para entender la adiccién. Este modelo de
cambio proporcionalabase paraeste“TIP”. Las
cinco etapas del cambio son precontemplacion,
contemplacién, preparacion, accion 'y
mantenimiento. Estas etapas se pueden
conceptualizar como un ciclo através del cual
los clientes se mueven hacia adelante. Estas
etapas no se consideran lineales, es decir que €l
cliente entraen unaetapay luego progresa
directamente haciala proxima. Enmarcar el
tratamiento de los clientes dentro de las etapas
del cambio, puede ayudar a clinico aentender
mejor el progreso del tratamiento.

Este model o también toma en consideracion que
paralamayoria de la gente con problemas por
abuso de sustancias, lareincidencia del uso de
sustancias es lanorma, no laexcepcion. Unavez
sevuelve al uso de sustancias, |os clientes suelen
retroceder a una etapa de cambio inicial — no
siempre a mantenimiento o alaaccion, pero
muchas veces a algun nivel de contemplacion.
En este modelo, lareincidencia no es equivalente
a fracaso y no significa que un cliente haya
abandonado un compromiso con el cambio. Por
tanto, lareincidencia no se considera una etapa
Sino un suceso que ocurre en algin punto alo
largo del ciclo de recuperacién. Basdndose en la
investigaciony en laexperienciaclinica, €l Panel
de Consenso respalda el modelo transteérico
como un modelo de cambio Util (1, 2); sin
embargo, es importante sefialar que el uso del
model o ha sido principal mente conceptual y de
gue ningunatecnologia actual esta disponible
para determinar una etapa de cambio individual
de preparacion para el cambio.

I ntervenciones M otivacionales
Unaintervencion motivacional es unaestrategia
clinica designada para aumentar la motivacion de



un cliente haciael cambio. Puede incluir
consegjeria, avallo del cliente, varias sesiones, 0
unaintervenciéon breve de 30 minutos. Para
entender lo que impulsa una persona areducir o
eliminar el uso de sustancias, los investigadores
han buscado |os componentes criticos— los
elementos més comunes e importantes que
inspiran el cambio positivo— de intervenciones
efectivas. El Panel de Consenso considera los
siguientes elementos de | 0s acercamientos
motivacionales como muy importantes:

=  El acercamiento MARCOS (FRAMES en
inglés) (1)

= Ejercicios de balance decisional (1)
= Desarrollo de discrepancia (1)
= Ritmoflexible(2)

»  Contacto personal con clientes que no estan
activos en el tratamiento (1)

El acercamiento de MARCOS (FRAMES- en
inglés) consiste de los siguientes componentes:;

»  (Feedback) Retroalimentacién en cuanto al
riesgo personal o al impedimento- seledaal
individuo después de una evaluacion de los
patrones de uso de sustanciasy los
problemas asociados con el mismo. Esta
retroalimentacion generalmente se compara
con las puntuaciones o clasificaciones en
pruebas estéandar con datos normativos de la
poblacién en general o grupos especificos de
tratamiento.

=  (Responsibility)Responsabilidad parael
cambio- sefijafirmey explicitamente con el
individuo. Los clientestienen laeleccion o
bien de continuar con su comportamiento de
uso de sustancias o cambiarlo.

= (Advice) Consgjeria sobre cambiar — reducir
0 parar — €l uso de sustancias- seladaéel
clinico a cliente, con claridad, sin emitir
juicio. Es mejor sugerir que decir. Pedir
permiso alos clientes para of recerles
consejeria puede lograr que los clientes
estén mas receptivos.

*  Menu de opciones de cambio auto-dirigidas
y alternativas a tratamiento- se le ofrece al
cliente.

=  Consgjeria enféatica, demostrando calidez,
respeto y entendimiento— se enfatiza. La
empatiatrae consigo escuchar atentamente.
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= Auto-€ficacia o autorizacion optimista- se
generaen la persona para estimular el
cambio.

Lainvestigacion ha demostrado que las
intervenciones simples paraaumentar la
motivacion, son efectivas para estimular alos
clientesaregresar aotra consultaclinica,
regresar a continuar con el tratamiento y ser mas
condescientes.

Lasimplicidad y universalidad de |os conceptos
implicitos de | as intervenciones motivacional es,
permiten un uso en una escala amplia en muchos
ambientes diferentesy ofrecen un gran potencial
parallegar aindividuos con muchas clases de
problemas y en muchas culturas diferentes. Esto
esimportante pues |os profesionales de
tratamiento trabajan con unagama ampliade
clientes distintos en cuanto al trasfondo étnicoy
racial, situacidn socioeconémica, nivel de
educacién, género, edad, orientacion sexual, tipo
y severidad de los problemas por abuso de
sustancias, salud fisicay psicolégica. A pesar de
gue los principios y mecanismos para aumentar
lamotivacion al cambio parecen aplicar
abarcadoramente, podria haber diferencias
importantes en los contextos poblacionales y
culturales en cuanto alaexpresion de la
motivacion hacia el cambio y laimportanciade
los sucesos criticos en lavida. Por lo tanto, los
clinicos deben estar sumamente familiarizados
con las poblaciones con |as que esperan

establ ecer relaciones terapéuticas. (2)

Debido a que | as estrategias motivacional es
enfatizan la responsabilidad de los clientes para
expresar sus metasy valores personales, asi
como para hacer sus propias elecciones entre las
opciones para cambiar, los clinicos deberian
entender y responder de unaforma que no
emitan juicio ala manifestacion de diferencias
culturales. Deberian identificar elementos entre
los valores de una poblacion que representen las
posibles barreras para un cambio. Los clinicos
deberian aprender qué recursos materialesy
personal es estan disponibles paralos clientesy
ser sensibles alos aspectos de pobreza,
aislamiento social o pérdidas recientes para
ofrrecer opciones de cambio o indagar sobre los
valores personales. En particular, se deberia
reconocer que el acceso alos recursos
financierosy sociales, es una parte importante de
la motivacion parael cambio, y de su proceso.

Entrevista M otivacional
La entrevista motivacional esun estilo
terapéutico con el propdsitode ayudar alos
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clinicos atrabajar con los clientes paralidear con
su ambivalencia. Al llevar a cabo unaentrevista
motivacional, el clinico esdireccional pero
centrado en el cliente, con unametaclarade
lograr obtener planteamientos auto-
motivacionalesy de cambio de comportamiento
por parte del cliente, y buscar crear la
discrepancia del cliente para aumentar la
motivacion para el cambio positivo. El Panel de
Consenso recomienda que laentrevista
motivacional no se considere como un conjunto
de técnicas o herramientas, sino més bien como
unaforma deinteractuar con los clientes. (2) El
Panel cree que la entrevista motivacional se
respal da mediante | os siguientes principios:

= Laambivalenciaen cuanto al uso de
sustanciasy el cambio es normal y
constituye un obstaculo motivacional
importante en larecuperacion. (2)

= Laambivalenciase puede resolver a
trabajar con las motivacionesy valores
intrinsecos del cliente. (2)

= Laalianzaentreel clientey el clinico esuna
asociacion de colaboracion alacual cada
uno trae una experienciaimportante. (2)

= Unestilo de consejeriaempética, de apoyo,
y aun asi direccional, proporciona
condiciones dentro de | as cuales puede
ocurrir €l cambio. (Dirigir laargumentacion
y laconfrontacion agresivatiende a
aumentar la defensividad del cliente,
reduciendo la posibilidad de cambio.) (2)

El estilo de entrevista motivacional facilita una
exploracion de conflictos motivacionales en
etapas especificas que pueden obstaculizar el
progreso futuro. (1) Sin embargo, todo dilema
of rece también una oportunidad para usar €l
estilo motivacional como unaformade ayudar a
los clientes a explorar y resolver actitudes
opuestas.

El Panel de Consenso reconoce gque la entrevista
motivacional exitosa, traerd como consecuencia
€l ser capaz de:

=  EXpresar empatia por medio de escuchar
reflexivamente. (1)

=  Comunicar respeto y aceptacion hacialos
clientesy sus sentimientos. (2)

=  Establecer unarelacion colaborativa, sin
emitir juicios. (2)

= Ser un consultor de apoyo y bien informado.

(2)
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= Felicitar en lugar de denigrar. (2)
= Escuchar en lugar de decir. (2)

»  Persuadir generosamente, con el
entendimiento de que el cambio depende del
cliente. (2)

»  Proporcionar apoyo alo largo del proceso de
recuperacion. (2)

= Desarrollar discrepancia entre las metas o
valoresy comportamiento actual de los
clientes, ayudandolos a reconocer las
discrepancias entre donde estan y dénde
esperan estar. (2)

= Evitar laargumentacion y la confrontacién
directa, lo cual puede degenerar en una
luchade poder. (2)

= Ajustarse, en lugar de oponerse, ala
resistenciadel cliente. (2)

= Apoyar laautoeficaciay el optimismo; es
decir, concentrase en las fortalezasde los
clientes para apoyar la esperanzay el
optimismo necesarios paralograr el cambio.

)

Los clinicos que adoptan la entrevista
motivacional como un estilo preferido han
encontrado que las cinco estrategias que siguen a
continuacion son particularmente Gtiles en las
etapas tempranas del tratamiento:

1. Hacer preguntas abiertas. Las preguntas
abiertas no se pueden responder con una
sola palabra o frase. Por ejemplo, en lugar
de preguntar: “ ¢L e gusta beber?’, pregunte,
“¢Cudles son algunas de las cosas que le
gustan de beber?’ (2)

2. Escuchereflexivamente. Demostrar que ha
escuchado y entendido al cliente al reflejar
lo que éste le hayadicho.

3. Resumir. Es til resumir periodicamente lo
gue ha surgido hasta cierto punto en una
sesion de consgjeria. (2)

4. Afirmar. Apoyar y comentar sobre las
fortalezas del cliente, la motivacion, las
intencionesy el progreso. (2)

5. Sacar delos planteamientos
automotivacionales. Hacer que el cliente
exponga sus preocupaciones personales en
lugar de persuadir al cliente de que el
cambio es necesario. (2)



Crear Intervenciones Motivacionales
alaMedida de las Etapas del Cambio
Losindividuos parecen necesitar y usar
diferentes clases de ayuda, dependiendo de en
gué etapa de preparacién para el cambio estén en
ese momento y hacia cudl se estén moviendo. (2)
Los clientes que estan en las primeras etapas de
preparacion necesitan y usan diferentes clases de
apoyo motivacional quelos clientes que se
encuentran en las etapas finales del periodo del
ciclo de cambio.

Para estimular el cambio, los individuos en su
etapa de precontemplacién deben aumentar su
conocimiento. (2) Pararesolver su ambivalencia,
los clientes en |a etapa de contempl acién deben
escoger el cambio positivo sobre el statu quo. (2)
Los clientes en la etapa de preparacién tienen
que identificar las estrategias de cambio posibles
y escoger |a mas apropiada de acuerdo a sus
circunstancias. Los clientes en la etapa de accién
tienen que llevar a cabo estarategias de cambio.
Estaeslaetapahacialacual seenfocalamayor
parte del tratamiento formal de abuso de
sustancias. Durante la etapa de mantenimiento,
los clientes tienen que desarrollar nuevas
destrezas para ayudar a mantener la recuperacion
y un estilo de vida saludable. Es més, si los
clientes recaen en su problema de uso de
sustancias, necesitan ayuda para recuperarse tan
pronto como sea posibley reentrar en el proceso
de cambio.

Dela precontemplacion ala

contemplacion

De acuerdo a modelo de etapas de cambio, los
individuos en la etapa de precontemplacién no
estan preocupados en cuanto a su uso de
sustancias o no consideran cambiar su
comportamiento. Estos usuarios de sustancias
pueden permanecer en la precontemplacién o en
la contempl aci6n temprana durante afios,
pensando raravez o nuncaen el cambio. A
menudo, una personasignificativa descubre el
comportamiento problematico del usuario de
sustancias. El capitulo 4 discute unavariedad de
técnicas demostradas y tacticas sutiles que los
clinicos pueden usar paratratar el temadel abuso
de sustancias con personas que no estan
pensando en el cambio. El uso de estas técnicas
servirdpara (1) crear dudaen el cliente en cuanto
alacreencia comun de que el abuso de
sustancias es “inofensivo” y (2) hacer que el
cliente se convenzade que el abuso de sustancias
gue practica, o que practique en el futuro, tendra
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resultados negativos. El capitulo sugiere que los
clinicos pongan en practicalo siguiente:

=  Alabar al cliente por venir al tratamiento de
abuso de substancias. (2)

= Establecer afinidad, pedir permiso para
tratar el tema del cambio, y desarrollar la
confianza. (2)

=  Extraer, escuchar y reconocer |0s aspectos
del uso de sustancias que disfruta el cliente.
2

= Evocar dudas o preocupaciones en €l cliente
en cuanto al uso de sustancias. (2)

= Explorar el significado de los sucesos que
Ilevaron al cliente a buscar tratamiento o los
resultados de tratamientos anteriores. (2)

=  Obtener las percepciones del cliente del
problema. (2)

= Ofrecer informacion real sobre los riesgos
de uso de sustancias. (2)

*  Proporcionar laretroalimentacion necesaria
sobre los riesgos del uso de sustancias. (2)

=  Proporcionar retroalimentacion
personalizada sobre los hallazgos de
evaluacion.

=  Ayudar algunapersonasignificativaa
intervenir. (2)

= Examinar las discrepancias entre las
percepciones del clientey otros en cuanto al
problema de comportamiento.

»  Expresar preocupacion y mantener la puerta
abierta. (2)

El proceso de avallio y retroalimentacion puede
ser una parte importante de la estrategia
motivacional ya queinformaalos clientes de
cOmo comparan sus propios patrones de uso de
sustancias con las normas, qué riesgos
especificostraen consigo, y qué dafio se ha
hecho o posiblemente se haga de continuar de no
hacer cambios.

Dar alos clientes resultados personales de una
evaluacion con base ampliay objetiva,
especiamente si 1os hallazgos se interpretan y
comparan cuidadosamente con las normas o
valores esperados, puede no sélo informar sino
ser también motivante. (1) Proporcionar alos
clientes con laretroalimentacién personalizada
sobre | os riesgos asociados con su propio uso de
una sustancia en particular — especialmente para
su grupo cultural y género—es unaforma
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poderosa de desarrollar un sentido de
discrepancia que puede motivar el cambio.

| ntervenir mediante personas
significativas

Una cantidad considerable de investigacién
demuestra que involucrar alos miembros de la
familiay a otras personas significativas (SOs por
sus siglas en inglés Sfnificant Others), puede
ayudar aque los usuarios de sustancias pasen de
la contemplacién del cambio, aentrar al
tratamiento, involucrarse y mantenerse en el
proceso terapéutico,y lograr una recuperacion
satisfactoria. (1) Involucrar alas personas
significativas en las etapas de cambio tempranas,
puede en gran medida aumentar el compromiso
deun cliente hacia el cambio al dirigir el uso de
sustancias del cliente de las formas siguientes:

»=  Proporcionar al cliente retroalimentacion
constructiva en cuanto alos costosy
beneficios asociados con su abuso de
sustancias. (2)

=  Estimular laresolucion del cliente para
cambiar el patron de comportamiento
negativo (2)

» Identificar los obstacul os concretos y
emocionales del cliente para el cambio. (2)

= Informar al cliente acerca de como lidear
con losrecursos sociales e individuales que
Ilevan aun estilo de vidalibre de uso de
sustancias. (2)

= Reafirmar al cliente por usar estos recursos
socialesy de manejo para cambiar €l
comportamiento de uso de sustancias. (2)

El clinico puede reclutar una persona
significativaal pedir a cliente que lainviteauna
sesion de tratamiento. Explicandole que aesta
personano se le pedira que monitoree el uso de
sustancias del cliente sino que ésta podrajugar
un valioso papel a proporcionar apoyo
emocional, identificar problemas que podrian
interferir con las metas del tratamiento, y
participar en actividades con el cliente que no
incluyan el uso de sustancias. Parafortalecer |la
creenciade parte de la persona significativa en
su capacidad para ayudar a cliente, el clinico
puede usar las siguientes estrategias:

» Describir positivamente las etapas en las que
la participacion de la persona significativa
ha resultado exitosa (defina“exitosa”
generosamente). (2)
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» Refuerce los comentarios positivos hechos
por la personasignificativa acerca de los
esfuerzos actual es para cambiar del cliente.
2

» Discutaformasfuturasenlasqueel cliente
se podriabeneficiar de los esfuerzos de las
personas significativas parafacilitar el
cambio. (2)

Los clinicos deben tener cuidado al involucrar
personas significativas en laconsgjeria
motivacional. A pesar de que se necesita una
relacion estrechaentre lapersona significativay
el cliente, eso no estodo. La persona
significativatiene que apoyar un estilo de vida
libre de sustancias parael cliente, y el cliente
tiene que valorar ese apoyo. (1) Unapersona
significativa que esté experimentando problemas
emocionales o dificultades que surjan del uso de
sustancias del cliente, podria no ser un candidato
propicio. (1) Esos problemas pueden impedir que
|a persona significativa participe de manera
constructiva en las sesiones de consgjeria, y
podria ser mejor esperar hasta que |os problemas
hayan desaparecido paraincluirlaen el
tratamiento del cliente. (1)

En general, la persona significativa, puede jugar
un papel vital en lainfluencia sobre la
disposicion del cliente haciael cambio; sin
embargo, al cliente se le debe recordar que la
responsabilidad de cambiar el comportamiento
de uso de sustancia es suyo. (2)

| ntervenciones motivacionalesy

clientesreacios

A un nimero en aumento de clientes o bien un
patrono, un programa de asistencia, €l sistema
judicial o los oficiales de probatoria les estén
ordenando conseguir tratamiento. Otros se ven
influenciados a conseguir tratamiento debido a
presiones legales. El reto de los clinicos eslograr
comprometer alos clientes reacios en el proceso
de tratamiento. Unarecuperacion estable no se
puede mantener tan solo mediante presion
externa (legal); la motivacién y el compromiso
tienen que venir de la presion interna. Si usted
proporcionaintervenciones adecuadas a su etapa,
los clientes reacios podrian volverse participes
del proceso de cambioy beneficiarse de la
oportunidad de considerar las consecuencias del
uso y laposibilidad de cambio, aiin cuando la
oportunidad no se haya escogido
voluntariamente. (2)



De la contemplacion a la preparacion
L os motivadoresintrinsecosy extrinsecos se
deberian considerar al tratar de aumentar el
compromiso de un cliente paracambiar y pasar
el cliente mas cerca ala accion puesto que estos
motivadores se pueden examinar para aumentar
latoma de decisiones, aumentando de este modo
el compromiso del cliente. Muchos clientes se
mueven alo largo de la etapa de contemplacién
reconociendo Unicamente |os motivadores
intrinsecos que los impulsa a cambiar o que los
llevaal tratamiento. Ayude a cliente adescubrir
motivadores intrinsecos, |os cual es generalmente
impulsan alos clientes a pasar de contemplar el
cambio a actuar. (2) Ademas de las préacticas
estandares para la entrevista motivacional (por
€., escuchar atentamente, hacer preguntas
abiertas), los clinicos pueden ayudar a acelerar
este proceso de cambiar |os motivadores
extrinsecos por motivadores intrinsecos al hacer
lo siguiente:

= Demostrar curiosidad alos clientes. Puesto
gue el deseo del cliente de cambiar raravez
selimitaal uso de sustancias, o puede que
encuentre mas facil discutir otros cambios
de comportamiento. Esto le ayudaraa
fortalecer la alianzaterapéutica. (2)

= Reenmarcar el planteamiento negativo sobre
la coercion percibida a re-expresar €l
planteamiento con un giro positivo. (2)

Los clinicos pueden usar estrategias de balancear
decisionales paraayudar alosclientesa
considerar cuidadosamente | os aspectos positivos
y hegativos de su consumo de sustancias. (1) El
propésito final, por supuesto, es ayudar alos
clientes areconocer y sopesar |0s aspectos
negativos del uso de sustancias de maneraquela
balanza se incline hacia el comportamiento
beneficioso. Latécnicas parausar en los
gjercicios de balanceo decisional incluyen lo
siguiente:

»= Resumir las preocupaciones del cliente. (2)

= Explorar lasventgjasy desventgjas del
comportamiento de uso de sustancias. (1)

= Normalizar laambivalenciadel cliente. (2)

= Reintroducir laretroalimentacion de
evaluaciones anteriores. (1)

= Examinar el entendimiento del cliente en
cuanto al cambio y las expectativas del
tratamiento. (1)
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» Reexplorar losvaloresdel clienteen
relacion con el cambio.

Mediante este proceso, enfatizar |las elecciones
personales del clientey las responsibilidades
parael cambio. Latareadel clinico esayudar a
los clientes a elegir lo que sea mas beneficioso
paralos mismos. Esto se puede hacer al explorar
y fijar metas. El fijar metas es parte de las
actividades de exploracién y prevision
caracteristicas de |a etapa de preparacion
temprana e intermedia. El proceso de hablar
sobrelas metasy defijarlasfortalece el
compromiso con €l cambio. (1)

Durante la etapa de preparacion, las tareas del
clinico aumentan de usar estrategias
motivacionales ala preparacion en aumento— las
metas de | as etapas de precontemplacion y
contemplacion — para usar estas estrategias para
fortalecer el compromiso de un clientey
ayudarle atomar unadecisién firme haciael
cambio. En esta etapa, ayudar al clientea
desarrollar la autoeficacia es importante. (2) La
autoeficacia no es unamedida global, como la
autoestima; es, mas bien, un comportamiento
especifico. En este caso, es el optimismo del
cliente de que puede tomar accion para cambiar
|os comportamientos de uso de sustancias.

Dela preparacion ala accion

Mientras |os clientes pasan alo largo de la etapa
de preparacion, |os clinicos deben estar
pendientes alas sefiales que indiquen la
preparacion delos clientes para pasar alaaccion.
Este parece ser un periodo de tiempo limitado
durante el cual se debe comenzar el cambio. (2)
El reconocimiento de |os clientes de |as
discrepancias importantes en sus vidas, es un
estado demasiado desagradable como para
permanecer en este demasiado tiempo, y ano ser
gue el cambio se comience pueden usar defensas
como minimizarlo o negarlo y asi disminuir €l
malestar. (2) Lo siguiente pueden sefialar la
preparacién de un cliente para actuar:

= Laresistenciadel cliente (por €.,
argumentar, negar) disminuye. (2)

= El cliente hace pocas preguntas sobre el
problema. (2)

» El cliente demuestra ciertaresolucién y
podria estar pacifico, calmado, relajado,
desahogado o estable. (2)

= El cliente hace planteamientos de auto-
motivacion directos que reflejan la apertura
al cambio y optimismo. (2)
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= El cliente hace més preguntas sobre €l
proceso de cambio. (2)

= El cliente comienza a hablar sobre como
podria mejorar la vida después de un
cambio. (2)

» El cliente podria haber comenzado a
experimentar con posibles acercamientos al
cambio tales como asistir aalguna reunion
de Alcohdlicos AnGnimos o no usar
sustancias por unos cuantos dias. (2)

Sin embargo. el simple hecho de expresar con
fervor un cambio, no necesariamente es una
sefial de determinacion definida. Los clientes que
declaran con mayor vehemencia su preparacion
parael cambio, pueden estar tratando de
convencerse asi mismos con desesperacion, asi
como al clinico, de su compromiso.

Al trabajar con clientes en la etapade
preparacion, los clinicos deben tratar de:

= Aclarar las propias metas del clientey las
estrategias para el cambio. (2)

= Discutir lagama de distintas opciones de
tratamiento y recursos comunitarios
disponibles para cumplir con las multiples
necesidades del cliente. (2)

= Con su permiso, ofrezca su experienciay
consgjeria. (2)

= Negociar un plan de cambio -o tratamiento-
y un contrato de comportamiento (2); tomar
en consideracion:

» |Intensidad y cantidad de ayuda necesaria
»  Periodo especifico de tiempo

=  Apoyo socia disponible, averiguar quién,
déndey cémo

= Lasecuenciade metas o pasos pequefios
necesarios para un plan exitoso

= Muchos problemas, como preocupaciones
legales, financieras o de salud

= Considerar y reducir las barreras para el
cambio al anticipar posibles problemas
familiares, de salud, con el sistemau otros.
2

= Ayudar al cliente a conseguir apoyo social
(por gj., grupos mentores, iglesias, centros
recreacionales). (2)

= Explorar las expectativas del tratamiento y
el rol del cliente.

XX

=  Hacer quelos clientes anuncien
publicamente sus planes de cambio alas
personas significativas en susvidas. (2)

Dela accion al mantenimiento

El estilo de consgjeria motivacional se ha estado
usando con mayor frecuencia con clientes
durante la precontemplacién por medio de las
etapas de preparacion mientras pasaban al inicio
del cambio de comportamiento. Algunos clientes
y clinicos creen que el tratamiento de abuso de
sustancias formal, enfocado en la accion, esun
terreno diferente y de que ya no se necesitan las
estrategias motivacionales. Esto no es cierto por
dos razones. En primer lugar, |os clientes aln
podrian necesitar una cantidad de apoyo y
estimul o impresionante para permanecer en un
programa seleccionado o un curso de
tratamiento. Aln después de una alta exitosa
podrian necesitar apoyo y estimulo para
mantener o ganado y logrado y saber cémo
manejar las crisis recurrentes que podrian
significar un regreso alosproblemas de
comportamiento. (2) en segundo lugar, muchos
clientes permanecen ambivalentes en |a etapa de
accion del cambio o vacilan entre algan nivel de
contemplacion —con ambival encia asociada- y
accion continua. (2) Es més, alos clientes que
toman accién se les enfrenta de pronto con la
realidad de parar o reducir el uso de sustancias.
Esto es alin mas dificil que laaccion de
contemplacién. Los primeros pasos de
recuperacion exigen solo pensar sobre el cambio,
lo que no es tan amenazante como implementarlo
de por si.

Lainvolucracion del cliente o la participacién en
el tratamiento se puede aumentar cuando los
clinicos:

= Desarrollan una afinidad enriquecedora con
los clientes. (2)

* |nducen alosclientesajugar su papel en el
proceso de tratamiento (2)

= Exploran qué esperan los clientes del
tratamiento y determinan las discrepancias.

(2)

*  Preparan los clientes de forma que estén
enterados de que podria haber momentos
embarazosos, desagradables e incomodos
gue son una parte normal de larecuperacion.

(2)

* |nvestigany resuleven barreras parael
tratamiento. (2)



=  Aumentan lacongruenciaentre la
motivacion intrinsecay extrinseca. (2)

= Examinan einterpretan el comportamiento
gue no cumple con el contexto de
ambivalencia. (2)

=  Seesfuerzan por demostrar una
preocupacion e interés personal continuos
paraestimular alos clientes a que se
mantengan en el programa. (2)

Los clientes que estan en la etapa de accion
pueden recibir una ayuda mas eficaz cuando los
clinicos:

= Comprometen alosclientesen el
tratamiento y refuerzan laimportancia de
conservar larecuperacion. (2)

»  Apoyan unavision realista de cambio por
medio de pasos pequefios. (2)

»= Reconocen las dificultades paralos clientes
en |as etapas de cambio tempranas. (2)

= Ayudan al cliente aidentificar situacionesde
alto riesgo por medio de un andlisis
funcional y desarrollan estrategias de
manejo apropiadas para vencerlas. (2)

=  Ayudan a cliente a encontrar nuevos
refuerzos de cambio positivo. (2)

= Evalansi e clientetienen un apoyo
familiar y socia fuerte. (2)

El préximo reto que afrontan los clientesy
clinicos es mantener el cambio. Con los clientes
en la etapa de mantenimiento, los clinicos serian
mas exitosos si pudiesen:

= Ayudar a clienteaidentificar y probar
fuentes de placer libres del uso de sustancias
— por €., nuevos refuerzos. (1)

=  Apoyar cambiosen €l estilo devida. (2)

= Afirmar laresolucion del clientey la
autoeficacia. (2)

= Ayudar a cliente ausar y practicar sus
nuevas estrategias de manejo para evitar que
recaigaen el uso de sustancias. (2)

=  Mantener un contacto de apoyo. (2)

Después de que los clientes hayan planificado la
estabilizacién al identificar las sefiales deriesgo,
y encontrado sus fuentes de apoyo. Aln asi
tendran que construir un nuevo estilo de vidaque
proporcione suficiente satisfaccion y pueda
competir éxitosamente con el atractivo del uso de
sustancias. Se necesita hacer una ampliagamade
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cambios de vida definitivos si los clientesvan a
mantener una abstinencia duradera. Los clinicos
pueden ayudar a este proceso de cambio al usar
los refuerzos competitivos. (1) Un refuerzo
competitivo es cualquiera que los clientes
disfruten, que sea 0 se pueda convertir en una
alternativa saludable alas drogas o €l alcohol
como fuente de satisfaccion.

El principio esencial al establecer nuevas fuentes
derefuerzo positivo, es hacer que los clientes se
involucren en generar sus propiasideas. Los
clinicos deberian explorar todas las areas de las
vidas delos clientes paralos refuerzos nuevos.
Losrefuerzos no deberian venir de unasola
fuente o ser delamisma clase. De esaforma, un
revés en un area podria ser contrarrestada por la
habilidad de un refuerzo positivo en otra érea.
Puesto que los clientes tienen motivaciones
competitivas, los clinicos pueden ayudar a
seleccionar refuerzos que venzan al uso de
sustancias eventual mente.

A continuacion hay una serie de posibles
refuerzos competitivos que pueden ayudar alos
clientes:

= Hacer trabgjo voluntario, Ilenando asi
periodos de tiempo, conectandose con
amigos aceptabl es socialmente, y mejorando
su autoeficacia. (2)

* Involucrandose en actividades basadas en
12-pasosy otros grupos de ayuda.

»  Fijdndose metas paramejorar su trabajo,
educacién, gjercicioy nutricion. (2)

»  Pasando mas tiempo con sus familiasy otras
personassignificativas.(2)

»  Participando en actividades espirituales o
culturales. (2)

=  Socializando con amistades que no usen
sustancias.

=  Aprendiendo nuevas destrezas o mejorando
en areas como deportes, arte, musica u otros
pasatiempos. (2)

L os sistemas de refuerzo de contingencia, tales
como |los programas de vales, han probado ser
efectivos cuando el apoyo de lacomunidad y los
recursos estan disponibles. (1) lainvestigacion
ha demostrado que estas clases de sistemas de
refuerzo pueden ayudar a mantener la
abstinencia en los que abusan de lasdrogas. La
razon fundamental para esta clase de programa
de incentivo, es que un motivador externo
atractivo se puede usar como un refuerzo
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inmediato y poderoso para competir con los
refuerzos para uso de sustancias. No todos |os
incentivos contingentes tienen que tener un valor
monetario. En muchas culturas, el dinero no es el
refuerzo mas poderoso.

Midiendo la Motivacion del Cliente
Puesto que la motivacion es multidimensional,
no se puede medir facilmente con tan solo un
instrumento o escala. En camb io, el Panel de
Consenso recomienda que el personal de
tratamiento de abuso de sustancias use una
variedad de herramientas para medir varias
dimensiones de motivacién, que incluyen: (2)

» Autoeficacia

= |mportanciadel cambio

»=  Preparacion parael cambio

= Balanceo decisional

=  Motivaciones parausar sustancias

I ntegrando Acercamientos
Motivacionales en los Programas de

Tratamiento

Uno de los principios del cuidado coordinado de
salud actual, es que los tratamientos mas
intensivosy caros se deben considerar s6lo con
los que no han respondido aintervenciones
inferiores. Las intervenciones motivacionales
pueden cumplir muchos propdésitos en ambientes
de tratamiento:

=  Como un medio para el compromiso rapido
en el ambiente médico general parafacilitar
el referido atratamiento. (2)

=  Como una primerasesion para aumentar la
posibilidad de que un cliente regresey se
proveaun servicio Util si €l cliente no
regresase. (2)

= Como unaconsultabreve defortaleza
cuando un cliente se encuentraen listade

espera, en lugar de decir al cliente que
espere por el tratamiento. (1)

=  Como una preparacién parael tratamiento
para aumentar la retencién y la participacion
(1)

= Paravencer ladefensividad del clientey la
resistencia(2)

=  Como unaintervencion Unica en ambientes
dénde s6l o se establece un contacto breve

(1)
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= Como un estilo de consegjeriausado alo
largo de proceso de cambio (1)

Necesidad para | nvestigaciones
Futuras

Las intervenciones motivacionales son un
acercamiento relativamente nuevo, pero recibido
favorablemente, paraaumentar el cambio de
comportamiento positivo. Como se haindicado
anteriormente, las intervenciones motivacional es
han sido usadas éxitosamente con una variedad
de problemas, poblaciones de clientes, y
ambientes; y lametodologia parece ser aplicable,
apesar de haberse desarrollado principalmente
para bebedores de alto consumo y fumadores de
cigarrillos.

Los investigadores deberian considerar algunas
de las siguientes preguntas al planear y
desarrollar los estudios futuros de investigacion

2:

= ;Cudlesson losingredientes activos de las
intervenciones motivacionales?

= ¢Lasintervenciones motivacionales pueden
ser estandarizadas y ensefiadas?

= (Quéclase de clientes son més receptivos a
|as intervenciones motivacional es?

»  (Quéclase de resultados se pueden definir y
medir?

»  ;Qué caracteristicas clinicas afectan los
resultados de las intervenciones
motivacionales?

= ;Son lasintervenciones divididas en etapas
apropiadas?

= ;Coémo comparan las intervenciones
motivacional es con otros tratamientos por
abuso de sustancias en términos de costo-
beneficio?

= ¢Cbémo influencian la culturay €l contexto
la efectividad de las intervenciones
motivacional es?

»  (;Quéclasesdeadiestramiento y apoyo se
necesitan para ensefiar las intervenciones
motivacional es?

= :COmo se pueden aplicar éxitosamente las
intervenciones motivacionales auna
variedad de problemas, poblacionesy
ambientes variados?



¢A Que Cliente Aplica
este“TIP"?

La entrevista motivacional se disefié
orginalmente para los bebedores con problemas
por consumo de alcohol en |as etapas tempranas
(precontemplacion y contemplacion) de
preparacion para el cambio, se concibié como
unaformadeiniciar el tratamiento. Sin embargo,
pronto se volvié evidente que este acercamiento
constituye de por si unaintervencién. Los
beneficios que se han reportado en poblaciones
con una dependencia de sustancias severa,

adol escentes usuarios de una variedad de drogas
y usuarios de heroinay marihuana. En el
Proyecto MATCH, el experimento clinico mas
grande que se haya hecho para comparar
distintos métodos de tratamientos de

a coholismo, unaterapia de aumento
motivacional de cuatro sesiones, dirigidaal logro
de resultados generales alargo plazo,
préacticamente idénticos alos métodos mas
prolongados con pacientes ambulatorios. Los
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clientes variaban ampliamente en cuanto ala
severidad del problema; la gran mayoria cumplia
con los criterios de dependenciaa acohol, y
representaban una gama de trasfondos
culturales, particularmente hispanos. Cabe
sefialar que ni las muestras hispanas o afro-
americanas respondieron de forma diferente al
acercamiento de terapia para aumentar la
motivacion. Ademas, los andlisis de los
experimentos clinicos de entrevista motivacional
gue tuvieron unarepresentacion significativade
clientes hispanos, no encontré indicios de que la
pertenencia étnica o situacion socioecondémica
predijesen los resultados. Laevidencia sugiere
firmemente que la entrevista motivacional se
puede aplicar através de diferencias culturalesy
econdmicas.

El estilo de consejeria motivacional puede ser
Gtil, no sdlo parainculcar la motivacion, sino las
etapas de preparacién, accion y mantenimiento a
lo largo de todo el proceso de tratamiento, con
unavariedad de poblaciones de clientes. Esto se
refleja en los siguientes capitulos de este “TIP”

XXiii



Resumen Ejecutivo y Recomendaciones

1 Conceptualizando la Motivacion y el

Cambio

La motivacion no puede entenderse como algo que e tiene sino mas bien
como algo que se hace. Inplica reconocer un problema, buscar una
forma de cambiar, y entonces comenzar y mantener esa estrategia de
canbio. Resulta que existen muchas formas de ayudar a la gente a que
asi lo reconozcan y actuen.

¢Por qué cambian las personas? ;Qué esla
motivacion? ¢De cambiar la motivacion de los
individuos podria modificarse su comportamiento de
uso de sustancias? ¢Desempefian |os clinicos un
papel en el aumento de la motivacion de los clientes
usuarios de sustancias paralograr su recuperacion?

En los ultimos 15 afios, se ha concentrado mucha de
lainvestigacion en formas de motivar mejor alos
usuarios de sustancias para que consideren, inicieny
contindien el tratamiento de abuso de sustancias, asf
como parar o reducir su uso excesivo de alcohol,
cigarrillosy drogas, ya sea por su cuentao con la
ayuda de un programa formal. También hatenido un
enfoque parecido el sostener un cambio y evitar una
recurrencia de comportamiento problematico al
recibir la alta de un programa. Esta investigacion
presenta un cambio paradigmaético en el campo de la
adiccion en cuanto al entendimiento de lanaturaleza
de lamotivacion del clientey del clinico a dar forma
para promover y mantener un cambio positivo de
comportamiento. Este cambio es paralelo a otros
desarrollos recientes en el campo de laadiccion, y las
nuevas estrategias motivacionales incorporan o
reflejan muchos de los mismos. Juntar un nuevo
estilo terapéutico —entrevista motivacional- con un
model o transtedrico de etapas de cambio, ofrece una
perspectiva fresca acerca de qué estrategias clinicas
podrian ser efectivas en varios puntos del proceso de
recuperacion. Las intervenciones motivacionales que
surgen de esta construccién tedrica son herramientas

Miller, 1995

clinicas prometedoras que se pueden incorporar a
todas las fases del tratamiento de abuso de sustancias,
asi como a muchos otros ambientes socialesy de
servicios de salud.

Un Nuevo Enfoque de la
M otivacion

En el tratamiento de abuso de sustancias, la
motivacion del cliente para cambiar hasido con
frecuencia el enfoque deinterésclinicoy de
frustracion. La motivacion ha sido descrita como un
prerrequisito parael tratamiento, sin lacual el clinico
puede hacer poco (Beckman, 1980). Del mismo
modo, lafalta de motivacion se ha usado para
explicar el fracaso de los individuos para empezar,
continuar, cumplir con, y tener éxito en el tratamiento
(Appelbaum, 1972; Miller, 1985b). Hasta hace poco,
la motivacion se consideraba como un rasgo o
disposicion estética que un cliente o bien teniao
carecia. Si un cliente no estaba motivado para el
cambio, esto se veiacomo unafalladel cliente. De
hecho, lamotivacion para el tratamiento denotaba un
acuerdo o deseabilidad de estar de acuerdo con el
clinico o con las caracteristicas particulares de
recuperacién del programa. Un cliente que parecia ser
condescendiente con la consejeria clinica o aceptaba
la etiqueta de “alcohdlico” o drogadicto, se
consideraba motivado, mientras que al que resistiaun
diagnéstico o se negaba a comprometerse con €l



Capitulo 1

tratamiento propuesto, se catal ogaba de desmotivado.
Es mas, la motivacion con frecuencia se veia como
responsabilidad del cliente, no del clinico (Miller y
Rollnick, 1991). A pesar de que hay razones de
porqué se desarroll6 este punto de vista que se
discutira més adelante, esta guia ve lamotivacién
desde una perspectiva considerablemente diferente.

Una Nueva Definicion

L os acercamientos motivacionales que se describen
en este “TIP” estan basados en las siguientes
suposiciones sobre la naturaleza de la motivacion:

» Lamotivacion esunaclave parael cambio.
» Lamotivacién es multidimensional.
= Lamotivacién esdinamicay fluctuante.

= Lamotivacién esinfluenciada por las
interacciones sociales.

= Lamotivacién se puede modificar.

= Lamotivacion esinfluenciada por el estilo del
clinico.

» Latareadel clinico eshacer surgir y aumentar la
motivacion.

La motivacion es una clave para el cambio
El estudio de la motivacion inevitablemente esta
vinculado con un entendimiento del cambio personal;
un concepto que ha estado bajo el escrutinio de los
psicologo y tedricos modernosy que es el foco de
atencion del tratamiento de abuso de sustancias. La
naturaleza del cambio y sus causas, como la
motivacion, es unainterpretacién con definiciones
gue evolucionan. Pocos de nosotros, por €jemplo,
asumimos un punto de vista completamente
determinante del cambio como un resultado
inevitable de fuerzas bioldgicas, y sin embargo,
muchos de nosotros aceptamos larealidad de que el
crecimiento fisico y madurar producen cambios; €l
bebé comienza a caminar y el adolescente parece ser
impulsado por cambios hormonal es. Reconocemos,
también, que las normas socialesy los papeles
pueden cambiar las respuestas, influenciando
comportamientos tan diversos como seleccionar ropa
0 unirse aunaganga, a pesar de que pocos de
Nosotros queremos pensar que simplemente nos
conformamaos con |o que otros esperan. Ciertamente,
creemos que el razonamiento y lasolucién de
problemas asi como el compromiso emocional
pueden promover el cambio.

Laestructura paravincular el cambio individual con
unanuevavision de lamotivacion, surge delo que se
hallamado una teoria fenomenol dgica de psicologia,
expresada con mayor familiaridad en los escritos de

Carl Rogers. Dentro de este punto de vista
humanistico, laexperiencia de un individuo del
centro de si mismo, es el elemento mas importante
para el cambio personal y el crecimiento; un proceso
de auto-realizacion queimpulsa el comportamiento
dirigido alas metas para aumentar esa misma
individualidad (Davidson, 1994). En este contexto, la
motivacién se redefine como con propdsito,
intencional y positiva; dirigida hacialos mejores
intereses de uno mismo. Todavia més, la motivacion
es la probabilidad de que una persona entrara,
continuardy se comprometera con una estrategia
especifica de cambio (Miller y Rollnick, 1991).

La motivacion es multidimensional
Lamotivacion, dentro de este nuevo significado,
tiene una serie de componentes compl ejos que se
dicutirdn en los siguientes capitulos de este “ TIP”.
Abarcatodas las urgencias y deseos internos que
sienten los clientes, las presiones externasy las metas
gueinfluencian a cliente, |as percepciones sobre los
riesgosy los beneficios de comportamientos para
consigo mismosy las apreciaciones cognoscitivas de
lasituacion.

La motivacion es dinamicay fluctuante
Laexperiencia e investigacion sugieren que la
motivacién es un estado dinamico que puede fluctuar
con el tiempo 'y en relacion con distintas situaciones,
en lugar de ser un atributo personal estético. La
motivacion puede vacilar entre objetivos conflictivos.
La motivacion también varia en intensidad, vacilando
entre las respuestas alas dudas y aumentando
mientras éstas se resuelven y se ven las metas con
mayor claridad. En este sentido, la motivacion puede
ser un estado ambivalente, equivoco o una
preparacién resuelta para actuar, o no actuar.

La motivacion esinfluenciada por las
interacciones sociales

L a motivacion pertenece a una persona, pero aln se
puede entender como el resultado de | as interacciones
entre el individuo y otras personas o factores
ambientales (Miller, 1995b). A pesar de que los
factores internos son la base para el cambio, los
factores externos son las condiciones del cambio. La
motivacion del individuo para el cambio puede estar
influenciada fuertemente por la familia, amigos,
emocionesy apoyo comunitario. Lafalta de apoyo
comunitario, como las barreras para el cuidado de
salud, empleo y percepcién publica del abuso de
sustancias, también pueden afectar |a motivacion de
un individuo.

La motivacion se puede modificar
Lamotivacion penetra en todas las actividades,
operando en distintos contextos y en todo momento.



En consecuencia, la motivacion es asequibley se
puede modificar y aumentar en muchos de los puntos
del proceso de cambio. Los clientes puede que no
tengan que “tocar fondo” o experimentar
consecuencias terribles o irreparables por sus
comportamientos para volverse conscientes de su
necesidad de cambiar. Los clinicosy otros
profesional es pueden tener acceso a, y aumentar la
motivacién de cambio en una persona bastante antes
de que se haya perjudicado lasalud, las relaciones, la
reputacion, o laimagen personal. (Miller, 1985;
Miller et al., 1993).

A pesar de que existen diferencias considerables en
cuanto a qué factores influencian la motivacion de las
personas, distintas clases de experiencias pueden
tener efectos draméticos, ya sea aumentando o
disminuyendo la motivacion. Las exp eriencias como
lasiguiente, con frecuenciaimpulsan alagente a
comenzar a considerar hacer cambiosy qué pasos son
necesarios:

= Losnivelesdeangustia pueden jugar un papel en
€l aumento de la motivacién para cambiar o
buscar una estrategia de cambio (Leventhal,
1971; Rogers et al., 1978). Por gjemplo, a
muchos individuos les impulsa cambiar o buscar
ayuda durante o después de episodios de mucha
ansiedad o depresion.

» Lossucesos criticosen la vida a menudo
estimulan la motivacién para cambiar. Los
aconteci mientos importantes que impulsan
cambios van desde lainspiracion espiritual o la
conversion religiosa hasta accidentes
traumaticos, enfermedades serias o lamuerte de
seres queridos, ser despedidos, quedar
embarazada, o casarse. (Sobell et al., 1993b;
Tucker et al., 1994).

= Laevaluacién cognoscitiva o valoracion, con la
cua unindividuo evalla el impacto delas
sustancias en su vida, puede llevar al cambio.
Este sopesar de las ventajas y desventgjas del uso
de sustancias, es responsable del 30 a 60
porciento de los cambios que se registran en
estudios de recuperacién natural (Sobell et al.,
1993Db).

= El reconocimiento de las consecuencias negativa
y el mal o dafio que uno pueda estar haciéndole a
otros 0 auno mismo, ayuda a algunas personas a
motivarse a cambiar (Varney et al., 1995).
Ayudar alosclientes aver la conexién entre el
uso de sustanciasy las consecuencias adversas
para ellos mismos o los demas, es una estrategia
motivacional importante.
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= Losincentivos externos positivos y negativos
también pueden influir en la motivacion. Los
amigos gque apoyan y sienten empatia, las
recompensas o |a coercion de muchas clases,
pueden estimular la motivacién parael cambio.

La motivacion esinfluenciada por € estilo
del clinico

Laformaen que usted, € clinico interactlia con los
clientes tiene un impacto crucial en cémo responden
al tratamiento y de si éste resulta exitoso. Los
investigadores han encontrado diferencias draméticas
en |las tasas de abandono o cumplimiento entre
consegjeros de un mismo programa que aparentemente
estén usando |as mismas técnicas (Luborsky et al.,
1985). El estilo del consgjero puede ser una de las
variables, a menudo la mas importante, y con mas
frecuenciala més ignorada, para predecir la respuesta
del cliente aunaintervencion, explicando mésla
variacion que las caracteristicas del cliente (Miller y
Baca, 1983; Miller et al., 1993). En una publicacion
de literatura sobre las caracteristicas del consejero
relacionadas con la efectividad del tratamiento para
usuarios de sustancias, los investigadores encontraron
gue establecer una alianza de ayuday buenas
destrezas interpersonal es, era mas importante que el
adiestramiento personal o la experiencia (Najavatisy
Weiss, 1994). L os atributos més deseables en un
consejero concuerdan con los recomendados en la
literaturapsicol6gicageneral eincluyenlacalidez
no-posesiva, amigabilidad, genuinidad, respeto,
afirmacion y empatia.

Una comparacion directa de estilos de consejeros
sugirié que un acercamiento confrontativo y
directivo, podia suscitar unaresistencia alin mas
inmediata por parte del clientey, en consecuencia,
resultados més pobres que con un estilo centrado en
el cliente, de apoyo y empatico que usa escuchar con
atencion y la persuasion amable (Miller et ., 1993).
En este estudio, cuanto mas se confrontabaaun
cliente, méas alcohol bebia éste. La consejeriade
confrontacién en el estudio, incluiaretos al cliente,
discutir, refutar y hacer uso de sarcasmos.

Latarea del clinico es hacer surgir y
aumentar la motivacion

A pesar de que el cambio es laresponsabilidad del
cliente, y de gue mucha gente cambia su
comportamiento de uso excesivo de sustancias por su
cuentasin intervencion terapéutica (Sobell et al.,
1993b), usted puede aumentar la motivacion de su
cliente por un cambio beneficioso en cadaunade las
etapas del proceso de cambio. Sin embargo, su tarea
no es la de simplemente ensefiar, impartir
instrucciones o dar consejo. Sino que mas bien, el
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clinico ayuday estimulaalos clientes areconocer un
comportamiento problemético (por €., a estimular el
disonancia cognoscitivo), para considerar un cambio
positivo como |o que mas le conviene, sentirse
competente para cambiar, desarrollar un plan de
cambio, comenzar a actuar, y continuar usando
estrategias que hagan desistir de un regreso a
comportamiento problematico (Miller y Rollnick,
1991). Sea sensible alasinfluencias como, por
ejemplo, el trasfondo cultural de su cliente; el
conocimiento o desconocimiento del mismo pueden
influenciar en la motivacién de su cliente.

¢Por qué Aumentar la Motivaciéon?
Lainvestigacion ha demostrado que los
acercamientos para aumentar la motivacion, estan
asociados con una mayor participacion en el
tratamiento y resultados positivos en éste. Estos
resultados incluyen disminuciones en el consumo,
tasas de abstinencia mayores, gjuste social, y
referidos exitosos en el tratamiento (Landry, 1996;
Miller et al., 19954). Una actitud positiva hacia el
cambio y un compromiso con el cambio, también
estan asociados con los resultados positivos del
tratamiento (Miller y Tonigan, 1996; Prochaskay
DiClemente, 1992).

L os beneficios de emplear técnicas para aumentar la
motivacion incluyen:

» |nspirar lamotivacién para el cambio
»  Preparar losclientes paraentrar al tratamiento

=  Comprometer y retener 10s clientes en el
tratamiento

»  Aumentar laparticipacion y lainvolucracion
= Mejorar losresultados del tratamiento

»  Estimular un regreso rgpido al tratamiento en el
caso de sintomas de recaida

Cambiando las Per spectivas
sobrela Adiccion y el
Tratamiento

L os estadounidenses con frecuencia han demostrado
ambivalencia hacia el uso excesivo de drogasy
alcohol. Han vacilado entre ver alos ofensores como
pecadores corruptos moralmente que son la
preocupacion principal del cleroy delaley, y verlos
como victimas de un deseo compulsivo por el que
deberian recibir tratamiento médico. Después de que
entrara en vigor laLey de Narcéticos Harrison, en
1914, los médicos fueron encarcelados por tratar
adictos. Durante los afios 20, el tratamiento

compasivo de dependenciay supresion al opio estaba
disponible en clinicas médicas, inclusive al mismo
tiempo, el mismo apoyo entusiasta del movimiento
de abstinenciay prohibicién, ganaba auge. Estos
puntos de vista conflictivos fueron expresados mas
adel nate en opiniones publicas sobre quién merecia
tratamiento (por €., las granjeras del oeste medio
adictas al laudano) y quién no (por €.,
afroamericanos urbanos).

M s recientemente, son distintos puntos de vista
acercade lanaturalezay etiologia de la adiccion los
gue han influenciado el desarrollo y préactica de los
tratamientos actual es de abuso de sustancias.
Distintas perspectivas han guiado la estructuray
organizacion del tratamiento y os servicios ofrecidos
(Instituto de Medicina, 1990b). En una comparacién
entre el tratamiento de abuso de sustanciasy un
péndulo que oscila, un escritor sefial 6:

Las nociones de bajeza moral y laincurabilidad han
sido vinculadas con problemas de dependenciaalas
drogas, desde hace por 1o menos un siglo. Inclusive
en laactualidad, las actitudes del pablico y delos
profesionales hacia el alcoholismo, son una
amalgama de puntos de vista contrastantes, a menudo
irreconciliables aparentemente: El alcohdlico estd no
s6lo enfermo sino también esmoralmente débil. Las
actitudes hacialos que dependen de los derivados del
opio son una amalgama parecida, con el elemento del
defecto moral en una proporcion ago mayor. (Jaffee,
1979, p.9).

Modelos de Tratamiento que Evolucionan
El desarrollo de un sistema moderno de tratamiento
de abuso de sustancias, data tan solo de finales de los
afios 60, al despenalizar laebriedad publicay el
aumento de los miedos por crimenes asociados con el
crecimiento de laadiccion alaheroina. No obstante,
el sistema ha evolucionado rapidamente en respuesta
alas nuevastecnologias, investigacionesy a cambio
de las teorias de adiccion asociadas con las
intervenciones terapéuticas. Los seis model os de
addiccion que se describen a continuacion han
competido para captar la atencion y servido de guias
en laaplicacion de estrategias de tratamiento durante
los dltimos 30 afios.

Modelo moral

Algunos ven la adiccion como una serie de
comportamientos que violan los codigos religiosos,
morales o legales. Desde esta perspectiva, la adiccion
surge de un comportamiento escogido libremente que
esinmoral, quizas pecaminoso, y algunas veces
ilegal. Asume que los individuos que escogen hacer
mal uso de sustancias, crean sufrimiento parasi
mismosy paralos demas, y que lesfalta



autodisciplinay autocontrol. El mal uso y abuso son
irresponsebilidades y accionesintencionales que
merecen castigo (Willbanks, 1989), incluyendo el
arresto y laencarcelacion (Thombs, 1994). Debido a
gue el uso excesivo de sustancias se ve como el
resultado de una eleccidn moral, el cambio sdlo
puede venir de un gjercicio de poder de voluntad
(IOM, 1990b), castigo externo, o encarcelacion.

Modelo médico

Un punto de vista contrastante que ve la adiccion
como una enfermedad crénicay progresiva, inspird
lo que se ha venido allamar modelo médico de
tratamiento, el cual evoluciond de la primeras clases
de model os de enfermedades que enfatizaban la
necesidad de tratmiento humano y teorizaban una
dicotomiaentre los “normales’ y “adictos’ o
“alcohdlicos.” Delos ultimos se afirmaba que se
diferenciaban cualitativa, psicolégicae
irreversiblemente de los individuos normales. Los
model os médicos mas recientes, adquieren un punto
de vista “biopsicosocial” maés abarcador, en armonia
con un entedimiento moderno de las enfermedades
crénicas como determinadas por varios factores.

Sin embargo, el énfasis se concentraaun en las
causas fisicas. Dentro de este punto de vista, los
factores genéticos aumentan |a posibilidad de que un
individuo haga mal uso de sustancias psicoactivas o
gue pierda el control al usarlas. Los cambios
neuroquimicos en el cerebro que surgen por el uso de
sustancias, inducen al uso continuo, asi como al
desarrollo de la dependencia psicol dgica. El
tratamiento bajo este modelo se ofrece tipicamente en
hospitales 0 ambientes médicos, e incluye varias
terpaias farmacol 6gicas para ayudar ala
desentoxicacion, los sintomas de reduccién, aversion
0 mantenimiento de alternativas apropiadas.

Laresponsabilidad de resolver el problema no recae
en el cliente, y el cambio viene Uinicamente mediante
el reconocimiento de la pérdida de control, cumplir
con las recetas de medicamentos y participar en
grupos de autoayuda (10M, 1990B).

Modelo espiritual

El modelo espiritual de adiccién esuno delosde
mayor influencia en Estados Unidos, en gran medida
por sus directivas de 12-pasos como Alcohdlicos
Andnimos (AA), Cocainistas Anénimos, Narcoticos
Andnimos, y Al-non. Este model o se confunde con
frecuencia con los modelos moral y médico, pero su
énfasis es bastante distinto (Miller y Kurtz, 1994). En
los escritos originalesdelaA A, se discute los
“defectos de caracter” como centrales para entender
el alcoholismo, dandole un énfasis particular a
aspectos como el orgullo contralahumildad y el
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resentimiento contrala aceptacion. Desde este punto
de vista, las sustancias se usan conmo un intento para
lograr llenar un vacio e insignificancia espiritual es.

L os model os espiritual es dan mucho menos peso ala
etiologia que alaimportanciadel camino espiritual
pararecuperarse. Los programas de Doce Pasos
enfatizan el reconocer un Poder Supremo (a menudo
[lamado Dios en AA) mas alla de uno mismo,
pidiendo la sanacion de la personalidad, manteniendo
comunicacion con el Poder Supremo por medio de la
oracion y meditacién, y buscan amoldar susvidas a
las de su voluntad. Los programas de Doce pasos no
son totalmente programas de “ autoayuda”’ sino mas
bien programas de “ayuda del Poder Supremo”. El
primero de los 12 pasos es reconocer que uno no
puede literalmente ayudarse a uno mismo o encontrar
larecuperacion por medio de su propia voluntad. En
cambio, el camino de vueltaalasalud es espiritual,
conllevando el rendimiento de lavoluntad al Poder
Supremo. Los clinicos siguen varias de las guias para
apoyar asus clientes en lainvolucracion en los
programas de 12 pasos (Tonigan et al., 1999).

L os programas de Doce Pasos tienen sus raices en el
protestantismo estadounidense, aungue otros model os
espirituales no recaen claramente en el Cristianismo o
inclusive en el pensamiento teista. La meditacion
trascendental, basada en la préctica espiritual

oriental, se ha practicado ampliamente como un
método para evitar y recuperarse de problemas por
abuso de sustancias (Marlatt y Kristeller, 1999). La
espiritualidad de |os indios nativos de Estados Unidos
se haintegrado alos programas de tratamiento para
estas poblaciones mediante el uso de chozas para
sudar y otros ritual es tradicional es, como ceremonias
de canto y sanacién. Todos los model os espirituales
comparten un reconocimiento de las limitaciones del
ser y un deseo de lograr salud por medio de una
conexion con lo que trasciende a individuo.

Model o psicol 6gico

Dentro del modelo psicol égico de adiccién, el uso de
sustancias problematico surge de deficiencias en el
aprendizaje, disfuncidn emocional o psicopatologia
gue se puede tratar por medio de terapias dinamicas
orientadas por comportamiento o
psicoanaliticamente. El trabajo pionero de Sigmund
Freud hatenido un efecto profundo y duradero en el
tratamiento de abuso de sustancias. El originé la
nocion de los mecanismos de defensa (por g, la
negacion, proyeccién, racionalizacién), concentrada
en laimportancia de las experiencias en |os primeros
anos de lanifiez, y desarroll 6 laidea de la mente
inconsciente. El inicio del piscoanalisisvio los
trastornos por abuso de sustancias como si surgiera
de los deseos inconscientes de morir y de tendencias
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autodestructivas del id (Thombs, 1994). La
dependencia alas sustancias se creiaque erauna
formalenta de suicidio (Khantzian, 1980). Otros de
los primeros escritores psicoanalistas, enfatizaron el
papel de lafijacién oral en ladependenciade
sustancias. Un punto de vista psicoanalitico mas
contemporaneo, es que el uso de sustancias esun
sintoma de funcionamiento deteriorado del ego; una
parte de la personalidad que comunicalas érdenes del
idy lasrealidades del mundo externo.

Desde esta perspectiva, €l uso de las sustancias es un
intento para compensar las vulnerabilidades en la
estructuradel ego. El uso de sustancias, entonces, |o
motiva unainhabilidad pararegular lavidainterna de
unoy el comp ortamiento externo. Por tanto, el
tratamiento psicoanalitico asume que el
discernimiento obtenido mediante el proceso de
tratamiento, da como resultado fortalecimiento de los
mecanismos internos, lo cual se vuelve evidente al
establecer controles externos; en otras palabras, €l
proceso de cambio pasa de interno (intrapsiquico) a
externo (de comportamiento, interpersonal). Un
andlisis psicoanalitico interesante, paralelo alateoria
motivacional moderna, se encuentra en las escrituras
de Anton Kris, quien describe los “ conflictos de
ambivalencia’ observados en |os clientes que:

Podrian provocar unainercia paralizante no sélo en el
paciente sino en el método del tratamiento. En esos
casos, €l pacientey analista, al igual que el conductor
de un automavil atrapado en un lomo de nieve, debe
dirigir un movimiento de balanceo que

eventual mente gana suficiente impulso como para
permitir el movimiento en unau otradireccion (Kris,
1984, p. 224).

Otros profesionales ven la adiccidn como un sintoma
de un trastorno mental subyacente. Desde esta
perspectiva, el tratamiento éxitoso del trastorno
psiquiétrico principal, debe traer como resultado la
solucién del problema de uso de sustancias. Sin
embargo, durante esta década, una cantidad
sustancial deinvestigacion y de atencion clinica, han
revelado unarelacion més compleja entre los
trastornos psiquiatricosy por abuso de sustanciasy
los sintomas. Especificamente, el uso de sustancias
puede causar sintomas psiquiatricosy aparentar
trastornos psiquiétricos; el uso de sustancias puede
provocar 0 empeorar la severidad de |os trastornos
psiquiétricos; el uso de sustancias puede enmascarar
los trastornos psiquiétricosy los sintomas; laretirada
de la dependencia severa alas sustancias puede
acelerar los sintomas psiquiétricos; los trastornos
psiquidtricosy por abuso de sustancias pueden
coexistir; y los trastornos psiquiatricos pueden
provocar comportamientos que se asemejan alos

asociados con problemas por uso de sustancias
(CSAT, 1994b; Landry et al., 1991).

Desde la perspectiva de la psicologia de
comportamiento, el uso de sustancias es un
comportamiento aprendido que se repite en relacion
directaalacualidad, cantidad e intensidad de los
refuer zos que siguen a cada episodio de uso
(McAuliffey Gordon, 1980). La adiccién se basa en
el principio de que lagente tiene latendenciaa
repetir ciertos comportamientos si reciben refuerzos
para hacerlo. Los refuerzos positivos de uso de
sustancias dependen de |a sustancia usada, pero
inluyen efectos poderosos en el sistema central
nervioso. Otras variables sociales, como la
aceptacion del grupo, pueden actuar también como
refuerzos positivos. Los refuerzos negativos incluyen
ladisminucién delaansiedad y la eliminacion de los
sintomas de retirada. Las experienciasy expectativas
de una persona en relacion con | os efectos de las
sustancias el egidas sobre ciertas emociones o
situaciones, determinaralos patrones del uso de
sustancias. El cambio sucede si los refuerzos reciben
mas importancia que, o se reemplazan con,
consecuencias negativas, también conocidas como
castigos, y €l cliente aprende a aplicar estrategias
paralidear con los situaciones que llevan a uso dela
sustancia.

Otros psicologos han enfatizado el papel delos
procesos cognoscitivos en el comportamiento
adictivo. El concepto de Bandura de autoeficacia— la
habilidad percibida para cambiar o controlar el
comportamiento de uno mismo— hainfluenciado en
los conceptos modernos de la adiccion (Bandura,
1997). L os terapistas cognoscitivos han descrito los
acercamientos al tratamiento para modificar las
creencias patogéni cas que podrian sustentar el abuso
de sustancias (Beck et al., 1993; Ellisy Velten,
1992).

Modelo sociocultural

Una perspectivarelacionada, sociocultural, de la
adiccion, enfatiza laimportancia de |os procesos de
socializacion y del medio ambiente cultural al
desarrollar — y mejorar — |os trastornos por abuso de
sustancias. Los factores que afectan €l
comportamiento de beber incluyen posicion
socioecondmica, creencias culturalesy étnicas,
disponibilidad de sustancias, leyesy penalidades que
regulan el uso de sustancias, las normasy reglas
familiaresy de otros grupos sociales como las
expectativas de |os padres o compafieros de lamisma
edad, cdmo se moldean |os comportamientos
aceptables, y lapresencia o ausencia de refuerzos.
Puesto que los problemas rel acionados con sustancias
se ve que ocurren en relaciones interactivas con las



familias, gruposy comunidades, |as alteraciones en
las politicas, leyesy normas, forman parte del
proceso del cambio. Crear nuevas relaciones sociales
y familiares, desarrollar destrezas y competencias
sociales, y trabajar con lainfraestructura cultural de
uno, son viasimportantes parael cambio en el
model o sociocultural (IOM, 1990b). Desde la
perspectiva sociocultural, un aspecto pasado por alto
con frecuencia, esla seleccion de principios éticos o
larenovacion de oportunidades para el crecimiento
espiritual que puedan mejorar laculpa, verglienza,
arrepentimiento y tristeza sobre el dafio que puedan
haber hecho los clientes asi mismos, o aotrosa
causade su uso de sustancias.

Modelo biosicosocial -espiritual compuesto
Mientras que se han hecho evidentes |os conflictos
entre estos model os de adiccion rivalesy segun la
investigacion se ha demostrado ciertas verdades para
cada uno delos modelos, el campo de laadiccion ha
buscado una construccion sencilla paraintegrar estas
distintas perspectivas (Wallace, 1990). Esto ha
[levado a un marco de trabajo biopsicosocial-
espiritual en crecimiento, que reconoce la
importancia de muchas influencias que interactdan.
De hecho, el punto de vistaactual es que todas las
enfermedades crénicas, ya sea uso de sustancias,
cancer, diabetés, o enfermedades coronarias, se tratan
mejor por medio de acercamientos colaborativos y
comprensivos que lidean tanto con los componentes
biopsicosociales como con los espirituales
(Borysenko y Borysenko, 1995; Williamsy Willims,
1994). Este modelo abarcador de adiccion conserva
los elementos y técnicas que han sido probados en
cada uno de los model os anteriores y elimina algunas
de las suposiciones anteriores—y erroneas— que se
discuten mas adelante.

Mitos sobrelos Rasgos delos Clientesy la
Consgeria Efectiva

A pesar de que el campo esté evolucionando haciaun
entendimiento més abarcador del uso y mal uso de
sustancias, 10s primeros puntos de vista sobre la
adiccion adn persisten en partes de nuestro sistemade
tratamiento. Algunos de éstos son meramente
anacronismos; otros si pueden hacer dafio alos
clientes. Las investigaciones recientes han
demostrado gque algunas clases de intervenciones que
se han incluido dentro de los acercamientos de
tratamientos en los Estados Unidos, puede que hayan
reducido paradéjicamente la motivacion hacia el
cambio beneficioso. Otros estereoti pos persistentes,
también interfieren con el establecimiento de una
alianza de ayuda o asociacion entre el clinicoy el
cliente. Entre las suposiciones acerca de los clientes y
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técnicas que se estan cuestionando y descartando,
aparecen las que se discuten mas adel ante.

Ramificaciones de la adiccion de una

personalidad adictiva

A pesar de que se cree cominmente que los que
abusan de sustancias poseen rasgos de personalidad
parecidos que pueden dificultar el tratamiento, no se
ha encontrado ninguln rasgo de personalidad
distintivo que prediga que un individuo vayaa
desarrollar un desorden por abuso de sustancias. Las
tendencias de una personalidad adictiva que se citan
con més frecuencia son la negacion, proyeccion, y
discernimiento y autoestima pobres. Las
investigaciones, muchas de las cuales se han
concentrado en clientes con dependencia en alcohol,
sugieren que no existe una personalidad caracteristica
entre los indivisduos dependientes de susutancias
(Leebrgy Miller, 1986; Mille, 1976; Vaillant, 1995).
En cambio, la investigacion sugiere que la gente con
problemas por abuso de sustancias refleja una gran
gamade personalidades. Sin embargo, la existencia
de unapersonalidad continda siendo una creencia
popular. Unarazon paraesto podriaser que ciertas
similitudes de conportamiento, emocién,
conocimiento y dinamicas familiares si tienden asalir
alasuperficiealo largo del transcurso del trastorno
por abuso de sustancias. En el transcurso de la
recuperacion,, estas semejanzas disminuyeny la
gente se vuelve masvariada.

Resistencia y negacion son rasgos de la
adiccion

Asumir negacion, racionalizacién, evasion,
defensividad, manipulaciony resistencia, son
caracteristicas que se atribuyen con frecuenciaalos
usuarios de sustancias. Es mas, puesto que estas
respuestas pueden ser barreras para el tratamiento
exitoso, los clinicosy lasintervenciones, a menudo
Se concentran en estos aspectos. Sin embargo, la
investigacion no ha apoyado la conclusion de que las
personas dependientes de sustancias, como grupo,
tienen mecanis mos de defensa anormal mente solidos.

Existen varias explicaciones posibles para esta
creencia. Laprimeraes la percepcion selectiva; es
decir, en retrospeccion, 10s clientes excepciona mente
dificiles se elevan para convertirse model osde
respuestas usuales. Es mas, los términos “negacion” y
“resistencia’ se usan amenudo paradescribir lafalta
de acatamiento o motivacion entre los ususarios de
sustancias, mientras que el término “motivacién” se
reserva para conceptos como aceptacion y
rendimiento (Killatrick et a., 1978; Nir y Cutler,
1978; taleff, 1997) Por tanto, |os clientes que no estan
de acuerdo con los clinicos, que rechazan la
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consgjeriadel tratamiento, a menudo reciben la reciben la calificacion de patol 6gicos cuando se
etiqueta de desmotivados, en negacion y resistentes observan en las poblaciones usuarias de sustancias
(Miller, 1985b; Miller y Rollnick, 1991). En otras (Orford, 1985). Los clinicos y otros expertos en
palabras, el término “negacion” se puede usar usuarios de sustancias, esperan que |os usuarios de
errbneamente para describir desacuerdos, malos sustancias exhiban mecanismos de defensa—
entendidos o expectativas clinicas que difieren de las anormalmente fuertes— patal 6gicos. Unatercera
metas personales de los clientes y podrian reflejar explicacion es que en realidad los procedimientos de
aspectos de contra-transferencia (Taleff, 1997). tratamiento obligan alos clientes areaccionar ala

Otraexplicacion es que los comportamientos que se defensiva. Lanegacion, racionalizacion, |aresistencia
P q P d y laargumentacion, como expresiones de lalibertad

juzgan como normales en individuos corrientes, .
juzg personal, son mecanismos de defensa comunes que

¢QUE PASA CON LA CONFRONTACION?

Por una serie de razones, el campo del tratamiento en los EEUU adquirié métodos considerablemente
agresivos, argumentativosy “reventadores de negacion” para confrontar ala gente con problemas de alcohol y
drogas. Esto se debi6 en parte alacreenciade que el abuso de sustancias viene acompafiado de un patrén de
personalidad especifico que se caracteriza por mecanismos de defensa rigidos como lanegacién y
racionalizacion. Dentro de esta perspectiva, €l clinico tiene que tomar responsabilidad por inculcar larealidad a
sus clientes, aquienes se les ensefia a ser incapaces de ver por si mismos. Esa confrontacién gand terreno con el
model o de tratamiento famoso de Minesotay, mas alin, en Synanon (una comunidad de tratamiento de drogas
muy conocido por sus sesiones de encuentro, en las que |os participantes se atacaban verbal mente unos a otros)
y en otros programas comunitarios de tratamiento parecidos.

Después de |os afios setenta, el campo del tratamiento comenzo a al gjarse de estos métodos. La Fundacion

Hazel den renunci 6 oficialmente al acercamiento “demol erlos parareconstruirlos’, en 1985, expresando
arrepentimiento por el que esos acercamientos de confrontacion se hayan asociado con el modelo Minesota. Los
estudios psicol 6gicos han fallado en encontrar alguin patron de personalidad consistente o mecanismos de
defensaasociados con trastornos por abuso de sustancias, y estudios clinicos han vinculado resultados méas
pobres cuanto mas confrontativos son los clinicos, los gruposy los programas (Miller et al., 1995a). En cambio,
| os resultados exitosos general mente se asocian con |os consejeros que demuestran nivel es altos de empatia
precisa, segun lo define Carl Rogersy lo describen Ngjavitsy Weiss, 1994). El Instituto Johnson en la
actualidad enfatiza un estilo compasivo y de apoyo parallevar acabo lasintervenciones familiares.

Al principio me sorprendi, por lo tanto, cuando los clinicos que asisten a mis talleres sobre entrevistas
motivacionalesy me ven demostrar el estilo, observé: “En una forma completamente distinta, usted también es
confrontativo”. El tema surge ahora en casi todos | os adiestramientos. “ Confrontacion amable” lallaman
algunos. Esto me hizo pensar en lo qué significarealmente la confrontacién.

Lasraices linglisticas del verbo “confrontar” significan estar caraa cara. Cuando se piensaen éstade ese
modo, la confrontacion es precisamente |o que estamos tratando de lograr: permitir anuestros clientes
enfrentarse cara a cara con unadificultad y amenudo unarealidad amenazante, “dejarlaentrar” en lugar de
“bloquearla’, y dejar que estarealidad 1os cambie. Esto hace de la confrontaci 6n una meta de consejeria en
lugar de un estilo o técnica en particular.

Unavez se entiende esto— esa aperturaainformacion nueva, caraacara, esunameta de consejeria— entonces
lapreguntase vuelve: “;Cudl es el mejor modo de lograr esa meta?’ La evidencia es tan fuerte como para que
|os acercamientos directos, forzosos y agresivos sean quizas el modo menosefectivo paraayudar alagentea
considerar nuevainformacion y cambiar sus perspectivas. Esa confrontacion aumenta el mismo fenémenoy se
supone que venza— la defensividad- y disminuyala posibilidad de cambio del cliente (Miller et al., 1993).
También esinadecuado para muchas culturas. Ponerse caraacara con un cliente puede trabajar para algunos,
pero para muchos, es exactamente |o contrario |0 que se necesita: ponerse cara a caracon larealidad dolorosay
cambiarla.

William R. Miller, Director del Panel de Consenso

mucha gente utilizainstintivamente para 1981). Cuando alos clientes se les etiqueta
protegerse emocionamente (Brehm y Brehm, peyorativamente como alcohdlico o manipulador



0 resistente, no se da espacio para seleccionar
metas de tratamiento, o dirigir con autoridad
sobre hacer algo o0 no, €l resultado es una
respuesta predecible —y considerablemente
normal — de desafio. Es més, cuando los clinicos
asumen que estas defensas se deben confrontar y
“romper” por medio de técticas adversativas, €l
tratamiento se puede volver contraproducente
(Taleff, 1997). Una estrategia de confrontacion
agresiva es probabl e que provoque una
resistencia fuerte y unanegacién directa. En
consecuencia, unarazon paraque los altos
niveles de negacion y resistencia se consideren
con frecuencia como atributos de los
dependientes de sustancias como grupo, es
porgue sus mecani smos normal es de defensa se
retan y salen arelucir por medio de las
estrategias clinicas de confrontacién con suma
frecuencia. Esencialmente, esto se vuelve la
crénicade un resultado anunciado (Jones, 1977).

La confrontacién es un estilo de

consgeria adecuado

En el tratamiento contemporaneo, el término
“confrontacion” tiene varios significados,
refiriéndose generalmente aunaclase de
intervencion (una confrontacion planeada) o un
estilo de consegjeria (una sesi6n confrontativa). El
término puede reflgjar la suposicion de que la
negacion y otros mecanismos de defensa tienen
que “atravesarse” o0 “destrozarse” usando
acercamientos terapéuticos que se pueden
caracterizar como autoritarios y adversativos
(Taleff, 1997). Como se ha sefialado, esta clase
de confrontacién puede propiciar laresistencia
en lugar de lamotivacion para cambiar o
cooperar. Lainvestigacion sugiere que con
cuanta mas frecuencialos clinicos usen las
técnicas de confrontacion adversariales con los
clientes usuarios de sustancias, menos probable
serd que cambien los clientes (Miller et al .,
1993), y losjuicios clinicos controlados ponen a
los acercamientos de confrontacién entre los
métodos de tratamiento menos efectivos (Miller
et al., 1998).

Sin embargo, existe una clase de confrontacion
terapéutica constructiva. Si ayudar alos clientes
aconfrontar y evaluar larealidad de sus
comportamientos, es un prerrequisito parael
cambio intencional, los clinicos que usan las
estrategias motivacionales se concentran en la
confrontacion constructiva como una meta del
tratamiento. Desde esta perspectiva, la
confrontacion terapéutica es Gtil al ayudar alos
clientes aidentificar y reconectarse con sus
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metas personales, areconocer entre el
comportamiento actual y los ideal es deseados
(Ivey et al., 1997), y aresolver laambivalencia
acercade hacer cambios positivos.

Cambiosen el Campo de
La Adiccion

Segun ha madurado el campo de laadiccién, ha
tratado de integrar teorias conflictivasy
acercamientos al tratamiento, asi como
incorporar hallazgos de investigacion relevantes
en un s6lo model o abarcador. Muchos cambios
positivos han surgido, y el nuevo punto de vista
de lamotivacion y las estrategias asociadas con
aumentar la motivacion del cliente caen dentro, y
reflejan, muchas de estas teorias. Algunos de los
nuevos rasgos del tratamiento que han tenido
implicaciones importantes para aplicar métodos
motivacionales, se discuten mas adel ante.

Concéntrese en las Competenciasy

Fortalezas del Cliente

Mientras que el campo del tratamiento
hist6ricamente se ha concentrado en |os déficits
y limitaciones de |os clientes, hay un gran
énfasis mayor en identificar, aumentar, y usar las
competenciasy fortalezas de los clientes. Esta
tendenciaes paralelaalosprincipiosdela
consgjeria motivacional, lacual afirmaal cliente,
enfatizalalibre eleccion, apoyay fortalece la
autoeficaciay estimulael optimismo de que el
cambio se puede lograr (véase el capitulo 4).
Como con algunos aspectos del modelo moral de
adiccion, la responsabilidad parala recuperacion
vuelve arecaer firmemente en €l cliente; sin
embargo, el tono juzgador se elimina.

Tratamiento Individualizado y
Centrado en € Cliente

En el pasado, los clientes recibian con frecuencia
tratamiento estandarizado, independientemente
delos problemas o laseveridad dela
dependencia a sustancias. Hoy dia, el tratamiento
se basa generalmente en | as necesidades
individuales de un cliente, las cuales se eval Uan
cuidadosay abarcadoramente en laadmision.

L os estudios investigativos han demostrado que
los resultados positivos al tratamiento, estén
asociados con las politicas flexibles del
programay con un enfoque en las necesidades
individuales del cliente (Inciardi et al., 1993). Es
maés, alos clientes se les da el ecciones acerca de
las opciones de tratamiento deseadas y
apropiadas, en lugar de recetar un tratamiento.
Como se ha sefialado, 10s acercamientos
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motivacionales enfatizan la eleccion del clientey
laresponsabilidad personal parael cambio,
inclusive fuera del sistema de tratamiento. Las
estrategias motivacionales provocan metas
personal es por parte de los clientes einvolucran
alosclientes en laseleccion delaclase de
tratamiento necesario o deseado dentro de una
variedad de opciones.

Un Distanciamiento de las Etiquetas
Histéricamente, un diagnéstico o enfermedad
definiaa clientey lo convertiaen un atributo
deshumanizante del individuo. En la medicina
moderna, raravez se refiere alosindividuos con
asmao unapsicosis, como “el asmético” o el
“psicético”’. Del mismo modo, en €l terreno del
uso de sustancias, hay unatendenciaaevitar
etiquetar alas personas con trastornos por abuso
de sustancias como “adictos” o “acohdlicos’.
Los clinicos que usan un estilo motivacional,
establecen una alianzaterapéutica con el cliente
y extraen del cliente metasy estrategias de
cambio. El cliente tiene la responsabilidad final
de hacer los cambios, con o sin laayuda del
clinico. A pesar de que las estrategias
motivacionales hacen que el cliente plantee sus
intencionesy planes parael cambio, también
reconocen larealidad biol6gica: el riesgo
intensificado asociado con una predisposicion
genéticaal abuso de sustanciaso ala
dependenciay el efecto poderoso de las
sustancias en €l cerebro, lo cual puede hacer €l
cambio extremadamente dificil. De hecho, las
estrategias motivacionales piden al cliente que
considere lo que |le gustade la sustancia de su
eleccion — lamotivacion para usarla— antes de
concentrarse en las consecuencias menos buenas
0 negativas, y sopesar el valor de cadaunadelas
mismas.

Uso de la Empatia, no de la Autoridad

ni del Poder

Mientras que el proveedor tradicional seveia
como un disciplinador e impregnado de poder
pararecomendar la suspension del cliente por
infracciones alas reglas, penalidades por orina
“sucia’, o ascenderlo a unafase superior del
tratamiento por haber seguido las directivas
éxitosamente, lainvestigacién demuestraen la
actualidad que los resultados positivos del
tratamiento estan asociados con |0s niveles altos
de empatiaclinicareflejados a escuchar con
atencion y calidamente (Landry, 1996). Las
caracteristicas del clinico que se encontraron
para aumentar la motivacion del cliente, incluyen
buenas destrezas interpersonal es, confianzaen el
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proceso terapéutico, la capacidad parareunirse
con el cliente donde éste se encuentre, y
optimismo de que el cambio es posible (Najavits
y Weiss, 1994).

Enfoque en Intervenciones

Tempranas

El sistema de tratamiento formal, especial mente
en losinicios de recibir fondos publicos, estaba
principalmente a servicio de un grupo de
clientes cronicos, con una dependencia severaa
las sustancias (Pattison et al., 1977). Esto podria
ser unarazon por la que ciertas caracteristicas
como lanegacion se asocian con la adiccion. Si
estos clientes no tenian éxito en el tratamiento, o
no cooperaban, se les veia como desmotivadosy
se soltaban de vuelta ala comunidad para que
“tocaran fondo”; por €., sufrir consecuencias
negativas severas que podrian motivarlosa
cambiar.

Mas recientemente, se han establecido una
variedad de programas de tratamiento para
intervenir antes con personas cuyo consumo de
acohol o de drogas sea problemaético o

potencia mente riesgoso, aungue no serio
todavia. Estos esfuerzos de intervenciones
tempranas van desde programas educacionales
(incluyendo larevision de una sentencia o
reducirsela a personas arrestadas por guiar en
estado de embriaguez y que hayan participado en
estos programas) hasta intervenciones breves en
ambientes adecuados, como departamentos de
emergenciaen hospitales, clinicasy oficinasde
doctores, en éstos se sefiala los riesgos de beber
€en exceso, se sugiere un cambio, y se dan
referidos para programas formales de tratamiento
segln sea hecesario.

Algunos de | os programas de intervenciones
tempranas mas éxitosos, usan estrategias
motivacional es parainterceder con personas que
no estén aln conscientes de que tienen un
problema asociado con el uso de sustancias
(véase el capitulo 2y el volumen que le sigue de
Protocolo paraMejorar el Tratamiento (TIP- por
sus siglas en inglés [ Treatment |mprovement
Protocol], Brief Interventions and Brief

Therapies for Substance Abuse — en imprenta
“CSAT"-). Este giro en el pensamiento significa
no sblo que los servicios de tratamiento se
proporcionan cuando los clientes desarrollan un
problema con sustancias por primeravez, sino
también cuando los clientes no han agotado sus
recursos personales y pueden generar con mayor
facilidad suficiente energiay optimismo para
iniciar un cambio. Las intervenciones breves



concentradas en lamotivacion, se ofrecen cada
vez mas en ambientes de cuidado agudo y
primario (D’ Onofrio et a., 1998; Ockene et al.,
1997; Samuel et al., 1996).

Enfoque en Tratamientos M enos

I ntensivos

Uno de los resultados del nuevo énfasisen la
intervencion tempranay el cuidado
individualizado, esladisponibilidad de
tratamientos menos intensivos, pero igual de
efectivos. Cuando el cuidado se uniformo,
muchos de |os programas no sélo tenian un
protocol o rutinario de los servicios, sino también
un periodo de estadia definido. En el fanmoso
model o de Minesota para tratamiento por
alcoholismo, se consideraba que veintiocho dias
eralacantidad apropiada de tiempo paradar al
paciente de alta éxitosamente (usualmente
tratamientos con sede en hospitales). Las
facilidades residencialesy lasclinicas de
servicios externos también tenian procedimientos
estandar de tratamiento. Lainvestigacion ha
demostrado que las formas de intervencion més
cortasy menos intensivas pueden ser tan
efectivas como las terapias més intensivas (Bien
et al., 1993b; IOM, 1990b; Poyecto “MATCH
Research Group”, 1997a). El temadela
“intensidad” del tratamiento es demasiado vago,
en lo que se refiere a su duracion, cantidad, y
costo de los servicios que se proporcionan sin
referenciaal contenido de los mismos. El reto de
las investigaciones futuras es identificar qué
clases de intervenciones demuestran lamejoria
en los resultados en cuanto ala adiccion. Para
efectosdeeste“TIP”, el énfasis se hadado al
hecho de que inclusive cuando el contacto
terapéutico se restrinjaaun periodo corto de
tiempo, ain es posible afectar la motivacion del
clientey desatar al cambio.

Impacto del Cuidado Administrado en
el Tratamiento

Los cambios en el financiamiento del cuidado de
salud (cuidado dirigido), han afectado
marcadamente la cantidad de tratamiento que se
provee, cambiando el énfasis de ambientes con
pacientes internos a ambulatorios y sobrepasando
laduracion de algunos tratamientos. Aln se
desconoce el impacto general de estos cambios
en el acceso, calidad, resultadosy costo del
tratamiento. Dentro de este contexto, es
importante recordar que inclusive como parte de
los contactos de tratamientos rel ativamente
breves, uno puede serle (til alos clientes al
evocar el cambio por medio de |os acercamientos
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motivacionales. Las intervenciones
motivacional es breves también pueden ser una
forma efectiva para intervenir mas temprano en
el desarrollo del abuso de sustancias mientras|la
severidad y lacomplejidad de | os problemas son
menores (Obert et al., 1997).

Reconocimiento de una Continuidad
delos Problemas por Abuso de

Sustancias

Antes, el mal uso de sustancias, particularmente
laenfermedad del alcoholismo, se veia como una
condicién progresivaque, si no se trataba
inevitablemente conduciria a una dependencia
total, y, posiblemente, a una muerte temprana.
Actualmente, los clinicos reconocen que los
trastornos por abuso de sustancias existen junto a
una continuidad desde uso riesgoso o
problematico mediante varias clases de abuso,
hasta la dependencia que cumple con los criterios
de diagndstico en el “ Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, (Manual
Diagnéstico y estadistico de Trastornos
Mentales) 4taedicion (DSM -1V) (Asociacién
Americanade Psiquiatria— APA por sus siglas
en inglés American Psychiatric Association,
1994). Es més, €l progreso haciala severidad en
aumento no es automética. Muchos individuos
nunca progresan més alla del consumo riesgoso,
y otros van hacia adelante y hacia atras entre
periodos de abstinencia, uso excesivoy
dependencia. Larecuperacion de la dependencia
en el uso de sustancias, se ve como un proceso
multidimensional diferente entre las personasy
gue cambia con el tiempo inclusive para una
misma persona (I0M, 1990a, 1990b). Las
estrategias motivacional es se pueden aplicar
efectivamente alas personas en cualquier etapa
de uso de sustancias hastala dependencia. La
variable clave, como se vera més adelante, no es
laseveridad del patrén de uso de sustancias, sino
lapreparacion del cliente parael cambio.

Reconocimiento del Abuso con Varias
Sustancias

Los especialistas han |legado a reconocer no sélo
gue los trastornos rel acionados con sustancias
varian en intensidad, sino que lamayoriaimplica
mas de una sustancia. Por ejemplo, en un estudio
reciente se informo que en EEUU, tan solo 25
por ciento de la poblacién adultafumaba
cigarrillos, mientras que del 80 a 90 pociento de
los adultos con trastornos por uso de alcohol son
fumadores (Wetter et al., 1998). Antes, los
programas de tratamiento por drogasy al cohol
estaban completamente separados en ideologiay
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politica, aun cuando la mayoria de los individuos
con trastornos por abuso de sustancias también
bebian copiosamente y que muchas de las
personas que bebian en exceso también
experimentaban con otras sustancias, incluyendo
medi carmrentos recetados que se podian sustituir
por acohol o que aliviaban los sintomas de
retirada. A pesar de que muchos programas de
tratamiento se especializan principal mente en
atender unaclase de cliente en especifico para
los que las terapias son adecuadss, (por g.,
programas de mantenimiento con metadona para
clientes usuarios de derivados del opio) la
mayoriatrata ahora los problemas secundarios
psicol6gicosy por uso de sustancias, o por |o
menos losidentifican y refieren cuando es
necesario (Brown et al., 1995, 1999). En esto,
también, los acercamientos motivacionales
involucran alos clientes en escoger metasy
negociar prioridades.

Aceptacion de Nuevas M etas del
Tratamiento

En el pasado, el tratamiento contralaadiccion,
por o menos paralos clientes con problemas por
alcohol, se consideraba éxitoso slo si el cliente
sevolviaabstemio y no volviaausar lasustancia
después de ser dado de alta; una meta que quedo
demostrada cuéan dificil erade lograr (Brownell
et al., 1986; Polich et al., 1981). El enfoque del
tratamiento recaia casi por completo en hacer
gue €l cliente dejase de usar la sustanciay
comenzase a entender la naturaleza de su
adiccion. Hoy dia, las metas del tratamiento
incluyen una gama amplia de medidas
biopsicosociaes, como lareduccion en el uso de
sustancias, mejoramiento en lasalud y
funcionamiento psicosocial, mejoramiento en la
estabilidad de empleo y reduccién en la actividad
criminal. Larecuperacion es de por s
multifacética, y los adelantos conseguidos en
miras alarecuperacion, pueden aparecer en una
aspecto de lavidadel cliente, aungue no en otro;
lograr la meta de la abstinencia no
necesariamente traduce en un funcionamiento
mejorado en lavidadel cliente. Los resultados
del tratamiento incluyen pasos accidentales,
aumentativos y hasta temporeros hacia las metas
finales. Las estrategias motivacionales
incorporan estasideasy ayudan alosclientes a
seleccionar y trabajar hacialas metas més
importantes para éstos, incluyendo la reduccién
en el uso de sustancias a niveles menos dafiinos,
aungue la abstinencia se puede volver una meta
en el caso de que lareduccion no funcione. La
reduccion de dafio (por €., reducir laintensidad
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del usoy el comportamiento de alto riesgo,
substituyendo una sustancia menos riesgosa)
puede ser una metaimportante en el tratamiento
temprano (APA, 1995). Al cliente sele motivaa
concentrarse en valores y metas personal es,
incluyendo las aspiraciones espiritualesy la
reparacion de las relaciones maritales o
interpersonales. Las metas se definen desde un
contenido mas holistico, y las otras personas
significativas se incluyen con frecuenciaen las
sesiones motivacionales.

Integraciéon del Tratamiento de Abuso

de Sustancias con Otras Disciplinas
Histdricamente, el sistema de tratamiento de
abuso de sustancias, a menudo se aislaba de la
tendencia dominante en el cuidado de salud, en
parte porgue los profesional es médicos tenian
poco adiestramiento en esta area, 0 no sabian qué
hacer con los usuarios de sustancias alos que
veian en los ambientes donde gjercian. Las
oficinas de beneficiencia, cortes, carceles,
departamentos de emergenciay clinicas de salud
mental, tampoco eran adecuadas para responder
apropiadamente al mal uso de sustancias. Hoy en
dia existe un movimiento fuerte para percibir el
tratamiento contralaadiccién en el contexto de
salud publicay parareconocer suimpacto en
muchos otros sistemas de servicios. Gracias al
adiestramiento multiple y abarcador delos
profesionalesy aun aumento en la
administracion de programas conjuntamente,
otros sistemas estan identificandose con los
usuarios de sustancias y estan haciendo referidos
para éstos o proporcionando |os servicios de
tratamiento adecuados (por €., tratamiento de
abuso de sustancias dentro del sistemadejusticia
criminal, servicios especiales paraclientes que
tienen tanto trastornos por abuso de sustancias
como trastornos de salud mental). Las
intervenciones motivacionales se han puesto a
pruebay se haencontrado que son efectivasen la
mayoria de estos ambientes oportunos. A pesar
de que en un principio los usuarios de sustancias
suelen acercarse en busca de otros servicios, se
les puede identificar y a menudo reducir el uso o
lograr que se abstengan mediante intervenciones
breves disefiadas cuidadosamente (véase el
capitulo 2 y el volumen que le sigue de
Protocolo paraMejorar el Tratamiento (T1P- por
sus siglas en inglés [Treatment |mprovement
Protocol], Brief Interventions and Brief
Therapies for Substance Abuse — en imprenta
“CSAT"-). Si se aplican ampliamente, estas
intervenciones breves uniran al sistemade
adiccion mas de cerca con otras redes de servicio



através de referidos de personas alas que,
después de una breve intervencion, no pueden
controlar su uso dafiino de sustancias ni por su
cuentani con laayudali mitada de alguien que no
sea especialistaen el campo.

Un Modelo Transtedrico
de las Etapas de Cambio

Como se sefial6 a principio del capitulo, la
motivacion y el cambio personal estén
vinculadosineludiblemente. Aparte de
desarrollar un nuevo entendimiento de la
motivacion, una cantidad considerable de la
investigacion en adiccién se ha concentrado en
los determinantes y en los mecanismos del
cambio personal. Al entender mejor laformaen
gue la gente cambia sin ayuda profesional, los
investigadoresyy clinicos se han vuelto més
capaces de desarrollar y aplicar intervenciones
parafacilitar cambios en los comportamientos
inadaptados e insanos.

Cambio Natural

El cambio en el pensamiento acercadela
motivacion, incluye lanocién de que el cambio
€S mas un proceso que un resultado (Sobell et al.,
1993b; Tucker et al., 1994). El cambio ocurre en
el ambiente natural, entre todas las personas, en
relacion con muchos comportamientosy sin
intervencidn profesional. Esto es también cierto
de los cambios de comportamiento positivos
relacionados con el uso de sustancias, los cuales
amenudo ocurren sin intervencion terapéutica o
grupos de auto-ayuda. Existe evidencia bien
documentada de |a recuperacién independiente o
natural del uso excesivo, problematico de
acohol, cigarrillos y drogas (Blomgvist, 1996;
Cheny Kandel, 1995; Orleans et al., 1991;
Sobell y Sobell, 1998). Uno de los estudios
mejor documentados de este proceso natural de
recuperacion, es el seguimiento longitudinal de
los veteranos de la Guerra de Vietnam (Robins et
al., 1974). A pesar de que una cantidad de estos
soldados se volvieron adictos ala heroina
durante su periodo de servicio en Vietnam, sélo
un 5 porciento continud siendo adicto un afio
después de su regreso, y sbélo 12 porciento volvio
ausar heroinadurantelos 3 afios siguientes; la
mayoriatan solo por un periodo corto de tiempo.
A pesar de que pocos de estos veteranos se
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beneficiaron de los programas cortos de
desentoxificacion, la mayoria no particip6 en
programas de tratamiento formales y
aparentemente se recuperar( por su cuenta. La
recuperacion de la dependencia de sustancias
también se puede dar con un tratamiento limitado
y, alalarga, por medio de un proceso de
maduracién (Brecht et al., 1990; Strang et al.,
1997). Reconocer que |os procesos implicitos de
recuperacioén natural y de cambio independiente,
ayuda a esclarecer como se pueden precipitar y
estimular |os cambios asociados con el uso de
sustancias al aumentar la motivacion.

LaFigural-1ilustralas dos formas de cambios
naturales: el comuny el asociado alas
sustancias. Todo el mundo tiene que tomar
decisiones acerca de |os cambios importantes en
lavida, como por jemplo el matrimonio, o €l
divorcio, o comprar un hogar. Algunas veces, los
individuos piden a algun consejero u otro
especialista que los ayude con estas decisiones,
pero, general mente la gente decide estos cambios
sin ayuda profesional. El cambio natural

asociado con las sustancias también acarrea
decisiones para aumentar, disminuir, o parar el
uso de la sustancia. Algunas de estas decisiones
SON respuestas a sucesos criticos en lavida, otros
son el reflejo de distintas clases de presiones
externas, y otros parecerian surgir de una
evaluacion delos valores personal es.

Es importante sefialar que los cambios naturales
relacionados con el uso de sustancias, puedenir
en cualquier direccion. Como respuesta a un
divorcio inminente, por gjemplo, un individuo
puede comenzar a beber copiosamente mientras
gue otro podriareducir el consumo o deternerlo.
L a gente que consume sustancias psicoactivas
por tanto toman y pueden tomar decisiones en
cuanto a sus patrones de consumo sin la
intervencién profesional.

Etapas de Cambio

L os tedricos han desarrollado varios modelos
parailustar cdmo ocurren los cambios en
comportamiento. Dentro de una perspectiva, las
consecuencias externasy las restricciones son en
gran medida responsables de impulsar alos
individuos a cambiar sus comportamientos de
uso de sustancias. En otro modelo,
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FIGURA 1-1 EJEMPLOSDE CAMBIOSNATURALES

Cambios natural es comunes Cambios naturalesen € uso de sustancias

= [ralauniversidad =  Experimentar con sustancias en la escuela superior
= Casarse =  Dejar de beber después de un accidente automovilistico
= Divorciarse = Disminuir el consumo de alcohol despuésdeir ala

= Cambiar detrabajo universidad

. N = Detener el uso de sustancias antes de quedar embarazada
= Enlistarseen el gercito

. =  Aumentar €l consumo de alcohol durante un divorcio
= |rsedevacaciones

=  Disminuir el consumo de cigarrillos luego de un aumento en el

= Mudarse precio

= Comprar unacasa *  Dejar defumar marihuana antes de buscar un empleo
*  Tenerun bebe = Abstenerse de beber con ciertas amistades

= Retirarse

= Reducir el consumo por consejo médico

las motivacionesintrinsecas son responsables de
iniciar o terminar los comportamientos de uso de
sustancias. Algunos investigadores creen que la
motivacion se describe mejor como una continuidad
de la preparacién que como etapas de cambio
separadas (Bandura, 1997; Sutton, 1996). Esta
hipétesis recibe también el apoyo delas
investigaciones motivacional es rel acionadas con un
abuso de sustancias serio con drogas prohibidas
(Simpson y Joe, 1993).

El proceso de cambio se ha conceptualizado como
una secuencia de etapas através de las cuales lagente
progresa generalmente mientras consideran, inician y
mantienen comportamientos nuevos (Prochaskay
DiClemente, 1984). Este modelo surge luego de
examinar 18 teorias psicol6gicasy de
comportamiento acerca de como ocurre el cambio,
incluyendo |os elementos que forman un marco de
trabajo biospsicosocial para entender la adiccién. En
este sentido, el modelo es “transtedrico” (IOM,
1990D).

Este model o refleja también como ocurre el cambio
fuera de los ambientes terapéuticos. L os autores
aplicaron este patrén aindividuos que modificaron
comportamientos relacionados con fumar, beber,
comer, gjercitarse, criar aasus hijosy
comunicaciones maritales por su cuenta, sin
intervencién profesional. Cuando el cambio hecho
por uno mismo se comparo con las intervenciones
terapéuticas, se notaron muchas semejanzas que
Ilevaron alos investigadores a describir el cambio
por pasos o etapas.

Observaron que la gente que llevaba a cabo cambios
motivacionales por su cuenta, 0 bajo guia profesional,
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primero “pasaban de estar inconscientes o reacios por
hacer algo sobre el problema a considerar la
posibilidad del cambio, luego estaban determinadosy
preparados para hacer el cambio, y finalmente
actuaban y mantenian, o conservaban, ese cambio
con el paso del tiempo” (DiClemente, 1991, p. 191).

Como clinico, usted puede ayudar durante cual quier
punto en el proceso de cambio al usar las estrategias
motivacional es apropiadas, que sean especificas de
acuerdo ala etapa de cambio del individuo. Los
capitulos 4 al 7 usan el modelo de etapas de cambio
paraorganizar y conceptualizar formas en que usted
puede aumentar la motivacion del cliente para que
progrese ala préxima etapa de cambio. En este
contexto, |as etapas de cambio representan una serie
detareas parausted y susclientes (Miller y Heather,
1998).

L as etapas de cambio se pueden visualizar como una
rueda compuesta de cuatro a seis partes, dependiendo
de cémo se divida el progreso especificamente
(Prochaskay DiClement, 1984). Paraeste“TIP”, la
rueda (Figura 1-2) consta de cinco partes, con una
salidafinal parala recuperacion duradera. Es
importante sefialar que el proceso de cambio es
ciclico, y los individuos generalmente se mueven de
un lado a otro en las etapas y cumplen pasan através
de las etapas a distintas vel ocidades. En unindividuo,
este movimiento através de | as etapas puede variar
en relacién alos distintos comportamientos u
objetivos. Los individuos se pueden mover tan
rapidamente que es dificil sefialar con precision
dénde estan, puesto que el cambio es un proceso
dindmico. Sin embargo, no es comin paralos
individuos que se demoren en las primeras etapas.
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FIGURE 1-2 FIVE STAGESOF CHANGE

Sdlida Permanente

M antenimiento

Precontemplacion

Preparacion

Contemplacion

Parala mayoria de |os individuos usuarios de
sustancias, el progreso através de las etapas de
cambio, escircular o espiral por naturaleza, no lineal.
En este model o, la recurrencia es un suceso normal
puesto que muchos clientes cumplen el ciclo pasando
por varias etapas varias veces, antes de lograr un
cambio estable. Lascinco etapasy €l temadela
recurrencia se describen mas adelante.

Precontemplacion

Durante |a etapa de precontemplacion, |os usuarios
de sustancias no estan considerando el cambioy no
tienen laintencidn de cambiar su comportamiento en
un futuro cercano. Pueden estar un poco o totalmente
inconscientes de que existe un problema, de que
tienen que hacer cambiosy de que podrian necesitar
ayuda en este empefio. Disyuntivamente, pueden
estar reacios 0 demasiado desanimados para cambiar
su comportamiento. Los individuos en esta etapa
generalmente no han experimentado consecuencias
adversas o crisis debido a su uso de sustancias, y a
menudo no estan convencidos de que su patrén de
uso es problemético o inclusive riesgoso.

Contemplacién

Mientras estos individuos toman conciencia de que
existe un problema, comienzan apercibir que podria
haber unarazén por la que preocuparse y razones por
las que cambiar. Tipicamente, son ambivalentes, ven

al mismo tiempo razones para cambiar como para no
hacerlo. Los individuos en esta etapa alin usan
sustancias, pero estan considerando la posibilidad de
parar o reducir el uso en un futuro cercano. En este
punto, podrian buscar informacién relevante,
reevaluando su comportamiento de uso de sustancias,
0 buscando ayuda para apoyar la posibilidad de
cambiar su comportamiento. Tipicamente sopesan |os
aspectos positivos y negativos de hacer un cambio.
No esraro paralosindividuos permanecer en esta
etapa durante periodos largos de tiempo, a menudo
anos, titubeando entre querer y no querer un cambio.

Preparacion

Cuando un individuo percibe que las ventgjas
previstas de cambio y |as consecuencias adversas del
uso de sustancias, sobrepasan cualesquiera
caracteristicas positivas de un uso continuo en €l
mismo nivel y de conservar el status quo, €l balance
decisional se balanceaen favor del cambio. La
preparaci én acarrea una planificacion de cambio mas
especifica, como por gjemplo, elegir €l tratamiento
gue se necesita, y de ser asi, qué clase. La
preparacion también acarrea un examen de las
aptitudes percibidas por uno mismo - o autoeficacia -
parael cambio. Losindividuos en la etapa de
preparacion aln usan sustancias, pero generalmente
pretenden dejar de usarlas pronto. Puede que ya
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TOMA DE DECISIONES

decision se balancea hacia un compromiso de cambio.

L atoma de decisiones se ha conceptualizado como una hoja de balance de posibles ganancias y pérdidas
(Janisy Mann, 1977). Estas dos medidas decisionales- las ventajas y desventajas— se han vuelto un
aspecto critico en el modelo transtedrico de las etapas del cambio. El peso que seledaalasventgjasy alas
desventajas — 0 aspectos negativos o positivos del uso continuo y de cambiar por uno mismo— variade
acuerdo alos valores personalesy la etapa de cambio del individuo. Durante la etapa de contemplacién, las
ventajasy desventajas tienden a balancearse, o invalidarse unaaotra. Cuando selograla etapa de
preparacion, las ventajas para cambiar el comp ortamiento sobrepasan |las desventajas, y labalanzadela

hayan intentado reducir o detender el uso por su
cuenta o podrian estar experimentando con
formas de parar o reducir el consumo
(DiClementey Prochaska, 1998). Comienzan a
fijarse metas por si mismosy a comprometerse
con detender el consumo, inclusive diciendo a
sus allegados o personas significativas sus
planes.

Accion

Losindividuos en la etapa de accidn escogen una
estrategia parael cambioy comienzan a
perseguirla. Estan llevando a cambo cambios
drasticos en su estilo de viday podrian tener que
afrontar situaciones particularmente retantes y
los efectos psicol dgicos de laretirada. Los
clientes podrian empezar areevaluar su propia
imagen seguin pasan del uso excesivo o dafiino al
NO-USO 0 USO seguro. Paramuchos, la etapa de
accion puede durar de 3 a 6 meses luego de
haber dejado de usar la sustancia o reducir el
consumo. Para algunos, es un periodo de luna de
miel antes de enfrentarse aretos méas
intimidantes y duraderos.

Mantenimiento

Durante la etapa de mantenimiento, |os esfuerzos
se hacen para mantener las ganancias logradas
durante la etapa de accién. EI mantenimiento es
laetapaen lacual las personas trabajan para
mantener la sobriedad y evitar larecurrencia
(Marlatt y Gordon, 1985). Podria ser necesario
tomar medidas adicionales para evitar un
retroceso a los comportamientos problematicos.
Los individuos aprenden sobre como detectar, y
protegerse de, situaciones peligrosasy de
estimul os que podrian provocar volver al
consumo de sustancias. En la mayoria de los
casos, losindividuos que tratan un cambio de
comportamiento regresan al consumo por lo
Menos unavez y regresan a una de las etapas
tempranas (Prochaska et al., 1992). La
recurrencia de los sintomas se puede ver como
parte del proceso de aprendizaje. El
conocimiento sobre los indicios personales o
situaciones peligrosas que contribuyen ala
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recurrencia, es unainformacion Util paralos
intentos de cambio futuros. El mantenimiento
requiere un cambio de comportamiento
prolongado (al mantenerse abstemio o con un
consumo moderado a niveles aceptablesy
fijados) y estar constamente atento por lo menos
durante 6 meses hasta inclusive varios afos,
dependiendo del comportamiento objetivo
(Prochaskay DiClemente, 1992

Recurrencia

La mayoria de la gente no mantiene los nuevos
cambios que intentan hacer inmediatamente, y la
normaes un regreso al uso de sustancias después
de un periodo de abstinencia, no la excepcion
(Brownell et al., 1986; Prochaskay DiClemente,
1992).

Estas experiencias contribuyen informacién que
puede facilitar o detener el progreso en curso a
través de | as etapas del cambio. Larecurrencia, a
la que a menudo se hace referencia como
recaida, es el suceso que dispara el regreso del
individuo alas primeras etapas del cambioy a
reciclar el proceso. Los individuos pueden
aprender que ciertas metas no son realistas,
ciertas estartaegias son inefectivas, o ciertos
ambientes no conducen a un cambio exitoso. La
mayoria de los usuarios de sustancias necesitaran
variasrevoluciones alo largo de | as etapas de
cambio paralograr una recuperacion exitosa
(DiClementey Scott, 1997). Después de volver a
usar sustancias, 10s clientes generalmente
vuelven alaprimera etapa de cambio; no
siempre a mantenimiento o alaaccioén, sino con
més frecuenciaacierto grado de contemplacion.
Podrian inclusive volver alaetapade
precontemplacion, estar temporeramente reacios
0 ser incapaces de tratar un cambio pronto. Tal y
como se describiraen los préximos capitul os,
volver al consumo de sustanciasy volver auna
etapa anterior de cambio no se debe considerar
un fracaso y no setiene que convertir en una
recurrencia desastrosa o prolongada. Una
recurrencia de los sintomas no significa
necesariamente que un cliente ha abandonado un
compromiso a cambio.




Estimulos de Cambio

La naturaleza multidimensional queda encerrada,
en parte, en lafamosa frase de que una persona
esta lista, dispuestay capaz paracambiar. Esta
expresion resaltatres elementos criticos de
motivacion; pero en el orden contrario alaforma
en que la motivacion generalmente evoluciona.
Lahabilidad serefiere a hasta qué punto la
personatiene las destrezas, recursosy confianza
necesarios (autoeficacia) parallevar acabo el
cambio. Uno puede ser capaz de cambiar, pero
no estar dispuesto. El componente de estar
dispuesto implicalaimportancia que una persona
le daacambiar: cuanto se quiere o desea un
cambio. (Conside que es posible sentirse
dispuesto y sin embargo incapaz paracambiar).
Sin embargo, hastaladisponibilidad y la
habilidad no siempre es suficiente. Usted
probablemente puede considerar ejemplos de
gente que esta dispuestay es capaz de cambiar,
pero que todavia no estalista para cambiar. El
componente de estar listo representa un paso
final en el cual 1a persona decide finalmente
cambiar un comportamiento particular. Estar
dispuesto y ser capaz pero no estar listo, con
frecuencia se puede explicar por laimportancia
relativa de este cambio comparado con otras
prioridades en lavida de |a persona. Inculcar la
motivacion al cambio, esayudar a cliente aestar
listo, dispuesto y capaz. Como se discute en los
capitulos finales, su acercamiento clinico puede
ser guiado para decidir cual de los tres aspectos
necesita reforzarse.

¢A Quién Aplica este
“TIP"?

¢A qué poblaciones de clientes se puede aplicar
el material que se cubreen este“TIP’?La
entrevista motivacional se desarroll6
originalmente paratrabajar con bebedores de
alcohol problematicos, en sus primeras etapas
(precontemplacion y contemplacion) de la
preparacion parael cambio y se concibié como
unaformadeiniciar el tratamiento (Miller, 1983,
1983; Miller et al., 1988). Sin embargo, pronto
se hizo evidente que este acercamiento breve de
consultoria constituiaen si unaintervencion. Los
bebedores de alcohol problematicosen la
comunidad que recibian intervenciones
motivacionales, rara vez iniciaban tratamiento,
pero si mostraban grandes reducciones en el
consumo de alcohol (Heather et al., 1996b;
Marlatt et al., 1998; Miller et al., 1993, Senft et
al., 1997). En las pruebas clinicas mas
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significativas que se hayan llevado a cabo para
comparar distintos métodos de tratamiento de

a coholismo, unaterapia de aumento de
motivacion en cuatro sesiones rindio resultados
generales alargo plazo, virtualmente idénticos a
los métodos ambulatorios mas largos (Proyecto
“MATCH Research Group’, 1998a) y el acuerdo
motivacional era considerablement beneficioso
paralos clientes furiosos (Proyecto “MATCH
Research Group’, 1997a). La poblacion
“MATCH” consistiade clientes en basqueda de
tratamiento con diferentes niveles de severidad
en su problema, la gran mayoria cumplialos
criterios de dependencia a alcohol. Los clientes
representaban una gama de transfondos
culturales, particularmente los hispanos. Es
notable que ni las muestras hispanas ni las
afroamericanas, respondieron de forma diferente
al acercamiento terapéutico de aumento
motivacional.

Es més, los andlisis de las pruebas clinicas de la
entrevista motivacional que han incluido la
representacion sustancial de clientes hispanos,
(Browny Miller, 1993; Miller et al, 1988, 1993)
no han encontrado ningunaindicacién de quela
autoi dentificacion étnica o situacion
socioeconOmica, sean predictores del resultado.
Un experimento sobre la entrevista motivacional
en el manejo de diabetesy peso entre mujeres, de
las cuales un 41 porciento eran afroamericanas,
demostrd unos resultados positivos (Smith et al .,
1997). Laevidencia sugiere firmemente que la
entrevistamotivacional se puede aplicar con
diferencias culturales y econémicas.

Mientras que |la consejeria motivacional
pareceria ser suficiente para algunos clientes,
para otros se puede combinar con métodos
terapéuticos adicionales. Con los bebedores con
unadependenciamas severa, se ha encontrado
gue una sesion de entrevista motivacional al
principio del tratamiento, doblalatasade
abstinencia después de cumplir un tratamiento
privado queincluyeinternarse (Browny Miller,
1993) y programas ambulatorios para tratamiento
de abuso de sustancias de Asuntos del Veterano
(Bien et al., 1993a). Se han reportado beneficios
con otras poblaciones con dependencia severa
(por €., Allsop et al., 1997). L os adol escentes
gue abusan de varias drogas permanecen en un
tratamiento ambulatorio casi €l triple detiempo y
demuestran una disminucién considerable en el
consumo de sustanciasy sus consecuencias
después del tratamiento, cuando han recibido una
entrevista motivacional a inicio (Aubrey, 1998).
Se han informado beneficios similares de
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adiccion a tratar problemas con heroina
(Saunders et al., 1995), marihuana (Stephens et
a. 1994), control de peso y manejo de la diabetes
(Smith et al., 1997; Trigwell et al., 1997), y
rehabilitacion cardiovascular (Scales, 1998). Por
lo tanto, esta claro que el acercamiento
motivacional que se describeen este“TIP” se
puede combinar beneficiosamente con otras
formas de tratamiento y se puede aplicar a
problemas que van mas alla del mero uso de
sustancias.

El estilo motivacional de consegjeria, por lo tanto,
puede ser Util, no sdlo parainculcar la
motivacion en un principio, sino alo largo de
todo el proceso de tratamiento en las etapas de
preparacién, accién, y también manteni miento.
Esto sereflgjaen los préximos capitul os de este
“TIP". Si laentrevista motivacional sera
suficiente para disparar el cambio en un caso
especifico, esdificil de predecir. Algunas veces,
la consejeriamotivacional podria ser todo lo que
se necesita. Otras veces, es solo el principio. En
un acercamiento de cuidado escalonado, que se
describe en €l capitulo 9, la cantidad de cuidado
gue se proporciona se ajusta a las necesidades
del individuo. Si después de tan solo una
entrevista motivacional le sigue un cambio
duradero, ¢quién podria estar insatisfecho? A
menudo se necesita méas. Sin embargo, por breve
0 extenso que sea el servicio que se provee, la
evidenciaindica que es més probable que usted
ayude asus clientes a cambiar su uso de
sustancias al mantener un estilo motivacional
empatico. Setrata de conservar y apoyar cada
cliente hasta que encuentren juntos o que
trabaja.

Resumen

Vincular lavisién nueva de motivacion, las
estrategias descubiertas para aumentarlay el
model o de etapas de cambio, con el etendimiento
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delo qué provoca el cambio, puede crear un
acercamiento innovador para ayudar alos
clientes usuarios de sustancias. Este
acercamiento provoca menos resistencia o
estimulalos clientes a progresar a su propio
ritmo paradecidir acercade la planificacién,
formacion y mantenimiento del cambio positivo
de comportamiento.En este modelo de
tratamiento, que se describe en el préximo
capitulo, la motivacion se ve como un estado
dinamico que €l clinico puede modificar o
aumentar. El aumento motivacional ha
evolucionado, mientras que varios mitos acerca
delosclientesy lo que constituye una consejeria
efectiva, se han desvanecido. Lanocion dela
personalidad adictiva ha perdido credibilidad, y
muchos clinicos han descartado el uso de un
estilo de confrontacion. Otros factores en las
précticas de consejeria modemas, han estimulado
el desearrollo y laimplementacién de
intervenciones motivacionales. Cada vez més, la
consejeriase haido volviendo optimista,
concentrandose en las fortalezas de los clientes y
centréndose en €l cliente. Las relaciones de
consgjeriatienen més probabilidad de depender
delaempatia, en lugar de en la autoridad, para
involucrar a cliente en el tratamiento. Los
tratamientos menos intensivos también se han
vuelto més comunes en laeradel cuidado
dirigido.

Lamotivacién eslo que impulsaa los usuarios
de sustancias a hacer cambios en sus vidas. Guia
alosclientes através de distintas etapas de
cambio que son tipicas de gente considerando,
comenzando y manteniendo nuevos
comportamientos. Cuando se aplicaal
tratamiento de abuso de sustancias, las
intervenciones motivacional es pueden ayudar a
los clientes a pasar de ni siquiera considerar
cambios en su comportamiento a estar listos,
dispuestosy capaces para hacerlo.



Motivacion e I ntervencion

2 Motivacion e Intervencion

Usar la persectiva transtedrica.. busca ayudar a los clientesa pasar de
las etapas tempranas del canbio..a la determinacion o accién. Usa
estrategias especificas de cada etapa para promover un conpromso de
tomar accion para el cambio..[y] ayuda a losclientesa convencerse de
gue el cambio es necesario.

Laintervencion motivacional se define en términos
generales como cualquier estrategia clinica disefiada
para aumentar la motivacion del cliente hacia el
cambio. Puede incluir consejeria, evaluacion del
cliente, varias sesiones, o unaintervencion breve de
30 minutos. Este capitulo examinalos elementos de
|os acercamientos motivacionales efectivosy la
investigacion que los apoya. Las estrategias
motivacional es se correlacionan con el modelo de
etapas de cambio (un marco de trabajo que se discute
en el Capitulo 1y sobre el cual se elaboraen los
siguientes) pararesaltar acercamientos que son
apropiados en distintas etapas. Las recomendaciones
Se presentan para proporcionar intervenciones
motivacionales que funcionan como unarespuestay
gue son sensibles alas distintas necesidades
culturalesy de diagnoéstico, asi como adiferentes
ambientes y formatos. Este capitulo termina con una
descripcion de unaclase de intervencién cadavez
mas aceptada, conocida como unaintervencion
breve, lacual es Util fuera de los ambientes
tradicional es de tratamiento de sustancias. Para una
discusion mas abarcadora de las terapias e
intervenciones breves, refiéare al proximo “TIP”,
Brief Interventions and Brief Therapies for Substance
Abuse (“CSAT”, en imprenta).

Elementos de
| nter venciones
M otivacional es Efectivas

Para entender qué impulsa una personaareducir o
eliminar el uso de sustancias, |os investigadores han
buscado |os componentes criticos— |os elementos
Mas comunes e importantes que inspiran el cambio
positivo- de las intervenciones efectivas. A

Noonany Moyers, 1997
continuacion estan los elementos importantes de los
acercamientos motivacional es actuales:

» El acercamiento MARCOS (FRAMES en inglés)
= Ejercicios de balance decisional

= Desarrollo de discrepancia

=  Ritmoflexible

= Contacto personal con clientes que no estan
activos en el tratamiento

Estos elementos se describen en las siguientes
subdivisiones.

Acercamiento de MARCOS
(“FRAMES")

Se han identificado seis elementos que estaban
presentes en las pruebas clinicas breves, y €l
acrénimo “FRAMES’ se acuiid en inglés para
resumuirlos (Miller y Sanchez, 1994). Estos
elementos se definen a continuacion:

» (Feedback) Retroalimentacion en cuanto al
riesgo personal o al impedimento- seledaal
individuo después de una evaluacion de los
patrones de uso de sustanciasy los problemas
asociados con el mismo.

= (Responsibility) Responsabilidad para el cambio-
sefijafirmey explicitamente con el individuo (y
con respecto al derecho del cliente de tomar sus
propias decisiones en cuanto asi mismo).

= (Advice) Consgjeria sobre cambiar (reducir o
parar) el uso de sustancias- seladael clinico al
cliente, con claridad, sin emitir juicio.
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=  (Menu) Menu de opciones de cambio auto-
dirigidasy alternativas al tratamiento- sele
ofrece d cliente.

= (Empathic counseling) Consegjeria empatica,
demostrando calidez, respeto y entendimiento—
se enfatiza.

» (Self-efficacy) Autoeficacia o autorizacién
optimista- se genera en la persona para estimular
el cambio.

LaFigura2-1 detalla 32 experimentos y sus
elementos de MARCOS, seglin examinadas por Bien
y sus colegas (Bien et al., 1993b). Desde quela
construccién de MARCOS se desarroll6, se ha
expandido lainvestigacion clinicay la experienciay
se han refinado elementos de este model o
motivacional . Estos componentes se han combinado
en diferentes formasy se han probado en diferentes
ambientes y contextos culturales. En consecuencia,
en laactualidad hay distintos blogques o herramientas
disponibles que se pueden disefiar ala medida para
satisfacer |as necesidades de sus clientes.

Feedback (Retroalimentacion)

La literatura que describe las intervenciones
motivacionales exitosas, confirmalo persuasivo de la
retroalimentacion personal, individualizada (Bien et
al., 1993b; Edwards et al., 1977; Kristenson et al .,
1983). Proveer retroalimentacion constructiva, no
confrontativa, sobre el grado y tipo de impedimento
del cliente basandose en informacién de evaluaciones
estructuradasy objetivas, es particularmente valioso
(Miller et al., 1988). Esta clasede retroalimentacion
generalmente se compara con las puntuaciones, tasas
de examenes 0 instrumentos estandarizados con datos
normativos de una poblacién general, o de grupos en
tratamiento (paraejemplos, véase las Figuras4-1y 4-
2). Las evaluaciones pueden incluir medidas
relacionadas con los patrones de consumo de
sustancias, problemas relacionados con el uso de
sustancias, salud fisica, factores de riesgo incluyendo
un historial familiar de uso de sustancias o trastornos
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afectivos, y varias pruebas médicas (Miller et al.,
1995c¢). (Las evaluacionesy laretroalimentacion se
describen en més detalle en el Capitulo 4). Al
proporcionar retroalimentacion asu cliente, es crucial
gue lo haga de unaformarespetuosa. Un
acercamiento de confrontacién o emitiendo juicio,
puede dejar al cliente irreceptivo.

No presente laretroalimentacin como evidencia que
pueda usarse en contradel cliente. Sino por el
contrario, ofrezcalainformacién en unaforma
directa, respetuosa, usando un lenguaje facil de
entender y culturalmente apropiado. El punto es
presentar informacion en unaformaque ayude a
cliente areconocer la existencia de un problema de
uso de sustanciasy la necesidad de cambiarlo.
Escuchar atentamente y con un estilo empaético,
ayudaal cliente a entender laretroalimentacion,
interpretar el significado, lograr una nueva
perspectiva acerca del impacto personal del uso de
sustancias, expresar preocupacion, y comienzar a
considerar un cambio.

No todos los clientes responden de lamismaformaa
laretroalimentacion. Unapersona puede alarmarse a
descubrir que bebe mas que sus compafieros en
alguna semana en especifico, pero estar
despreocupada acerca de | os riesgos potencialesala
salud. Otra podria preocuparse sobre |os posibles
riesgos alasalud en cierto nivel de consumo de
bebidas. Y aln asi podria no estar impresionada por
esos aspectos del consumo de sustancias,una posible
impotencia, o el nivel deimpedimento—
especialmente en lo que serefiere ala habilidad para
beber- provocado por inclusive concentraciones bajas
de alcohol en lasangre (BACs, por sussiglasen
inglés, Blood Alcohol Concentrations). La
retroalimentacion personalizada también se puede
aplicar aotros aspectos del estilo de vida, y se puede
usar alo largo del tratamiento. Laretroalimentacion
sobre las mejorias es especialmente valiosa como
método parareforzar el progreso
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FIGURA 2-1 COMPONENTES ESPECiIFICOSDE MARCOS DE L0S32 EXPERIMENTOS BREVES

EVALUADOS

Retroalimentacion

Responsabilidad Consgeria Menu

Empatia Autoeficacia Resultado

Anderson y Scott, 1992*
Babor y Grant, 1992*
Bien, 1992*

Browny Miller, 1992*
Carpenter et a., 1985*
Chapman y Huygens,
1988*

Chick et al., 1985*
Chick et al., 1985*

Danielset al., 1992

Drummond et al., 1990
Edwards et al., 1997
Elvy et al., 1988
Harrisy Miller, 1990*
Heather et al., 1986*
Heather et al., 1987*
Heather et al., 1990*
Kristenson et al., 1983
Kuchipud! et al., 1990
Maheswaran et al., 1992
Miller y Taylor, 1980*

Miller et al., 1980*
Miller et a., 1981*

Miller et al., 1988*
Miller et al., 1993*
Persson y Magnusson,
1989*

Robertson et a., 1986*

Romelsjo et al., 1989*
Sannibale, 1988*

Scott y Anderson, 1990*
Skutley Berg, 1987*

Wallace et al., 1988*
Zweben et al., 1988*
Porcentaje con
componentes de
MARCOS
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Breve = terapia conjunta
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Capitulo 2

Responsabilidad

Losindividuostienen la eleccién de continuar con su
comportamiento o cambiar. Un acercamiento
motivacional permite alos clientes estar activos en
lugar de pasivos al insistir en que escojan €l
tratamiento y que asuman responsabilidad por €l
cambio. No imponga a los clientes puntos de vistas o
metas; a cambio, pida permiso alos clientes para
hablar sobre el consumo de sustancias e invitelos a
considerar lainformacion. Si los clientes son libres
de escoger, se sentirdn con menos necesidad de
resistir o descartar susideas. Algunos clinicos
comienzan unaintervencién sefialando claramente
gue no le pediran ala clienta hacer nada a menos que
ellano esté dispuesta a hacerlo, pero que como quiera
tratarédn de negociar una agenda en comin en lo que
se refiere alas metas de tratamiento. Cuando los
clientes entienden que son responsables del proceso
del cambio, se sienten con fuerzay maés envestidos de
poder. Esto produce mejores resultados (Deci, 1975,
1980). Cuando los clientes hacen su eleccion, usted
se sentira menos frustrado y més satisfecho pues el
cliente esta haciendo su trabajo. De hecho, las
clientas son las mejores especialistas en cuanto a sus
necesidades.

Consgieria

El simple acto de dar un consejo amable puede
promover un cambio de comportamiento positivo.
Como yase hadiscutido, lainvestigacién demuestra
gue las sesiones cortas en las que usted ofrece
sugerencias, pueden ser efectivas en cambiar
comportamientos como fumar, beber alcohol y otros
consumos de sustancias (Drummond et al., 1990;
Edwardset al., 1977; Miller y Taylor, 1980;
Sannibale, 1988; Wallace et a., 1988). Al igual que
con laretroalimentacion, la forma en que se usted dé
consejeriaalos clientes, determina como se usara esa
consgjeria. Es mejor no decir alagente lo que debe
hacer: sugerir produce mejores resultados. Un
acercamiento motivacional para ofrecer consejeria
puede ser o directivo (hacer una sugerencia) o
educacional (explicar informacion). Laconsegjeria
educacional esta basada en evidenciacientifica
verosimil apoyada con literatura. Los hechos que
aplican alas condiciones del cliente. Como los
nivelesde“BAC” en el momento de un accidente o
los limites seguros recomendados en el consumo de
alcohol por el Instituto Nacional de Abuso de
Alcohol y Alcoholismo, se pueden presentar en una
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forma no amenazante. Plantee cuidadosamente €l
comportamiento del cliente diciendo: “ ¢Puedo decirle
lo que veo en el pasado en lo que se refiere aestas
situaciones?’ o “Déjeme explicarle algo acercade la
tolerancia.”

Esas preguntas proporcionan una oportunidad no-
directa para compartir su conocimiento acerca del uso
de sustancias en unaformaamabley respetuosa. Si la
clienta pide direccién, redirija sus preguntas para
poder aclarar o que se quiere en lugar de dar
consegjeriainmediatamente. Cualquier consejeria que
usted ofrezca debe ser simple, no abrumadora, y debe
ir alapar con el nivel de entendimientoy la
preparacion del cliente, laurgenciade lasituacion y
su cultura. (En algunas culturas, un acercamiento méas
directivo es necesario paratransmitir adecuadamente
laimportancia de la consejeria o de la situacion; en
otras culturas, un estilo directivo se considera grosero
einmiscuido.) El estilo de dar consgjeriarequiere
paciencia. El momento oportuno para cualquier
consejo, también es importante, contando con su
habilidad para“ oir” —en todo el sentido de la palabra-
lo que el cliente esta pidiendo y esta dispuesto a
recibir.

Opciones

El cumplimiento con las estrategias de cambio
aumenta cuando los clientes escogen - o perciben que
pueden escoger — de un menu de opciones. Por tanto
lamotivacion para participar en el tratamiento se
intensificaal dar alos clientes elecciones en cuanto a
las metas del tratamiento y las clases de servicios que
se necesitan. Ofrecer un mend de opciones ayuda a
disminuir lastasas de desercion y laresistenciaal
tratamiento, y aumenta la efectividad general del
tratamiento (Costello, 1975; Parker et al., 1979).
Mientras describalos acercamientos alternativos al
tratamiento o a cambio que sean apropiados para sus
clientes, proporcione informacién precisa en cuanto a
cada unade las opcionesy unamejor conjeturaen
cuanto alas implicaciones de escoger un camino en
particular. Saque asus clientes |o que consideren que
es efectivo o 1o que hayatrabajado paraellos ené
pasado. Proporcinar un menu de opciones es
consistente con el principio motivacional de que los
clientestienen que escoger y hacerse responsables de
sus elecciones. Su papel es aumentar la habilidad de
sus clientes para que puedan tomar decisiones
informadas. Cuando |os clientes toman decisiones
independientes, es mayor la probabilidad de que
estén mas comprometidos con las mismas.
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UN M ODEL O DE CAMBIO REALISTA: CONSEJERIA A LOSCLIENTES

realidades del proceso de recuperacion:

cuesta empinada.

fracasos.

A lolargo del proceso de tratamiento, esimportante dar alos clientes permiso para hablar sobre sus
problemas con el uso de sustancias. Durante esta clase de didl ogos, a menudo sefialo algunas de las

= Lamayoriadelos cambios no ocurren de la noche ala mafiana.
= El cambio se debe considerar mejor como un proceso gradual con retrasos, algo asi como subir una

» Lasdificultadesy los retrasos se pueden enmarcar como experiencias de aprendizaje, no como

Linda C. Sobell, Miembro del Panel de Consenso

Consgjeria empética

Laempatia no es exclusiva de las intervenciones
motivacionales, sino que més bien aplicaa muchas
clases de terapias (Rogers, 1959; Truax y carkhuff,
1967). Laempatia durante la consejeria se ha
interpretado en términos de caracteristicas del
terapista tales como cordialidad, respeto, atencion,
compromiso e interés activo (Miller y Rollnick,
1991). La empatia general mente acarrea escuchar
atentamente cada planteamiento del clientey
repetirlo en diferentes palabras de formaque el
cliente sepa que usted entiende el significado.

El cliente hablala mayor parte del tiempo cuando un
clinico usa el estilo empatico. Es su responsabilidad
crear un ambiente seguro que estimule el flujo libre
de informacion por parte del cliente. Sumensaje
implicito al cliente es: “Veo donde est4, y no estoy
pasando juicio. ¢Hacia donde se quiere mover
ahora?’ Lasuposicion es que, con el apoyo empético,
un cliente se movera natural mente en una direccién
saludable. Permita que este proceso se manifieste, en
lugar de dirigirlo o manifestarlo. A pesar de que un
estilo empatico parece facil de adoptar, en realidad
exige un adiestramiento cuidadoso y un esfuerzo
significativo de su parte. Este estilo puede ser

parti cularmente efectivo con clientes que parecen
estar molestos, reacios o aladefensiva.

Autoeficacia

Paratener éxito con el cambio, los clientes deben
creer que son capaces de emprender tareas
especificasy tienen que poseer |as destrezas
necesarias y confianza (Bandura, 1989; Marlatt y
Gordon, 1985). Uno de | os papel es mas importantes

es fomentar la esperanzay el optimismo al reforzar la
confianza de sus clientes en sus propias habilidades y
capacidades (Y ahney Miller, 1999). Este papel tiene
mas posibilidad de ser exitoso si usted creeenla
habilidad de cambio de su cliente (Leake y King,
1977). Usted puede ayudar a sus clientes aque
identifiguen como han lideado en el pasado con sus
problemas de una forma exitosa preguntandol es:
“¢Como saliste de donde estabas parallegar hasta
aqui?’ Unavez identifique las fortalezas, puede
ayudar asus clientes a construir con base en sus
éxitos pasados. Es importante afirmar |os pasos
pequefios que se estén tomando y reforzar
cualesguiera cambios positivos. Laimportanciade la
autoeficaciase vuelve adiscutir en los Capitulos 3 y
5. Ejercicios de Balance Decisional. El concepto de
explorar las ventajas y desventajas— o |os beneficios
y los inconvenientes— del cambio no es nuevo y esta
bien documentado en laliteratura (Colten y Janis,
1982; Janisy Mann, 1977). Los individuos
naturalmente exploran las ventajas y desventgjas de
cualquier eleccién determinante en lavidacomo
cambiar de trabgjo o casarse. En el contexto dela
recuperacion del abuso de sustancias, el cliente
sopesalas ventgjas y desventajas de cambiar contra
no cambiar el comportamiento por abuso de
sustancias. Usted ayuda en este proceso al pedir asu
cliente que articule los aspectos buenos y no tan
buenos de usar sustanciasy luego ponerlos en un
papel a manera de listado. Este proceso generalmente
sellamabalance decisional y se describe mas
adelante en los Capitulos 5y 8. El proposito de
explorar las ventgjas y desventgjas de un problemade
uso de sustancias, esinclinar la balanza hacia una
decision hacia un cambio positivo.
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Capitulo 2

EL ACERCAMIENTO PIES

este acercamiento directo.

Enlal GuerraMundial, los psiquiatras militares fueron los primeros en darse cuenta de que las intervenciones
motivacionales, hechas en el momento oportuno, podian lograr que un gran nimero de soldados con tension
disfuncional volvieron a servicio. El método podia ponerse en un acrénimo facil de recordar: PIES.

=  Proximidad: Proporcinatratamiento cercadel lugar de servicio; no trasladar a un hospital.

* |nmediatez: Interveniry tratar tan pronto como se detecta el problema.

=  Expectativa: Esperar que el tratamiento sea exitoso y devolver la personalaservicio.

= Smplicidad: Simplemente escuchar, mostrar empatia, y demostrar entendimiento funcionamejor.

Resaltar el hecho de que una persona es normal mientras la situacion es anormal, y de que lapersona se recuperara
con descanso y alimentacion. Parala gran mayoria de [os casos no se necesita una terapia prolongada ni compleja.
Laubicacién aun nivel superior de cuidado se utilizé para un porcentaje bajo de individuos que no respondieron a

Kenneth J. Hoffman, Investigador de Campo

Lacantidad de razones que un cliente puede dar para
un listado de dos columnas en una hoja de balance
decisional, no es tan importante como el peso-o el
valor personal - de cada una. Por gjemplo, un
fumador de 20 afios puede no darle tanto peso a
enfermar de cancer del pulman, pero podria estar
realmente preocupado en lareduccion de su
capacidad pulmonar al jugar tenis o baloncesto.

DiscrepanciasentrelasMetasy €

Comportamiento Actual

Unaformade aumentar |a motivacion parael cambio,
esayudar alos clientes areconocer una discrepancia
o laguna entre sus metas futuras y su comportamiento
actual. Usted podria aclarar esta discrepancia al
preguntar: “ ;Como encaja su consumo de bebida con
tener unafamiliafeliz y un trabajo estable?’” Cuando
un individuo ve gue sus acciones presentes estan en
conflicto con metas personales importantes como la
salud, €l éxito, o lafelicidad familiar, es més
probable que ocurraun cambio (Miller y Rollnick,
1991). Este concepto se expande en los Capitulos 3 y
5.

Ritmo Flexible

Toda clienta se mueve através de | as etapas del
cambio a su propio ritmo. Algunas pasaran por varias
etapas unay otravez, por gjemplo, entre la etapa de
contemplacion del cambio y comprometerse a
hacerlo. Otras pareceran estancadas en una etapa
ambivalente por mucho tiempo. Pocas estén listas
para empezar y actuar inmediatamente. Por |o tanto,
evalUe lapreparacion de su clienta parael cambio. Al
determinar dénde ha estado la personay donde esta
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ahoradentro de las etapas del cambio, usted puede
facilitar mejor el proceso de cambio.

El concepto del ritmo requiere que usted se reuna con
sus clientes en sus distintos niveles y que use tanto
tiempo como sea nesecario con las tareas esenciales
de cada una de las etapas de cambio. Por ejemplo,
con algunos clientes, usted puede que tenga que
programar sesiones frecuentes al inicio del
tratamiento y menos después. En otros casos, usted
podria sugerir un “vacacion terapéutica’ paraun
cliente que tiene que tomar un descanso antes de
continuar con alguin aspecto dificil de su
recuperacion. Si obligaalos clientesair aun ritmo
mas répido parael cual estan listos, laalianza
terapéutica podria romperse.

Contacto Personal con Clientes que no

estan Activosen e Tratamiento

Las intervenciones motivacional es pueden incluir
actividades sencillas disefiadas para aumentar la
continuidad del contacto entre usted y su clientey
fortal ecer su relacion. Esas actividades pueden incluir
gue usted escriba cartas a mano o haga llamadas
telefonicas a cliente. Lainvestigacién ha demostrado
gue estas simples intervenciones para aumentar la
motivacion, son efectivas para estimular alos clientes
aque vuelvan aotraconsultaclinica, avolver a
tratamiento luego de haber pasado unacita por alto, y
aaumentar su continuidad en el mismo (Intagliata,
1976; Koumansy Muller, 1965; Nirenberg et a.,
1980; Panepinto y Higgins, 1969). Este concepto se
discute en el capitulo 7.




| nter vencion M otivacional
y las Etapas de Cambio

Losclientes necesitan y usan diferentes clases de
apoyo motivacional de acuerdo ala etapa de cambio
en la que se encuentran y hacialaque se mueven. Si
trata de usar estrategias adecuadas de una etapa
distintaalaque esti atravesando el cliente, €l
resultado podria ser unaresistenciaa tratamiento o
no cumplir con el mismo. Por gjemplo, si su cliente
esta en la etapa de contemplacion, sopesando las
ventajasy desventajas del cambio contrael uso
continuo de lasustancias, y usted emplea estrategias
adecuadas para la etapa de accion, su cliente se
resistira con toda probabilidad. Lasimple razon para
esta reaccion es que usted hatomado el lado positivo
(cambio) del argumento, dejando al cliente el otro
lado (no cambio) para argumentar; esto da como
resultado un retraimiento.

Para considerar €l cambio, losindividuos en la etapa
de precontempl acion, tienen que haber aumentado su
estado de alerta. Pararesolver su ambivalencia, 10s
clientes en la etapa de contempl acién necesitan ayuda
para escoger el cambio positivo por encima de su
situacién actual. Los clientes en la etapa de

preparaci én necesitan ayuda paraidentificar las
estrategias de cambio potenciales y escoger lamas
adecuada de acuerdo a sus circunstancias. Los
clientes en la etapa de accién (la etapaen la cual
ocurre lamayor parte del tratamiento formal),
necesitan ayuda para poder |levar acabo las
estrategias de cambio y para cumplir con éstas.
Durante |a etapa de mantenimiento, |os clientes
podrian desarrollar nuevas destrezas para mantener la
recuperacion y un estilo de vidasin consumo de
sustancias. Es més, si los clientes regresasen al uso de
sustancias, se les podria ayudar arecuperarse tan
répido como seaposibley avolver al proceso de
cambio.

LaFigura 2-2 proporciona €jemplos de estrategias
motivacional es apropiadas que usted puede usar en
cada unade las etapas del cambio. Por supuesto, no
son las Unicas para aumentar la motivacion y lograr
un cambio beneficioso. El Capitulo 3 describe
algunos de los principios fundamentales de la
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entrevista motivacional que aplican atodaslas
etapas. De los Capitulos 4 a 7, se describe con més
detalles |as estrategias motivacional es mas adecuadas
paraestimular el progreso en cada una de | as etapas
nuevas del cambio. Los Capitulos 4 al 8 presentan
algunas de | as herramientas para ayudarl e a reconocer
lapreparacion de | os clientes para cambiar de
acuerdo alaetapa en la que se encuentren.

Cataliticos para e Cambio

En la blsqueda por procesos comunes- modelos
integrativos - de crecimiento personal y cambio entre
las psicoterapias y |os acercamientos de
comportamiento, Prochaska (Prochaska, 1979)
inicialmente aisl 6 los acercamientos centrales de
muchos sistemas terapéuticos y después los
desarroll6 en un estudio analitico de factores
(Davidson, 1994; Prochaskay DiClemente, 1983).
Estos procesos fundamental es representan factores
cognoscitivos, afectivos, de comportamiento y
ambientales, que influencian el cambio a medida que
surgen en |os sistemas principal es de terapias
(DiClemente y Scott, 1997). Estos cataliticos del
cambio se derivan de estudios al examinar dejar de
fumar, la abstinenciaal acohol, problemas
psicoterapéuticos general es, pérdida de peso, y
comenzar un régimen de gjercicios (Prochaska et al.,
1992b). Para cada uno de los 10 cataliticos, se pueden
usar diferentes intervenciones para estimular el
cambio. La Figura 2-3 describe estos cataliticos para
€l cambio eilustra unas cuantas intervenciones que se
usan con frecuencia para cada uno.

Generalmente, |0s procesos cognoscitivo-
experimental es se usan en el ciclo temprano (por
ejemplo, contemplacion, preparacion), y 10s procesos
de comportamientos son criticos para las etapas
tardias (por €j., accion, mantenimiento) (Prochaskay
Goldstein, 1991).

LaFigura 2-4 sugiere que los cataliticos son
sumamente beneficiosos en cada una de | as etapas de
cambio. Para evitar la confusién tanto parael cliente
como parael clinico, sélo los cataliticos que tengan
Mas apoyo 0 sean més | 6gicos, se recomiendan en
una etapa en particular; sin embargo, esto no implica
que el resto de los catal iticos no sean relevantes
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Capitulo 2

FIGURA 2-2 ESTRATEGIASM OTIVACIONALESPARA CADA ETAPA DE CAMBIO

Etapa de Cambio del Cliente

Estrategias M otivacionales Adecuadas para €l Clinico

Precontemplacion
El cliente aln no esta considerando o esta dispuesto o
capacitado para cambiar.

Establecer afinidad, pedir permiso y establecer

confianza

Plantear dudas o preocupaciones en el cliente acerca

delos patrones de uso de sustancias al:

Explicar el significado de |os suscesos que
llevaron a cliente al tratamiento o |os resultados
de tratamientos anteriores

Extraer las percepciones del clientes sobre
tratamientos anteriores

Ofrecer informacion objetiva acerca de los riesgos
del uso de sustancias

Proporcionar retroalimentacién personalizada
sobre los hallazgos de la evaluacion

Explorar las ventajas y desventajas del uso de
sustancias

Ayudar aintervenir aotras personas significativas
Examinar las discrepancias entre | as percepciones
del clientey los demés en cuanto al uso de
sustancias

Expresar interésy dejar la puertaabierta

Contemplacion
El cliente reconoce preocupacionesy esta
considerando la posibilidad de cambiar, pero es
ambivalente e inseguro.

Normalizar la ambivalencia.

Ayudar a cliente a*“sopesar el balance decisional”

hacia el cambio al:

Extraer y poner en unabalanzalas ventajasy
desventgjas del uso de sustanciasy el cambio
Cambiar la motivacion extrinseca por intrinseca
Examinar los valores personales del cliente en
relacién aun cambio

Enfatizar la libre eleccién, responsabilidad y
autoeficaciadel cliente parael cambio

Extraer planteamientos automotivacionales en cuanto
alaintenciony el compromiso del cliente.

Extraer ideas acerca de la autoeficacia que percibe el
clientey las expectativas en cuanto al tratamiento.

Resumir los planteami entos de auto-motivacion.

Preparacion
El cliente se compromete con €l cambioy su
planificacién en un futuro cercano, pero alin esta
considerando qué hacer.

Aclarar las metasy estrategias del cliente parael
cambio.

Ofrecer un menu de opciones para el cambio o el
tratamiento.

Con permiso, ofrecer la periciay consejeria

Negociar un plan de cambio— o tratamiento—y
contrato de comportamiento.

Considerar y reducir las barreras del cambio.
Ayudar a cliente a conseguir apoyo social.

Explorar expectativas del tratamientoy el papel del
cliente.

Sacar del cliente lo que ha funcionado en el pasado
paraél o para otros que conoce.

Ayudar a cliente anegociar finanzas, cuidado de
nifos, trabajo, transportacion, u otras barreras
potenciales.
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FIGURA 2-2 ESTRATEGIASM OTIVACIONALESPARA CADA ETAPA DE CAMBIO
Estrategias M otivacionales Adecuadas para €l Clinico

Etapa de Cambio del Cliente

Hacer que el cliente anuncie publicamente sus planes
de cambio.

Accion
El cliente esta tomando activamente medidas para
cambiar, pero aln no ha alcanzado una etapa estable.

Comprometer al cliente con el tratmiento y reforzar la
importancia de mantener la recuperacion

Apoyar un punto de vistarealistade cambio através
de pasos pequefios.

Reconocer las dificultades para el cliente en las etapas
iniciales del cambio.

Ayudar al cliente aidentificar las situaciones de alto
riesgo por medio de lidear adecuadamente con las
estrategias para vencerlas.

Ayudar a cliente a encontrar nuevos refuerzos de
cambio positivo.

Ayudar al cliente aevaluar cuando tiene un apoyo
familiar y social fuerte.

Mantenimiento
El cliente ha alcanzado las metas iniciales como la
abstineciay ahora esta trabajando para mantener o
ganado

Ayudar al cliente aidentificar y examinar fuentes de
placer libres

dedrogas (por €., nuevos refuerzos).
Apoyar los cambios en el estilo de vida.
Afirmar laresolucion del clientey laautoeficacia.

Ayudar al cliente apracticar y usar nuevas estrategias
paralidear con evitar el regreso a consumo.

Mantener un contacto de apoyo (por €., explicar al
cliente que usted esta disponible para hablar entre
Sesiones).

Desarrollar un plan de “escape” si €l cliente vuelve al
consumo de sustancias.

Repasar con €l cliente las metas alargo plazo

Recurrencia
El cliente ha experimentado unarecurrencia de
sintomasy tiene que lidear ahora con las
consecuencias y decidir qué hacer ahora.

Ayudar el cliente areentrar al ciclo de cambio y alabar
cualquier disposicién parareconsiderar un cambio
positivo

Explorar el significado y larealidad de larecurrencia
como unaoportunidad de aprendizaje.

Ayudar a cliente aencontrar aternativasalas
estrategias de manejo.

Mantener un contacto de apoyo.

Usos especialesde las
| nter venciones
M otivacionales

L os principios fundamental es del aumento
motivacional se han aplicado en diferentes culturas, a
distintas clases de problemas, en varios ambientes de
tratamiento, y con muchas poblaciones diferentes. La
literatura de investigacion sugiere que las
intervenciones motivacional es estén asociadas con
una gama de resultados exitosos, incluyendo la

facilitacion dereferidos para el tratamiento,
disminucién o terminacion del uso de sustancias, y
una participacién y cumplimiento en aumento parael
tratamiento especializado (Bien et al., 1993b; Noonan
y Moyers, 1997). Las intervenciones motivacionales
han sido probadas en por 1o menos 15 paises,
incluyendo Canadd, Inglaterra, Escocia, Gales, los
Paises Bajos, Australia, Suecia, Bulgaria, Costa Rica,
Kenia, Zimbaue, México, Noruega, la antigua Union
Soviéticay los Estados Unidos (Bien et al., 1993;
Miller y Rollnick, 1991). Las estrategias
motivacional es se han usado
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principal mente con bebedores de alto consumo y
fumadores de cigarrillos, pero también ha producido
resultados estimulantes en usuarios de marihuanay
derivados del opio con serios problemas asociados al
consumo de las sustancias (Bernstein et al., 1997a;
Miller y Rollnick, 1991; Noonan y Moyers, 1997,
Sobell et al., 1995).

L os usos especiales de | os acercamientos
motivacionales han sido y son exploradosen la
actualidad con pacientes diabéticos, para el manegjo
del dolor, en larehabilitacion de enfermedades
coronarias, parareducir el riesgo del HIV, con
transgresores sexuales, con bebedoras de al cohol
embarazadas, con veteranos con un consumo de
alcohol severo e incapacitante, con personas con
trastornos alimenticios, y con individuos con
trastornos coexistentes de uso de sustanciasy
psiquiatricos (Carey, 1996; Noonan y Moyers, 1997;
Ziedonisy Fisher, 1996). Las poblaciones que han

respondido a las intervenciones motivacionales
incluyen personas arrestadas por conducir en estado
de embriaguez y otrosofensores no-viol entos,
adolescentes (Colby et al., 1998), adultos de edad
avanzada, empleados, parejas casadas, clientes
dependientes de derivados de opio gque reciben
mantenimiento con metadonay trasgresores de
violenciadoméstica (bernstein et al., 1997a; Miller y
Rollnick, 1991; Noonan y Moyers, 1997). La
literatura también describe un uso exitoso de estas
técnicas motivacionales en facilidades de cuidado
primario (Daley et al., 1998), salas de emergencia en
hospitales (Bernstein et al., 1997a; D’ Onofrio et al.,
1998), ambientes de tratamiento tradicionales
ambulatorios y con pacientes internados, cortes de
drogas y esfuerzos de prevencion comunitarios. Estas
intervenciones han sido usadas con individuos,
parejas, gruposy en sesiones caraacara o por medio
de materiales enviados por correo (Miller y Rollnick,
1991; Sobell y Sobell, 1998).

FIGURA 2-3DIEZ CATALITICOSEFECTIVOS PARA EL CAMBIO

1 Elevacion dela concienciaes aumentar lainformacién sobre el problema. Las intervenciones
podrian incluir observaciones, interpretacionesy biblioterapia.

2. Auto-reevaluacion implicaevaluar como se siente y piensa uno sobre si mismo en lo que se
refiere alos comportamientos problematicos. Las intervenciones podrian incluir aclarar valoresy retar

las creencias o expectativas.

3. Autoliberacion significaescoger y comprometerse a actuar o creer en la habilidad paracambiar.
Las intervenciones podrian incluir técnicas paraaumetar el compromiso, terapia sobre tomade

decisiones, y resoluciones de Afio Nuevo.

4, Contraacondicionamientoimplica substituir las alternativas paralidear con la ansiedad
provocada por comportamientos asociados con el uso de sustancias. Las intervenciones podrian incluir
adiestramiento en relagjacion, desensibilizar, afirmar y auto-planteamientos positivos.

5. Control de estimulosignificaevitar o contrarrestar |os estimul os que hacen surgir |os problemas
de comportamiento. Las intervenciones podrian incluir evitar aspectos de alto riesgo y eliminar las

sustancias del medio ambiente de uno.

6. Manej o derefuer zos es recompensarse a uno mismo o ser rescompensado por los demas al hacer
cambio. Las intervenciones podrian incluir contratos de contingenciay refuerzos evidentesy discretos.

7. Relaciones de ayuda creadas al manifestar y confiar 1os problemas a la gente que siente interés.
Lasintervenciones podrian incluir grupos de autoayuda, apoyo social o relaciones terapéuticas.

8. Despertar emocional y alivio dramaticoimplica experimentar y expresar sentimientos acerca de
los problemas de uno y soluciones paralos mismo. Las intervenciones podrian incluir desempefiar

papelesy el psicodrama.

9. Reevaluaciom ambiental es el proceso de evaluar como el problema de uno afecta el ambiente
personal y fisico. Las intervenciones podrian incluir adiestramiento en empatiay documentales.

10. Liberacién social implica aumentar las alternativas para comportamientos no-probleméticos. Las
intervenciones podrian incluir abogar por |os derechos de los oprimidos e intervenciones politicas.

Fuente: Adaptada de DiClemetey Scott, 1997.
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Lasimplicidad y universalidad de |os conceptos de
las intervenciones motivacionales implicitas,
permiten una aplicacion abarcadoray ofrecen un gran
potencial de llegar alos clientes con varias clases de
problemasy en diferentes culturas o ambientes.

Respondiendo a Distintas Necesidades
Losclientes en tratamiento por abuso de sustancias,
tienen diferentes trasfondos culturalesy étnicos,
posicién socioecondmica, educacion, género, edad,
orientacion sexual y salud psicol 6gica. Como se ha
sefialado anteriormente, lainvestigaciény la
experiencia sugieren gue el proceso de cambio es el
mismo o parecido alo largo de distintas poblaciones.
Por tanto, los principiosy |os mecanismos para
aumentar la motivacién para cambiar, parecen ser
ampliamente aplicables. Sin embargo, podria haber
diferencias importantes entre |as poblaciones y
contextos culturales en cuanto alaexpresion dela
motivacion para el cambio y laimportancia de los
sucesos criticos en lavida. En consecuencia,
familiaricese con las poblaciones con las que espera
establ ecer relaciones terapéuticasy use sus clientes
COmOo Maestros en cuanto a su propia cultura.

Puesto que | as estrategias motivacionales enfatizan la
responsabilidad del cliente para manifestar las metas
y valores personales, asi como seleccionar entre las
opciones parael cambio, un clinico sensible
entendera e, idealmente, respondera sin emitir juicios
alasdiferencias culturales. Las diferencias culturales
podrian reflejarse en el valor delasalud, €l
significado del tiempo, el estigma de consumir
acohol en exceso, o las responsabilidades haciala
comunidad y lafamilia. Trate de entender la
perspectiva del cliente en lugar de imponer los
valores de la cultura dominante o emitir juicios
rapidos. Esto exige conocimiento de las influencias
gue promueven o sostienen el uso de sustancias en las
distintas poblaciones. Las estrategias de aumento de
motivacién, deberian ser congruentes con los
principios socialesy culturales, los estandaresy las
perspectivas del cliente. Por jemplo, |os adultos de
edad avanzada a menudo luchan contrala pérdidade
estatus y de identidad personal cuando seretiran, y
podrian no saber cémo ocupar su tiempo libre. Ayude
alos clientesretirados a entender su necesidad de
tener actividades nuevasy cOmo su uso de sustancias
es un mecanismo de defensa. Del mismo modo,
cuando trate de aumentar la motivacion parael
cambio en adolescentes, considere de qué forma sus
compafieros de la misma edad influyen en su
comportamiento y valores, y cémo las familias
pueden limitar su automia naciente.

Ademas de entender y usar los valores de una
poblacion en especifico paraestimular el cambio,

Motivacion e I ntervencion

identifique como esos val ores pueden presentar
potenciales barreras para el cambio. Algunos clientes
se identificaran fuertemente con tradiciones
culturales o religiosasy trabajaran diligentemente
para ganar el respeto de sus mayores u otros grupos
de lideres; otros encontrardn la membresia o
participacion en grupos como un anatema. Algunas
poblaciones estan dispuestas ainvolucrar alos
miembros de lafamilia en la consegjeria; otroslo
encuentran irrespetuoso, 0 Sino vergonzoso. La
etiqueta de “alcohdlico” laadoptan orgullosay
voluntariamente los miembros de AA, pero otrosla
ven como deshumanizante. El mensaje es simple:
Conozcay sea sensible alas preocupacionesy
valores de sus clientes.

Otra drea sensitivaeslade emparejar el cliente con el
clinico. A pesar de que laliteratura sugiere que la
calidez, empatiay el respeto genuino, son aspectos
més importantes al construir unarelacion terapéutica
que el adiestramiento profesional o laexperiencia
(Nagjavatisy Weiss, 1994), alin asi, los programas
pueden identificar los clinicos que podria ser los
Optimos debido a laidentificacién cultural, idiomau
otras semejanzas o trasfondo, paratrabajar con
clientes de poblaciones especificas. Los programas
encontraran Util desarrollar unared de trabajo de
clinicos o intérpretes que se puedan comunicar con
clientes que no hablen espariol.

Finalmente, sepa qué recursos personalesy

material es estan disponibles para sus clientesy sea
sensible alos temas de pobreza, aislamiento social y
pérdidas recientes. En particular, reconozca que €l
acceso alosrecursos financierosy sociales, esuna
parte importante de lamotivaciony el progreso hacia
€l cambio. Lapobrezaprolongaday lafaltade
recursos hacen el cambio dificil, tanto porque muchas
alternativas no son posibles, como porque la
desesperacién puede ser perdurable. Es un reto
afirmar laautoeficaciay estimular laesperanzay el
optimismo en clientes alos que les faltan recursos
materialesy que hayan sufrido los efectos de la
discriminacion. Los hechos de la situacion se
deberian reconocer firmemente. Sin embargo, la
capacidad deresistir y de crecimiento personal delos
clientes frente a circunstancias dificiles, se puede
respetar y afirmar, y después sacar de esto una
fortaleza para intentar un cambio.
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FIGURA 2-4 CATALITICOSY ETAPASDE CAMBIO

Estado de Cambio Cataliticos
Precontemplacién = Elevacion delaconciencia

= Reevaluacion ambiental
» Despertar emocional y alivio dramético

Contemplacién =  Auto-reevaluacion
= Despertar emocional y alivio dramatico
= Reevaluacién ambiental

Preparacion = Autoliberacion
= Contra-acondicionamiento
= Relaciones de ayuda

Accion =  Contra-acondicionamiento
= Control de estimulo

= Manegjo derefuerzos

= Relaciones de ayuda

= Autoliberacion

Mantenimiento *  Reevaluacion ambiental
= Autoliberacion

= Manejo derefuerzos

= Relaciones de ayuda

M EDIDAS CULTURALESPERTINENTES

En mi préctica con personas que tienen diferentes puntos de vista del mundo, he hecho una serie de
observaciones sobre las formas en que la culturainfluenciael proceso de cambio. Trato de estar
pendiente de |os efectos culturales en el estilo de una personapararecibir y procesar informacién, tomar
decisiones, tener un ritmo y estar lista para actuar. Cuanto mas asimilados estén los clientes ala cultura
gue les rodea, mas probabl e seré que estén listos para procesar informacion, responder y hacer elecciones
gue sean congruentes con las creenciasy estilos de la cultura dominate. Laresponsabilidad de estar
consciente de los sistemas de val ores culturales diferentes, reside en que el especialista, no el cliente, es
el que se pone a prueba.

Mas detalladamente, laforma en que una persona se comunica, verbal y no-verbalmente, a menudo esta
relacionada directamente con la cultura. Un joven nativoamericano sefial 6 en el primer contacto que él
“podriano regresar pues sus zapatos estaban demasiado apretados”. Era su forma de decir que no tenia
dinero.

Sin embargo, la etnicidad no siempre determinala culturao los valores por |os que uno escoge vivir. Por
€jemplo, los norteamericanos blancos podrian adoptar puntos de vista mundialesy sistemas de valores.
L os asianoamericanos o afroamericanos que tienen una buena educaci6n escogen vivir de acuerdo a su
sistema de valores culturales tradicionales y procesar lainformacion parael cambio de acuerdo a éste.

Laculturaes un contribuyente poderoso para definir laidentidad de uno. No tener un sentido étnico
saludable de si mismo afecta todas las etapas del proceso de cambio. Como escribié Maslow, paratener
un sentido firme de uno mismo, hay que ser poderoso en las areas de ser, saber, hacer y tener. Los
americanos que pertenecen a algun grupo étnico que los ha criado en ambientes que los aislan de sus
propias culturas, podrian no tener informacion precisa sobre su etnicidad y podrian no desarrollar un
sentido étnico de si mismo saludable.
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M EDIDAS CULTURALESPERTINENTES

Creo que los clinicos que usan terapia de aumento motivacional, necesitan conocer diferentes sistemas
devalores culturalesy tener una sensibilidad cultural. Si pone en dudalas creencias del cliente,
explorelas con éste. Reconocer y honrar los diferentes puntos de vista culturales, influye enormemente
tanto en el estilo motivacional, como en el resultado de laterapia.

Rosalyn harris-Offut, Miembro del Panel de Consenso

| nter venciones Br eves

En las Ultimas dos décadas, unatendenciaanivel
mundial haido en aumento: ver los problemas
relacionados con sustancias en un contexto
mucho mas abarcador que el abuso
diagnosticabley los sindromes de dependencia.
El reconocimiento de que las personas con
problemas rel acionados con | as sustancias,
forman un grupo mucho més grande - y
representan una amenaza de salud publicaseriay
costosa - que la cantidad pequefia de personas
gue necesitan tratamiento tradicional y

difundido problema, se haniniciado y evaluado
intervenciones breves, principalmente en el
Reino Unido (Instituto de Medicina, 1990a) y
Canada, pero también en otros paises. (Para
informacion més detallada de laintervencion
brevey laterapiabreve, refiérase al proximo
“TIP”, Brief Interventions and Brief Therapies
for Substance Abuse (“CSAT”, en imprenta).
Han sido probadas en | os Estados Unidos Unidos
y otros lugares con un gran éxito, a pesar de que
no se hayan adoptado fuera de ambientes de
investigacion (Drummond, 1997; Kahan et &l.,
1995). Los impulsos para expandir el uso de esta
forma de tratamiento més corta, es unarespuesta

especializado, no sereflejasiempreen la a
organizacién y disponibilidad de los sistemas de
tratamiento.Como parte de un movimiento para

identificar pronto patrones de consumo de bebida
peligrosos, y el desarrollo de métodos efectivosy

abajo costo paramejorar este

INTERVENCION BREVE EN EL AREA DE EMERGENCIA

Cuando utilizo un estilo de entrevista motivacional en mi préactica de medicina de emergencia,
experimento una satisfaccion profesional considerable. Sinceramente, es unalucha por no dejarse
[levar por esa necesidad de ser el experto a cargo. Ayuda a reconocer que la persona con la que estoy
hablando en estos encuentros médicos, es también un experto: un experto en su propio estilo de vida,
necesidadesy elecciones.

Después de haber aprendido sobre los principios de “FRAMES’ en 1987, lostrate una o dos veces, y
funcionaron, asi que los volviaatratar unay otravez. Esto no es para decir que no vuelvo a caer en
métodos viejos y algunavez le pregunte aalguien: “;Quiere ir aun centro para desentoxicarse?’ Pero
con més frecuencia que lo contrario, trato de pedir permiso paradiscutir el uso de sustancias
individual. Le pido alos pacientes que me ayuden a entender |o que se disfrutan de usar sustancias, y
entonces o que menos les gusta. Con frecuencalos pacientes me dicen que les gusta ennotarse porque
les ayuda arelgjarse, se olvidan de sus problemasy es parte de su vida social. Pero dicen que no les
gusta enfermarse por usar drogas. No les gusta que sus familias |os rechacen o tener accidentes
automovilisticos o dolores de pecho después de consumir “crack”. Les escucho con atenciony les
repito 1o que he entendido de acuerdo alo que cada persona me haya dicho, resumo y pregunto:
“¢Doéndelo deja esto? También les pregunto sobre cuén listos estan para cambiar su consumo de
sustancias en unaescaladel 1 a10. Si alguien esta bajo en esa escal a, pregunto que haria que se
moviera hacia adelante. Si alguien da un nimero alto en laescala, indicativo de su preparacion para
cambiar, pregunto a esta persona qué cree que podria moverlo hacia adelante. Si alguien da un nimero
alto en laescala, le pregunto qué cree que podria cambiar su consumo de sustancias.

Si un paciente demuestrainterés en el tratamiento, exploro las ventajas y desventgjas de las distintas
opciones. Un especialistaen trastornos por uso de sustancias del departmaneto de emergencia, trabaja
entonces con el personal paraencontrar ubicacion en un programay, de ser necesario, proporcionaun
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soluciones. Mi papel esfacilitar ese proceso.

Ed Bernstein, Miembro del Panel de Consenso

vale de transportancion. Este acercamiento sistemético, el cual incorporalos principios de entervista
motivacional, me es Gtil en nuestro ambiente de practica frenético. No s6lo es seguro étnicamente,
basado como esta en el respeto por la autonomiaindividual, sino que consume menostiempo y es
menos frustrante. Toda persona hace su parte del trabajo al nombrar su problema e identificar posibles

» Lanecesidad para unabase mas abarcadora
de elementos de tratamiento y prevencion
paraservir atodos|os segmentos de la
poblacion que tengan, desde problemas
minimos relacionados con sustancias y
patrones de consumos, hasta severos.

= Lanecesidad de lasintervenciones eficaces
en funcion de los costos que no vacien mas
lasarcas publicasy que satisfagan las
politicas de reduccion de costos en una era
de cuidado de salud coordinado (a pesar de
gue lasinvestigacionesindican que €l
tratamiento intensivo parala dependenciade
nicotina, es més efcicaz en funcién del costo
[“Agency for Helath care Policy and
Research, 1996])

= Unacuerpo de hallazgos investigativos cada
vez mayor, que demuestra consistentemente
la eficacia de las intervenciones
relativamente breves contrario a ninguna.

Usos de I ntervenciones Breves
Lasintervenciones breves paralosindividuos
usuarios de sustancias, se aplican principa mente
fuera de ambientes de tratamiento tradicionales
(alos que generalmente se hace referencia como
ambientes oportunistas), donde los clientes no
estan buscando ayuda para su trastorno por uso
de sustancias, pero que han venido, por ejemplo,
abuscar ayuda médica, arecoger su cheque de
beneficiencia, o aresponder a unacitacién
judicial. Estos ambientes proporcionan una
oportunidad para conocer y relacionarse con
individuos con trastornos por uso de sustancias
“justo donde estan”. En estas situaciones, las
personas que buscan servicios se les podria
cernir para problemas relacionados con el uso de
sustancias o preguntarles sobre sus patrones de
consumo. (Para mas detalles sobre cémo puede
funcionar esto en ese ambiente, refiérase al
“TIP’ 24, Una Guia de Servicios de Abuso de
Sustancias para Clinicos de Cuidado primario
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[“CSAT", 1997]. A los que se les determine que
tienen patrones riesgosos 0 excesivos de uso de
sustancias o problemas relacionados, reciben una
intervencion breve de una o mas sesiones, cada
una con unaduracion de unos minutos auna
hora. El cuidado urgente podriaimplicar tan solo
un encuentro breve, con un posible referido para
otros servicios. Estas intervenciones breves las
[levan a cabo generalmente profesionales del
area de servicio donde la persona busca servicio,
no por especialistas en tratamiento de abuso de
sustancias. El prop6sito de unaintervencién
breve, generalmente es aconsejar a los individuos
acerca de |los patrones de consumo de sustancias
peligrososy aconsejarles limitar o parar su
consumo, dependiendo de las circunstancias. Si
laintervenciéninicial no da por resultado un
mejoramiento sustancial, el profesional puede
hacer un referido para otro tratamiento de
sustancias profesional. Unaintervencién breve
también puede explorar las ventajas y
desventgjas de entrar en un tratamiento y
presentar un menu de opciones de tratamiento,
asi como facilitar contacto con el sistema de
tratamiento.

Lasintervenciones breves se han usado
efectivamente dentro de ambientes de
tratamiento de abuso de sustancias con personas
gue buscaban ayuda, pero que caian en listas de
espera, como un preludio motivacional a
COMPromiso y participacion en un tratamiento
mMas intensivo, y como un primer intento para
facilitar el cambio de comportamiento con un
poco de ayudaclinicaadicional. Unaserie de
intervenciones breves pueden formar unaterapia
breve, una estrategia de tratamiento que aplicaa
técnicas terapéuticas especificamente orientadas
aun tratamiento con unaduracién limitada,
haciéndol as particularmente Util es para ciertas
poblaciones (por €., adultos en edad avanzada,
adol escentes).
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3 Entrevista Motivacional como un
Estilo de Consejeria

La entrevista nmotivacional es una forma de ser con un cliente,
no 1o un conjunto de técnicas para dar consg eria.

Laintervencion motivacional esunatécnicaen la
cual usted se vuelve un ayudante en el proceso
de cambio y expresala aceptacion de su cliente.
Es unaformadeinteractuar con los clientes
usuarios de sustancias, no meramente como un
accesorio de otros acercamientos terapéuticos, y
un estilo de consegjeria que puede ayudar a
resolver laambivalencia que evitaquelos
clientes cumplan con sus metas personales. La
entrevista motivacional construye sobre las
teorias optimistas y humanistas de Carl Rogers
acerca de las capacidades de la gente para ejercer
libre albedrio y cambiar por medio de un proceso
de auto-entendimiento. Larelacion terapéutica,
tanto de entrevistas rogerianas como
motivacionales, es una asociacion
democrética.Su papel en laentrevista
motivacional esdirectiva, con lametade extraer
planteamientos auto-motivacionalesy cambio de
comportamiento del cliente, ademas de crear la
discrepanciadel cliente para aumentar la
motivacion hacia el cambio positivo (Davidson,
1994; Miller y Rollnick, 1991). Esencialmente,
la entrevista motivacional activala capacidad
para el cambio beneficioso que todo el mundo
posee (Rollnick y Miller, 1995). A pesar de que
aguna gente puede continuar el cambio por su
cuenta, otros necesitan mas tratamiento formal y
apoyo alo largo del largo vigje de recuperacion.
AUn paraclientes con poca preparacion, la
entrevista motivacional funciona como un
preludio vital del trabajo terapéutico en el futuro.

Laentrevitamotivacional esun estilo de
consejeria basado en las siguientes suposiciones:

Miller y Rollnick, 1991
= Laambivalenciasobre el uso de sustancias
(y cambio) es normal y constituye un
obstaculo motivacional importante en la
recuperacion.

= Laambivalenciase puederesolver a
trabajar con las motivacionesy valores
intrinsecos del cliente.

= Laalianzaentreustedy el cliente esuna
asociacion colaborativaalacual usted
aporta una experienciaimportante.

= Unaconsegjeriaempatica, de apoyo, y sin
embargo directiva, proporcionalas
condiciones bgjo las cuales ocurre el
cambio. (Laargumentacién directay la
confrontacién agresiva tienden aaumentar la
defensividad del clientey reducir la
posibilidad del cambio de comportamiento.)

Este capitul o discute brevemente la ambivalencia
y su papel en lamotivacion del cliente. Se
presentan entonces cinco principios basicos dela
entrevista motivacional paralidear con la
ambivalenciay facilitar el proceso de cambio.
También se presentan, |as estrategias de apertura
parausar con los clientes en las primeras etapas
del tratamiento. El capitulo concluye con el
resumen de una publicacion de Noonan 'y
Moyers, del 1997, la cua estudiabala
efectividad de la entrevistamotivacional .

Ambivalencia

Los individuos con trastornos por uso de
sustancias, generalmente estan conscientes de su
comportamiento como usuarios de sustancias,
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pero aun asi continuan usandol as. Podrian querer
dejar de usarlas, pero alavez no saben quelo
quieren hacer. Entran a programas de
tratamiento, pero alegan que los problemas no
son tan serios. Estos sentimientos desiguales se
pueden caracterizar como ambivalencia, y son
natural es, independientemente del estado de
preparacion del cliente. Es importante entender y
aceptar laambivalencia de su cliente pues ésta es
amenudo el problemacentral; y lafaltade
motivacién puede ser una manifestacion de esa
ambivalencia (Miller y Rollnick, 1991). Si
interpreta la ambival encia como una negacion o

resistencia, habra unatendenciaaque surja
friccion entreusted y el cliente.

El estilo de entrevista motivacional facilitala
exploracion de los conflictos motivacionales
especificos a cada etapa, 10s cual es posiblemente
puedan evitar el progreso. Sin embargo, todo
dilema también ofrece una oportunidad para usar
el estilo motivacional paraayudar asu cliente a
explorar y resolver actitudes contradictorias. Los
€jemplos de como estos conflictos podrian
expresarse en diferentes etapas de cambio, se
proporcionan en laFigura 3-1.

FIGURA 3-1 CONFLICTOSM OTIVACIONALES ESPECIFICOSA CADA ETAPA

Etapa de Cambio

Conflictodel Cliente

Precontemplacion

No veo como mi uso de cocainajustifica
preocupacion, pero espero que al estar de acuerdo
de hablar sobre éste, mi esposa se sienta méas
tranquila

Contemplacion

Puedo visualizar como dejar la heroina mejorara mi
autoestima, pero no me puedo imaginar sin

inyectarme nunca mas.

Preparacion Me siento bien con fijar unafecha para dejar el
consumo, pero me pregunto si tendré el valor de
cumplirla.

Accion Mantenerme limpios durante las Ultimas 3 semanas

me hace sentir realmente bien, pero una parte de mi
quiere celebrar cogiendo una nota.

M antenimiento

Estos meses que he pasado en abstinencia me han
hecho sentir que estoy progresando haciala
recuperacion, pero todavia me estoy preguntando si
laabstinencia es necesaria.

Cinco Principiosdela
Entrevista M otivacional

En sulibro, “ Motivational Interviewing:
Preparing People To Change Addictive
Behavior” (Entrevista motivacional: preparando
la gente acambiar su comportamiento adictivo)
Miller y Rollnick escribieron:

Laentrevista motivacional hasido préacticapara
concentrar... Las estrategias de la entrevista
motivacional, son més persuasivas que
obligatorias, més de apoyo que de
argumentacion. El entrevistador motivacional
tiene que actuar con un fuerte sentido del
proposito, con estrategiasy destrezas claras para
lograr su propésito, y un sentido de lo oportuno
paraintervenir de formas particulares en

momentos decisivos (Miller y Rollnick, pags.
51-52).

El clinico practica la entrevista motivaciona con
los cinco principios generales en mente:

6. Expresar empatia por medio de
escuchar atentamente.

7. Desarrollar discrepancia entre las metas
ovaloresdel clientey su
comportamiento actual.

8.  Evitar el argumento y la confrontacién
directa.

9. Adaptarsealaresistenciadel cliente en
lugar de oponérsele directamente.




10. Apoyar laautoeficaciay €l optimismo.
Expresa Empatia

con atencion cada uno de | os planteamientos del
cliente nuevo, y la creacion continua de hipotesis

en cuanto alaintencién implicita” (Millery
Rollnick, 1991, p. 20). Un estilo empatico

= Comunicarespeto y aceptacion alos clientes
y sus sentimientos

» Estimulaunarelacion sinjuicios,
colaborativa

= Lepermiteausted ser un consultor que
apoyay estabieninformado

Entrevista Motivacional como un Estilo de Consejeria

Laempatia“es una destreza especificable y
aprendible para entender laintencion de otro a
escuchar con atencion... Exige escuchar

» Felicitasinceramente en lugar de denigrar

= Escuchaen lugar de hablar

»  Persuade amablemente, con el
entendimiento de que la decision de cambiar
le pertenece al cliente

*  Proporcionaapoyo alo largo del proceso de
recuperacion

EXPRESANDO EMPATIA

Laaceptacion facilitael cambio.

»  Escuchar con atencién y diestramente, es fundamental para expresar empatia.

= Laambivaenciaesnormal.

Fuente: Miller y Rollnick, 1991. Reimpreso con autorizacion.

Laentrevista motivaciona empética establece un
ambiente seguro y abierto que conduce a
examinar problemasy conseguir razones
personales y métodos para cambiar. Un
componente fundamental dela entrevista
motivacional, es comprender la perspectiva
especial, los entimientos y valores de cada
cliente. Su actitud debe ser de aceptacion, pero
no necesariamente de aprobacion o acuerdo,
reconociendo que laambivalenciaen cuanto al
cambio es de esperarse. Laentrevista
motivacional es sumamente exitosa cuando se
establece unarelacion de confianza entre usted y
su cliente.

A pesar de que la empatia es la base de un estilo
de consgjeria, “no se debe confundir con €l
significado de laempatia como identificacion
con €l cliente o el compartir experiencias pasadas
en comun. De hecho, una historia personal
reciente del mismo tipo de problema...podria
comprometer la habilidad del consejero para
proporcionar condiciones de cambio criticas”
(Miller y Rollnick, 1991, p.5). EI componente
clave para expresar empatia, es escuchar
atentamente.

EXPRESANDO EMPATIA HACIA LOSCLIENTESNATIVOAMERICANOS

Para muchos grupos tradicional es de nativoamericanos, expresar empatia empieza con la presentaci on.

L os nativoamericanos generalmente experan que el clinico esté consciente de las normas aceptadas
culturalmentey que las utilice a presentarse y demostrar respeto. Por €jemplo, en el primer encuentro
con un navajo, con frecuencia se esperade lapersona que digalarelacion del clan o el origen étnico, y €l
lugar de origen. El contacto fisico es minimo, excepto por un breve apretdn de manos, que bien podria

no ser mas que un leve toque de las palmas.

Ray Daw, Miembro del Panel de Consenso

Si usted no esta escuchando reflexivamente, sino
gue estaimponiendo direcciény juicio, usted
estara creando barreras que impiden larelacion
terapéutica (Miller y Rollnick, 1991). El cliente
con toda probabilidad reaccionara deteniéndose,
desviandose o cambiando de direccion. Se han
identificado doce ejempl os de respuestas no-
empaticas (Gordon, 1970):

1 Ordenando o dirigiendo .La direccion
se dacon unavoz de autoridad. El

interlocutor podria estar en una posicién de
poder (por €., padre, patrono) o las palabras
podrian simplemente ser parafraseadas y
expresadas de unaforma autoritaria.

2. Advirtiendo o amenazando. Estos
mensaj es son parecidos a ordenar, pero
Ilevan una amenza discreta o evidente de
consecuencias negativas inminentes de no
seguir el consgjo o ladireccién. Laamenaza
podriaser un acto que el clinico llevariaa
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cabo o simplemente una prediccion de un intencion de corregir un comportamiento o
resultado negativo si el cliente no cumpliese; actitud especifica.
gror:ageir':iqf”l.a Si no me escucha, sevaa 9. Interpretar o ana!i;ar. Losclinicos son
tentados frecuente y facilmente para
3. Dar consegjeria,hacer sugerencias, o imponer sus propias interpretaciones alos
proporcionar soluciones prematuramente o planteamientos de un cliente y encontrar
sin que se le pidan. El mensaje recomienda algun significado escondido y analitico. Los
un curso de accién basado en el planteamientos interpretativos podrian
conocimiento y laexperienciapersonal del implicar que €l clinico sabe cuél es €l
clinico. Estas recomendaciones a menudo verdadero problemadel cliente.
:;ng ezan con frases como: *L.o que yo haria 10. Reafirmar, consolar o simpatizar. Los
o clinicos amenudo quieren hacer sentir mejor
4, Persuadir con l6gica, argumentando, o a cliente ofreciéndole consuelo. Esa
dando una |l eccion. Lasuposicion implicita reafirmacién puede interrumpir el flujo dela
de estos mensgjes, es que €l cliente no ha comunicacién e interferir con escuchar
razonado alo largo del problema atentamente.
adecuadamentey necesita yuda para 11. Cuestionar o tantear. A menudo los
hacerlo. . .
clinicos confunden cuestionar con escuchar
5. Moralizar, sermonear o decir alos bien. A pesar de que el clinico puede hacer
clientes cual es su deber. Estos preguntas para aprender mas del cliente, €l
planteamientos contienen palabras como mensaje implicito es que el clinico podria
“deberia’ 0 “convendria’ paratransmitir encontrar larespuesta adecuada a todos |os
instrucciones morales. problemas del cliente si se hacen suficientes

preguntas. De hecho, cuestionar
intensivamente puede interferir con el flujo
de comunicacion espontaneo y desviarse en
direcciones deinterés parael clinicoy no
parael cliente.

6. Juzgar, criticar, diferir o culpar. Estos
mensajes implican que algo estd mal con el
cliente o con lo que hadicho €l cliente.
Hasta un simple desacuerdo podria
interpretarse como critico.

12. Retractar, distraer, adaptarse o
cambiar detema. A pesar de que el humor
puede representar un intento para aejar dela
mente del cliente temas emocionales o
problemas amenazantes, también puede ser
unadistraccion que interfieracon la
comunicacion y que implique que los
planteamientos del cliente no son
importantes.

7. Concordar, aprobar, o alabar.
Sorpresivamente, alabar o aprobar también
puede ser un obstéculo si el mensaje
sanciona o implicaacuerdo con lo que haya
dicho €l cliente. La aprobacién no solicitada
puede interrumpir el proceso de
comunicacion entre €l interlocutor y €l
oyente. Escuchar atentamente no exige un
acuerdo.

Lasdiferencias étnicasy culturales, setienen que

considerar a expresar empatiayaque influeyen

gor n(?‘rjntgganasé?;g;r;sg;s ?fgr:meselua como, tanto usted como su cliente, interpretan las
eSap y comunicaciones verbalesy no-verbales.

EXPRESANDO EMPATIA POR LOSCLIENTES AFROAMERICANOS

Unade las formas en que establezco empatia con |os clientes afroamericanos es, ante todo, ser una persona
genuina (no sbélo un consegjero o clinico). El cliente podria empezar |arel acion haciendo preguntas sobre
usted como persona, no como profesional, en un intento por localizarlo en el mundo. Es como si el didlogo
interno del cliente dijese: “Mientras usted trata de entenderme, ¢por cuéles caminos, perspectivas,
experiencias de vida, y valores esta logrando ese entendimiento?’ Las preguntas tipicas que me han hecho
clientes afroamericanos son:

8. Maldecir, ridiculizar, etiquetar o [lamar

= (Escristiano?
= Dedéndees?

»  ¢(Enquépartedelaciudad vive?
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EXPRESANDO EMPATIA POR LOSCLIENTES AFROAMERICANOS

»  ¢Quiénes son sus padres?
= (;Estacasado?

Cadaunade ellas son preguntas reazonabl es que trabajan para establecer unarelacién real, no artificial,
con €l clinico. Como parte de unarelacién democrética, €l cliente tiene derecho a, en algunos casos, una
expectativa cultural de conocer al que le proporcionaayuda.

En otro plano, los afroamericanos son personas muy espirituales. Esta espiritualidad se expresay se
practica de diferentes formas que substituyen |as afiliaciones religiosas. La gente joven se golpea el pecho
y dice: “tesiento”, como unaformade expresar esaempatia. Entender y trabajar con esto, puede aumentar
la expresion de empatia por parte del clinico. En otras palabras, laalianzaterapéuticaentre el clientey el
clinico se puede profundizar. Permitiendo otro nivel de conexién empatica que alguien podriallamar un
entendimiento intuitivo y otros una conexion espiritual con el cliente. Lo que surge esuna alianza
terapéutica - una conexioén espiritual — que va mas alla de lo que pueden decir meramente las palabras.
Cuanto més expresen el lado de si mismos los clinicos, ya seallaméandol o intuicién o espiritualidad, mas

Cheryl Grills, Miembro del Panel de Consenso

intensa se sentirala conexion empaticacon el cliente afroamericano.

Desarrollo de Discrepancia
Lamotivacién parael cambio se aumenta cuando
los clientes perciben discrepancias entre su
situacion actual y sus esperanzas futuras. Su
tarea es ayudar a concentrar la atencion del
cliente en como los comportamientos actuales
difieren del comportamiento ideal o deseado. La
discrepanciainicialmente seresaltaal hacer
conscientes alos clientes de las consecuencias
negativas personales, familiareso dela
comunidad, debido a un problemade
comportamiento, y ayudandolos aenfrentar €l
uso de sustancias que contribuye a estas
consecuencias. A pesar de que ayudar al clientea
percibir la discrepancia puede ser dificil, escoger

hacerlo cuidadosamente y reflejando una
estrategia puede acentuar |asincongruencias.
Separe el comportamiento de la personay ayude
asu cliente aexplorar de qué formalas metas
personal es importantes (por €., buena salud,
felicidad marital, éxito financiero) se estan
afectando por los patrones actual es de uso de
sustancias. Esto exige que escuche atentamente a
los planteamientos de su cliente en cuanto a sus
valoresy relacion con lacomunidad, familiae
iglesia. Si €l cliente demuestra preocupacion
acerca de los efectos del comportamiento
personal, resalte esta preocupacion para
aumentar la percepcion del clientey reconocer la
discrepancia

DESARROLLANDO DISCREPANCIA

comportamiento.

= Desarrollar conciencia sobre las consecuencias para ayudar alos clientes a examinar su

= Unadiscrepanciaentre el comportamiento actual y |as metas importantes, motiva el cambio.

= El cliente debe presentar |os argumentos parael cambio.

Fuente: Miller y Rollnick, 1991.

Unavez que €l cliente comienza a entender de
qué formalas consecuencias o | as posibles
consecuencias de su comportamiento actual
confligen con los valores personales
significativos, expanday concéntrese en este
desacuerdo, hasta que el cliente pueda articular
preocupaci6n consistente y compromiso hacia el
cambio. Unatactica Util paraayudar aun cliente
aque percibaladiscrepancia, algunas veces se
[lama“ el acercamiento de Columbo” (Kanfer y
Schefft, 1988). Este acercamiento es

particularmente (til cuando un cliente prefiere
estar en control. Esencialmente, el clinico
manifiesta entendimiento y busca
constantemente aclaraciones acerca de los
problemas del cliente, pero pareceriaincapaz de
percibir una solucién. Unainstanciade
incertidumbre o confusién, puede motivar al
cliente atomar control delasituacién al
ofrecerle a clinico unasolucion (Van Bilsen,
1991).
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EL ACERCAMIENTO “ COLUMBO”

Algunas veces uso alo que me refiero como acercamiento “Columbo” paradesarrollar discrepanciacon los
clientes. En lavieja serie de television “Columbo”, Peter Falk hacia el papel de un detective que teniauna
nocion de lo que realmente habia ocurrido, pero usaba un estilo socratico algo balbuceante, sin
presunciones, para poner en duda a su sospechoso principal, haciendo preguntas estratégicamente y
haciendo reflexiones paraarmar un rompecabezas sobre |0 que realmente pasé. Segln las piezas iban
cayendo en su lugar, €l objeto de lainvestigacion de “ Columbo” a menudo revelariala verdadera historia.

Usando el acercamiento de “Columbo”, el clinico hace el papel de un detective tratando de resolver un
misterio, pero que estateniendo dificultades porque las claves no encgjan. El clinico “Columbo”, hace
participe a cliente de la solucion del misterio:

Ejemplo No. 1: “Hummm. Ayudeme a entender esto. Usted me ha dicho que mantener la custodia de su
hija, y ser unabuena madre, son las dos cosas méas importantes para usted. ¢COmo encaja con esto su uso de
heroina?’

Ejemplo No. 2: “Asi que algunas veces cuando bebe durante la semana no se puede levantar por la mafiana
parair atrabajar. El mes pasado, faltd 5 dias. Pero le gusta su trabajo, y hacerlo bien es muy importante
parausted.”

En ambos casos, €l clinico expresa confusion, o que lapermite al cliente tomar la palabray explicar como
los dos deseos conflictivos encajan.

El valor del acercamiento ‘ Columbo” es que obligaalosclientes, enlugar de alos clinicos, aabordar las
discrepanciasy atratar de resolverlas. Este acercamiemto refuerzalanocién de que los clientes son los
expertos en cuanto a su propio comportamiento y valores. Son verdaderamente |os Ui cos que pueden
resolver ladiscrepancia. Sin embargo, si el clinico intenta hacerlo por el cliente, éste se arriesgaa
interpretar erréneamente, sacando sus conclusiones en lugar de escuchar la perspectiva del cliente, y alo
mejor o méas importante, hacer del cliente un participante pasivo en lugar de uno activo en el proceso.

Cheryl Grill, Miembro dle Panel de Consenso

Pararevelar la discrepancia, se pueden usar otras
herrami entas a parte de hablar. Por ejemplo,
muestre un video y entonces discutalo con el
cliente, permitiéndole asociarlo con su propia
situacion. Layuxtaposicion de diferentes

mensaj es por medio de audiovisuales o imagenes
gue sean significativas para un cliente, también
puede ser efectiva. Esta estrategia podria ser
particularmente efectiva para | os adol escentes
pues proporciona la estimulacién para discutir y
reaccionar.

Usted puede ayudar a su cliente a percibir la
discrepanciaen distintos niveles, desde fisico
hasta espiritual, y en diferentes terrenos, desde la
actitud hasta el comportamiento. Para hacerlo, es
util entender no sélo lo que un individuo valora
sino también lo que valorala comunidad. Por
ejemplo, el uso de sustancias podria ser
conflictivo con laidentidad y los valores
personalesy los valores de lacomunidad; podria
confligir con las creencias espirituales o
religiosas; o podriaconfligir con losvalores de
los miembros de lafamilia del cliente. Por tanto,
ladiscrepancia se puede aclarar al contrastar el
comportamiento por uso de sustancias con la
importancia que los clientes dan a sus relaciones
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con lafamilia, los gruposreligiososy la
comunidad.

El transfondo cultural del cliente puede afectar
las percepciones de ladiscrepancia. Por ejemplo,
los afroamericanos pueden considerar laadiccion
como “esclavitud quimica’, lo cual puede
confligir con su orgullo étnico y deseo de vencer
una opresion colectiva de la historia. Es mas, los
afroamericanos podrian identificarse mas que los
blancos con val ores expresados por parte de una
comunidad religiosa o espiritual. En un estudio
reciente con un grupo focal de adolescentes, los
afroamericanos jovenes tendian més a ver el
fumar cigarrillos como conflictivo con su orgullo
étnico (Luke, 1998). Sefiadaron este conflicto
COMo unarazon importante para no fumar.

Evitando la Argumentacion

Usted podria verse tentado de vez en cuando a
discutir con el cliente que no esta seguro o reacio
acambiar, especialmente si €l cliente es hostil,
desafiante o provocativo. Sin embargo, tratar de
convencer aun cliente de que el problema existe
o de que se necsita un cambio, podria desatar aln
mésresistencia. Si usted trata de probar su punto,
predeciblemente el cliente tomara el bando




contrario. Laargumentacién con el cliente puede
degenerar rgpidamente en unalucha de poder y
no aumenta la motivacion por un cambio
beneficioso. Cuando es el cliente, y no usted, el
gue manifiesta argumentos para el cambio, se
puede progresar. La meta es “caminar” con los
clientes (por €., acompariar alos clientesalo
largo del tratamiento), no “arrastrarlos’ (por g.,
dirigir el tratmiento de los clientes). Una area
comun de laargumentacién, eslafatade
disposicion del cliente para aceptar unaetiqueta
como “alcohdlico” o “vicioso de sustancias”.
Miller y Rollnick sefialaron que no existe una
razon en particular por laque el terapista deba
fastidiar alos clientes para que acepten una
etiqueta, o gjercer un gran esfuerzo de persuasion

Entrevista Motivacional como un Estilo de Consejeria

en esadireccion. Acusar alos clientes de estar en
negacion o reacios o adictos|o mas probable
aumente su resistencia en lugar de incul car
motivacién para el cambio. Abogamos por
empezar con |os clientes donde se encuentren, y
cambiar sus auto-percepciones, sin discutir de
etiguetas, sino por medios considerablemente
mas eficaces. (Miller y Rollnick, 1991, p.5). A
pesar de que esto conflige con lacreenciade
algunos clinicos de que los clientes tienen que
ser persuadidos haciala auto-etiqueta, €l
acercamiento que se defiende en el “Gran Libro”
delos Alcohdlicos Andnimos (AA), es que las
etiguetas no sean impuestas (AA, 1976). Sino
mas bien, una decision personal de cada
individuo.

EVITANDO ARGUMENTOS

= Losargumentos son contraproductivos.

» Defenderse germina defensividad.

= Etiquetar esinnecesario.

= Laresistenciaes unasefial de las estrategias del cambio.

Fuente: Miller y Rollnick, 1991. Reimpreso con autorizacion.

Muévase con la Resistencia
Laresistencia es una preocupacion legitima para
el clinico puesto que predice resultados pobres
parael tratamiento y falta de involucracion en el
proceso de tratamiento. Un punto de vistade la
resistencia, es que el cliente se esté compartando
aladefensiva. Otro punto de vista, quizas més
constructivo, es que laresistencia es una sefial de

gue €l cliente velasituacién de formadiferente.
Esto exige de usted que entienda | a perspectiva
de su clientey partadesde ese punto. La
resistenciaes su sefial para que usted cambiela
direccion o escuche con més atencion. La
resistencia realmente | e of rece una oportunidad
pararesponder en unaformanueva, quizas
sorprendente, y tomar ventaja de la situacion sin
confrontar.

M OVIENDOSE CON LA RESISTENCIA

= El impulso se puede usar parasu beneficio.

= Laspercepciones se pueden cambiar.

= Lasperspectivas nuevas se fomentan, pero no seimponen.
= El cliente esun recurso valioso para encontrar soluciones a problema.

Fuente: Miller y Rollnick, 1991. Reimpreso con autorizacion.
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FIGURA 3-2 CUATRO CLASESDE RESISTENCIA DEL CLIENTE

Argumentar

El cliente cuestionala precision, experiencia, o integridad del clinico.

» Retar. El cliente retadirectamente la precision de lo que el clinico esta diciendo.

=  Menosprecio. El cliente cuestionala autoridad personal y la experienciadel clinico.

* Hostilidad. El cliente expresa hostilidad directa haciael clinico.

Interrumpir
El cliente interrumpe a clinico de una manera defensiva.

= Hablar por encima. El cliente habla mientras el clinico aln esta hablando, sin esperar por una pausa
adecuadao silencio.

= Cortar el discurso. El cliente interrumpe con palabras con laintencion obvia de hacer calar al clinico
(por €j.: “Espere un momento. Y ahe oido suficiente.”)

Negar
El cliente manifiesta renuenciaareconocer |os problemas, cooperar, aceptar laresponsabilidad, o aceptar
consgjo.
= Culpabilizar. El cliente culpaa otra gente de sus problemas.

= Diferir. El cliente difiere con una sugerencia que ha hecho el clinico, sin ofrecer ninguna alternativa
constructiva. Esto incluye el familiar: “Si, pero ...,” lo cual explicaqué estamal con lassugerencias
hechas.

= Excusarse. El cliente se excusa por su comportamiento.
»  Clamar impunidad. El cliente clama que ellano corre ningun peligro.

= Minimizar. El cliente sugiere que el clinico esta exagerando los riesgos o peligrosy que en realidad no
estan malo.

=  Pesimismo. El cliente hace planteamientos sobre si mismo o los demas que son de tono pesimistas,
derrotistas o negativos.

» Renuencia. El cliente expresareservasy renuencia acercade lainformacién o consejo que se le da.

= Desgano hacia el cambio. El cliente expresa unafalta de deseos o unarenuencia hacia el cambio.

Ignorar
El cliente demuestra evidencia deignorar 0 no seguir al clinico.
= Desatencién. Larespuestade laclientaindicaque no ha estado prestando atencién al clinico.

= Sncontestar. Al constestar una preguntadel clinico, el cliente da unarespuesta que no es una
contestacion alapregunta.

= Sinreaccién. El cliente no darespuesta verbal ni no verbal alapreguntadel clinico.

= Desviar. El cliente cambialadireccién de la conversacién que el clinico estaba presentando.

Fuente: Miller y Rollnick, 1991. Adaptado de un sistema de cédigo de comportamiento de Chamberlain et
al., 1984. Reimpreso con autorizacion.

Ajustarse alaresistencia, se parece aevitar la evitar evocar reistencia siempre que sea posible,
argumentacion en que ofrece otra oportunidad y desvie o transforme laenergiaque el cliente
paraexpresar empatiaal permanecer sin emitir esté invirtiendo en laresistencia en un cambio
juicioy siendo respetuoso, estimulando al cliente positivo.

ahablar y mantenerse involucrado. Trate de
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¢Como reconoce laresistencia? La Figura 3-2
ilustra cuatro comportamientos comunes que
indican que un cliente se resiste a tratamiento.
¢Como evitaargumentar y, acambio, adaptarse a
laresistencia? Miller y sus colegas han
identificado y proporcionando ejemplos de a
menos siete formas de reaccionar adecuadamente
alaresistenciade los clientes (Miller y Rollnick,
1991; Miller et al., 1992). Estos se desciben més
adelante.

Reflgjo ssmple

El mas sencillo de todos los acercamientos para
responder alaresistenciaes con lano-
resistencia, al repetir el planteamiento del cliente
en unaformaneutral. Esto reconocey validalo
gue el cliente hadicho y puede hacer surgir una
respuesta opuesta.

Cliente: No planeo dejar de beber por ahora.

Clinico: No cree que laabstinencia funcione
para usted en este momento.

Reflgjo ampliado

Otraestrategiaesreflejar el planteamiento del
cliente de unaforma exagerada— sefialar de una
manera mas extremg, pero sin sarcasmo. Esto
puede hacer pasar a clinte hacia un cambio
positivo en lugar de alaresistencia.

Cliente: No sé por qué mi esposa esta
preocupada con esto. Y 0 no bebo més que
ninguno de mis amigos.

Clinico: Asi que su esposa se esta preocupando
innecesariamente

Reflgjo desde dos angulos

Unatercera estrategiaimplicareconocer lo que

el cliente hadicho, pero también sefialar después
las contradicciones del pasado. Esto exige el uso
de informacién que el cliente ha ofrecido
anteriormente, apesar de que quizasno en la
misma sesion.

Cliente: Yo sé que usted quiere que deje de

beber completamente, jpero yo no voy a hacer
eso!

Clinico: Puede ver que hay unos verdaderos
problemas, pero no esta dispuesto a pensar en
dejar de beber de unavez por todas.

Cambio de enfoque

Usted puede difuminar laresistencia ayudando al
cliente adesviar el enfoque en los obstaculosy
barreras. El método ofrece una oportunidad para
afirmar la eleccion personal del cliente en cuanto
acOmo manejar su propiavida.

Entrevista Motivacional como un Estilo de Consejeria

Cliente: No puedo dejar de fumar motos cuando
todos mis amigos | o estédn haciendo.

Clinico: Se me esta adelantando. Todavia
estamos explorando sus preocupaciones en
cuanto asi puede o no entrar alauniversidad.
AUn no estamos listos paradecidir en qué forma
encajala marihuana con sus planes.

Acuerdos con un giro

Unaestrategia sutil es estar de acuerdo con €l
cliente, pero con un ligero giro o cambio de
direccion que impulsala discusion futura

Cliente: ¢Por qué usted y mi esposa estén tan
obsesionados con lo que bebo? ¢Qué pasa con
todos | os problemas de ella?Usted beberia
también si su familia estuviese fastididndol o todo
€l tiempo.

Clinico: Tiene un buen punto, y esimportante.
Hay algo més grande que poner en perspectiva, y
quizas no le haya estado dandosuficiente
atencidn. No estan facil como el consumo de
bebida de alguien. Estoy de acuerdo en que no
deberiamos estar buscando a quién culpar. Los
problemas de bebida como éstosinvolucran a
todalafamilia.

Reformular

Unabuena estrategia para usarse cuando un
cliente niega los problemas personales es
reformular — of recer una interpretacion nuevay
positiva de lainformacion negativa que ha
proporcionado €l cliente. Reformular “reconoce
lavalidez de las observaciones crudas del
cliente, pero ofrece un nuevo significado... alas
mismas’ (Miller y Rollnick, 1991, p. 107).

Cliente: Mi esposo siempre esté fastidiandome
con labebida - lamandome alcohdlica siempre.
Realmente me molesta

Clinico: Pareceria que realmente se interesa por
usted y que esta preocupado, a pesar de que lo
exprese de unaformaen que la enfada.Quizas
podamos ayudarle a aprender. como decirle que
laamay que se procupa por usted en unaforma
mas positivay acceptable. En otro jemplo, €l
concepto de latoleranciarelativa al alcohol
proporciona una buena oportunidad para
reformular lainformacion con los bebedores
problematicos (Miller y Rollnick, 1991). Muchos
bebedores fuertes creen que no son alcohdlicos
pues pueden “resistir el alcohol.” Cuando usted
explica que latoleranciaesun factor de riesgo y
unasefial de advertencia, no unafuente de
orgullo, usted puede cambiar la. perspectivade
su cliente acerca de lasignificacion de no sentir
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los efectos. Por tanto, reformular no es sélo
educativo sino que imparte nuevas lucesala
experienciadel cliente con el alcohol.

Tomado €l bando de lo negativo
Otraestartegia para adaptarse alaresistenciadel
cliente es“tomar el bando de lo negativo”:
asumir lavoz negativa en la discusion. Esto no
es “psicologiainversa’, ni tampoco implica
dilemas éticos por establecer mas el sintoma,
como en una“ paradojaterapéutica’.
Generalmente, tomar el bando de la negativo, es
sefialar 1o que el cliente ya hadicho mientras
argumentaba en contradel cambio, quizan una
reflexdén ampliada. Si su cliente es anbivalente,
al usted tomar el bando negativo del argumento,
evocaun “Si, pero...” por parte del cliente, quien
entonces expresa el otro lado (el opuesto). Sin
embargo, sea cautel0so, al usar esto demasiado
pronto en el tratamiento o con clientes
deprimidos.

Cliente: Bueno, yo sé que alguna gente piensa
gue bebo demasiado, y que puedo estar
haciéndole dafio ami higado, pero aiin asi no
creo que sea alcohdlico o que necesite
tratamiento.

Clinico: Hemos pasado bastante tiempo
repasando sus sentimientos positivosy sus

preocupaciones sobre el consumo de bebida,
pero aln asi usted no cree que esté listo o que
quiera cambiar sus patrones de consumo. Quizés
cambiar seriamuy dificil para usted,
especialmente si se quiere quedar igual. De todas
formas, no estoy seguro de que crea que podria
cambiar alin si quisiera.

Apoyo de la Autoeficacia

Muchos clientes no tienen un sentido de
autoeficacia bien desarrollado y encuentran
dificil creer que pueden comenzar un cambio de
comportamiento o mantenerlo. Mejorar la
autoeficacia requiere hacer surgir y mantener la
esperanza, el optimismoy laviabilidad al
cambio. Esto exige de usted que reconozca las
fortalezas del clientey que las saque aflote cada
vez que seaposible. A no ser que un cliente crea
gue el cambio es posible, ladiscrepancia
percibida entre el deseo por el cambioy los
sentimientos de desesperanza sobre lograr €l
cambio, posiblemente resulten en
racionalizaciones o negacion para poder reducir
laincomodidad. Puesto que la autoeficacia es un
elemento critico del cambio del comportamiento,
escrucial que usted como clinico también crea
en la capacidad de sus clientes para al canzar sus
metas.

Autoeficacia

= Creer enlaposibilidad de cambio es un motivador importante.
= El cliente esresponsable de escoger y llevar a cabo el cambio personal.

= Hay esperanza en la gama de acercamientos disponibles como alternativa.

Fuente: Miller y Rollnick, 1991. Reimpreso con autorizacion.

Discutir las opciones de tratamiento o de cambio
gue podrian seguir siendo atractivas para su
cliente generalmente es til, alin cuando hayan
abandonado otros programas de tratamiento o
regresado al uso de sustancias después de un
periodo de no haberlas consumido. También es
beneficioso hablar de cdmo personasen la
misma situacion han cambiado éxitosamente su
comportamiento. Otros clientes pueden servir
como modelos a seguir y ofrecer estimulo. Sin
embargo, los clientes deben finalmente llegar a
la conclusién de que el cambio es su
responsabilidad y de que el éxito alargo plazo
comienzacon un simple paso hacia adelante. El
lemade AA “undiaalavez’, puede ayudar alos
clientes aconcentrarse y lanzarse alos cambios
inmediatos y pequefios que crean son viables. La
educacion puede aumentar el sentido de
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autoeficacia de los clientes. Lainformacion
verosimil, comprensible y precisa, ayudaalos
clientes a entender cémo el uso de sustancias
progresa del abuso ala dependencia. Exponer la
biologia de laadiccion y los efectos médicos del
uso de sustancias con relevancia parala
experienciade los clientes, puede aiviar la
verglenzay laculpa, einculcar la esperanza de
gue larecuperacion se puede lograr al usar
métodos y herramientas que sean adecuados. Un
proceso que inicialmente se sienta abrumador y
desesperante, se puede eliminar para
transformarlo en pasos pequefios logrables para
lograr la recuperacion.
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Cinco Estrategiasde
Aperturaparalas
Primer as Sesiones

Los clinicos que adoptan la entrevista
motivacional como un estilo preferido, han
encontrado que las cinco estrategias que se
discuten a continuacién, son particularmente
Utiles en las etapasiniciales del tratamiento.
Estan basadas en los cinco principios que se
describen en la seccién anterior: expresar
empatia, desarrollar discrepancia, evitar la
argumentacion, gjustarse alaresistenciadel
cliente en lugar de oponerse, y apoyar la
autoeficacia. Ayudar alos clientes alidear con su
ambivalencia natural, es un buen punto para
comenzar. Estas estrategias de apertura aseguran
su apoyo al clientey ayudan a éste aexplorar la
ambivalenciaen un ambiente seguro. Las
primeras cuatro estrategias, las cuales se derivan
de unaconsejeria centradaen €l cliente, ayudan a
los clientes aexplorar su ambivalenciay las
razones para el cambio. La quinta estrategia es
especifica parala entrevista motivacional e
integray guiaalas otras cuatro.

En las primeras sesiones del tratamiento,
determine la preparacion de su cliente para

cambiar o su etapaen el cambio (refiérasealos
Capitulos 1, 4y 8). Tenga cuidado de evitar
concentrase prematuramente en una etapa de
cambio en particular o asumir que €l cliente esta
en una etapa especifica debido a ambiente en
gue se reunen. Como ya habréa notado, usar
estartegias inadecuadas para una etapaen
particular de cambio o formar una percepciéon
inadecuada en cuanto alos deseos 0 necesidades
del cliente, podria ser perjudicial. Por lo tanto,
trate de no identificar las metas de la consejeria
hasta tanto explore a cabalidad |a preparacion del
cliente.

Formule Preguntas Abiertas

Formular preguntas abiertas, |e ayuda a entender
los puntos de vista de sus clientesy hace
manifestar sentimientos en cuanto aun temao
situacion especifica. Las preguntas abiertas
facilitan el didogo; no se pueden contestar con
unasola palabra o frase y no necesitan ninguna
respuesta en particular. Son unaformade
solicitar informacion adicional de unaforma
neutral. Las preguntas abiertas estimulan al
cliente ahablar practicamente todo el tiempo, le
ayudan a evitar emitir juicios prematurosy
mantinen la comunicacién fluyendo (véase la
Figura 3-3).

FIGURA 3-3 COMO FORMULAR PREGUNTAS ABIERTAS

Preguntas Cerradas

Preguntas Abiertas

Asi que esta aqui porque le preocupa su uso de alcohal,
écorrecto?

Digame, ¢qué le trae hoy por aqui?

¢Cuantos hijostiene?

Hableme de su familia.

¢Estade acuerdo en que seriaunabuenaidea
desentoxicarse?

¢, Qué cree usted sobre la posibilidad de pasar
por una desentoxicacion?

En primer lugar, me gustaria que me hablara de su
consumo de marihuana, En un diatipico, ¢cuanto fuma?

Hableme de su consumo de marihuana en una
semanatipica.

¢Legustafumar?

¢Cudles son las cosas que le gustan de fumar?

¢Como hasido su consumo de drogas esta semana,
comparada a la pasada: mas, menos o casi |o mismo?

¢C6mo hasido su consumo de drogas durante
esta Ultima semana?

¢Cree que use anfetaminas con demasiada frecuencia?

¢De qué formas esta preocupado por su
consumo de anfetaminas?

¢Cuanto hace que bebi6 por Ultimavez?

Cuénteme de la Ultimavez que bebid.

¢Esta seguro de que su oficial de probatoriale dijo que
lo Unico que le preocupa de sus andlisisde orinaesla
cocaina?

¢Cudles son exactamente las condiciones que su
oficial de probatoria quiere que usted siga?

¢Cuando planea dejar de beber?

¢Entonces qué cree que le gustaria hacer en
cuanto a su consumo de bebida?
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Escuche atentamente

Escuchar atentamente, un componente
fundamental de la entrevista motivacional, es una
destrezaretante con la cual usted demuestra que
ha escuchado con precisiéon y entendido lo que €l
cliente le ha comunicado, al volver a plantear su
significado. Es decir, usted se aventuraa
formular lo que cree que el cliente quiere dar a
entender y lo expresa en un sefialamiento
responsivo, no en una pregunta. “ Escuchar
atentamente es unaformade revisar en lugar de
unaformade asumir |o que usted sabe que se
quiere decir” (Miller y Rollnick, 1991, p. 75).
Este proceso tiene una gran flexibilidad, y usted
puede escuchar atentamente parareforzar las
ideas positivas del cliente (Miller et al., 1992). El
siguiente didl ogo proporciona algunos ejemplos
de lasrespuestas del clinico que ilustran escuchar
atentamente de forma efectiva

Esencial mente,escuchar con atencién, de verdad,
exige un seguimiento alertay continuo delas
respuestas verbalesy no-verbales del clientey
sus posibles significados, laformulacion o las
proyecciones de su nivel de complejidad
adecuado, y un ajuste de las hipotesis sobre la
marcha.

Clinico: ¢Qué mas le preocupa sobre su
consumo de bebida?

Cliente: Bueno, no estoy seguro de que esté
preocupado, sino que aveces me pregunto Si
estoy bebiendo demasiado.

Clinico: ¢Demasido para...?

Cliente: Para mi mismo, creo. O seano es que
sea nada serio, pero algunas veces me levanto
por las mafianas y me siento fatal, y no puedo
pensar con claridad la mayor parte de la maniana.

Clinico: Le afectasu claridad, su concentracion.

Cliente: Si, y algunas veces, tengo problemas
pararecordar cosas.

Clinico: ¢Y se preguntasi serdporque esta
bebiendo demasiado?

Cliente: Bueno, yo sé que avecessi.

Clinico: Estahbien seguro de eso. Pero quizas
hay més...

Cliente: Si, inclusive cuando no estoy bebiendo,
algunas veces enredo las cosas, y me pregunto
por qué.

Clinico: ¢Sepreguntasi...?

Cliente: Si el alcohol me esta consumiendo €l
cerebro, creo.

Clinico: Cree que eso |e puede pasar ala gente,
quizas austed.

Cliente: Bueno, ¢puede o0 no? He oido que el
alcohol destruye células cerebrales.

Clinico: Yaveo. Puedo entender lo quele
preocupa.

Cliente: Pero no creo que sea alcohélico o algo
parecido.

Clinico: No cree que estétan mal, pero se
preguntasi quizas se esta pasando o
lastimandose en el proceso.

Cliente: Puessi.

Clinico: Un pensamiento que mete bastante
miedo. ¢Qué mas le preocupa?

Resumir

Lamayoriade los clinicos, encuentran (til
resumir periodicamente 1o que ha ocurrido en
una sesién de consgjeria. Resumir consiste de
sacar laesenciadelo que ha expresado el cliente
y repetirselo. “Los resimenes refuerzan 1o que se
ha dicho, demostrando que ha estado escuchando
atentamente, y preparan a cliente para seguir
adelante” (Miller y Rollnick, 1991, p. 78). Un
resumen que vinculalos sentimientos positivos y
negativos del cliente sobre el consumo de
sustancias, puede facilitar un entendimiento de la
ambivalenciainicial y promover la aceptacion de
la discrepancia. Resumir también es una buena
formade empezar y terminar cada una de las
sesiones de consgjeriay proporcionar un puente
natural cuando el cliente esta en transicion entre
etapas de cambio.

Resumir también sirve para propdsitos
estratégicos. Al presentar un resumen, puede
seleccionar qué informacion se debe incluir y
gué se debe minimizar o dejar fuera. Se debe
invitar alacorreccion de un resumen por parte
del cliente, y esto lleva con frecuenciaa més
comentarios y discusion. Resumir ayuda alos
clientes aconsiderar sus propias respuestasy a
contemplar su propia experiencia. También le da
austed y asu cliente una oportunidad para
sefidlar qué se pueda haber pasado por alto, asi
como qué se haya sefialado incorrectamente.

Afirmar

Cuando se hace sinceramente, afirmar asu
cliente apoyay promueve la autoeficacia. Mas
aun, su afirmacion reconoce | as dificultades que
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ha experimentado su cliente. Al afirmar, usted Hacer participe a cliente del proceso de cambio,
estadiciendo, “Oigo, entiendo”, y validando las eslatareafundamental delaentrevista
experienciasy sentimientos del cliente. Afirmar motivacional. En lugar de identificar el problema
ayudaalos clientes a que se sientan seguros de y promover formas de solucionarlo, su tarea es
clasificar sus recursos internos paratomar accion ayudar al cliente areconocer coémo podria ser

y cambiar su comportamiento. Enfatizar sus mejor laviday aescoger métodos paralograrlo.

experiencias pasadas que demuestren fortaleza,
éxito o poder, pueden evitar €l
descorazonamiento. Para algunos clientes, como
por ejemplo los afroamericanos, la afirmacion
tiene un contexto espiritual. Afirmar su espiritu
de guiainternoy su fe, puede ayudar aresolver
su ambivalencia. A continuacion hay varios

Recuerde que su papel estentar al cliente para
gue exprese sus preocupaci ones e intenciones, No
convencerlo de que es necesaria una
transformacion. La entrevista motivacional
exitosa exige que los clientes, no el clinico, sean
los que en Ultima argumenten afavor del cambio
ejempl os de planteamientos de afirmacion y se per~suadan de que qqi ereny puederj mej orar.
(Miller y Rollnick): Una genal de que I'a ar.nblval enciay resistencia
del cliente estan disminuyendo, es €l
= Apreciolo duro que debe haber sido para planteamiento auto-motivacional .

usted decidirse avenir. Dio un gran paso. Se pueden identificar cuatro clases de

=  Creo que es grandioso que usted haga algo planteamientos motivacionales (Miller y
acercade su problema. Rollnick, 1991):
= Debe haber sido muy dificil parausted. = Reconocimiento cognoscitivo del problema
=  Usted es ciertamente una persona de muchos (porgj.: cre? que esto esmas serio delo
. o gue pensaba.”)
recursos para haber sido capaz de vivir con
este problema por tanto tiempo y sin haberse = Expresién afectiva de la preocupacion
desmoronado. acerca del problemapercibido (por g.:

- Esoesunabuenasugerencia “Estoy real mente preocupado acercade lo
gue me esta pasando.”)
= Debe ser dificil parausted aceptar un diaa
diatan tenso. Tengo que decirle, si yo
estuvieraen su lugar, también lo encontraria

bien dificil.

* |ntencién directa o implicita para cambiar el
comportamiento (por €j.: “ Tengo que hacer
algo’.)

. = Optimismo acercade la habilidad de uno

Extraer I?ens_amlentos paracambiar (por €.: “sé quesi trato,

Automotivacionales realmente puedo hacerlo.”

FIGURA 3-4 COMO RECONOCER LOSPLANTEAMIENTOSAUTO-MOTIVACIONALES

Planteamientos Auto-motivacionales Afirmaciones Anti -motivacionales

= Creo que me haestado afectando mésdeloque | =  No tengo ninglin problema con la marihuana.
me habia dado cuenta.

= Algunas veces cuando he estado usando =  Cuando tengo unanota, me siento mas relgjado
sustancias, simplemente no puedo ni pensar ni y creativo.
concentrarme.

= Creo que me pregunto si he estado =  Puedo beber todalanoche sin emborracharme

guemandome el cerebro.

= Mesiento fatal en cuanto acomo mi consumo | = Yo no soy el quetieneel problema.
de bebida ha afectado ami familia.

» Noséquéhacer, pero algo tiene que cambiar. = Deningunaformavoy adejar lacoca.

» Digame quetendria que hacer si entraraen = Yo novoy a hospital.
tratamiento.
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FIGURA 3-4 COMO RECONOCER LOSPLANTEAMIENTOSAUTO-MOTIVACIONALES

= Creoque podrialimpiarmey estar sobriosilo | = Hetratado de dejarlo, pero simplemente no

intentara. puedo.
=  Si realmente me propongo hacer algo, lo puedo | =  Tengo tantas cosas alavez en este momento

lograr. que no puedo pensar en dejar el consumo.
Lafigura 3-4 ilustra como puede usted L as preguntas que empiezan con: “Qué mas’,
diferenciar un planteamiento auto-motivacional son efectivas parainvitar adetallar mas. Algunas
de una afirmacion anti-motivacional. Usted veces, pedir alos clientes que identifiquen los
puede reforzar |os planteamientos auto- extremos de sus problemas (por gj.: ¢(Quéeslo
motivacionales de su cliente a reflejarlos, gue mas le preocupa?’), ayuda a aumentar su
asientiendo con la cabeza, 0 haciendo motivacién. Otro acercamiento efectivo es pedir
expresiones faciales de aprobacion. Estimule a alosclientes que vislumbren qué les gustaria
los clientes a continuar explorando la posibilidad para su futuro. Desde ese punto, |os clientes
del cambio. Esto se puede hacer pidiéndoles que podrian ser capaces de establecer metas
€elaboren, den g emplos explicitos, 0 mas detalles especificas.

acerca de las preocupaciones que sigan teniendo.
FIGURA 3-5

PREGUNTAS SENCILLASPARA EVOCAR PLANTEAMIENTOSAUTO-MOTIVACIONALES
Reconocimiento del Problema

= :Qué cosasle hacen pensar que esto es un problema?

= (Quédificultades hatenido que estén relacionadas con su consumo de sustancias?

» :Dequéformas cree que usted u otras personas han sufrido debido a su consumo de bebida?
= (Dequéformaesto hasido un problema para usted?

= :Como su uso de tranquilizantes haimpedido que usted hagalo que ha querido?

Preocupacién

= ;Qué presenta su consumo de bebida que pueda representar razones de preocupacion para usted u
otras personas?

=  ;Quéle preocupaacercadel consumo de drogas? ¢Qué se imagina que podria pasarle?
= ;Cuanto le preocupa esto?
= ;Dequéformale preocupaesto?

= ;Quécreeque podriapasarle si esto no cambia?

Intencién de Cambiar

= El hecho de que usted esté aqui esindicativo de que al menos una parte de usted cree que es hora de
hacer algo.

= ;Cudlesson lasrazones que ve usted para hacer algo?
= :Quélehacecreer que usted podria necesitar hacer un cambio?
= Si usted fuese exitoso en un 100 por ciento y las cosas salieran exactamente como usted quiere, ¢qué

seriadiferente?

= Quécosas e hacen creer que deberia seguir bebiendo en laformaen quelo hahecho? &Y qué hay de
la otra parte? ¢Qué le hace pensar que hay tiempo para cambiar?

= Veo que se siente atrapado en este momento. ¢Qué eslo que va atener que cambiar?
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FIGURA 3-5

PREGUNTAS SENCILLASPARA EVOCAR PLANTEAMIENTOSAUTO-MOTIVACIONALES

Optimismo

= Quélehace pensar quesi decidiera hacer un cambio, podria hacerlo?
= (Quéloestimulaaquesi quisieracambiar podria hacerlo?
= Quécreeque podriatrabajar para usted, si necesitara cambiarlo?

Fuente: Miller y Rollnick, 1991. Reimpreso con autorizacién.

La Figura 3-5 proporciona una lista de preguntas

Utiles que puede hacer para extraer de su cliente
planteamientos auto-motivacionales.

Efectividad de la Entrevista
M otivacional

Unarevision reciente de 11 experimentos clinicos
sobre entrevista motivacional, concluy6 que es una
“intervencion clinica Util...[y] parece ser un estilo
terapéutico efectivo, eficiente y adaptable, del que
valelapenaseguir su desarrollo, aplicacion e
investigacion” (Noonan y Moyers, 1997, p.8). La
entrevista motivacional es un acercamiento de
consgjeria que afecta més de cerca alos principios
del aumento motivacional que alavariedad de
intervenciones breves que se examinaron en el
Capitulo 2, y también vincula estos preceptos basicos
del modelo de las etapas de cambio.

Delos 11 estudios que se examinaron, 9 encontraron
la entrevista motivacional mas efectiva que ningiin
tratamiento, cuidado esténdar, cuidado extendido, o
estar en unalista de espera antes de recibir la
intervencion. Dos de los 11 estudios, no apoyaron la
efectividad de la entrevista motivacional, a pesar de
gue los examinadores de campo sugirieron que el
espiritu de este acercamiento podria no haberse
seguido, pues los proveedores proporcionaron
consejeria de unaformaautoritariay podrian no
haber sido adiestrados adecuadamente (Noonan y
Moyers, 1997). Es mas, un estudio present6 unatasa
de deserciones alta. Dos estudios apoyaron laeficacia
de laentrevista motivacional como unaintervencion
por si solaparalos bebedores preocupados con su
auto-identificacion y que recibieron
retroalimentacion en cuanto a sus patrones de
consumo de bebidas, pero que no recibieron ninguna
otraatencion clinica. Tres experimentos confirmaron
la utilidad de la entrevista motivacional para
aumentar el tratamiento tradicional, cinco apoyaron
la efectividad de la entrevista motivacional para
reducir |os patrones de uso de sustancias en pacientes
gue llegaban alos ambientes médicos para otras
condiciones médi cas rel acionadas con sustancias, y
un esperimento compard favorablemente una

entrevista motivacional breve con unaaternativade
tratamiento mas intensa para usuarios de marihuana.

Entrevista M otivacional y
Cuidado Coordinado

Ademas de su efectividad, |a entrevista motivacional
es beneficiosa en que se puede aplicar facilmente en
un ambiente de cuidado coordinado, donde los
aspectos del costo implican unagran consideracion.
L os acercamientos de |a entrevista motivacional, son
parti cularmente adecuados para el cuidado
combinado de las siguientes formas:

»= Bajocosto. Laentrevista motivaciona se disefid
€en un principio para ser unaintervencion brevey
normal mente se parctica en de dos a cuatro
sesiones ambulatorias.

= Eficacia. Existe evidenciasustancial de quela
entrevista motivacional hace surgir el cambio en
los comportamientos con un estilo de vida
altamente riesgoso.

= Efectividad. Los efectos principales de la
consejeria motivacional breve, se han probado a
lo largo de una variedad de ambientes clinicos de
lavidareal.

= Movilizacién delosrecursosdel cliente. La
entrevista motivacional se concentrael mobilizar
los propios recursos del cliente parael cambio.

= Compatibilidad con proveer cuidado de salud.
La entrevista motivacional no asume una
relacion de cliente-terapista alargo plazo. Aun
en unasola sesion se haencontrado queinvocael
cambio de comportamiento, y laentrevista
motivacional se puede |levar acabo dentro del
contexto de sistemas de cuidado de salud més
abarcadores.

» Enfatizar la motivacion del cliente. La
motivacion del cliente es un predictor fuerte de
cambio, y este acercamiento pone un énfasis
principal en construir en primer lugar, la
motivacion del cliente parael cambio. Por tanto,
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aln si los clientes no permanecen alo largo de
todo el tratamiento (como es con frecuencia el
caso entre |os usuarios de sustancias), seles ha
dado algo que es probable que les ayude durante
las primeras sesiones.

Aumento de la constancia. La entrevista
motivacional estambién un preludio sensible
paraotrasintervenciones del cuidado de salud,
puesto que ha demostrado que aumenta el apego
al tratamiento, el cual a suvez mejoralos
resultados del tratamiento.
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4 Desde la Precontemplacion hasta la
Contemplacion: Construyendo el

Estado de

Preparacion

Existe un mto..al lidear con varios problemas serios de adiccion
relacionados con la salud..., mas es siempre mg or. M&s educacion, mas
tratamento intenso, mas conforntacion, necesariamente provocaran un
canbio mayor. Nada es menos cierto con los precontenpladores que
esto. Una intensidad mayor a menudo trae menos resultados con este
grupo. Asi que es particularmente inportante usar estrategias
motivacionales cautelosas, en lugar de preparar progranas de una gran
intensidad.. los cuales ignoraran a los que no estén interesados en
cambiar ... un comportamento problemético... No podemos hacer que
los precontenpladores canmbien, pero podenos ayudarlos a motivarse

para pasar ala contenplacion.

Antes de que la gente entre atratamiento por uso de
sustancias o deje o disminuya el consumo de
sustancias por su cuenta, puede haber tenido una
advertencia por unacrisis 0 una serie de incidentes en
ascenso que hacen de su patrén de uso actual un
problema— a menos para alguien. Si otra persona
significativa o un miembro de la familia describe su
comportamiento por uso de sustancias como
problematico, los usuarios de sustancias pueden
reaccionar con sorpresa, hostilidad, negacion,
incredubilidad y — ocasionalmente — aceptacién. De
acuerdo a las etapas del modelo de cambio
(presentadas en el Capitulo 1), los que aln no estan
preocupados por |os patrones actual es de consumo, o
estan considerando el cambio, estén en la etapade
precontemplaci én — independi entemente de cuanto o
con qué frecuenciaingieran o cuan serios sean los
problemas relacionados con el uso de sustancias. Es
mas, estos usuarios de sustancias pueden permanecer
en una etapa de precontemplacion o en unaetpa
temprana de contemplacién durante afios,

DiClemente, 1991

considerando raravez o posiblemente nuncaun
cambio. Los estudios epidemiol 6gicos indican que
sblo de un 5 a 10 porciento de las personas con
trastornos activos por uso de sustancias, estan bajo
tratamiento o en grupos de auto-ayuda durante algun
tiempo (Stanton, 1997). Un estudio calculé que a
menos un 80 por ciento de |as personas con trastornos
por abuso de sustancias, en la actualidad estén en una
etapa de precontemplacion o de contemplacién
(DiClementey Prochaska, 1998).

Muchos escenarios presentan una oportunidad para
gue €l clinico ayude a alguien que esté abusando o
tenga dependencia de alguna sustancia, a comenzar
los primeros pasos hacia el cambio— a pasar dela
precontemplacién a la contemplacion. Por definicion,
nadie en la etapa de precontemplacion llega
voluntariamente a un programa de tratamiento por
abuso de sustancias sin ciertas reservas, pero los que
estan en esta etapa o bien son llevados al tratamiento
o llegan por su cuentaalos programas de
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tratamiento. Las situaciones a continuacion podrian
dar como resultado que un usuario llamaraa aguna
facilidad de tratamiento, o bien que otra persona haga
un referido para aguien que se encuentraen esta
etapa:

=  Unentrenador universitario refiereun atletaa
tratamiento luego de una prueba positivaala
cocaina.

»  Unaesposa esta desesperada por el consumo de
bebida de su marido einsiste en que vaa pedir €l
divorcio si éste no buscatratamiento.

= Uninquilino es desahuciado de un proyeto de
vivienda publicadebido a su consumo de
sustancias.

= Un conductor esreferido atratamiento por haber
conducido en estado de embriaguez.

» Unamujer da positivo a una prueba de sustancias
durante una visita para cuidado prenatal en una
clinicade asistencia publica.

=  Un patrono manda a una empleada, cuyo
rendimiento laboral se ha deteriorado al
programade asistenciaal empleado de la
compafiia, y ellaasu vez recibe un referido para
tratamiento por abuso de sustancias.

=  Un médico de un departamento de emergencia,
trata a un conductor que participd en un
accidente de trénsito serio y descubre a cohol en
Su sistema.

*=  Un médico de familia encuentra en un paciente
padece sintomas fisicos que indican una
dependenciaal alcohol y sugiere tratamiento.

= Unamadre cuyos hijos estan bajo la custodia de
unaagenciade servicios de proteccion alanifiez
pues ésta | os desatendia, esinformada de que no
los recuperara hasta que deje de consumir
sustanciasy busque tratamiento.

En cada una de estas situaciones, |os que tienen una
relacién importante con |os usuarios de sustancias,
han planteado que el uso de sustancias es riesgoso,
peligroso, aberrante, o dafiino paralapersonao para
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los demas. L as reacciones de los usuarios de
sustancias dependen, en parte, de su percepcion de
las circunstancias, asi como laformaen que se
presentan los hechos. Estarian mas motivados a
moderar el uso de sustancias, o a abstenerse (ya sea
mediante su propio esfuerzo exclusivamente o con la
ayuda de un programa de tratamiento), si estas
personas claves ofrecen informacion relevante en una
forma que apoyo y que sea empatica, en lugar de
emitiendo juicios, siendo terminante o confrontativo.
L os usuarios de sustancias a menudo responden ala
persuasi6n evidente con ciertas muestras de
resistencia (Rollnick et al., 1992a).

Este capitul o discute una variedad de técnicas
demostradas y de tacticas moderadas que usted, €l
clinico en unafacilidad de tratamiento, puede usar
para hacer surgir el tema entre gente que no esta
considerando el cambio, paracrearle ladudaal
cliente en cuanto alacreencia corriente de que el
abuso de sustancias es “inofensivo”, y para
convencer a cliente de que el abuso de sustancias
esta provocando, o lo haraen el futuro, resultados
negativos significativos. Un proceso deavallio y de
retroalimentacion, es una parte importante de la
estrategia motivacional, le informa a sus clientes
sobre sus patrones de consumo personales
comparados con las normas, 10s riesgos especificos
gue acarrea, y qué dafio existaya o puedaocurrir de
no hacer cambios. Muchos clinicos han tenido éxito
al ayudar a otras personas significativas a que actlien
como mediadores y usen estrategias motivacionales
adecuadas paraintervenir con los usuarios de
sustancias con los que mantienen relaciones
estrechas. Este capitulo también discute las siguientes
estrategias paraayudar alos que estan en la etapa de
precontemplacion a construir su preparacién para el
cambio: terapiafamiliar unilateral, acercamiento de
refuerzo comunitario y acercamiento de refuerzo
comunitario para adiestrar alafamilia. Los medios
constructivos para estimular alos clientes cuyos
tratamientos son obligados, también se describen en
este capitulo.
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TRANSPLANTE DE HIGADO: PRECONTEMPLACION A CONTEMPLACION

El cliente en precontemplacion podria aparecer en ambientes médicos sorprendentes. No me resulta poco
comun encontrame sentado frente a un paciente con una enfermedad del higado terminal que se esta

eval llando para un transplante. Desde una perspectivamédica, la etiologia del higado del paciente parece
ser lade una hepatitis alcohdlica, que llevd a unacirrosis. Unagamade otrainformacion del laboratorio y
colateral, demuestra un historial de afios de un alto consumo de alcohol. El diagndstico de dependenciaal
alcohol, no sélo esta secundado por lainformacién médica, sino que se clarifica ain mas cuando lafamilia
del paciente indica afios de un consuno elevado a pesar de las consecuencias negativas intensas, como
haber recibido cargos por conducir en estado de embriaguez y problemas matrimonial es relacionados con €l
consumo de bebida. Aun asi, apesar de lo que pareceria ser una montafia de evidencia abrumadora, €l
paciente en si, por una serie de razones motivacionales y dindmicas, no se puede ver como quetiene un
problema con el alcohol. El paciente puede sentirse cul pable por haber causado dafios a su higado y piensa
gue no merece esta oportunidad desalvar su vida. O puede temer que si examina su uso de al cohol
detalladamente y comparte su historial, podria quedar descartado para un transplante. Puede que inclusive
se le hayainformado que de continuar su uso de alcohol, podriano ponerse en las listas de transplantes.

En este punto, es particularmente importante para mi como clinico, no sorprenderme de, o juzgar, la
renuenciadel cliente aver su relacién problematica con el alcohol. El hecho simple es que nunca ha
relacionado sus problemas de salud con su consumo de alcohol. Confrontar al paciente con laevidencia
abrumadora sobre su consumo probleméticco de bebida, sdlo lo vuelve mas defensivo, refuerza su
negacioén, e intensifica sus sentimientos de culpay verglienza.

Durante el avallio, aprovecharé toda oportunidad paravincular el historial del pacientey su situacion actual
sinrevelar demasiado. Al ser particularmente sensible hacialo que el paciente necesitao alo que leteme,
ayudaré a apoyar la alianza terapéutica pidiéndole que comparta el lado positivo de su consumo de al cohol
y uso de drogas, reconociendo asi que desde su perspectiva, el consumo tiene utilidad.

En unasituacién como ésta, no es poco comun que, después de completar un aval o abarcador,
proporcione a cliente una perspectiva médica de la dependencia a acohol. Hablaré sobre lavariacion en la
quimicadel cerebro, sistemas de recompensarse, temas de tolerancia, variables genéticas, y diferentes
respuestas enciméticas al alcohol, si como otros procesos biol 6gicos que apoyan la enfermedad adictiva,
dependiendo del transfondo educativo del clientey su entendimiento médico. Podria entrar en unaserie
considerable de detalles. Si el paciente es menos sofisticado, haré analogias con otras enfermedades
comunes como la diabetes mellitus. Mientras el paciente va haciendo preguntas, empieza a crear un cuadro
de laenfermedad adictiva que le permite verse retratado. Al hacer una presentacion ala medida de cada
paciente y estimulando las preguntas abarcadoras, |e proporciono aél y asu familia, de estar presente,
informacién importante acerca de | os factores biol 6gicos que sostienen |a dependencia del alcohol. Este
conocimiento a menudo conduce a un auto-diagnéstico.

Este restructurar psicoeducacional daal cliente una perspectiva diferente de su relacion con el alcohol,
quitando algo de culpay verglienza que esté basada en un entendimiento mas realista de la enfermedad. El
simple acto de un auto-diagndstico es el pasar de la precontemplacion ala contemplacién. Se puede lograr
por una simple restucturaci én cognoscitiva dentro del contexto de un avalGio abarcador y cuidadoso que se
Ileve acabo de unaformaprofesional y genuinamente compasivo.

Jeffrey M. Georgi, Miembro del Panel de Consenso

. conscientes de que su problema de sustancias es
Sacando a Rel Uuclir el Tema peligroso, o esta causandoles problemas. Es tentador
Puede que encuentre dificil creer que algunas asumir que el cliente con sefiales clinicas obvias de
personas que entran a tratamiento no estan uso de a cohol intenso o alargo plazo, tiene que estar
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en contemplacion o listo parael cambio. Sin
embargo, esas presunciones pueden ser equivocadas.
El cliente nuevo podriaestar en cualquier punto entre
la continuidad severa (desde un uso problemético
mediano hasta una dependencia mas severa), podria
tener pocos o varios problemas de salud o sociales, y
podriaestar en cualquier etapa de preparacion parael
cambio. Las estrategias que use a comenzar un
didlogo terapéutico, deberian tener las mismas guias
gue su avallio sobre lamotivacion y preparacion del
cliente

En las sesiones de aperutra es importante:
= Establecer afinidad y confianza

= Explorar sucesos que precipiten la entrada al
tratamiento

= Alabar alos clientes por venir

Estas recomendaciones se discuten mas adelante.

Establecer Afinidad y Confianza

Antes detraer el temadel cambio con personas que
no estan considerandol o, establezca afinidad y
confianza. El reto es crear un ambiente seguro y de
apoyo en el cual el cliente pueda sentirse a gusto en
cuanto a participar en un didogo auténtico. Una
formade fomentar esa afinidad es pedir al cliente
permiso paratocar el tema de cambio antes que nada;
esto demuestra respeto hacialaautonomiadel cliente.

Después, digaal cliente algo sobre usted o sobre
como funciona su programay como pueden trabajar
juntos usted y su cliente. Este es el momento para
sefialar cuanto duraralasesién y qué esperalograr
tanto en este momento como después de un periodo
de tiempo. Trate de no abrumar al cliente nuevo en
este momento con todas las reglas y regulaciones del
programa. Especifique qué avalGios u otros arreglos
formales se necesitaran, de ser apropiados. De haber
aspectos de confidencialidad (se discuten mas
detalladamente después en este mismo capitulo), se
deberian introducir ainicios de la sesion. Es critico
gue usted informe al cliente sobre qué informacion se
mantendra en privado, cua serevelara con su
autorizacion, y cud se devolverdalaagenciaque
hizo el referido.

Puesto que usted esta usando un acercamiento
motivacional, explique que no le diraal cliente qué
hacer ni cdmo, o cuédndo debe cambiar. Sino més
bien, le pediraal cliente que hable lamayor parte del
tiempo — dandol e su perspectiva sobre lo que esté
pasando asi sobre cOmo se siente. También puede dar
la bienvenida a comentarios sobre lo que el cliente
espera o desealograr.
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Luego preguntele alacliente por qué havenido o
mencidnele lo que sabe acerca de las razones, y
pidale su version o que elabore (Miller y Rollnick,
1991). Si lacliente aparentaestar particularmente
reservada o ala defensiva, unaestrategia seria
escoger un temade posible interés paralacliente que
se puedavincular con el uso de sustancias. Unaclave
para ese tipo de interés, podria proporcionarlala
fuente dereferencia o podriaaveriguarse al p reguntar
si lacliente ha experimentado tensiones como
enfermedades, discordias maritales o exceso de
trabajo. Esto puede llevar naturalmente a preguntas
como: “¢COmo encaja su uso...en todo esto?’ o
“¢:Como su uso... afectaasu salud?’ Evitereferirse
a “problema’ o “abuso de sustancias’ delacliente,
pues esto podria no reflejar su perspectiva sobre el
uso de sustancias (Rollnick et al., 1992a). Usted esta
tratando de entender el contexto en el cual las
sustancias seusany si estacliente estalistapara
cambiar. Por supuesto, si usted descubre que esta
preparada o comprometida con el cambio, puede
pasar inmediatamente a estrategias mas apropiadas
para etapas de cambio mas avanzadas (refiérase alos
Capitulos 5y 6).

Un punto importante para sefialar en la primera
sesion essi usted vaatrabajar o no con un cliente
gue esté obviamente bebido o ennotado durante las
sesiones de consgjeria. Es poco probable que reciba
informacion precisay confiable de alguien que hace
poco hayaingerido una sustancia que altere la mente
(Sobell et al., 1994). Muchos programas suministran
pruebas de aliento para el alcohol o pruebas de orina
paradrogasy vuelven a programar las sesiones de
consejeria si se detectan sustancias a un nivel
especifico, o si el cliente parece estar bgjo la
influenciade cierta sustancia (Miller et al., 1992).

Explorar Sucesos que Precipiten la
Entrada al Tratamiento

El estado emocional en el que llegue el cliente al
tratamiento, es una parte importante del gestalt o
contexto en €l que comienzalaconsgjeria. Los
clientes que son referidos al tratamiento, exhibiran
una gama de emociones asociadas con las
experiencias quelos|levaron alaconsgeria— un
arresto, una confrontacion con su pareja o patrono, o
unacrisisde salud. Las personas |legan al tratamiento
debilitadas, molestas, retraidas, avergonadas,
atemorizadas o aliviadas; con frecuencia
experimentan una combinacion de sentimientos. Las
emociones fuertes pueden bloquear el cambio si
usted, el consegjero, no las reconoce por medio de
escuchar atentamente. La situacion quellevé aun
individuo al tratamiento, puede aumentar o disminuir
ladefensividad hacia el cambio.
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Esimportante que su dialégo inicial esté basado en la
experienciareciente del cliente o que usted aproveche
las oportunidades proporcionadas para aumentar la
motivacion. Por ejemplo, es més probable que un
atleta esté preocupado por su participacion continua
en los deportes, asi como por su desempefio atlético;
la empleada puede querer mantener su trabajo; y el
conductor probablemente esté preocupado por la
posibilidad de perder su liencia paraconducir, ir ala
carcel o herir aalguien. La mujer embarazada quiere
un hijo saludable; la madre negligente probablemente
quierarecuperar la custodia de sus hijos; y el esposo
preocupado necesita guias especificas para convencer
asu esposa de que entre a tratamiento.

Sin embargo, los clientes a veces culpan alafuente
que refiere o alguien mas por obligarlos arecibir
consgjeria. A menudo, laimplicacion es que este
individuo o agenciano ve la situacion con precision.
Para encontrar medios para motivar el cambio,
cerciérese delo que el cliente vey consideracomo la
verdad. Por gjemplo, si laesposadel cliente ha
insistido en que €l cliente vengay éste niega algun
problema, podria preguntarle: “ ¢Qué clase de cosas
son las que parecen molestarle aella?’ O: “¢Qué cree
usted que la hace creer que hay un problema asociado
con su consumo de bebida?’ Si las precepciones de la
esposa son inconsistentes con las del cliente, usted
podria sugerir que laesposavengaal tratamiento para
gue se puedan entender mejor las diferencias. Del
mismo modo, usted podriatener que reexaminar y
confirmar la narracion de una agencia que refiere, 0
la evidencia fisica porporcionada por un médico para
ayudarle a presentar al cliente puntos de vistade
formas no intimidantes. Si el cliente piensaque €l
problemaes un oficial de probatoria, puede
preguntar: “ ¢Por qué cree que el oficial de probatoria
piensa que usted tiene un problema?’ Esto permite a
cliente expresar el problema desde la perspectiva de
laparte que hace el referido. También le proporciona
austed una oportunidad paraestimular a clientea
reconocer algo de verdad en lanarracion de esa otra
persona (Rollnick et al., 1992a).

En las sesiones iniciales, recuerde utilizar todas las
estrategias que se describen en el Capitulo 3:
Formule preguntas abiertas, escuche atentamente,
resuma, afirmey extraiga pensamientos
automotivacionales (Miller y Rollnick, 1991).

Alabar alosClientes por Venir

L os clientes referidos a tratamiento, pueden sentirse
con poco control sobre el proceso. Algunos esperaran
gue se les culpe o ser criticados; algunos esperaran
guelos cure. Otros esperaran que la consejeria pueda
solucionar todos su problemas sin demasiado
esfuerzo. Cualesquiera que sean las expectativas,

afirme su valentia por haber venido al decir: “Estoy
impresionado de que haya hecho el esfuerzo de venir
hastaaqui.” Alabar su demostracion de
responsabilidad aumenta su confianza en que el
cambio es posible. También puede sugerir que venir a
la consejeriademuestra que esté interesado en el
temay que hay interés de cambio. Por ejemplo, usted
puede alabar |a decision de un cliente por haber
venido al tratamiento en vez de arriegarse a perder la
custodiade su nifio al decir: “Usted debe preocuparse
mucho por su hijo”. Esas afirmacionesindican
sutilmente alos clientes que son capaces de hacer
buenas el ecciones para su propio beneficio.

Estrategias M oder adas
para Usar se con el
Precontemplador

Unavez haya encontrado una forma de comprometer
al cliente, las estrategias que aparecen a continuacion,
son Utiles paraaumentar |a preparacion del cliente
hacia el cambio y paraestimular la contemplacion.

Concuerde con la Direccion

Al ayudar a cliente que alin no esté considerando el
cambio seriamente, es importante planear sus
estrategias cuidadosamente y negociar un camino que
sea aceptable parael cliente. Algunos concuerdan
con unaopcion, pero no con otra. Usted honra su
funcién como clinico a ser directo en cuanto al
hecho de que esta proporcionando un cambio
positivo. También podria ser apropiado aconsejar
baséndose en su experiencia personal y
preocupaciones. Sin embargo, pregunte si el cliente
quiere oir o que usted tenga que decir. Por gjemplo:
“Me gustaria decirle qué podriamos hacer aqui.
¢Estariabien?’ Cadavez que exprese un punto de
vistadiferente al del cliente, deje claro que usted
guiere ser un apoyo, no autoritario o confrontativo. El
cliente sigue teniendo la opcién de hacer caso o estar
de acuedo con un plan. En esta etapa temprana del
proceso, no es necesario estar de acuerdo en las
metas del tratamiento.

Clases de Precontempladores

L as personas con comportamientos adictivos que no
estén contemplando el cambio, se pueden agrupar en
cuatro categorias (DiClemente, 1991). Cada categoria
le ofrece una guia sobre | as estrategias adecuadas
para pasar |0s clientes hacia otra etapa:

= Alosprecontempladoresreacioslesfata
suficiente conocimiento acercade las
dimensiones del problema, o el impacto personal
gue puede tener pensar en que el cambio es
necesario. A menudo responden ala
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retroalimentaci on sensible acerca de cémo el uso
de sustancias esta afectando susvidas en la
actualidad.

=  Losprecontempladores rebeldes tienen miedo de
perder control de susvidasy tienen unagran
inversion en su sustancia de eleccion. Su reto es
ayudarlos a convertir esta energia en elecciones
mas positivas para ellos mismos, en lugar de
revelarse contralo que perciben como coercion.
Enfatizar el control personal puede trabajar bien
para estaclase de cliente.

= Los precontempladores resignadosse sienten
indefensos acerca del cambio y abrumados por la
energia gue requiere. Probablemente han estado
en tratamiento varias veces, o han tratado en
varias ocasiones de dejar el consumo por su
cuentay sin éxito. Este grupo tiene que recuperar
laesperanzay el optimismo acercade su
capacidad para el cambio. Esto se puede lograr a
veces explorando las barreras especificas que
impiden comienzos nuevos.

= Los precontempladoresracionalestienen todas
las respuestas. El uso de sustancias puede ser un
problema para otros, pero no paraellos, pueslas
probabilidades estén en contra de que estén bajo
riesgo. Reflexionar desde dos angulos, en lugar
de un argumento de razonamiento, pareceria ser
la estrategia mas efectiva para esta clase de
cliente. Reconozca lo que dice €l cliente, pero
afiada cual esquiera dudas que haya mencionado
anteriormente el cliente (refiérase al Capitulo 3).

Avalle la Preparacion para € Cambio
Cuando conozcaal cliente por primera vez,
cerciorese de su prepararcion para el cambio. Esto
determinara qué estrategias de intervencion
probablemente tengan mas éxito. Hay varias formas
de evaluar la preparacién de un cliente para el
cambio. Mas adel ante se discuten dos métodos
comunes (refiérase al Capitulo 8 paraotros
instrumentos de aval (lo sobre la preparacion para el
cambio).

Medidor de Preparacion

Laformamas sencilla para evaluar |a disponibilidad
del cliente parael cambio, es usar un medidor de
preparacion (véase el Capitulo 8y laFigura8-2) o
unaescaladel 1 al 10, sobre la que los nimeros bajos
no representan consideraciones de cambio y los altos
representan planes especificos o intentos de cambiar.
Pida al cliente que identifique la mejor respuesta en
el medidor parala pregunta: “/Cuén importante es
parausted cambiar?’ o “ ¢Cuan confiado esta de que
pueda cambiar si o decide?’ Los precontempladores
estaran en la parte mas baja de laescala, entreel 0y
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el 3. Entonces puede preguntar: “¢Qué hariafalta
para que se movierade unax (un nimero bajo) auna
y (nUmero mayor)?’

Tenga presente que estos aval los numéricos no son
fijos, ni son siempre lineales. El cliente pasa al
préximo paso o se queda entre etapas o salta de una
parte aotra, en cualquier direcciény variasveces. Su
funcidn esfacilitar el movimiento en unadireccion
positiva.

Descripcion de un diatipico

Otraforma, menos directa, paraevaluar la
preparacion parael cambio, asi como paracrear
afinidad y estimular alos clientes a hablar sobre |os
patrones de uso de sustancias, dentro de un marco de
trabajo no-patol 6gico, es pedirles que describan un
diatipico (Rollnick er al., 1992a). Este acercamiento
también le ayuda a entender el contexto de uso de
sustancias del cliente. Por ejemplo, podriarevelar el
mucho tiempo del diaque se dedicaaganarse lavida
y el poco aestar con los seres queridos. Al extraer
informacién sobre los comportamientos, asi como
sobre los sentimientos, también puede averiguar 10
guesignificael uso de sustancias parael clientey
cuan dificil — o facil - podria ser dejarlas. El uso de
sustancias es el elemento més coherente en las vidas
de algunos clientes, proporcionando literal mente una
identidad. Para otros son los cambios poderosamente
biol6gicosy quimicos en el cuerpo lo que llevan aun
uso continuo. El alcohol y las drogas disfrazan las
heridas emocionales profundas, estimulan la amistad
para unos, y ofrecen excitacion aotros.

Comience diciéndo a cliente: “Vamos a pasar los
préximos minutos repasando un diatipico o una
...sesién de uso, desde el principio hastael final.
VVamos a empezar desde el principio.” Los clinicos
con experienciaen el uso de esta estrategia, sugieren
evitar cualquier referenciaa“problemas’ o
“preocupaciones’ cundo se hagalaintroduccién del
gercicio. Sigaal clientealo largo de la secuenciade
los eventos de todo un dia, concentrédndose en los
comportamientos tanto como en |os sentimientos.
Manténgase preguntando: “ ¢Qué pasa?’ Mantengael
ritmo de preguntas cuidadosamente, y no interponga
sus propias hipétesis acerca de los problemas o
porqueé ciertos sucesos trascendieron. Deje que los
clientes usen sus propias palabrasy pida
clarificaciones Gnicamente cuando usted no entienda
unajergaespecifiao si faltaalgo.

Propor cione I nformacién acerca delos
Efectosy Riesgos del Uso de Sustancias

Proporcione informacion bésica sobre el uso de
sustancias al inicio del proceso de tratamiento, si 1os
clientes no han estado expuestos a educacion sobre
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drogasy alcohol y parece interesarles. Diga
directamente alos clientes: “ Déeme hablarle un poco
acercade los efectosde...” o pidales que le expliquen
lo que sepan acerca de los efectos o riesgos de la
sustancia de su eleccién. Para mantenerse neutral,
ilustrelo que le suele pasar al usuario de alguna
sustancia, en lugar dereferirse a cliente. También
sefiale |o que | osexpertoshan descubierto, no lo que
usted cree que pasa. Mientras proporcione
informacién, pregunte: “ ;Qué le parece todo esto?”’
(Rollnick et al., 1992a).

Algunas veces es préactico describir el proceso de
adiccidn en términos biol 6gicos alas personas que
tienen dependencia aalguna sustanciay queles
preocupa que estén locos. Entender |os hechos acerca
de la adiccion, puede aumentar |a esperanza asi como
la preparacién para el cambio. Por ejemplo: “Cuando
usted empez0 a usar sustancias, le prorcionaba una
sensacion placentera. Al seguir usandolas, su mente
comenzo a creer que las necesitaba de lamisma
forma que las que o mantienen vivo- como la
comida- para sobrevivir. Usted no es mas fuerte que
este proceso, pero puede ser mas listo, y usted puede
recuperar su independencia de las sustancias.”

Del mismo modo, las personas que han conducido
bajo los efectos del alcohol, podrian sorprenderse a
saber |0s pocos tragos que constituyen una
intoxicacion legal, y como beber bajo esos niveles
afecta sus respuestas. Una mujer joven que espera
tener hijos puede que no entienda de qué formalas
sustancias pueden disminuir su fertilidad y aumentar
la posibilidad de dafios fetal es, alin antes de quedar
embarazada. Un cliente podria no entender como
interacttia el alcohol con otros medicamentos que esté
tomando paraladepresion o la hipertension.

Use Lenguaje Motivacional en Materiales
Escritos

Recuerde que | as estrategias ef ectivas para aumentar
la motivacién en contactos cara a cara, aplican
también al lenguaje escrito. Los folletos, circulares,
materiales educativos y publicidad, pueden
influenciar un cliente a considerar el cambio. Sin
embargo, €l lenguaje sentencioso es tan irrelevante en
este contexto como en laterapia. Por g emplo,
palabras como “abuso” 0 “negacion” pueden
desanimar. Toda laliteratura sobre los servicios de
consegjeria que usted proporcione, debe estar escrita
teniendo la motivacién en mente. Si su folleto
comienzacon unalargalistadereglas, el cliente
podria asustarse en lugar de recibir estimulos para
regresar al tratamiento. Repase |os material es escritos
desde la perspectivadel clientey tenga presente su
funcién como compariero en un cambio de proceso
por el cual el cliente tiene laresponsabilidad final.

Creela Duday Evoque Preocupacion
Mientras |os clientes pasen |a etapa de
precontemplacién y estén conscientes o reconozcan
algunos problemas rel acionados con su uso de
sustancias, el cambio se vuelve unaposibilidad en
aumento. Esos clientes se vuelven mas conscientes
del conflictoy sienten una ambivalencia mayor
(Miller y Rollnick, 1991). Laestrategia principal para
pasar alos clientes de la etapa de precontemplacién a
lade contemplacion, es sacar aflote las dudas que
tengan acercade |o inefensivo de |os patrones de uso
de sustanciasy evocar |as preocupaciones de que
todo no esté bien después de todo.

Unaformade evocar |a preocupacion en €l cliente, es
explorar |os aspectosbuenosy menos buenosdel uso
de sustancias. Comience con las percepciones del
cliente acercade los posibles “beneficios” del acohol
o lasdrogasy pase a una continuidad de |os aspectos
menos beneficiosos, en lugar de afianzar una
dicotomiadelas cosas malas o | os problemas
asociados con el uso de sustancias. Si usted limitala
discusion alos aspectos negativos del uso de
sustancias, €l cliente terminara por defender el uso de
sustancias mientras usted se convierte en el abogado
de un cambio indeseado. Ademas, €l cliente podria
no estar listo para percibir ningln efecto dafiino en el
uso de sustancias. Al demostrar que usted entiende
por qué el cliente valoraal alcohol o alasdrogas,
usted sientalas bases para un entendimiento mucho
mas abarcador de |os problemas que surgen. Por
ejemplo, usted podria preguntar: “ Ayludeme a
entender lo que | e gusta de su consumo de bebidas.
¢Qué eslo quedisfruta?” Mas adel ante pregunte:
“¢Qué eslo que menos le gusta de beber?” El cliente
gue no pueda reconocer las cosas que no le gustan en
relacion al uso de sustancias, probablemente no esté
listo para considerar el cambio y podria necesitar mas
informacién. Después de esta exploracion, resuma el
intercambio en lenguaje personal, de modo que €l
cliente puedaoir claramente cualquier ambivalencia
gue se esté desarrollando: “Asi que, usar... leayudaa
relgjarse, disfruta ... conlosamigos, y ...también le
ayuda cuando esta molesto. Por otro lado, usted dice
gue aveces resiente todo el dinero que esta gastando,
y que esdificil parausted ir atrabajar loslunes’
(Rollnick et al., 1992a). El capitulo 5 proporciona
guias paratrabajar con laambivalencia.

También puede pasar |os clientes haciala etapa de
contemplacion, al hacer que consideren las muchas
formas en que el uso de sustancias puede afectar sus
experiencias de vida. Por ejemplo, usted podria
preguntar: “ ¢En qué forma su consumo de sustancias
le afecta en sus estudios? ¢En qué forma su consumo
de bebidas afecta su vidafamiliar?’ Al explorar los
efectos del uso de sustancias en lavidadel individuo,
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escuche atentamente de una forma bal anceada:
“Ayudeme a entender. Usted ha estado diciendo que
no ve la necesidad de cambiar, y también esta
preocupado ante la posibilidad de perder su familia.
No veo como estas dos cosas puedan ir juntas. Debe
ser confuso para usted.”

Evaluacion y Proceso de
Retroalimentacion

Muchos programas de tratamiento exigen
cuestionarios de evaluacién y entrevistas como parte
del proceso de ingreso. Algunas veces se administran
todos alavez, lo cual imparte una gran carga
significativapara €l clientey representa un obstaculo
paraentrar atratamiento. El programa puede exigir
gue €l cliente vaya a uno o mas sitios para compl etar
laevaluacion, exigiendo unainversion considerable
detiempoy energia. A pesar de que el consejero del
tratamiento puede |levar a cabo evaluaciones
internas, generalmente las evaluaciones las
administra una persona que el cliente no conocey
gue puede que no vuelvaaver o arelacionarse con
ésta. Con demasiada frecuencia, |0s programas no
usan los resultados de | as evaluaciones internas para
laplanificacién del tratamiento sino que, en cambio,
se usan paraconfirmar un diagnostico o medir
problemas fisicos 0 emocionales que no se pueden
tratar.

Sn embargo, cada vez més programas enfatizan
evaluaciones abarcadoras, junto a una cantidad de
dimensiones, que ayudardn alos clinicos a hacer un
cuidado ala medida de las necesidades individuales y
adeterminar las prioridades para el tratamiento. Las
areas eval uadas generalmente dependen de las clases
declientestratadosy las clases de servicios que se
ofrecen. Por gjemplo, un programa para tratamiento
de sustancias en una ciudad grande, probablemente
tengamasinterésen el historial criminal del
solicitante, destrezas laborales, arreglos de vivienda,
y resultados a pruebas de VIH, que un programa
nocturno ambulatorio para profesional es de clase
media que abusan del alcohol.

L os clinicos también han descubierto que dar
resultados personales a cliente con base en una
evaluacion ampliay objetiva, especialmente si los
hallazgos se interpretan cuidadosamentey se
comparan con las hormas o val ores esperados, no
s6lo pueden resultar informativos, sino también
motivantes (Miller y Rollnick, 1991; Miller y
Sovereign, 1989; Miller et al., 1992; Sobell et al.,
1996b). Esto es particularmente cierto paralos
clientes que hacen mal uso o abusan del alcohol,
debido aque hay normas sociales parael uso de
alcohol, y varios estudios investigativos demuestran
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niveles, que al sobrepasarlos, el consumo es riesgoso
en cuanto a problemas de salud especificos o
reacciones fisicas. Los datos no son tan abarcadores
paralas drogasilegales, a pesar de que se ha usado
un acercamiento parecido para usuarios de marihuna
(Stephenset al., 1994). Al proporcionar alos clientes
con datos personalizados acerca de |0s riesgos
asociados con su propio uso de unasustanciaen
particular, y cOmo su patron de consumo se compara
con las normas— especia mente dentro de sus grupos
culturalesy de género— es unaforma poderosa para
desarrollar un sentido de discrepancia que puede
motivar el cambio. Cuando los clientes escuchan los
resultados de su evaluacion, y entienden los riesgos y
las consecuencias, muchos se enfrentan con la brecha
entre donde estan y donde estan sus valores.

Preparacion para una Evaluacion

L os hallazgos de una evaluacion pueden volverse
facilmente parte del proceso terapéutico si el cliente
entiende el valor préctico de lainformacion objetiva
y cree que los resultados seran beneficiosos. En
consecuencia, usted determinard el itinerario de

eval uaciones mas adecuado unavez el cliente haya
tenido al menos una sesién con usted, de manera que
pueda conseguir un transfondo y determinar la
preparacion del cliente parael cambioy la
comprensién hacia la retroalimentacion
personalizada. Usted puede explicar entonces qué
clases de pruebas o cuestionarios se administraran y
gue informacion revelardn las mismas. Usted puede
calcular también cuanto tiempo toma esto
generalmentey proporcionar cualquier otraclase de
instrucciones necesarias. Si el cliente no esta
considerando el cambio y no hareconocido ninguna
preocupacion o problema por uso de sustancias, usted
puede concordar en que puede que no haya un
problema sino que la evaluaci6n esta disefiada para
evaluar exactamente |o que esté pasando. Al igual
gue un examen meédico, la evaluacion puede
determinar dénde hay — o podria haber —
preocupacionesy dénde se podrian considerar
cambios.

Contenido de una Evaluacion

Se pueden usar una variedad de instrumentosy
procedimientos paraevaluar alos clientes. Se han
sugerido ocho campos de accion que se consideran
con un alcance abarcador a evaluar a clientes con
problemas, principalmente de consumo de alcohol
(Miller y Rollnick, 1991). Estos ocho campos de
accion se destacan a continuacion.

Patrones de uso de sustancias

El principal campo de accién paralaevaluacién esel
uso de drogas y alcohol, que incluye la cantidad
tipica que se consume en la actualidad; frecuenciade
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uso; modo de uso (por €., inyectada) y €l historial de
iniciacién, aumento, tratamiento previo, y Ultimo
consumo. Las preguntas deben abarcar todas las
sustancias legal es (incluyendo los medicamentos
recetadosy lanicotina) y las drogasilegales. El Panel
de Consenso recomienda enféaticamente que eval le
los patrones de fumar debido al vinculo bien
documentado entre el uso de nicotinay alcohol (Hurt
et al., 1996). Se calculaque de un 80 aun 90
porciento de las personas con problemas de alcohol

en los EEUU fuma cigarrillos, comparado con un 25
porciento de la poblacién adulta (Wetter et al ., 1998).
Es mas, las enfermedades asociadas con el tabaco han
demostrado ser la causa principal de muerte en
pacientes que se han tratado por uso de sustancias
(Hurt et al., 1996). Examinar el patrén total de uso de
sustancias de su cliente, es esencia paraevitar
substituir una dependencia dafiina por otra. Puesto
gue el alcohol y las drogas se usan con frecuencia en
combinacién, esimportante que usted consigatodala
informacion en cuanto alas drogas que se usan, cO6mo
se usan y cémo podrian interactuar.

Estainformacién se puede recopilar por medio de
unavariedad de métodos, incluyendo cuestionarios,
entrevistas estructuradas que calculan los porcentajes
a reconstruir una semana promedio de uso de
sustancias y variaciones de ésta, reconstrucciones dia
adiaguiadas por un calendario y estimulos de la
memoria, o auto-monitoreo del cliente con un diario
0 un Seguimiento Cronometrado de Alcohol (Alcohol
Timeline Folowback) durante un periodo de tiempo
seleccionado (Miller et al., 1992; sobell y sobell,
1995a). El “TIP” 24, Una Guia para los Servicios de
Abuso de Sustancias paralos Clinicos de Cuidado
Principal (A guide to Substance Abuse Services for
Primary Care Clinicians) (“CSAT”, 1997),
proporciona mas aval o e instrumentos de
evaluacion.

Sindrome de dependencia

Unadimension asociada con la evaluacion esla
dependencia de sustancias, usando criterios
especificados en el Manual Diagnostico y de
Estadistica de Trastornos Mentales, 4taedicion
(“DSM -1V") (Asociacion Americana de Psiquiatria,
1994). L os elementos usual es que se examinaron, son
el desarrollo de latolerancia demostrada por medio
de lanecesidad para aumentar las cantidades de la
sustancia paralograr 1os mismos efectos; la
manifestacion de los sintomas caracteristicos de la
retiradasi se deja de usar abruptamente (por €.,
episodios de amnesia, desmayos, retirada de al cohol
y delirium tremens); blusqueda de la sustanciaa
expensas de | as actividades diarias usuales y a pesar
delas consecuencias adversasalasaludy la
seguridad; consumo de una cantidad mayor dela

sustanciay por un periodo de tiempo mayor que el
intencionado; dedicar una cantidad excesivade
tiempo para conseguir la sustancia o recuperarse de
haberla consumido; e intentos persistentesy fallidos
parareducir o detener el uso. Es importante que usted
conoczcala severidad de la dependencia del cliente
paraplanificar el posible tratamiento médico y como
indicador importante para el resultado del tratamiento
(Miller y Rallnick, 1991). Las preguntas de entrevista
estructuradas, como las de la Entrevista Clinica
estructurada para“DSM -1V”, podrian dar un
diagndstico mas confiabley defendible.

Problemas de funcionamiento cotidiano
Laidentificacion de los problemas que ocurren en la
vida del individuo, estén relacionadoscon el uso de
sustancias 0 no, pueden indicar otras dificultades que
necesiten intervencion directa o inmediata. Podrian ir
desde problemas maritales hastalaviolencia
domeéstica, desempleo, cargos criminalesy crisis
financieras. Los instrumentos de cernimiento como la
“Michigan Alcohol Screening Test (MAST), y
“CAGE" no son buenos medidores de |os problemas
de vida cotidiana actual es, en parte porque mezclan
unavariedad de dimensiones (por €., busquedade
ayuda, uso patol 6gico, dependenciay consecuencias
negativas). Los instrumentos disefiados
especiamente para evaluar los problemas asociados
con el uso de sustancias son preferibles. (Paraun
resumen, véase Allen y Columbus, 1995; Miller et
al., 1995h).

Andlisisfuncional

Un andlisis funcional demuestra las situaciones que
rodean al uso de drogasy alcohol. Especificamente,
examinalas relaciones entre los estimul os que incitan
a usoy las consecuencias que le siguen. Estetipo de
andlisis proporcionaal cliente pistas importantes en
cuanto al significado del comportamiento, asi como
los posibles motivadoresy barreras para el cambio.
Refiérase al Capitulo 7 para mas informacion del
andlisisfuncional.

Efectos biomédicos

Desafortunadamente, el uso de drogasy alcohol no
tiene efectos predecibles en lasdud fisicadebido ala
gran variabilidad de respuestas personales. A pesar
de que hay una variedad de medidas biomédicas
sobre el impacto del alcohol, como por ejemplo el
cernimiento de los quimicos sanguineosy lapresién
arterial, ninguna prueba diagndstica en especifico o
conjunto de exdmenes, pueden verificar un trastorno
por abuso de sustancias (Eastwood y Avunduk,
1994). Sin embargo, ciertos indicadores pueden
llevar aque el uso de drogasy alcohol en exceso, sea
altamente sospechoso. Las elevaciones en la presion
sanguinea o en ciertas encimas, como la gamma-
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glutamiltransferase, aspartate aminotransferase y
a anina aminotransferase, son algunos ejemplos
(Eastwood y Avunduk, 1994). Un sinnimero de
preocupaciones fisiol 6gicas estan asociadas con el
uso abusivo de drogasy alcohol. Casi todos los
sistemas en el cuerpo se pueden afectar.

Efectos neuropsi col 6gicos

El deterioro de lamemoriay otros efectos
cognoscitivos pueden ser consecuencias temporeras o
permanentes del uso de alcohol o drogas. Aungue las
pruebas en este campo de accion pueden ser costosas
y no se ordenan como rutina, la retroalimentacién
sobre el deterioro en estos medidores, puede
proporcionar un poderoso impulso motivacional pues
esta informacién es novedosay no se hace disponible
por medio de la experienciade lavidacotidiana
(Miller y Rollnick, 1991). Sin embargo, debido a que
el deterioro que se detecta por medio dela
evaluacion, puede haberse desarrollado antes del uso
de sustancias, tenga cuidado a proporcionar
retroalimentacion. (para repasos de |as pruebas
adecuadas, véase Miller, 1985a, y Miller y Saucedo,
1983). Se puede encontrar més informacion acerca de
como cernir y evaluar los impedimentos, tanto fisicos
Como cognoscitivos, que se puedan confundir por
resultados asociados con el uso de sustancias, en el
“TIP" 29, Tratamiento para Trastornos por Uso de
Sustancias para Gente con I mpedi mentos Fisicosy
Cognoscitivos (* Substance Abuse Use Disorder
Treatment for People With Physical and Cognitive
Disabilities”) (“CSAT", 1998).

Historial familiar

Debido aque el riegso para el abuso y dependeciade
las sustancias se debe, en parte, alainfluenciade
factores genéticos, un historial familiar completo de
parientes que hayan experimentado problemas
relacionados con el uso de sustancias o trastornos
afectivos, trastorno de personalidad antisocial, o
deficit de atencion o hiperactividad, puede ser muy
ilustrativo. La predisposicidn hacialos problemas
asociados con el uso de sustancias, no predicen una
consecuenciade trastorno por abuso de sustancia,
pero el riesgo podria ser una sefial de advertencia
importante y un motivador para que los clientes
escojan conscientemente liberarse de | as sustancias
adictivas.

Otros problemas psicol 6gicos

El abuso delas drogasy €l alcohol, frecuentemente
se asocia con problemas psicol 6gicos adicional es,
incluyendo la depresion, trastornos de ansiedad,
personalidad antisocial, problemas sexuales, y
deficiencias de destrezas sociales (Miller y Rollnick,
1991). Debido a que los sintomas de intoxicacion o
retirada de ciertas drogasy del acohol, pueden
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disfrazar o imitar sintomas de algunos problemas
psicol dgicos, esimportante que un cliente se
mantenga abstemio durante algun tiempo, antes de
que se lleve a cabo un examen psicol dgico. Algunos
trastornos psi col gi cos responden bien a distintas
clases de medicamentos recetados, y se debe
determinar si su cliente tiene un trastorno coexistente
y se puede beneficiar de un tratamiento simultaneo
para ambos impedimentos. Si usted no esta
adiestrado para evaluar clientes para trastornos
psicol 6gicos coexistentes, y su programano tiene el
personal paralidear con esa clase de evaluacién o
tratamiento, deberareferir alos clientes alos
programas de salud mental o clinicas adecuadas para
gue se practiquen las evaluaciones. Para mas
infomacion en cuanto ala evaluacién de clientes con
un trastorno por abuso de sustanciasy otro problema
psicoldgico, véase el “TIP" 9, Evaluaciény
Tratamiento de Pacientes con Enfermedades de
Salud Mental Coexistentesy Abuso de Alcohal y
Otras Drogas(“ Assessment and Treatment of
Patients With Coexisting Mental 1lIness and Alcohol
and Other Drug Abuse” ) (“CSAT”, 1994b).

Per sonalizacion e Interpretaciéon dela
Retroalimentacion sobre los Resultados
dela Evaluacion

Lapresentaciéony ladiscusién de los resultados de la
evaluacion puede ser esencial paraaumentar la
motivacién; por tanto, estructure esta sesion
cuidadosamente y establezca afinidad antes de
proporcionar alos clientes puntuaciones individuales
delas pruebasy cuestionarios que se les hasta
administrado. Primero, exprese aprecio por los
esfuerzos del cliente al proporcionar lainformcion.
Pregunte si hubo dificultades. Puesto que contestar
preguntas o |lenar formul arios puede ser revelador
por si mismo, los clientes podrian tener ya una nueva
impresion del papel de las sustancias en sus vidas.
Usted puede traer este temaal preguntar: “ Algunas
veces | as personas aprenden cosas sorprendentes al
Ilenar una evaluacion. ¢Cudles fueron sus reacciones
alaprueba?’ Aclare que usted va a necesitar ayuda
parainterpretar los hallazgos con precision.
Estimulelos a hacer preguntas: “Le voy aestar dando
un monton de informacién. Por favor, pareme si no
entiende algo o quiere que le explique mejor.
Tenemos suficiente tiempo hoy y mas en la proxima
sesion, si fuese necesario.” Usted también podria
querer enfatizar la objetividad de los instrumentos
usadosy proporcionar un poco de trasfondo, de ser
adecuado, acerca de como se estandarizan y cuan
difundidos estadn. También es (til proporcinar un
resumen escrito de manera que | os clientes tengan
unacopia.
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Es (til proporcionar retroalimentacion para comparar
las puntuaciones personales de los clientes con los
datos normativos u otrainformacién interpretativa.
Los clientes tienen que entender, por jemplo, que su
nivel de consumo usual de bebida esta por encimadel
promedio y que esto predice un riesgo alargo plazo
para consecuencias negativas, como un ataque &
corazon, cirrosis del higado, cancer de seno paralas
muijeres, y todos los otros canceres en los hombres
(véaselaFigura4-1). Tanto la puntuacion como la
explicacién interpretativa, son importantes; nada es ni
interesante ni motivacional por separado. El
entendimiento de que, por €jemplo, una puntuacion
altade 23 puntos en la Prueba de I dentificacién de
Trastornos por Abuso de Alcohol (AUDIT — por sus
siglas en inglés Alcohol Use Disorders Identification
Test), indica un consumo elevado— y problematico—
gue puede generar preguntas de los clientes sobre lo
gue solian considerar que era un comportamiento
normal (véase laFigura4-2). El “AUDIT” se
reproduce en el Apéndice B.

A pesar de que alos clientes con frecuenciase les ha
dado circulares con informacién abarcadora, hastalos
datos mas sencillos se deben presentar por escrito con
explicaciones afiadidas. Ademas, use un estilo
motivacional al presentar lainformacién. No presione
alosclientes aaceptar el diagnostico u ofrezca
opiniones que no se hayan pedido acercadelo que
podria significar un resultado. En cambio, introduzca
las explicaciones con sefialamientos como: “No si
esto le preocupe, pero...” o “No séquelevayaa
parecer este resultado, pero... Deje que formen sus
propias conclusiones, pero ayldeles en el proceso
preguntando: “ ¢Qué le da a entender todo esto?’ o
“¢COmo se siente ante todo esto?” Al pedir reaccion
alosclientes, esté pendiente de | as respuestas no-
verbales, como fruncir el cefio o el entrecegjo, e
inclusive l&grimas. Refléjelo en sefialamientos como:
“me parece que debe ser dificil para usted aceptarlo,
pues confirmalo que su esposa ha estado diciendo”

0, “esto ledebe asustar” o, “Veo el trabajo que le esta
costando creer todo esto” (Miller y Rollnick, 1991).

Finalmente, resuma los resultados, incluyendo los
riesgosy problemas que hayan surgido, las
reacciones de los clientes, y cualesquiera
planteamientos auto-motivacional es que haya sacado
aflote laretroalimentacion. Luego pida alos clientes
gue afiadan o corrijan su resumen.

Cuando se presentan con un estilo motivacional, los
datos de aval lo pueden por si solos hacer que los
clientes tengan una nuevaformade pensar acercadel
uso de sustancias y sus consecuencias. Si ain tienen
dificultades en aceptar los resultados de la evaluacion
y sostienen que sus niveles de consumo no son
inusuales, usted puede tratar “el acercamiento de
Columbo” (véase el Capitulo 3): “Estoy confundido.
Cuando estuvimos hablando antes, no pareciaque
hubiese ningun problema. Pero estos resultados
demuestran que si hay un problema, y usualmente se
consideran unas pruebas muy confiables. ;Qué cree
usted de todo esto?’

Un buen ejemplo de un formato y de una descripcion
del proceso de retroalimentacién, se puede encontrar
en el Informe sobre la Retroalimentacion Personal
Desarrollado por el Proyecto “MATCH: (Miller et
al., 1995c), reproducido en el Apéndice B. Otro es el
informe del resumen, ¢DAnde encaja su consumo de
bebida? (Sobell et al., 1996b) (se presentan secciones
deesteinformeen lasFiguras4-1y 4-2), dado alos
individuos que participan en el Auto-Cambio Guiado
— un programa de avalUo y retroalimentacion,
desarrollado paralos que beben en exceso y que no
ven su consumo de alcohol lo suficientemente serio
como para concordar con un examen. Los materiales
estan disefiados con laintencion de fomentar el auto-
cambio, al estimular alos bebedores aver su
problema de al cohol desde una nueva perspectiva.

Para los profesional es trabajando con situaciones que
no permiten un aval Go exhaustivo del consumo de
bebida, hay un programa de retroalimentacion de
alcohol personalizado, gratis, en lalnternet. Tres
investigadores (los Drs. Cunningham, Humpries, y
Koski-James) han desarrollado un programa basado
en los materiales utilizados en el Informe sobre la
Retroalimentacién Personal del Proyecto “ MATCH”
(Miller et al., 1995c) y el informe ¢Ddnde encaja su
consumo de bebida? (Sobell et al., 1996b). Este
programa se puede accesar en €l sitio electrénico de
la Fundacién de Investigacion Cientifica, una
division del Centro parala Adicciony la Salud
Mental en Toronto, Canada: Www.arf.org El que
responde contesta un breve cuestionario de 21
preguntas acerca de su consumo de alcohol y
proporcionalos datos. Se devuelve uninforme de
retroalimentacion personalizado que compara el
consumo de bebida del que responde, con otras
personas de su misma edad, género, y paisde

59



Capitulo 4

FIGURE 4-1 ¢ COMO ENCAJA SU CONSUMO DEBEBIDA?: RIESGOSDE SALUD

RIESGOSDE SALUD
¢Su consumo de bebidalo expone a problemas de salud? La flecha en cada una de las gréficasindica
los riesgos que se esta corriendo. Usted tiene que decidir cuanta bebida es demasiado riesgosa para
usted.
Enfermedades y ataques al Cirrosis del higado para los
corazon en hombres y mujeres hombres
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Fuente: Sobell et al., 1996b
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FIGURA 4-2 ¢ COMO ENCAJA SU CONSUMO DE BEBIDA?: PUNTUACION DE “AUDIT”

PUNTUACION DE “AUDIT”
El cuestionario de “AUDIT” fue desarrollado por la Organizacién Mundial de la Salud para evaluar €l
uso de alcohol de una persona. Su puntuacion en “AUDIT” demuestrasi su consumo de alcohol se debe

considerar un problema. Las puntuaciones elevadas generalmente reflejan problemas mas serios.

¢Donde encaja usted? Muy alta (26-40)
Su puntuacién de “AUDIT” es:
23 Alta (17-25)

Mediana (8-16)

Baja (1-7)

Sin problemas (0)

CONSECUENCIAS ASOCIADAS CON EL ALCOHOL

L os distintos problemas asociados con el consumo de alcohol que usted mencioné estan
marcados con unamarcade cotejo (¥ ) en la parte de abajo. Cuando la gente reduce o detiene
el consumo elevado de alcohol, estas consecuencias suelen disminuir o desaparecer.

Sus Consecuencias Al Beber:

Problemas de salud fisicos Abusivo verbalmente o0 agresivo fisicamente
Problemas de memoria 0 desmayos Problemas | aboral es/educativos

Problemas emocionales Problemas legales
Problemas al relacionarse Problemas financieros

Fuente: Sobell et al., 1996b
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origen (para gente que vive en Estados Unidos o en
Canada). Aunque sea breve, el programade
retroalimentacion es una herramienta Gtil paraque la
usen los profesionales.

Proveer retroalimentaci én — sobre el nivel de alcohol
0 €l uso de sustancias comparados con las hormas,
riesgos de salud asociados con el nivel de uso, costos
del uso a nivel actual y otros factores similares— a
veces es suficiente para pasar alos
precontempladores a través de un proceso de cambio
considerablemente rapido, sin mayor necesidad de
consgjeriay guias. Laretroalimentacion
proporcionada en un estilo motivacional, también
aumenta el compromiso al cambio y mejoralos
resultados del tratamiento. Por ejemplo, un estudio en
€l cual las personas admitidas a un centro residencial
de tratamiento, recibieron retroalimentacion de
avallo y unaentrevista motivacional, encontr6 que
estos clientes participaban méas en el tratamiento,
segun lo percibieron los clinicos, que un grupo
control, y tenian unatasa de abstinencia dos veces
mayor en el seguimiento (Brown et Miller, 1993).

| ntervenir por Medio de
Per sonas Significativas

Una cantidad considerable de investigaciones
demuestra que lainvolucracion de personas
significativas (PS), puede ayudar a pasar alos
usuarios de sustancias a la contemplacion del cambio,
aentrar atratamiento, alaretencion e involucracion
en el proceso terapéutico y alarecuperacion exitosa.
Una PS puede jugar un papel importante para
aumentar el compromiso de unindividuo haciael
cambio, a lidear con el uso de sustancias del cliente
delassiguientes formas:

*  Proporcionando retroalimentacion constructivaa
cliente sobre los costos y beneficios asociados
con su comportamiento por uso de sustancias
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=  Estimulando laresolucion del cliente para
cambiar el patrén de comportamiento negativo

= |dentificando los obstacul os concretos y
emocionales parael cambio

= Dejando saber al cliente los recursos socialesy
de manejo individual que conducen aun estilo de
vidalibre del uso de sustancias.

Fortaleciendo al cliente para que use estos recursos
socialesy de manejo para cambiar el comportamiento
de uso de sustancias. Varios métodos reconocidos
parainvolucrar PSs en intervenciones
motivacionales, sediscuten en esta seccion:
involucrandolos en la consejeria, en unaintervencion
caraacara, en terapiafamiliar, o como parte de un
acercamiento de refuerzo comunitario.

Per sonas Significativasy Consgeria

M otivacional

En general, la PS ayuda a movilizar |os recursos
internos del cliente para generar, implementar y
mantener acciones que llevaran subsecuentemente a
un estilo de vida que no implicael uso de sustancias.
Se esperade laPS queimpulse a cliente agenerar
sus propias soluciones parael cambio. Sin embargo,
es importante recordar que la responsabilidad final
parael cambio, recae en el cliente.

= UnaPS general mente es una esposa, compariero
consensual, u otro miembro de lafamilia, pero
puede ser cual quier otrapersonacon quien el
cliente haya mantenido unarelacion personal
estrecha. A pesar de que tener unarelacion
estrecha es necesario, no es suficiente para
involucrar auna PS significativaen una
consejeria motivacional. La evidenciaindica que
un candidato adecuado prael tratamiento con
una PSinvolucrada, es un individuo que apoye
unavidalibre de consumo de sustanciasy cuyo
apoyo sea atamente valorado por €l cliente
(Longabaugh et al., 1993).
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I NVOLUCRANDO A UNA PERSONA SIGNIFICATIVA EN EL PROCESO DE CAMBIO

He descubierto que involucrar activamente una persona significativa (PS) como una esposa, un pariente, o

un amigo en una consejeria motivacional, puede ayudar realmente afacilitar el compromiso del cliente
con el cambio. La PS puede proporcionar un empuje positivo cuando el cliente lucha con laambivalencia
ante cambiar su comportamiento adictivo. La retroalimentacién de la PS, puede ayudar a aumentar la
conciencia del cliente acerca de las consecuencias negativas de su consumo. Al mismo tiempo, la PS
puede proporcionar el apoyo necesario para mantener el compromiso del cliente haciael cambio.

Antes de involucrar alaPS, como rutinadetermino si la PS tiene unarelacion positivacon el clientey un
interés genuino en contribuir al proceso de cambio. Las PSs con vinculos fuertes con el clientey un interés
en ayudar al cliente acambiar su comportamiento de uso de sustancias, pueden hacer unavaliosa
contribucién haciael cambio; los que carecen de esas cualidades pueden interferir con este proceso. Por o
tanto, antes deinvolucrar ala PS, evallo las interacciones entre el clientey la PS. Me intereso
particularmente en determinar si |0s planteamientos motivacionales que hace el cliente las apoyalaPS.

Siguiendo esta evaluacion breve, empleo una variedad de estrategias para aumentar la motivacion con la
PS, paraayudarlaafacilitar el proceso motivacional. Trato de hacer preguntas que promuevan €l
optimismo por parte de laPS, en lo que serefiere ala habilidad dle cliente para cambiar. Por jemplo,

podria preguntar alaPS las siguientes preguntas:

= ¢Hanotado los esfuerzos de Jack paradejar de beber?
=  ;Quéharesultado mas Util parausted al ayudar a Jack alidear con su consumo de bebida?

= Quéesdiferente en este momento que le haga sentirse mejor en cuanto ala habilidad de Jack para

cambiar?

Al usar técnicas como lade extraer planteamientos auto-motivacional es por parte del cliente, la PS se

puede volver un co-facilitador en el proceso de cambio.

Allen Zweben, Miembro del Panel de Consenso

Oriente al cliente sobre & tratamiento en €

gue participa una PS

Pidaaun cliente que invite aun PS a una sesion de
tratamiento. Inférmele que una PS puede jugar un
papel crucial al lidear con su uso de sustancias, al
proporcionar apoyo emocional, identificar problemas
gue podrian interferir con las metas del tratamiento, y
participar en actividades que no impliquen sustancias,
como ir alaiglesiajuntos. Expliquele que alaPS no
se le pide que monitoree el uso de sustancias del
cliente, puesto que laresponsabilidad final del

cambio reside en €l cliente. Lafuncién delaPS es
completamente de apoyo, y las decisionesy
elecciones le pertenecen al cliente totalmente. Repase
los aspectos de confidencialidad y diga al cliente que
lainformacion que se comparta entre los
compafieros, no se debe discutir con nadie méas fuera
delas sesiones, ano ser que ambas partes estén de
acuerdo. Algunos ambientes pueden exigir un
acuerdo escrito dando permiso alaPS aque

participe.

Cree un ambiente de tratamiento comodo,
de apoyo y optimista

En lasesioninical con laPSinvolucrada, felicite ala
PSy al cliente por su disponibilidad atrabajar en
colaboracion y de forma constructiva para cambiar €l
patron de consumo de sustancias del cliente. Reitere
larazén fundamental para pedir ala PS que participe
y explique los papeles y responsabilidad de cada uno
de los comparieros, recordandoles que el cliente esel
responsable final del cambio. Ademés, es esencial
instalar un sentido de optimismo en la PS en cuanto a
su propia habilidad parainculcar cambio en el
cliente. A menudo, la PS entra al tratamiento
sintiéndose frustrada o decepcionada; muchos no
entienden lo crénico del problemao las fases de
recurrenciay recuperacion, llevando a una frustracion
en aumento. Como resultado, la PS puede sentirse
indefensa acerca de su habilidad parainfluenciar el
proceso de cambio. Parafortalecer lacreenciadela
PS sobre su capacidad para ayudar, puede usar las
siguientes estrategias:
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= |mplique positivamente | os pasos que han usado
las PSs éxitosamente, y defina exitoso
ampliamente.

= Refuercelos comentarios positivos hechos por la
PS acercade los esfuerzos actuales del cliente
para cambiar.

» Discutamétodos futuros con los que el cliente se
podria beneficiar ante los esfuerzos de la PS para
facilitar el cambio.

Lameta general en este punto es facultar alaPS para
ayudar al cliente acambiar.

Proporcione retroalimentacion
constructiva

En las sesiones de consejeria motivacional, un
movimiento positivo hacia el cambio, ocurre con
frecuencia después de que laPS hatenido la
oportunidad de sefialar que continuar con un patrén
actual de uso de sustancias, podriainterferir
potencialmente con mantener unarelacion altamente
valorada. Un cliente es particularmente suceptible a
la particpacion de una PS, pues puede hacerle perder
o deteriorar relaciones importantes. Explique al
cliente que |os beneficios de un uso de sustancias, no
se pueden conseguir sin aumentar |os costos sociales.
L os beneficios pueden incluir, desde aumentar las
actividades placenteras o |os recursos de manejo; el
costo acarrealapérdida o el deterioro de relaciones
altamente valoradas. En consecuencia, el cliente
puede sentir un estado de desequilibrio ante su uso
continuo de sustancias. Parareducir el desconcierto,
€l cliente tiene que tomar una decision acercade
detener su consumo. Dentro de este contexto, la
retroalimentacién de la PS se vuelve un vehiculo
principal paraactivar el proceso de cambio.

Por estarazon, pidaalaPS que seinvolucre mas en
laconsgjeria; por ejemplo, al compartir informacion
relevante sobre los precipitadoresy las consecuencias
del problemade uso de sustancias del clientey
trabajar en colaboracion con el cliente para encontrar
estrategias para el cambio. Esainformacion setiene
gque comunicar de unaforma constructiva. Esto se
lograal concentrar ladiscusion en las consecuencias
o el dafio que surge del consumo de alcohol o el uso
dedrogas (por g., rupturafamiliar) en lugar de cul par
al cliente (por g.: “Es unamala personadebido a su
consumo de bebida’). Laretroalimentacion de una
PS puede provocar un cambio en el balance
decisional del cliente.

Mantener una alianza terapéutica

Se deben hacer esfuerzos especial es parafortalecer
losvinculosentrelaPsy el cliente, especialmente si
la PS es su esposo. Tener vinculos familiares fuertes
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se considera un ingrediente activo para mantener el
compromiso del cliente hacia el cambio (Zweben,
1991) Explore con la pareja varias actividades que
puedan contribuir amejorar la calidad de larelacién
matrimonial. Como irse de vacaciones o salir a cenar
sinlos nifios. Paralas PSs, llevar a cabo estas tareas
se puede volver una causa de preocupacion,
especialmente si el cliente tiene un historial de
interrumpir laarmonia del hogar al consumir
sustancias. La PS podriatemer que el cliente vuelvaa
desestabilizar la situacion familiar si se le damés
responsabilidades en la casa. (Esa preocupacion
podriaser realistasi el cliente hatenido un patron
inestable de recuperacién.) El consgjero tiene que
reconocer estas preocupaciones, normalizarlas, y
desarrollar un plan cambiante para manejar los
nuevos arreglos. Un acercamiento paso a paso se
podriaintroducir, incluyendo un procedimiento para
manejar larecurrencia de ésta ocurrir. Esto podria
evitar gue los miembros de la familia se sientan
abrumados por la magnitud de las tareas que implica
integrar el cliente alavida doméstica.

PSs probleméticas

A pesar de participar un cernimiento adecuado,
algunas PSs demuestran, o poco, 0 hingln
compromiso hacia el cambio. Esta clase de PS con
frecuenciafaltan a sesiones de tratamiento, cancelan
citas sin reprogramarlas, Ilegan tarde, y en términos
generales, exhiben unaactitud negativa hacia el
cliente. Algunas personas interactlian negativamente
con el cliente, proporcionando pocas comentarios
constructivos sin que el consejero lo motive en
exceso. Otros se niegan a participar en actividades
libres del consumo de sustancias. Esimportante
lidear con estas PSs antes de que representen
problemas serios para el tratamiento. Bajo esas
circunstancias, considere lo siguiente:

»  Recuerde amablemente ala PS los propésitos de
un tratamiento con PSs involucradas— sobre
todo, ofrecer apoyo emocional, proporcionar
retroalimentacion constructiva, reforzar
incentivos parael cambio, y en general, trabajar
conjuntamente con €l cliente para cambiar el
comportamiento de uso de sustancias.

»  Algunas PSspodrian estar conscientes dela
ansiedad que estan experimentando ante la
habilidad y disponibilidad para cambiar del
cliente, lo cual podria estar ocasionando a su vez
|os sentimientos negativos que se le manifiestan
al cliente. Ante esas circunstancias, atienda estas
preocupaciones subyacentes de la PS. Usando
técnicas como escuchar atentamente, normalizar,
aclarar y resumir, puede ayudar alaPS a
explorar las razones escondidas para sus
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reacciones negativas haciael cliente. Esta
estrategia da ala PS una oportunidad de ventilar
sus ansiedades en cuanto a cliente. De otro
modo, la PS podria continuar respondiendo
negativamente (por §., “representando” la
ansiedad) hacia el cliente durante las sesiones.
Estos aspectos generalmente se tratan en una
sesién individual con laPS.

= Si los acercamientos mencionados no funcionan,
considere limitar el papel delaPSa
préacticamente tan solo compartir informacion.
Informe alaPS s6lo acercadel plan de
tratamiento propuesto parael cliente, como por
ejemplo asistir agrupos de apoyo, tomar
medicamentos, y completar tareas especificas
como encontrar un nuevo trabajo. Estos aspectos
se pueden cubrir en una sola sesion con la opcion
de anadir otracitasi sejustifica. No se hace
ningun intento parainvolucrar ala PS en
actividades de refuerzo o de toma de decisiones
relacionadas con cambiar el comportamiento por
uso de sustancias. A unaPS que exijao solicite
ayuda adicional, se debe refirir aconsgjeria
individual, o podria funcionar un grupo de apoyo
comunitario como “Al-Anon.” Esto puede
ayudar ala PS adistanciarse de los problemas
del clientey evitar que debilite el proceso
terapéutico.

Grupo de apoyo

L os estudios de consejeria motivacional han sugerido
gue la participacién de la PS (principa mente de un
conyuge), puede ser un importante factor que
contribuya a la efectividad de laintervencion
(Longabaugh et al., 1995; Sisson y Azrin, 1986;
Zweben et al., 1988). Comenzando por €l trabajo de
Edwards, la consejeria motivacional breve que
involucraalaPS, hademostrado ser tan efectiva
como, 0 mas que, |os acercamientos de tratamientos
convencional es prolongados en una serie de medidas
de resultados, como con consumo de alcohol y
problemas relacionados (Edwards et al., 1977; Holder
etal., 1991; Zweben y Barrett, 1993). Todos los
estudios sellevaron a cabo con individuos que tenian
problemas rel acionados con el consumo de alcohol.
Sin embargo, debido alosresultados favorables que
se encontraron en |os estudios mencionados, y las
experiencias positivas que manifestaron los
profesionales que usaron el modelo con clientes que
estaban usando otras sustancias, se debe considerar
anadir un elemento de involucracién de una PS, en
los acercamientos de consejeria motivacional con
individuos que tengan una gama de problemas por
abuso de sustancias.Esto puede ayudar aaumentar la
potencia de laintervencién con ciertos clientes,

principal mente con los individuos que tienen fuertes
vinculos positivos con sus familias.

Sin embargo, |as contribuciones relativas de los
diferentes elementos de la consejeria motivacional
breve (como laempatiadel terapista, la
retroalimentacion y aconsejar, y labiblioterapia) para
aumentar la motivacion del cliente, ain no se han
determinado (Zweben y Fleming, en imprenta);
podria ser que factores como la empatia del terapista
tuviese, un papel més sobresaliente que la
involucracién delaPS en lograr un cambio
motivacional. La investigacién futuratendra que
explorar mas detalladamente la contribucion relativa
del componente de lainvolucracion delaPS,
comparado con otros componentes del tratamiento
(por €., laempatiadel consejero) al facilitar el
cambio.

La Intervencion de Johnson

Desde que se introdujo en |os afios 60, el
acercamiento disefiado por el Instituto Johnson se ha
modificado de unatécnica motivacional auna
estrategia mucho menos severa con varias
transformaciones (Stanton, 1997). La Intervencion de
Johnson es una técnica bien conocida en la cual los
miembros de lafamiliay otras personas significativas
delared social del cliente, después de un
adiestramiento formal y de préctica, confrontan al
usuario de sustancias en presencia del clinico. Cogen
turnos diciéndole al usuario como les ha afectado el
uso de sustancias, exhortando al usuario a buscar
ayuda, y especificando las consecuencias que se
daran si el cambio— generalmente entrar al
tratamiento — no tiene lugar. Un elemento sorpresa
suele ser parte del plan. Las presunciones bésicas
resumidas por el orginador de este método son |las
gue siguen (Johnson, 1973):

= Laspersonassignificativas e influyentes
presentan al usuario con hechos o informacion
personal.

» Losdatos que se presentan tiene que ser
especificosy descriptivos de |os sucesos 0
condiciones actual es, no opiniones.

= El tono delaconfrontacion no debe juzgar, sino
reflejar una preocupacion.

» Laevidenciaque se presenta debe estar
vinculada directamente al consumo de bebidao
uso de otras sustanciasy ser dada
detalladamente.

= Lametaesque el usuario de sustanciasveay
acepte suficientes datos para recoocer que
necesita ayuda.
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= El usuario tiene que recibir suficientes opciones
de tratamiento adecuadas y disponibles para que
conserve ladignidad y se respete la capacidad
paratomar decisiones.

A pesar de que el acercamiento originalmente
aplicaba areferidos para cuidado internado (por €.,
28 dias, programas modelo de Minesota), se ha usado
posteriormente para facilidades ambulatorias. Sin
embargo, no se ha evaluado ampliamente, y la poca
investigacion que existe, refleja una cantidad pequefia
de participantes. Un estudio reciente de personas que
estaban buscando ayuda desde un centro de
tratamiento, encontré que los que habian
experimentado una | ntervencion Johnson, tenian mas
probabilidades de entrar atratamiento que los que
estaban ahi como resultado de coercion (por g, juez,
patrono, asistencia publica) o referido voluntario
(Loneck et al., 1996a, 1996b). Sin embargo, uno de
los problemas principal es es que tanto como un 75
porciento de las familias que comenzaron consgjeria
bajo la Intervencién Johnson, la encontraron
inaceptable o, por otras razones, no pasaron por la
reunién de confrontacién familiar (Liepman et al.,
1989). Las familias que completaron una

confrontaci 6n completa representaban por tanto una
minoria, y de entre estas familias el 80 porciento o
maés de |os bebedores, entraron atratamiento.
También se hareportado que los que entraron a
tratamiento después de una I ntervencién Johnson,
tenian mas posibilidades de unarecurrencia de beber
y de sintomas, en comparacion con los que entraron a
tratamiento por medio de otras fuentes de referidos
(Loneck et al., 1996b).

Terapia Familiar Unilateral

En laterapiafamiliar unilateral (TFU) (Unilateral
Family Therapy — UFT- eninglés), un consejero
ayuda a un cényuge cooperativo, ho-usuario a
identificar y capitalizar oportunidades para estimular
al compariero usuario de sustancias a que cambie.
Este acercamiento asume que el cényuge del usuario
€s“un punto crucial y potencia mente nivelador que
podria ser lainfluenciadisponible principal o Unica,
de rehabilitacion asequible al terapista’ (Thomasy
Ager, 1993). Actualmente, |os clinicos usan
diferentes formas de terapiafamiliar unilateral, segin
se describe a continuacion.

El acercamiento de Thomasy Ager ala
TFU

Este acercamiento incluye descripciones de tres focos
de intervencion para TFU por trastornos de uso de
alcohol:

= Un enfoque individual aumentalas destrezas de
manejo del cényuge no-usuarioy le ayuda a

66

encontrar formas especificas paratratar el
problema de bebida.

= Unenfoqueinteractivo ayudaal conyuge a
mejorar el funcionamiento marital y familiar, al
reducir |as tacticas inefectivas de interaccion con
€l compafiero usuario de sustancias (como
sermonear y vaciarle las botellas delicor) y
facilitar comportamientos (como a comprar
acohal).

= Unenfoque en untercero implicapreparar al
coyugey otros miembros de lafamiliaallevar a
cabo intervenciones que puedan motivar ala
persona a buscar tratamiento, a dejar de beber, o
aambas cosas (Thomasy Anger, 1993).

Segun |o ponen en practica Thomas y sus asociados,
laTFU tienen tresfases. La primerafase, requiere de
tres a ocho sesiones semanales, preparaa conyuge a
asumir un papel en larehabilitacion. El conyuge se
educa acerca de | os efectos del alcohol; monitoreael
alcancey los horarios de consumo del conyuge;
aprende aestimular larelacion familiar, al tratar de
reforzar comportamientos disfrutables cuando la
persona no esta bebiendo; elimina o modifica
comportamientos de control del consumo de bebida
vigjos e inefectivos; y reduce los comportamientos
facilitadores.

La Segundafase, con unaduracion de5a 18
semanas, implicaavaluar 10 apropiado y posible de
las diferentes clases deintervenciones dirigidas para
el usuario, |as cuales se disefian ala medida de
acuerdo alas caracteristicas especiales del bebedor
resistente, llevando a cabo después intervenciones
no-confrontativas (por €j., apoyo ala sobriedad o
examen de un médico por el consumo de alcohol) o
confrontaciones mas sisteméticas, bien ensayadas, o
peticiones en presenciadel clinico. Las
intervenciones se distinguen por su tono firmey
compasivo. Las intervenciones de seguimiento
pueden tener lugar si el bebedor no se comportade
acuerdo a su compromiso.

Latercerafase, lacua conllevadetres aseis sesiones
semanales, se concentra en mantener |las ganancias
del cényuge o compafiera. El conyuge no-bebedor
recibe ayuda para ajustarse ala sobriedad del
compariero — o alareducciéon de consumo—y
aprende a desempefiar un papel positivo y adecuado
impedir un consumo de bebidarenovado o en
aumento (Thomasy Ager, 1993).

Dos estudios acerca de este acercamiento ala TFU,
indican que las destrezas de manejo paralos
conyuges participantes mejoraron, segin lo indico
medir laalegriadel conyugey su gjuste; y las
bebedoras que tenian conyuges mediadores también
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entraron atratamiento y moderaron su consumo de
bebedia o se volvieron abstemias con mas frecuencia
gue las participantes de los grupos de control
(Thomasy Ager, 1993).

Acercamiento Orford ala TFU

La Organizacion Mundia de la Salud ha utilizado el
trabajo de Orford para guiar alos clinicos que
responden alas necesidadesy ruegos de los
familiares y amigos de los usuarios de acohol y
drogas. Este acercamiento enfatiza que lafamiliay
los amigos corren el riesgo de trastornos fisicos y

psi col 6gicos asociados con €l estrés (Orford, 1994).
Para entender cémo capacitarlos alidear
efectivamente con su situacion, asi como ayudarlos a
traer al usuario de sustancias a tratamiento, Orford
estudi6 las estrategias de manejo usadas cominmente
por familias, cada una de |las cuales posee ventgjas y
desventgjas. Las ocho estrategias méas comunes que
identificé son las que siguen:

11. Lasreacciones emocionales expresan
emaocion en cuanto al uso.

12. Lasestrategiasdetolerancia apoyan el uso.

13. Los esfuerzosinactivosni apoyan ni
desaniman el uso.

14. Lastécnicasdeeludir ponen distanciaentre
uno mismoy €l usuario.

15. Los acercamientos controladoresintentan
controlar el uso directamente.

16. Lastacticas confrontativas comunican
abiertamente sobre las necesidades de uno 'y
|os efectos del uso.

17. Lasestrategias de apoyo ayudan ala
persona que bebe o usadrogas alograr
metas alternativas como lainvolucracion de
lafamilia

18. Lasreaccionesindependientes demuestran
una falta de dependencia en el bebedor o
usuario de drogas.

Orford concluye que “algunas de las formas en que
los familiares lidean, son mejores que otras para
reducir los riesgos de mala salud para si mismos” y
paraque el ser querido sea “influenciado a beber o
usar drogas” (Orford, 1994, p. 428). Qué estrategias
funcionan mejor depende de las circunstancias del
familiar. Orford cree que el papel masimportante del
clinico, esayudar alosfamiliares a encontrar formas
de manejo que reduzcan el riesgo a su propiasalud y
gue ayuden areducir el uso excesivo del usuario de
sustancias. Para lograrlo los clinicos deben:

= Escuchar sin emitir juicio y proporcionar
seguridad.

»  Proporcionar informacion util.

» Aconsgjar indirectamente acerca de métodos de
manejo.

= Ayudar afortalecer el apoyo socia y unirseala
solucion del problemafamiliar.

Acer camiento de Refuerzo Comunitario

El Acercamiento de Refuerzo Comunitario (ARC)
(Community Reinforcement Approach— CRA- en
inglés), es un sistema terapéutico abarcador, disefiado
originalmente en |os afios 60 para lidear con un
espectro amplio de areas afectadas por €l uso de
alcohol, incluyendo el desempleo, problemas
marital es, aislamiento social, redes sociales
pobremente desarolladas, y unafaltade actividades
recreativas positivas (Hunt y Azrin, 1973). Véase
también el préximo “TIP” Brief Interventions and
Brief Therapies for Substance Abuse (Intervenciones
Brevesy Terapias Breves de Abuso de Sustancias)
(“CSAT”, enimprenta). El ARC pretende reducir o
deterner el consumo de bebida, abriéndose paso por
medio del empleo legitimo, el apoyo familiar y las
actividades sociales. En este programa de tratamiento
de comportamiento, €l clinico ensefia a un miembro
de lafamilia no-bebedor — generalmente el cényuge —
las siguientes destrezas:

» Reducir el abuso fisico al reconocer posibles
sefiales de violenciay tomar acciones auto-
protectivas.

= Estimular la sobriedad al reforzar periodos de
sobriedad por medio de comportamiento
recompensador y al permitir al bebedor que
experimente |as consecuencias negativas de
beber; siempre y cuando no represente una
amenzaalavida. El clinico aconsegjaa miembro
de lafamilia sobre co6mo comportarse cuando el
cliente esta bebiendo y proporciona sugerencias
sobre actividades externas atractivas que no
implican el consumo de alcohol.

» Estimular al bebedor a buscar tratamiento a
identificar los mejores momentos para sugerir la
busgueda de ayuda profesional (por €j., después
de ocasiones en que el uso del alcohol fue
especialmente severo y el individuo esta bien
consciente de las consecuencias nhegativas del
consumo). Cuando la persona que bebe esta de
acuerdo en entrar atratamiento, el clinico esta
disponible parareunirse con laparegja
matrimonial inmediatamente.
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=  Ayudar en el tratamiento al participar con €l
bebedor en consgjeria de parejas, y ayudandole a
buscar empleo y descubrir actividades libres del
consumo de a cohol. El bebedor también recibe
un examen médico y disufiram (Antabuse).

En un estudio acerca de su efectividad, este ACR
necesito un promedio de 7.2 sesiones comparadas
con el 3.5 de un programa mas tradicional, en el cual
€l clinico proporciono al conyuge unaconsejeriade
apoyo 'y emitié un referido a grupos de apoyo locales
Al-anon. A pesar de que exige mucho mas tiempo de
compromiso, €l acercamiento ACR dié como
resultado que seis de cada siete personas bebedoras
entraron a tratamiento, mientras que con €l
acercamiento tradicional de tratamiento, no entré
ninguna (Sisson y Azrin, 1986). Véase el Capitulo 7
paradiscutir acerca del uso del ACR durante la etapa
de mantenimiento.

Acercamiento de Refuerzo Comunitario
para adiestrar ala familia

EL ACR hasido modificado para aumentar sus
caracteristicas demostradas (Meyersy Smith, 1997).
Conocido como el Acercamiento de Refuerzo
Comunitario parael Adiestramiento Familiar
(ACRAF) (Community Reinforcement Approach to
Family Training— CRAFT —en inglés) este
acercamiento argumenta que una PS puede tener un
impacto en el consumo de bebida o uso de drogas de
un ser querido, y que puedeinfluir ague esa persona
entre en tratamiento, de ser adecuado. V éase también
el proximo “TIP" Brief Interventions and Brief
Therapies for Substance Abuse (Intervenciones
Brevesy Terapias Breves de Abuso de Sustancias)
(“CSAT", en imprenta). Al usar este acercamiento,
las tareas del clinico son:

= Estimular alaPS aexpresar su frustacion acerca
del uso de sustancias del ser querido y también
asegurar al participante que laresponsabilidad
paralasituacion, recae en la persona que bebe o
consume drogas.

= Trabajar conlaPS paraidentificar los
disparadores del uso de sustanciasy las
consecuencias para el ser querido y analizarlas
para encontrar formas con que la PS pueda
modificar |as estrategias de manejo.

= |dentificar refuerzos positivos que pueda usar la
PS cuando el usuario esté sobrio o trabajando
paralograr el cambio, y con |las consecuencias
negativas del uso de sustancias que la PS pueda
haber estado apoyando sin haberlo sabido.

» Ensefiar alaPS areconocer el potencial de
violencia doméstica como respuesta alos
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cambios de comportamiento en el hogar y tomar
precauciones necesarias parareducir €l riesgo de
dafio.

» Adiestrar alaPSenlassietereglas de
comunicacién que han demostrado ser
significativas parainteractuar con las personas
gue hacen mal uso de lasdrogasy €l alcohol:

Ser breve

Ser positivo

Ser especificoy claro
Etiquetar sus sentimientos

Ofrecer un planteamiento aclaratorio unavez que un
problema se haya observado desde la perspectiva
del bebedor

Aceptar responsabilidad parcial, cuando sea
apropiado

Ofrecer ayuda

» Estimular alaPS aencontrar actividades
significativas y recompensantes que reduzcan el
estrésy creen unamejor calidad de vida,
independientemente de que el usuario de
sustancias cambie.

»  Preparar alaPS en formas no-amenazadoras
paraacercarse a ser querido y sugerir
tratamiento por medio de asumir un papel,
ensayando el lengugjey el tono devoz para
proporcionar una posibilidad mayor de triunfo 'y
desarrollar un “plan de accion” de los mejores
momentos para hablar con el usuario de
sustancias.

»  Asegurarse de que el tratamiento esté disponible
cuando setome unadecisiéon de entrar a
tratamiento y también ayudar ala PS a apoyar al
cliente en el tratamiento.

Un experimento clinico del ACRAF, demostré que
este acercamiento es considerablemente mas efectivo
gue el Al-Anon o la Intervencién Johnson, en cuanto
acomprometer con el tratamiento a bebedores
problematicos y usuarios de drogas desmotivados
(Miller y Meyers, en imprenta). La combinacion de
aumentar |as destrezas de comportamiento,
momentos bien escogidos para sacar arelucir el tema
del cambio, técnicas que la PS puede usar para
reforzar positivamente el comportamiento adecuado
en el ser querido bebedor o usuario de sustancias, y
una admisién temprana a consejeria, son formas
prometedoras de pasar alos precontempladores hacia
una contemplacién seria de cambio (Meyersy Smith,
1997).
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Secuencia de I ntervencion para
Compromiso Albany-Rochester

La Secuencia de Intervencion para Compromiso
Albany-Rochester (SICAR) (Albany-Rochester
Interventional Sequence for Engagement — ARISE —
eninglés), se desarroll6 en unafacilidad grande de
tratamiento externo en Albany, Nueva Y ork. Al

seguir este acercamiento, €l clinico interviene por
medio de los miembros de lafamilia con personas
gue abusan de las drogas o del alcohal, utilizando una
forma de presentarse mas lenta, y menos angustiosa
gue la confrontacion. Los desarrolladores de esta
estrategia estaban respondiendo atres limitaciones de
técnicas similares, disponibles en laactualidad: el
consumo de una cantidad de tiempo y esfuerzo
considerables para preparar y ensayar encuentros con
el usuario de sustancias; los ultimatums en las
intervenciones desarrolladas y tradicionales; y un
estudio reciente en el cual los clientes que
participaban en intervenciones formales, eran dos
VeCces mas propensos aregresar al consumo de bebida
o0 al uso de sustancias mientras se encontraban en
tratamiento (Stanton, 1997).

El proceso de SICAR se desenvuelve por medio de
tres etapas:

» Etapa 1: Intervencion informal sin un terapista
presente. Cuando una persona preocupadallama
alaclinica, un especialista de intervencion habla
con ésta por teléfono para determinar la
configuracion familiar e identificar aquién se
debe involucrar. El clinico fijaunahora de
reunién con todas | as personas preocupadas,
aclarando que el usuario de sustancias debe ser
invitado siempre.

= Etapa 2: Intervencién informal con una terapista
presente. De unaatres sesiones, segln se
necesite, €l clinico trabaja con lafamiliapara
determinar cuadl eslamejor formadeinstar al
usuario de sustancias a que se comprometa con
el tratamiento. Usualmente, el clinico sugiere
gue llamen por teléfono a esta persona desde la
reunion.

= Etapa 3: Intervencién formal. Si ni laEtapa 1 ni
la Etapa 2, dan como resultado que el usuario
entre atratamiento, el clinico usauna
intervencion derivada del modelo del Instituto
Johson, pero menos negativo y més amable que
el modelo original. Esta intervencion también
incorpora prestar atencion alos patrones
intergeneracional es de |os problemas de al cohol.

En un andlisis retrospectivo, 55 porciento de los
usuarios de drogas que participaron en alguna etapa
de SICAR, entraron atratamiento, asi como €l 70

porciento de los que tenian problemas con la bebida.
L as tasas de éxito para otros estudios pequefios de
SICAR fluctuaron de 25 a 92 porciento. Las
conclusiones tentativas son que la estrategiatrabaja
mejor, cuando el clinico esta disponible sin demora,
paraagarrar a usuario de sustancias identificado en
el mejor momento para entrar a tratamiento y cuando
unagran cantidad de personas se reuniran parala
intervencion (Stanton, 1997).

M g oramiento M otivacional
y Clientes Obligados:
Consderaciones Especiales

A unacantidad de clientes cada vez mayor sele
ordena que comiencen un tratamiento, ya seaun
patrono o un programa de asistenciaa empleado. A
otros los influencia entrar atratamiento las presiones
legales. En esos casos, no entrar o permanecer bajo
tratamiento puede traer como consecuencia sanciones
especificas 0 consecuencias negativas (por g.,
pérdida de trabajo, revocacion de probatoriao
libertad bajo palabra, persecucion, prision), a menudo
durante un periodo especifico o hastaque se
complete de forma exitosa. A pesar de que las
generalizaciones son dificiles de hacer sobre una
serie de estudios por separado, lasituacion legal a
momento de entrar a tratamiento, no parecia estar
relacionada con el éxito del tratamiento (Anglin et
al., 1992; “CSAT", 1995b; Leukefeld y Tims, 1988).
Losclientesalos que se les ordenarecibir
tratamiento, generalmente responden tan bien como
los que se refieren a si mismos.

Su reto es comprometer alos clientes obligados en el
proceso del tratamiento. Como han sefialado
Leukefeldy Tims, las presiones externas (por €.,
legales) sirven parainfluir un individuo aentrar a
tratamiento, pero lamotivacidn y el compromiso para
cambiar tienen que venir del cliente (presién interna)
parapoder llevar a cabo larecuperacion y mantenerla
(Leukefeldy Tims, 1988). A pesar de que muchos de
estos clientes estén en la etapa de precontemplacion
del cambio, latentacion es usar inmediatamente
intervenciones orientadas ala accion que no estan
sincronizadas con el nivel de motivaciéndel cliente.
Como ya se ha sefialado, esto puede ser
contraproducente. Los clientes [legan con fuertes
emociones como resultado del proceso de referido y
las consecuencias que enfrentaran de no triunfar en
cambiar el patron de uso, que lo podrian no
considerar problematico. Como siempre, recuerde
gue sus percepciones podrian ser precisas. Podria ser
cierto que raravez beban en exceso, pero si lo
hicieron en un momento que condujo a referido.
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A pesar de estos obstéaculos, |os clientes obligados
son tan receptivos aun estilo de consgjeria
motivacional como cualquier otro. Se proveen las
intervenciones adecuadas a su etapa, se vuelven
participes en el proceso de cambio y se benefician de
la oportunidad para considerar |as consecuencias del
usoy laposibilidad del cambio, apesar de quela
oportunidad no se haya escogido voluntariamente.

Usted podriatener que pasar la primera sesién con un
cliente reprimido “ descontaminando” el proceso de
referido. Algunos clinicos dicen explicitamente;
“Siento que haya llegado hasta aqui de esaforma.”

L os principios importantes para tener en mente son
los siguientes:

= Honrelarabiadel clientey el sentido de
deshumanizacion.

=  Eviteasumir acercade la clase de tratamiento
necesario.

» Aclareque ayudard al cliente aderivar loque
perciva como necesario y (til del tiempo que
pasen juntos.

El “TIP" 12, Combining Substance Abuse Treatment
With Intermediate Sanctions for Adultsin the
Criminal Justice System (Combinando el Tratamiento
de Abuso de Substancias con Sanciones | ntermedias
para Adultos en el Sistema de Justicia Criminal)
(“CSAT”, 1994¢), ofrece sugerencias para
comprometer alos clientes ofensores como
participantes en pleno de su tratamiento y
recuperacion.

Un requisito imprescindible al trabajar con clientes
obligados, es establecer qué informacion se
compartiracon laagenciaquelo refiere. Esto setiene
gue formalizar tanto con los clientes, como con la
agencia por medio de un consentimiento escrito para
revelar informacién de acuerdo alas regulaciones
federales de confidencialidad. Los clientes tienen que

UN DIALOGO DE APERTURA CON UN

CLIENTE OBLIGADO
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ser informados de esto y estar de acuerdo en qué
informacion exactamente (por €., asistencia,
resultados de las pruebas de orina, participacion del
tratamiento) se revelara. Esté seguro de que
entienden qué elecciones tienen en cuanto a qué
informacion se vaadivulgar y qué elecciones no son
ni suyas ni delos clientes (por €., informacién
relacionada con abuso o0 negligenciainfantil).

Es sabio tener en cuenta el papel del abogado
defensor del cliente (de haber alguno) en revelar
informacién. Finalmente, delinee claramente los
diferentes niveles de autorizacion.

Otrapublicacionesdelaseriede“TIPs’,
proporcionan mas guias especificas en cuanto alos
aspectos legales y éticos que afectan alos clientes
reprimidos y como manejar 10s aspectos de
confidencialidad. VVéase el Capitulo 8 del “TIP" 17,
Planning for Alcohol and Other Drug Abuse
Treatment for Adultsin the Criminal Justice System
(Planificando Tratamiento parael Abuso del Alcohol
y Otras Drogas para Adultos en el Sistemade Justicia
Criminal) (“CSAT”, 1995b); Capitulo 5 del “TIP" 11,
Smple Screening Instruments for Outreach for
Alcohol and Other Drug Abuse and I nfectious
Diseases (Instrumentos Simples de Cernimiento para
Vencer el Abuso de Alcohol y Otras Drogasy las
Enfermedades Infecciosas) (“CSAT”, 1994d); “TIP”
12, Combining Substance Abuse Treatment With
Intermediate Sanctions for Adultsin the Criminal
Justice System (Combinando el Tratamiento de
Abuso de Substancias con Sanciones Intermedias
para Adultos en el Sistema de Justicia Criminal)
("CSAT”, 1994e); y el “TIP” 30, Continuity of
Offender Treatment for Substance Use Disorders
From Institution to Community (Continuidad del
Tratamiento paralos Trastornos por Abuso de
Sustancias de la I nstitucion ala Comunidad)
(“CSAT”, 1998b).

UN DIALOGO DE APERTURA CON UN
CLIENTE OBLIGADO

Este didlogo ilustrala primerareunién entre un
consgjeroy un cliente, aquien seleexige asistir a
unaterapia de grupo como unacondicién a su
probatoria. El clinico estéd buscando formas de
afirmar al cliente, de encontrar incentivos que le
importen al cliente, de apoyar al cliente paralograr
sus metas personal es mas importantes, y ayudarle a
recuperar el control, al escoger comprometerse con €l
tratamiento con una mente més abierta.

El ambiente es un programa de tratamiento externo
gue aceptatanto referidos privados y referidos con
ordenesjudiciales, como grupos de consejeria

nocturnos para usuarios de sustancias. El programa
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UN DIALOGO DE APERTURA CON UN UN DIALOGO DE APERTURA CON UN
CLIENTE OBLIGADO CLIENTE OBLIGADO

usa un acercamiento de comportamiento ayudar?
cognoscitivo, basado en el trabajo de los Drs. Albert . ] . o
Ellisy Maxie Maultsby. Laherramienta de Cliente: Lr%f)l;tegrei:elcj'é :nmlrior:;?ludgr no
intervencion principal es el adiestramiento de Eecesi to es?ar uip e seg Lede
comportamiento racional. Esta es la primera sesion mantener al mgrq er?c?e mis gsuntos
entre el consgjeroy el cliente bajo probatoria, 9 )
referido por la corte. Consgjero: Puedo estar equivocado, Paul, pero
segln entiendo la situacion, esano es
unaopcion para ninguno de los dos.
Ciertamente quiero apoyarle de
manera que no entre en conflicto con
su oficial de probatoria. Para usted y
Consgjero;.  Buenosdias. Mi nombre es Jeff. Usted paraellaestar en unarelacion enojosa
debe ser Paul parece unaverdaderarecetaparael
_ _ desastre. Es mas, tengo laimpresion al
Cliente:. Aja escucharle que usted esta
Consgjero: Entrey siéntese donde se sienta co_mprom_etldo no S(])cl 0 c_cl)_n usted |
comodo. Recibi ciertainformacién por MISMO, SINC €on Su familia, y quelo
parte de su oficial de probatoria, pero ultimo que usted quiere esterml nar en
lo que realmente serfa il parami es Ialcarcel y afrontar una sentenciade 4
escuchar por parte de usted, Paul, un anos.
poco mas de informacion sobre lo que Cliente: Eso lo entendi bien.
esta pasando con su vida, y cdmo ) 3
podriamos ayudarle. Consgjero:  Asi que me parece que hasta ahora ha
hecho algunas buenas el ecciones.
Cliente: Lo més grande que esté pasando con . P -
mi vida es esa sentencia de cuatro afios Cliente: ¢QuE quiere decir
sobre mis espaldas y todas esas Consejero:  Bueno, pudo haberse olvidado de esta
estupideces que tengo que hacer para cita, pero no o hizo. Hizo unaserie de
noiralacarcel. elecciones que me aclaran que usted
Consejero:  Bueno, unavez mas, Paul, parece que esta comprometido con su familia,
esta ocupado y que tiene un montén de €onsigo mismo, su negocio, y por todo
presiones, pero me pregunto si hay €s0 con su libertad. Puedo respetar ese
algo que le ofrezca el programa que compromiso y me gustariaapoyarlo
usted pueda usar. para que honre las elecciones que ya
hizo.
Cliente: Lo que necesito de usted es que me . o
quite aesamalditaoficial de Cliente: ¢Eso significaque no voy atener que
probatoria de encima. venir aestas clases?
Consgjero:  No estoy seguro de que le entiendo, Consgjero:  No, no tengo &l poder paratomar esa
Paul. clase de decision. Sin embargo, juntos
podemos averiguar como le puede
Cliente: Lo que quiero decir es que, no paro de benficiar este curso.
dar vueltas dando muestras de orina ) . . }
por todas partesy de cumplir con Cliente: No me puedo imaginar qué provecho
todas | as condiciones de |a probatoria, le puedo sacar a estar sentado con un
y ahorame entero de que lacortedice monton_ de_ borrachos, _habl ando sobre
que parano ir alacércel, tengo que los sentimientosy llori queanqlo sobre
participar en este tratamiento contra todas |as cosas malas que estan
las drogas. pasando en nuestras vidas.
Consgjero:  Todavia estoy un poco confundido. Consgjero:  Nome dalaimpresion de que sea un
¢Qués eslo que yo puedo hacer para [lorén. De cualquier forma, este grupo
no es de esos. Lo querealmentele
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UN DIALOGO DE APERTURA CON UN UN DIALOGO DE APERTURA CON UN
CLIENTE OBLIGADO CLIENTE OBLIGADO

Cliente:

Consgjero:

damos a las personas es una
oportunidad para aprender nuevas
destrezasy aplicarlasen su vidadiaria,
para hacer que sus vidas sean més
placenterasy significativas. Lo que
usted me ha ensefiado hoy es que
puede usar algunas de esas destrezas
para apoyar aln mas las elecciones
sabias que yatomo.

Mano, eso es un monton de verborrea
depsicédlogo. Yaledije, todo lo que
necesito es quitarme aesaoficial de
probatoriade encimay vivir mi vida
Como yo quiero.

Completar este programavaa ayudarle
alogralo. Creo por lo que yame ha
demostrado que usted va a hacer un
buen trabajo en el grupo. Creo que
puede aprender algo que pueda usar en
suvidadiariay quizas ensefiarlealgo a
otras personas en €l grupo también.
Estoy disponible de verdad para
trabajar con usted a ayudarle acumplir
Su meta, en términos de cumplir con
los requisitos de la probatoria. Mi
sugerenciaes que vayaaun grupo ala
vez aver como leva. Todo lo quele
voy a pedir, en cierto sentido, yamelo
ha demostrado, y es su disponibilidad

amantener su mente abiertay
mantener claramente sus metas por
cumplir. Veo que esta comprometido
con su familia, consigo mismo, y con
su libertad. Quiero apoyar esas tres
metas.

Cliente: Bueno, creo que puedo hacer este
asunto de grupos por ahora. Todavia
no estoy muy seguro de lo quevoy a
sacar por sentarme con un montén de
tipos, y hacerse cuentos, pero estoy

dispuesto aintentarlo.

Consgjero:.  Eso suenarazonabley, unavez més,
otra buena eleccién segiin lo veo, Paul.
Déemedarle un folleto quele hablard
un poco més del Adiestramiento de
Comportamiento Racional, y le veo
mafiana alas 6:30 de latarde en esta
oficina para nuestro primer grupo. Ha
sido un placer conocerle. Me gustaria
conocerle un poco mejor

Cliente:. L e veo mafiana por latarde, Usted
sabe, esto no fue tan malo como

esperaba

Jeffrey M. Georgi, Miembro del Panel de Consenso
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Dela Preparacion ala Accion: Comenzando

5 Desde la Contemplacion hasta la
Preparacion: Aumento del Compromiso

La contenplacion a menudo es una etapa de cambio paradgjica..[y] la
anbivalencia puede hacer de la contermplacion una condicién croénica [y
extremadamente frustante] .. .Claramente, el interés [en el canbio] no es
un comprom ... La ambivalencia es el archienemigo del compromisoy
una razon principal para la contenplacion crénica. Ayudar al cliente a
trabajar a través de la ambivalencia, a anticipar las barreras, a
disminuir la deseabilidad del comportamento problemético, y ganar
cierto sentido de autoeficacia para mangar su problema especifico, son
todas las estrategias adecuadas para esta etapa.

Este capitulo describe estrategias para aumentar el
compromiso del cliente paracambiar, aumentando
sus capacidades paratomar decisiones. Algo central
paralamayoriade las estrategias, es €l proceso de
extraer y explorar por medio de |as destrezas de
preguntar abiertamente y escuchar atentamente, como
se describe en los capitul os anteriores. El capitulo
comienza con un discusién acerca de lamotivacion
extrinseca (externa) e intrinseca (interna),
describiendo formas paraayudar alos clientesa
conectar con sus motivadores internos, aumentando
latoma de decisionesy con eso el compromiso. La
segunda seccidn se concentraen las estrategias de
balance decisional: formas efectivas para explorar 10s
beneficiosy costos del cambio y los valores de |os
clientes acerca de los cambios que podrian hacer. La
tercera seccion destacalaimportancia de la eleccion
personal y laresponsabilidad mientras los clientes se
acercan adecidir el cambio.

Explorar y definir metas también puede ser efectivo
para el fortalecimiento del compromiso,
principalmente por que el proceso de vislumbrar en
lo que se podria convertir lavida de uno después de
gue el cambio se halogrado, podria balancear
fuertemente la balanza hacia el cambio positivo.

DiClemente, 1991

Finalmente, el papel importante de la autoeficaciaen
ladefinicion de las metas del cliente se reenfatiza. A
pesar de que estas estrategias se introduzcan aqui en
unaformalineal, con cadauno de los procesos de
exploracion revelandose desde el final, en
discusiones con |os clientes, estos procesos pueden
ocurrir simultdneamente, o en un orden diferente del
gue se usan aqui. Por ejemplo, los clientes podrian
empezar afijar metas o formular un plan especifico
de cambio (véase el Capitulo 6) mientras contintian
explorando su ambivalencia (véase la Figura 5-1).

Cambiando la M otivacion
Extrinseca ala lntrinseca

Para ayudar a sus clientes a prepararse parael

cambio, intente comprender la gama de motivadores
tanto extrinsecos como intrinsecos que hayan traido
consigo hasta este momento. Muchos clientes pasan a
través de la etapa de contemplacion reconociendo
sblo los motivadores extrinsecos que los empujan a
cambiar: los que los trajeron al tratamiento. Como se
discutio en el Capitulo 4, muchos motivadores
externos diferentes pueden persuadir o reprimir alos
clientes hacia el tratamiento, incluyendo un conyuge,
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un patrono, un médico o lafamiliay las cortes
criminales. A pesar de que los motivadores
extrinsecos pueden ser Utiles paratraer un clientea
tratamiento y aumentar laretencion, la auto-
motivacion o la motivacion intrinseca, esimportante
para el cambio permanentey constante.

La motivacion intrinseca a menudo comienzaen el
punto en que los clientes reconocen las discrepancias
entre “donde estan” y “dénde quieren estar”. Una
exploracion intensiva de las metas de viday los
valores asentados profundamente, puede ser una
forma de fortalecer la motivacion interna. Algunos
clientes, segiin maduran, descartan larebeldiao la
aparente indiferencia de la adolescencia, para
explorar preocupaciones mucho mas existenciales
como ¢Hacia dénde voy? y ¢Quién soy? En
busqueda de respuestas, los clientes a menudo
reevalUlan sus errores del pasado y las actividades que
fueron auto-destructivas o dafiinas paralos demas.
Usted puede estimular este examen de concienciaal
escuchar atentamente. Luego, por medio de las
estrategias motivacional es, usted puede promover €l
reconocimiento por parte del cliente delas
discrepancias entre la situacién actual y las
esperanzas del futuro. Como se describe en los
capitulos anteriores, esta concienciade las
disparidades, amenudo crea un fuerte deseo de
mejorar. Esta es unafuente esencial de
automotivacion para el cambio positivo.

Algunas veces, la motivacion intrinseca emerge de
los conflictos derolesy delas expectativas de la
familia o de la comunidad. Por jemplo, una madre
gue ha perdido la custodia de sus hijos debido a uso
de sustancias, podriatener una motivacion fuerte para
cumplir su papel de buena madre. El uso crénico de
sustancias de otros clientes, pone a pruebalos
vinculos culturales o comunitarios; dejan deir ala
iglesia o descuidan sus papel es cultural es solidos,
como ayudar alos demas o servir como buenos
ejemplos paralosjévenes.

Un anhelo por reconectarse con |as tradiciones
culturales como unafuente de identidad y fortaleza,
puede ser un motivador poderoso para algunos
clientes, lo mismo que podria ser querer recuperar €l
respeto de los demés. El cambio positivo también
[levaaunaimagen y autoestima mejoradas.

Ayudar alos clientes a cambiar de motivacién
extrinseca aintrinseca, es una parte importante de
ayudarles a pasar de contemplar el cambio adecidirse
actuar. Comience con lasituacion actual del clientey
encuentre un vinculo natural entre los motivadores
externos existentes y los motivadoresintrinsecos de
los que €l cliente puede que no esté consciente 0 no
encuentre facil articular. Por medio de la exploracién
sensitivay respetuosa, la motivacion intrinseca sin
destapar, se puede descubrir aln en los clientes que
parecen poco dispuestos a auto-motivarse.

FIGURA 5-1 CLAVESPARA PASAR LOSCLIENTESDE LA CONTEMPLACIONA LA

PREPARACION

conviene.”

= Reconozcay normalice laambivalencia.

= Nopresione alosclientes atomar decisiones.

= Enfatice el control del cliente: “Usted es el mejor juez para dererminar qué eslo que méasle

= Examinelas opcionesen lugar de un solo curso de accion.

= Describalo que han hecho otros clientes en unasituacién similar.

=  Presente informacién de unaforma neutra, impersonal.

= Recuerde que lainhabilidad paratomar una decision de cambio no es una consultafallida.

= Aseglrese de que sus clientes entiendan que las resol uciones de cambio a veces se desmoronan; |0s
clientes no deben evitar un contacto futuro con usted si las cosas no les salen bien.

=  Espere fluctuaciones en el compromiso de cambio de su cliente: examine el compromiso
regularmente y exprese empatia en cuanto alas situaciones dificiles del cliente.

Fuente: Rollnick et al., 1992a.
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VINCULANDO LA FAMILIA, LA COMUNIDAD Y LOSVALORES CULTURALESPARA UN

DEseO DE CAMBIO

Al trabajar con un grupo de hombres hispanos en el sureste de EEUU, con laorden de asistir a
tratamiento como parte de su condicion de probatoriay quienes habian pasado |la mayor parte de sus
vidas en prisiones, encontramos que cuando |os hombres iban entrando en afios, parecian irse cansando
delavidacriminal. En consejeria, algunos expresaron preocupacion de perder contacto con sus familias
y cultura, y muchos verbalizaron su deseo de servir como €jemplos de comportamiento para sus hijos o
sobrinos. Todos querian recuperar su sentido de orgullo u autoestima en la cominidad peguefia, donde la
mayoriade sus familias, han vivido durante generacioness. Acabados de adiestrar en laentrevista
motivacional, reconocimos, una gran reserva de auto-motivacion sin destapar, en una poblacion que
hacia tiempo habiamos llegado ala conclusion de que no queria ayuda. Tuvimos que cambiar nuestras
percepciones anteriores en cuanto a esta poblacion, de una que no queriatratamiento aver estos hombres
como solicitando ayuday apoyo para mantenerse fueradel sistema carcelarioy en la comunidad.

Carole Otero, Miembro del Panel de Consenso

Ademas de las précticas estandar paralaentrevista
motivacional, hay otra serie de estrategias Gtiles para
identificar y fortalecer |la motivacién intrinseca. En
primer lugar, demuestre curiosidad por los clientes.
Demuestre interés y mantenga esta atencién con el
tiempo. Puesto que el deseo de los clientes para
cambiar raravez se limitaal uso de sustancias, puede
gue encuentren mas facil hablar de cambiar otros
comportamientos. La mayoria de los clientes tienen
preocupaciones sobre varias areas de funcionamiento
en sus vidas y desearian reconectarse con la
comunidad, mejorar sus finanzas, encontrar trabajo,
enamorarse. Muchos son altamente funcionalesy
productivos en algunos aspectos de susvidasy se
sienten muy orgullosos de sus destrezas especiales,
conocimientos u otras aptitudes que no quieren poner
en juego. No espere aque los clientes |e hablen
espntaneamente sobre sus problemas o capacidades.
Demuestre interésy pregunte cémo el uso de
sustancias af ecta estos aspectos de sus vidas. Hastaa
los clientes que no reconozcan ninguno de sus
problemas, pregunteles sobre sus vidas para
demostrarles preocupacién y por tanto fortalecer la
alianzaterapéutica.

Otraestrategia Gtil esreenmarcar |0s planteamientos
negativos del cliente acerca de la coercion percibida,
re-expresando su resentimiento con una connotacion
positiva. Un gjemplo clasico, esreinterpretar una
hostilidad de un cliente hacia una esposa amenazante
como una manifestacion de su interés continuo e
inversion afavor del matrimonio, lo cual esta4
empujandolo aresolver y cambiar €l comportamiento
problemético y salvar su relacion.

L os clientes que fueron reaccios abiertamente a entrar
atratamiento, representan un reto especial. Con estos
clientes, identifique y fortalezca la motivacion

intrinseca para que el cambio pueda venir de adentro,

en lugar de las amenazas externas. L as amenazas
externas no s6lo provocan resistencia, sino que
cualquier cambio que se logre podria colapsar si las
contingencias amenazantes no tienen lugar: por
ejemplo, laamenaza de divorcio o de separacién de
la esposa no se llevaacabo cuando el esposo vuelve
abeber, o el oficial de probatoriano revocala
libertad del cliente cuando el ofensor liberado no
sigue el tratamiento. Estos clientes tienen que escoger
el cambio positivo por su propiavoluntad puesto que
el cambio tiene sentido y es deseado, no porque
podriaimponerle un castigo si se detectauna
violacion.

I nclinando el Balance
Decisional

Al tomar cualquier decision, lamayoria de la gente
sopesalos costos y beneficios delaaccidn que se
contempla. En el cambio de comportamiento, estas
consideraciones se conocen como balance decisional,
un proceso de valoracion o evaluacion cognositiva de
los aspectos “buenos’ del uso de sustancias: las
razones parano cambiar; y l0os aspectos menos
buenos: las razonespara cambiar. Lainvestigacion
sobre el auto-cambio ha demostrado que muchadela
gente que ha modificado sus comportamientos
adictivos, ve esta evaluacién como una resolucion
importante de sus problemas por uso de sustancias
(Sobell et al., 1996b).

En algln momento del proceso de tomade
decisiones, €l balance decisional se redistribuye, y se
toma unadecisién. El objetivo de pasar un cliente
hacia el cambio positivo, por supuesto, es ayudar a
gue la persona reconozcay sopese |os aspectos
negativos del uso de sustancias, para que labalanza
seincline haciael comportamiento beneficioso. Al
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examinar formas en que la gente hace los cambios
principales en su vida, Baumeister describio el
proceso interno que parece tener lugar cuando el
balance decisional seinclinahacia el cambio, como
una“crsitalizacién del descontento” (Baumeister,
1994). Sefiala que esto implica una vinculacion
consciente, alo mejor por primeravez, dela
percepcion de los costos, problemas y otros aspectos
indeseados de una situacion. Esta vinculacién
consciente de | os aspectos negativos, cambiala
percepcién de la persona en cuanto a una situacién
“de formaque un patrén amplio de insatisfacciéon y
deficiencia se discierne”. Véase el capitulo 8 para
herramientas que puede usar en los gjercicios de
balance decisional.

¢Como inclinalabalanzadel lado del cambio
positivo y lejos del status quo o del cambio negativo?
Sobell y sus colegas identificaron cuatro objetivos
generales a usar gjercicios parainclinar la balanza
decisional con los clientes (Sobell et al., 1996b). La
intencion de estos gjercicios,los cuales sopesan €l uso
de sustanciasy el cambio por separado, es:

= Acentuar, o de un formasutil hacer prominente,
desde la perspectiva del cliente, |os costos del
uso de sustancias del cliente.

= Disminuir, cuando sea posible, las recompensas
percibidas del uso de sustancias.

= Hacer aparentes|os beneficios del cambio.

= |dentificar y atenuar, de ser posible, los
obstaculos potenciales para el cambio.

Resumir las Preocupaciones

Si usted halogrado sacar de forma exitosa sus
preocupaciones a cliente, proporcionandole
retroalimentacion personalizada depués de un avallio
(véase el Capitulo4), o a explorar las motivaciones
intrinsecas o extrinsecas, usted ha recopilado
informacion importante parainfluenciar el balance
decisional de su cliente. Usted tiene un conocimiento
detrabajo, y quizasinclusive unalistaescrita, de los
aspectosy areas hacialas que el clientetiene
sentimientos negativos y que son motivadores
intrinsecos importantes. Un primer paso para ayudar
a cliente a sopesar las ventgjas y desventajas, es
organizar lalista de preocupacionesy presentarselas
a cliente en un resumen cuidadoso que exprese
empatia, desarrolle la discrepancia, eincline la
balanza haciael cambio. Yaque esimportante |legar
aun acuerdo sobre estos aspectos, el resumen debe
terminar preguntando si €l cliente esta de acuerdo en
gue éstas son sus preocupaciones.
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ExplorelasVentajasy Desventajas
Especificas

Sopesar |os beneficiosy los costos del uso de
sustanciasy del cambio, es el nicleo del trabajo de
balance decisional. Algunos clinicos encuentran (il
pedir a cliente que escriban unalista de dos
columnas. Esto se puede hacer como una asignacion
y discutir durante la sesion, si lalista puede generarse
durante unasesién. Algunos programas usan un hoja
de trabajo paradetallar las ventajas y desventajas pre-
impresas sobre dos copias, con una de papel de
carbon de manera que | os clientes se puedan llevar
unacopiaasus casasy dejar otracon el clinico para
usarladespués o pararevisarla en sesiones futuras.
Unalista escrita ayuda aagunos clientesa
cuantificar los factores que van aformar parte de la
decisién. Ver unalistalarga de razones para cambiar
y unano tan larga para continuar igual, podria
finalmente ser lo queinclinaralabalanza. Por otro
lado, unalistalarga de razones para no cambiar y una
lista corta de razones para cambiar, podriaindicar
cuanto queda por hacer todaviay puede evitar tomar
decisiones prematuras. La cantidad no eslo Unico
determinante. Muchos clientes encuentran que una o
dos razones para no cambiar balancean el peso de una
docena de razones para cambiar, creando una
ambivalencia poderosa. El conocimiento sobre la
verdadera fuerza de cada fuerza opositora, es
importante, recuerde, también que las razones afavor
y en contra del uso continuo de sustancias— o los
aspectos negativos y positivos del cambio— son
altamente individuales y emocionales, en lugar de
racionales. Los factores que inclinan la balanza hacia
€l cambio positivo para una persona, podrian no ser
nada importantes para otra. Es més, el valor y el peso
gue sele daaun aspecto en particular en €

inventario de ventajasy desventajas, posiblemente
cambie con el tiempo.

Independiente de si se usa o no una hojade trabajo,
escuche siempre con atencién mientras los clientes
expresan ambivalenciay resaltan sus razones para
oponerse a cambio o pensar que el cambio es
imposible. Estimular alos clientes a aclarar
abiertamiente y sefialar su atraccién hacialas
sustancias, puede ser provechoso, pues éstosraravez
tienen una oportunidad en |os programas de
tratamiento para examinar que les gusta o se disfrutan
del uso de sustancias. Ademas pedir alos clientes que
expresen lo que les gusta del uso de sustancias (por
€., qué es disfrutable, sociable, excitante) establece
afinidad y reafirmaal cliente su perspectivasin
juicio. Comenzar con los aspectos positivos del uso
de sustancias parece llevar alos clientes a discutir
espontaneamente o que es menos bueno acerca del
uso de sustancias (Saunderset al., 1991).
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Lainformacién acerca de por qué es atractivo el uso
de sustancias, es Util parajuzgar el grado de
compromiso del clientey el sentido de autoeficacia.
Por ejempl o, algunos clientes pueden disfrutar poco
del uso de sustancias, y su ambivalencia surge de una
creenciafuerte de gue no pueden cambiar. El trabajo
con uno de esos clientes, sera diferente al de con un
cliente que describe su uso de sustancias en términos
sumamente atractivosy ve pocas razones para
cambiar.

Otrarazén por la que algunos clientes se aferran al
uso excesivo de sustancias, es ladependencia
farmacol égica. Algunas sustancias, incluyendo los
niveles altos de alcohol y barbituricos, han
repercutido en los efectos de retirada que pueden no
sblo ser desagradables, sino peligrosos también. La
tolerancia— necesitar mas de la misma sustancia para
lograr el mismo efecto —también explicaporqué
algunos usarios de pastillas para dormir o
tranquilizantes, por jemplo, aumentan las dosis por
encima del nivel recetado. L os hébitos desarrollados
en lo que serefiere al consumo de drogas o de
bebida, son otrafuente poderosa de apego auna
sustanciay son dificiles de romper. La sensacion de
unacopa en lamano mientras se socializaen una
fiesta, se asociacon larelgjaciony lajoviaidad. Los
fumadores puede que no sepan qué hacer con sus
manos o querran tener algun objeto en sus bocas,
mientras tratan de dejar de fumar.

A pesar de que las razones inicial es para querer un
cambio pueden ser pocas, toda razén esimportante y
se debe explorar y apoyar. Puesto que el apoyo para
el cambio, con frecuencia se vincula con los
motivadores intrinsecos de un cliente, repasarlos
podria extraer més apectos del lado positivo en la
hoja de balance. Como se ha sefialado anteriormente,
las preocupaciones acerca de laidentidad, roles,
autoestimay auto-imagen, y regresar alos valores
culturalesy familiares tradicionales, podria
vincularse con razones especificas para cambiar.

Hacer un gjercicio de balance decisional, tiene otra
funcién constructiva. Los clientes se obligan atomar
ambos lados del argumento y articular |os bandos que
compiten en suambivalencia. Sin embargo, esto
puede ser un proceso complejo que exija
persistenciay re-anélisis de cada uno de los factores
varias veces, mientras |os clientes vacilan entre la
determinacién y laambivalencia.

Normalizar la Ambivalencia

Los clientes que participan en gjercicios de balance
decisional, amenudo se sienten acercandose a tomar
una decision — més cerca de cambiar
comportamientos arraigados que nuncay, por lo
tanto, mas cercadel conflictointernoy de ladudaen

cuanto asi pueden o quieren cambiar. Una estrategia
importante en este momento, es tranquilizar asu
cliente con que los sentimientos conflictivos,
inseguridadesyy las reservas, son
comunes.Esencialmente, usted normalizala
ambivalenciadel cliente al explicarle que algunos de
sus clientes pasados, experimentaron una
ambivalenciafuerte en esta etapa, alin cuando habian
resuelto la mayoria de sus sentimientos ambiguos y
estaban cerca de tomar una decisién. Los clientes
necesitan que les dé seguridad en cuanto ala cantidad
de otras pesonas que han lllegado a este punto y que
parecian estar perdidos de pronto, pero que fueron
capaces de recuperar su direccion al continuar el
trabajo de exploracion y discusion.

Reintroducir la Retroalimentacion

Segun se discute en el capitulo 4, laretroalimentacion
personalizada después del avallo, puede ser muy Util
para motivar alos clientes. Usted puede continuar
usando los resultados del avalGio parainfluenciar las
consideraciones decisionales del cliente. La
retroalimentacon médica, social y neuropsicol gica
objetiva que viene del avalGo, impulsa a muchos
clientes a contemplar el cambio. Repasar la
informacion del avallo, puede ayudar alos clientesa
concentrarse en la necesidad del cambio. Se ha
sefialado que los clientes seincomodan cuando el
clinico parece mas interesado en el cambio que en
€llos mismos (DiClemente y scott, 1997). Al
reintroducir |os datos de aval (o objetivos, e recuerda
alos clientes sus discernimientos iniciales en cuanto
alanecesidad del cambio.

Por ejemplo, un cliente puede ser motivado
intrinsecamente para parar €l consumo de bebida
€XCesiVOo por preocupaciones de salud, aln asi esta
abrumado por el miedo de que el cambio leresulte
imposible. Reintroducir laretroalimentacién del
avalio médico en cuanto al riesgo de undafio severo
al higado, o un historial familiar de enfermedades del
corazon, podria afiadir un peso adicional significativo
parael balance decisional.

Examinar e Entendimiento del Cambio
por Parte del Clientey las Expectativas
del Tratamiento

Al trabajar hacialatoma de decisiones, esimportante
entender qué significael cambio paralosclientesy
cudles son las expectativas del tratamiento. Algunos
clientes creen que renunciar o reducir el consumo,
significa cambiar todas sus vidas: mudarse de su
vecindario o romper vincul os con todos sus amigos,
inclusive sus familias. Algunos creen que tienen que
cambiar de lanoche ala mafiana: un prospecto
abrumador. Basandose en las experiencias de sus
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amigos con el tratamiento, algunos pueden pensar
gue el tratamiento implica permanecer varias
semanas en un programa internado o hasta estadias
més largas en unafacilidad residencial de tratamiento
o que €l lider de un grupo de terapia, usara métodos
confrontativos en un intento por “hacerles perder la
resistencia’, como en un campo de entrenamiento de
reclutas. Otros clientes han estado en infinidad de
programas de tratamiento y han intentado muchas
veces cambiar sin éxito. Para estos clientes, lasimple
idea de tratamiento — de hacer otro intento por
cambiar — tiene connotaciones de fracaso.

Al explorar estos significados y expectativas con el
cliente, usted sentird qué acciones podrian ser
negociablesy cud es no. Por gjemplo, unacliente
podria sefialar que sefialar que nunca se podria mudar
de su vecindario, un mercado de drogas bien
conocido, pues su familia esta ahi. Otro dice que no
considerara otro cosa que no sea reducir su consumo
de bebida. Un tercer cliente podria sefialar con la
misma firmeza, que la abstinenciatotal y una estadia
en una comunidad terapéutica, son las Unicas
opciones posibles, pues todas | as demés han fallado.

Laexploracién de las expectativas del tratamiento,
proporciona una oportunidad paraintroducir
informacién acerca del tratamiento y empezar una
discusion preliminar con los clientes sobre las
distintas opciones disponibles. Cuando las
expetativas de |os clientes acercadel tratamiento,
corresponden alo que en realidad sucede en el
tratamiento, tienen mejores resultados (Brown y
Miller, 1993). Por tanto, nunca es demasiado pronto
paraextraer las expectativas delos clientesy
empezar a educarlos acercadel tratamiento.

Re-explorelos Valores en Relacién con el

Cambio

L os gjercicios de balance decisional, ofrecen otra
oportunidad para ayudar alos clientes a explorar y
articular susvaloresy establecer una conexién entre
estos valoresy el cambio positivo. Los valores de su
cliente sereflgjaran en sus razones para cambiar, asi
como en las razones dadas para no hacerlo. Por
ejemplo, un adolescente que participe en €l trasiego
de drogas en una ganga de su vecindario, podria
dejarle saber que dejar 1a ganga no es negociable
debido alalealtad hacia sus miembros. Laleatad y
el sentido de pertenencia, son valoresimportantes
paraél, y usted puede relacionarl os con |os de otros
grupos que inspiran unafidelidad, como en los
deportes o cuerpos militares: organizaciones que
crean un sentido de pertenenciay reflejan sus valores
centrales. Una mujer joven que viene con un historial
familiar de arduo trabajo y logros académicos, podria
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guerer recuperar esos valores al terminar laescuela
superior y volverse independiente econdmicamente.

Oirse asi mismos articular sus valores principales,
ayudaalos clientes a aumentar su compromiso con el
cambio positivo. Si pueden enmarcar el proceso del
cambio dentro de un contexto mas abarcador de
valores compartidos con lafamilia, cominidad y la
cultura, los clientes encontraran mas féacil contemplar
el cambio.

Otros Aspectos en e Balance Decisional

Pérdiday pena

Puesto que renunciar a un estilo de vida puede ser tan
intenso como renunciar ala pérdida de un amigo
cercano, muchos clientes necesitan tiempo para
lamentarse. Tienen que reconocer y afligirse ante esta
pérdida, antes de que estén listos a pasar a construir
un fuerto vinculo con la sobriedad. Presionarlos
demasiado rapido haciael cambio, puede provocar
gue debiliten su determinacion. La pacienciay la
empatia se refuerzan en este momento. Usted puede
ayudar alos clientes a creer que sus pérdidas seran
reemplazadas por ganancias.

Reservas o resistencia

Como se ha discutido anteriormente, |as reservas
serias en cuanto a cambio, a menudo Ilamadas
resistencia (pero principal mente confundidas con la
negacion), pueden ser una sefial en laentrevista
motivacional de que usted y su cliente tienen
perspectivas diferentes. Mientras |os clientes pasan a
laetapa de preparacion, se ponen aladefensivasi se
les presiona a comprometerse con el cambio, antes de
que estén listos o si sus metas confligen con las
suyas. Podrian expresar estaresistencia con
comportamientos en lugar de con palabras. Por
ejemplo, algunos faltaran a citas, enviandole el
mensaje de que necesitan ir mas despacio o disminuir
el ritmo del proceso. Continte explorando la
ambivalencia con estos clientes, o re-eval le donde se
encuentran en el proceso de cambio.

Toma de decisiones prematura

Los gjercicios de balance decisional también le dan
unaideadesi sus clientes estan listos para el cambio
o no. Si laarticulacion delos clientes de las ventajas
y desventajas no es clara, podrian expresar metas de
cambio en esta etapa que no son realistas o reflegjan
un entendimiento pobre de sus habilidadesy
recursos. Usted podria sentir que los clientes e estan
dejando saber 1o que creen que usted quiere oir, de
unaformau otra, los clientes que no estan listos para
tomar una decision de cambio, seladejaran saber.
Permitir alos clientes que ellos mismo se
proporcionen el fracaso, podria dar como resultado el
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abandono del proceso del cambio por completo o
perder laconfianzaen su criterio y cuidado. Retrase
€l proceso de compromiso y vuelvacon ellosala
etapa de contemplacién.

Manteniendo € ritmo

Algunos clientes entran a tratamiento después de
haber dejado de usar sustancias por su cuenta. Otros
dejan de usar sustancias €l diaen quellaman ala
clinicapara su primera cita. Ellos ya se han
comprometido con dejar el consumo. Si trata de
extraer las preocupaciones de estos clientes o llevar a
cabo gjercicios de balance decisional, podriafallar en
proporcionarles el estimulo, losincentivos, y las
destrezas necesarias para ayudar al individuo
orientado y preparado para hacer un progreso. Esos
clientes se pueden impacientar o frustrar al tener que
expresar las ventgjas y desventgjas y/o describir las
preocupaciones que lo llevaron atomar esa decision.
Pase a crear un plan de accién con los clientes
inmediatamente y entre ala etapa de accién, pero,
esté pendiente ala ambivalencia que podria quedar
ain o que puedasurgir.

Libre eleccion

Mucha gente empieza a usar drogas 0 a consumir
alcohol debido a su rebeldia hacia su familiao
sociedad, usualmente en la adolescencia. El uso
continuo de sustancias, podria ser laexpresion dela
continuidad de su libertad: libertad de |as exigencias
de los demas para que vivan o actlen de ciertaforma.
(Los patrocinadores de tabaco a menudo proponen
fumar como la dimension de una expresion de
autonomia e independencia.) Por tanto, usted puede
gue oiga clientes decir que no pueden cambiar pues
no quieren perder su libertad. Debido a hecho de que
estacreenciaestaarraigadaen lasidentidades
forjadas atemprana edad, puede ser un factor fuerte
en su lista de razones para no cambiar. Sin embargo,
segun van cumpliendo afios, los clientes podrian estar
mas dispuestos a explorar si lalibertad pararebelarse
esenrealidad libertad, o lo contrario. Si usted tiene
armonia hacia este aspecto, puede explicar quela
rebelion adolescente podriareflgjar unalimitacion de
€lecciones: la personatiene que hacer |o contrario de
lo que se espera. Mientras |os clientes se hacen

mayores, podrian abrirse atomar unadecision que
realmente expresa libertad verdadera: lalibertad no
de ser rebeldes, sino de hacer |o que realmente
escogen.

Enfatizando la Eleccion
Personal y la
Responsabilidad

En un acercamiento motivacional alaconsegjeria, no
essu tareadar a cliente una eleccion: laeleccion no
letocadarlaausted, sino que el cliente lahaga.
Usted no le permite aun cliente escoger puesla
eleccién ahoray siempre, le pertenece a cliente. El
cliente escoge. Su tareaes ayudar alos clientesa
hacer el ecciones que sean més beneficiosas. Un
mensaj e consistente alo largo del acercamiento
motivacional, eslaresponsabilidad del clientey la
libertad de elegir. En esta etapa del proceso de
cambio, el cliente se tiene que acostumbrar a oir
planteamientos como |os que siguen:

= “Depende de usted |o que vaya a pasar con esto.”
= “Nadie mas puede decidir esto por usted.”

= “Nadie puede cambiar su consumo de drogas por
usted. Sélo usted puede.”

= “Usted puede decidir si contintia bebiendo o si
cambia.”

Explorando y Fijando Metas

Unavez que el cliente hadecidido hacer un cambio
positivo y que el compromiso esté claro, las metas se
pueden fijar. Fijas metas es parte de explorar y
vislumbrar actividades caratecteristicas de la etapa de
preparacion temprana e intermedia. Al haber
resumido y repasado | as consideraciones decisionales
del cliente, usted ahora esta preparado para preguntar
en qué formas su cliente quiere tratar algunas de las
razones para el cambio que aparecen listadas en el
lado positivo de la hoja de balance (refiérase alas
Figuras5-2 y 5-3). A pesar de que fijar metas esun
proceso interactivo, eslaresponsabilidad del cliente.
El proceso de hablar acercade las metasy definirlas,
fortalece el compromiso hacia el cambio.
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FIGURA 5-2 RECAPITULACION

continuacion como sea posible:

planteamientos auto-motivacional es.

comportamiento problemético.

problemas.

intenciones o planificacién para cambiar.

preocupaciones del cliente.

Al final delos gjercicios de balance decisional, usted podria pensar que €l cliente estalisto para
comprometerse con el cambio. En este momento, es importante resumir unavez més la situacion actual del
cliente seguin lo reflejan sus interacciones hasta este momento. El propésito de este resumen es agrupar
tantas razones como se pueda para el cambio, mientras que se reconoce simultaneamente larenuencia o
ambivalenciadle cliente. Su recapitul acién deberiaincluir tantos de los elementos que aparecen a

= Unresumen de las percepciones del cliente acerca de su problema, seguin lo reflej6 en los

= Unresumen de laambivalenciadel cliente, incluyendo lo que sea positivo o atractivo acercadel

= Unarevisién de cualquier evidencia objetiva que usted tenga en cuanto ala presenciade losriesgosy

= Volver aplantear cuanlquier indicio que el cliente le haya proporcionado en lo que serefiere a deseos,

»  Supropio avallo de lasituacién del cliente, particularmente en los puntos donde converge con las

Los clientes podrian fijar metas en distintas areas
de su vida, cambiando no sdlo |os patrones de
uso de sustancias. Los que se fijan varias metas,
podrian necesitar ayuda con anterioridad. Sus
metas deben ser tan realistas y especificas como
seaposibley deben tratar |as preocupaciones que
hayan planteado anteriormente sobre su consumo
de sustancias. Recuperar la custodia de nifios,
regresar alafuerzalaboral, volverse
independiente financieramente, dejar una
relacién abusiva, y regresar alaescuela, son
metas que los clientes podrian querer alcanzar.
Cuanto més esperanzados se seintan |os clientes
en cuanto al éxito futuro en sus vidas, serdmas
probable que sigan |as metas del tratamiento. Las
metas iniciales deben ser a corto plazo, medibles
y realistas, de manera que |os clientes puedan
empezar amedir €l éxitoy asentirse bien
consigo mismos, asi como esperanzados acerca
del cambio.

Si su cliente fija metas que |e parecen

inal canzables, discuta sus preocupaciones, esto
€s una parte importante del proceso interactivo al
fijar metas. Ser testigo de cOmo sus clientesfijan
las metasy las clases de metas que especifican,
le proporcionainformacion Util sobre su sentido
de autoeficacia, nivel de compromiso, y
preparacién para cambiar.

Su cliente podria escoger un curso de accion con
el que usted no esté de acuerdo o que noforme
parte de la politica de la agencia. Una decision
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parareducir el uso, por jemplo, podriaconfligir
con su creencia de una abstinenciainmediata o la
politica de la agencia en cuanto a cero tolerancia
parael uso de sustanciasilicitas. LaFigura5-4
trata esto mas detalladamente.

Muestra de Metasy Experimentacion
Antes de comprometerse con un cambio alargo
plazo, algunos clientes se podrian beneficiar de
experimentar con la abstinencia o reduccién de
su uso durante un periodo corto de timepo. El
€xto— o el fracaso — puede aumentar
grandemente el compromiso hacia una meta de
abstinenciay el cambio alargo plazo. Presentar
€l periodo de prueba como un reto personal,
puede ser particularmente efectivo. Un periodo
experimental de 3 meses es recomendable,
basandonos en los hallazgos de que 3 meses de
abstinenciapredicen unaremision dela
dependencia de alcohol alargo plazo. Algunos
clientes encuentran esto demasiado largo, y se
puede negociar un periodo de prueba mas corto.
Lalista que aparece a continuacion resume las
ventajas de una prueba de abstinencia (Miller y
page, 1991):

= El cliente recibe una oportunidad para
aprender cdmo se siente estar libre de
consumo 'y sobrio.

= Lospatrones actuales, habituales, de
consumo seinterrumpeny latoleranciase
reduce.
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Usted y su cliente se ayudan adescubrir el
grado, si alguno, de la dependencia
psicolbgica.

El cliente puede demostrar y experimentar
un periodo de auto-control exitoso.

Se proporciona un periodo de recuperacion
de impedimento agudo cognoscitivo.

Se demuestra a otros (por €., conyuge,
corte) que el cliente esta sinceramente
interesado en cambiar y que es capaz de
tomar el primer paso.

Se otorgatiempo adicional parala
recuperacion y laestabilizacién de salud,
animo, patrones de dormir, y asi
sucesivamente.

Usted y su cliente se ayudan aindagar
situaciones en las que el cliente necesite

destrezas de manejo adicionales para vencer
la dependencia psicol 6gica alas sustancias.

Lautilidad de un periodo experimental de
abstinencia por un mes para los fumadores
de marihuana adultos, se ha puesto a prueba
(Stephenset al., 1994). A los participantes
seles asigné unaintervencion de tres
sesiones que consistia de avalUio,
retroalimentacion personalizada de los
resultados de avallio, y unabreve
intervencion de consgjeria. Al final dela
segunda sesién, el consejero anunciaba que
latercerasesion seriaen un mesy
preguntando alosclientes si les gustaria
tratar algunos cambios durante ese periodo,
de manera que pudiesen discutir los
resultados en la préxima reunion. Un mes de
abstinencia se proponia como algo

FIGURA 5-3 PREGUNTAS CLAVES

¢QUuE cree usted que vaya a hacer?

¢Qué significaesto en cuanto a su consumo de bebida?

Larecapitulacion que se delineaen laFigura5-2, es un paso final antes de latransicién al compromiso y
Ilevadirectamente alas preguntas estratégicas y abiertas que impulsan aque el cliente considerey articule
el proximo paso. Lasiguiente es unalista de posibles preguntas claves:

Tienen que ser incOmodo para usted ver todo esto. ¢Cuél es el préximo paso?

¢Qué eslo que usted cree que tiene que cambiar?

¢Qué podria hacer usted? ¢Cudl es son sus opciones?

Suena como que | as cosas no se pueden quedar como estan ahora ¢Qué es lo que va a hacer usted?

De las cosas que he mencionado, ¢cudles son las razones mas importantes para un cambio?

¢Como lo vaahacer?

¢Hacia dénde seguimos ahora?

¢Como le gustaria que sucedieran ahoralas cosas para usted, idealmente?

¢Qué eslo quele preocupa de cambiar su uso de drogas?

¢Cuadles serian algunas de |l as cosas buenas de hacer un cambio?

Fuente: Miller y Rollnick, 1991.

“Ilevable a cabo”: o suficientemente largo como
para poner a prueba cambios, pero no lo
suficiente como para que parezca demasiado
compromiso. En lo que serefiere a uso de
marihuana, el estudio encontré que los clientes
con tres sesiones tenian |os mismos resultados de
| os seguimi entos post-tratamiento peri6dicos que

un grupo que recibio 18 sesiones de tratamiento
durante el mismo periodo.

Ademés de la experimentacion de la abstinencia,
se han descrito otros dos acercamientos de
“romper no tan en seco” (Miller y Page, 1991).
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Disminucién paulatina

Este acercamiento de “romper no tan en seco” se
ha usado ampliamente con fumadores de
cigarrillos parareducir su nivel de dependencia
antes de dejarlo del todo. Este acercamiento
consiste defijar limites diariosy semanal es para
reducir progresivamente el uso de sustancias,
mientras se trabaja paralogar una metade
abstinencia alargo plazo. El cliente mantiene
récords diarios de consumo y programa sesiones
con el clinico segln sea necesario.

Prueba de moderacién

La prueba de moderacién puede ser laUnica
meta aceptabl e para algunos clientes que son
renuentes ala abstinencia. Esimportante que se
eviteenviar el mensgje: “Vayay trate, y cuando
haya fallado, vuelva.” Un acercamiento mas
amistoso y motivacional es; “Si eso eslo que
usted quiere, vamos a intentarlo de la mejor
manera posibley veremos si funciona.” Sin
embargo, busque el acuerdo del cliente que, si €l
experimento de la moderacion le falla después de
un esfuerzo razonable, seconsiderardla
abstinencia. Un seguimiento alargo plazo del 99
porciento de | os bebedores problematicos que
habian tratado sistematicamente de moderar el
consumo de bebida, demostré que muchos de
ellos decidieron finalmente abstenerse en lugar
de mantener una moderacion establey libre de
problemas. En el seguimiento, mas de la mitad
de los que se abstuvieron completamente,
atribuyeron su éxito ala prueba de moderacién
para su necesidad de abstenerse (Miller et al.,
1992).

A pesar de que laabstinenciainmediataes la
receta acostumbrada, no hay estudios que
confirmen que romper en seco eslamejor forma
olaunicadeiniciar lasobriedad duradera. Se
necesitan estudios adicional es para determinar
quiénes son los candidatos éptimos paralos
acercamientos de “romper no tan en seco”. La
experienciaclinicaeinvestigativaindicaque
estos métodos son exitosos con algunos clientes,
particularmente los que tienen problemas menos
severos (Miller et al., 1992).

Aumento e Compromiso de la Etapa
Final de Preparacion

El compromiso hacia el cambio tiene que ser
reforzado alin después de que el cliente haya
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decidido inicialmente cambiar y haya comenzado
afijar sus metas. Se debe esperar lavacilacién en
cualquier punto del proceso de cambio. Hay tres
estrategias adicional es que estan disponibles para
aumentar el compromiso en este punto: tomar
pasos pequefios, revelar lacondiciony

visualizar.

Tomar pasos pequeios

Usted le ha hecho a su cliente preguntas claves
como “¢Qésigue? Y hapresentado unavariedad
de opciones (véase el Capitulo 6) paratransmitir
el mensaje de que es eleccion del cliente cambiar
y seleccionar las areas en las que se quiere
concentrar. Los recordatorios de que los clientes
tienen elecciones que hacer y de que pueden
controlar el proceso de cambio, pueden reforzar
el compromiso. Si los clientes se ven abrumados
por |os cambios que estén considerando,
asegureles que pueden modificar €l ritmo del
cambio y escoger comenzar con pasos pequefios.
Con algunos clientes, podria ser especialmente
atil proporcionar un historial de un caso de
alguien que haya hecho cambios grandes y
aparentemente imposibles, tomando sdlo un paso
alavez. El peso de esas historias y model os para
motivar ala gente acambiar, no se debe
subestimar.

Revelar la condicién

Revelar el deseo de cambio aunque seaaotra
persona ademas del clinico, parece ser
importante para ayudar alos clientes avolverse
responsables, asi como conscientes de su
resistenciainternna. Esta otra persona puede ser
el conyuge, amigo, miembro de lafamilia,
comparfiero de trabajo, amigo delaiglesiao
miembro de Alcohdlicos Andnimos. Decir a
otras personas significativas sobre el deseo de
cambiar, usualmente aumenta el compromiso
haciael cambio. Revelar la condicién puede ser
un paso critico para agunos clientes en la etapa
final de preparaciény puede que no hayan estado
listos pararevelar esto hasta este momento. La
AA haaplicado la sabiduria clinica del
compromiso publico al cambio por medio de una
“fichablanca’. Un asistente a unareunion de AA
gue no esté listo pararenunciar al consumo, pero
gue tiene un deseo fuerte de hacerlo, |o puede
hacer cogiendo unafichablanca, como un
reconocimiento publico de su deseo de dejar de
beber.
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FIGURA 5-4 CUANDO LASM ETAS CONFLIGEN

¢Qué hace usted cuando las metas de su cliente difieren de las de su agencia? Este aspecto surge en todos
los tratamientos, pero es particularmente obvio en un acercamiento motivacional donde usted escucha
atentamente a sus clientes y se involucra activamente en su toma de decisiones. Mientras usted extraiga sus
metas parael cambio y de tratamiento, algunos clientes podrian estar reflgjando algo diferente alo que
usted considera que es mejor paraellos. Laforma en que usted lidee con esta situacion clinica, puede
determinar si €l cliente continla persiguiendo el cambio o no.

Antes de explorar diferentes formas de manejar esta situacién comun, trate de aclarar las diferenciasy los
limites entre las metas del clientey las suyas (0 las de su agencia). Paralos clientes, |as metas son por
definicion los objetivos por los que quieren (estan dispuestos, listos 0 son capaces) trabajar.Si el cliente no
estd motivado para esforzarse por algo, eso ho es unameta. Usted o su agencia, por otro lado, podrian tener
aspiraciones particulares, planes o0 esperanzas para el cliente. Esimportante entender que lameta puede
tener distintos significados para usted y su cliente, Usted no puede imponer a un cliente sus esperanzas o
planes. Si usted quiere que su cliente adopte una meta, su tarea es motivarlo.

¢Cudles son sus opciones clinicas cuando las metas confligen? Usted puede escoger de las siguientes
tacticas:

» Desepor vencido con el cliente. A pesar de que suena poco atractivo, esta opcion es sorpresivamente
comun. Si los clientes no aceptan |as metas recomendadas por €l clinico o laagencia, son dados de
alta. Con frecuencia esto viene a ser dar de alta alos clientes por las mismas razones que fueron
aceptados. En el pasado, esta opcion surgié de (o al menos se racionalizé por) un punto de vista
equivocado de la motivacion como un proceso lineal de progresar lentamente. A los clientes seles
decialiteralmente: “Vayasey regrese cuando esté listo [por €., parahacer lo queyo le diga].”

= Negocie. Encuentre metas con las que usted y su cliente estén de acuerdo y trabajen en conjunto con
las mismas. Comience con éreas en las que el cliente esté motivado para cambiar. Las mujeres con
problemas de alcohol o drogas, por €jemplo, amenudo llegan a tratamiento con una ampliagamade
otros problemas, muchos de |os cual es |0s ven como mas apremiantes que cambiar su uso de
sustancias. Los clinicos han tenido buenos resultados en el uso de sustancias cuando su relacion con
otros problemas sevuelve aparente.

»  Aproximese. Hasta un cliente que no esta dispuesto a aceptar todas sus recomendaciones, a menudo es
posible que esté de acuedo en una meta que constituya un paso en la direccién adecuada. Su esperanza,
por e emplo, podria ser que el cliente eventualmente se libere de todo uso de sustancias psicoactivas.

El cliente, sin embargo, esta mas preocupado por lacocainay no estalisto para hablar de cambiar el
uso de lamarihuana, tabaco o alcohol. En lugar de rechazar al cliente por no aceptar una meta de
abstinenciainmediata de todas | as sustancias, usted se puede concentrar en deterner el uso de cocainay
luego seguir con lo préximo.

Refiera. Si las metas de su cliente son personal mente inaceptabl es para usted, aln después de haber tratado
de negociar o0 aproximarse, usted puede referir. Algunas veces un cliente se podria beneficiar de trabajar
haciaunameta, pero el clinico estaraincomodo en o personal (por €., por razones éticas o de competencia
profesional) en continuar con el tratamiento. Por jemplo, algunos clientes no estan dispuestos a considerar
la abstinenciainmediata en el momento de entrar atratamiento. A pesar de que existen alternativas (por €.,
ir disminuyendo, tratando el uso moderado libre de problemas, acordar un periodo breve de abstinencia
[Miller y Page, 1991]), no todos los clinicos se sienten comodos en trabajar con una meta que no seala
abstinenciainmediata. En esos casos, a menudo es preferible referir estos clientes a otro clinico que trabaje
con ellos, en lugar de terminar el tratamiento de lleno.

ser motivadores excelentes. Un gjercicio para

V_Isua_‘llzar ) ) i visualizar el cambio es pedirle a sus clientes que
Vlsual,lzar especial mente un vidadiferente seimaginen a si mismos unavez haya

después de que |os cambios se hayan hecho, trascurrido un afio, durante el cual hicieron los
puede ser un mativador poderoso y un medio cambios que deseaban en |as areas de sus vidas
efectivo de fortalecer el compromiso de su més afectadas por el uso de sustancias. Algunos
cliente. Ademas, las historias acerca de como clientes puede que encuentren valioso escribirse

otros han |ogrado con €xito sus metas, pueden unacartaasf mismos con fecha del futuroy
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describir qué clase de vida quieren en ese
momento. La carta puede tener el tono de una
tarjeta postal de vacaciones, deseando que
estuviera aqui. Otros se sentirdn mas comodos
describiéndol e las escenas a usted.

Lalmportanciadela
Autoeficacia

Hastalos clientes que reconocen un serio
problema, posiblemente no se muevan haciaun
cambio positivo ano ser que tengan una
esperanza de éxito. La autoeficacia es un
determinante critico de cambio de
comportamiento; es la creencia de que pueden
actuar en ciertaformao llevar acabo unatarea
en particular y de este modo controlar los
sucesos. Laautoeficacia se puede considerar
COMO Una esperanza u optimismo, pero los
clientes no tienen que poseer una perspectiva
optimista general paracreer que un
comportamiento particular se puede cambiar.

L os clientes tienen mas probabilidad de hacer
planteamientos sobre |a autoeficacia cuando
estén negociando metas o desarrollando un plan
de cambio (véase el Capitulo 6). Los
planteamientos sobre la autoeficacia pueden
incluir lo siguiente: “No puedo hacer eso”, “Eso
esta por encimade mis habilidades’, “ Eso seria
facil”, 0 “ Creo que puedo hacer eso”. De esos
planteamientos, usted puede cerciorarse de que el
cliente se siente capaz — e incapaz — de hacerlo.

La autoeficacia no es una medida global, como la
autoestima. En cambio, es un comportamiento
especifico. En cualquier discusion acercadela
autoeficaciaestdimplicitalapregunta: ¢eficacia
parallevar a cabo qué comportamiento
especifico? En cuanto ala dependenciadelas
sustancias, la autoeficacia se puede
conceptualizar en cinco categorias (DiClemente
etal., 1994):

1. Lidear con laautoeficaciaimplicalidear
exitosamente con situaciones especificas que
podrian tentar a una personaausar la
sustancia, como al relacionarse con amigos
o hablar con alguien al estar molesto, en
lugar de usar la sustancia.

2. El comportamiento de autoeficaciaen el
tratamiento implicalahabilidad del cliente
paratener comportamientos relevantes
durante el tratamiento, como auto-
monitorearse o controlar estimulos.

3. Larecuperacion de laautoeficacia serefiere
alahabilidad del cliente pararecuperarse de
unarecurrenciaen el comportamiento
adictivo.

4. El control de la autoeficacia se concentra en
la confianza del cliente en su habilidad para
controlar el comportamiento en una variedad
de situaciones provocativas.

5. Laautoeficacia de laabstinenciaimplicala
confianzadel cliente en su habilidad para
abstenerse del uso de sustancias en las
diferentes situaciones que sean claves o
disparadores.

Otraforma de conceptualizar la autoeficaciaesla
formaen que lahabilidad percibida del cliente
para particpar en actividades significativas o
placenteras, sin tener relacion con el uso de
sustancias. Esto se deberia evaluar antes de
comprometer estrategias de cambio relacionadas
con las actividades diarias del cliente.

Laautoeficacia es una dinamica en lugar de una
construccion estética. La autoeficacia para lidear
con cada situacién en particular, aumenta con el
éxito y dismunuye con el fracaso. Por tanto, es
importante dar alos clientes destrezas para ser
exitosos en situacionesque presenten un riesgo
derecurriencia de uso, paraasi poder aumentar
su creencia de que pueden mantener 10s cambios
deseados.

Losclinicosy los investigadores han encontrado
atil medir la autoeficaciaa examinar situaciones
0 estados que representen un riesgo de
recurrencia de uso de sustancias,. Los clientes
pueden tener una autoeficacia elevada en algunas
situacionesy bajaen otras. (Véase el Capitulo 8
para descripciones de instrumentos que usted
puede usar para medir |a autoeficacia de un
cliente en situaciones particulares.) De acuerdo a
un estudio, el uso de sustancias de mayor
recurrencia ocurre en una o mas de las cuatro
situaciones que se presentan a continuacién
(Cummings et al., 1980):

11. Estados emocional es negativoscomo el
coraje, depresion, o frustracion.

12. Presiones sociales como ver a otros
bebiendo en un bar o estar de vacacionesy
querer relgjarse.

13. Preocupacionesfisicasy de otra clase
como tener dolor de cabeza, estar cansado o
preocupado por aguien.
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14, Sintomas de retirada e impul sos como uso de sustancias, explore otras areas y
un deseo o sentir tentacion de poner a actividades en lavida del cliente en las cuales €
prueba el poder de voluntad de uno. cliente haya demostrado autoeficacia elevada.

Entonces puede discutir como las destrezas de su

Antes de que usted y su cliente discutan la cliente pueden aplicarse anuevos esfuezos

autoeficaia paracambiar el comportamiento por
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6 De la Preparacion a la Accion:;

Comenzando

El compromiso lido por si solo no garantiza el cambio.
Desafortunadamente, el entusiasno no conpensa el vacio...El
compromiso sin las destrezas de mango y actividades adecuadas, puede
crear un plan de accion insubstancial .. La anticipacion de los problemas
y peligros latentes parece ser una destreza firme para resolver

problemas.

Al final de la etapa de preparacion, los clientes hacen
un plan de cambio paraguiarse en la etapa de
cambio. Este capitulo se concentra en negociar este
plan de cambio especifico con los clientes. Cambiar
cualquier comportamiento arraigado y habitual, exige
preparacion y planificacion. Mientras |os clientes
pasan de la contemplacién a realmente implementar
€l cambio en susvidas, estan en una etapaintermedia
en lacual aumentan su compromiso con el cambio al
explorar, aclarar y resolver su ambivalenciay
tomando la decision de actuar. En el modelo, esta
etapa se conoce como preparacion. Los clientes
tienen que ver el cambio como lo mejor paraellos
antes de que puedan pasar alaaccion. Las
consecuencias negativas de ignorar la etapa de
preparacion, pueden ser un curso de accion breve
seguido de un regreso rapido al consumo de
sustancias.

Durante la etapa de preparacion, sustareas se
amplian. Donde antes usaba estrategias

motivacional es para aumentar la preparacion— las
metas de | as etapas de precontemplacion y
contemplacion — ahora estara usando estas estrategias
parafortalecer el compromiso de su clientey ayudar
a esta persona atomar unadecision firme parael
cambio. Los clientes que estan comprometidos con €l
cambio y que creen que éste es posible, estan
preparados paralaaccion.
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DiClemente, 1991

Losclientesy los clinicos en la etapa de preparacion,
estan equipados con un conocimiento importante de
la retroalimentacién personalizada de lainformacién
de avaluo, el cual sedescribe en el Capitulo 4. Las
actividadesy las estrategias que se describen en €l
Capitulo 5, tienen laintencion de solidificar el
compromiso del cliente con el cambioy fijar laetapa
para desarrollar un plan para pasar alaaccion. Los
clientes deberian tener ahora un cuadro més claro de
como su uso de sustancias af ecta muchos aspectos de
susvidas, y deberian haber comenzado a reconocer
algunos de | os aspectos del uso continuo. Ademas,
muchos clientes sienten | as esperanzas inherentes a
crecer laalianzaterapéutica. Si usted ha puesto en
préacticalos principios de la entrevista motivacional,
sus clientes deberian reconocer que estan en un
ambiente seguro para explorar sus sentimientosy
pensamientos acerca del cambioy quetienen bajo
control el proceso de cambio.

Este capitul o explicacémo y cudndo negociar un
plan de cambio con €l clientey sugiere formas de
asegurar un plan estable — ofreciéndole a cliente un
menu de opciones, haciendo un contrato parael
cambio, identificando y disminuyendo las barreras
paralaaccion, reclutando el apoyo social, y
ayudando al cliente a anticipar lo que seria participar
en el tratamiento.



Reconociendo la
Preparacion para Entrar en
Accidn

Mientras |os clientes atraviesan por la etapa de
preparacion, esté pendiente alas sefialesde su
preparacién parala accion. El reconocimiento de los
clientes sobre las discrepancias importantes en sus
vidas, es una etapaincémoda como para permanecer
mucho tiempo; por tanto el cambio, se debe
comenzar parareducir laincomodidad, o los clientes
podrian volver a usar defensas como minimizar o
negar. El simple hecho de manifestar verbalmente el
cambio, no es, sin embargo, necesariamente una
sefial de determinacion de cambio. Los clientes que
son vehementes al declarar su preparacion, podrian
estar tratando de convencerse a si mismos
desesperadamente, asi como a usted, de su
compromiso (DiClemente, 1991). Las siguientes son
algunas sefial es que confirman la preparacion para
actuar:

» Resistencia disminuida. El cliente degjade
argumentar, interrumpir, denegar u objetar.

=  Menos preguntas acerca del problema. El cliente
parece tener suficiente informacién acerca del
problemay dejade hacer preguntas.

= Decidido. El cliente parece haber [legado auna
resolucion y podria estar més pacifico, calmado,
relajado, despejado y asentado. Algunas veces
esto pasa durante un periodo de angustiao de
[lanto.

=  Planteamientos auto-motivacionales. El cliente
hace planteamientos directos, auto-
motivacionales, que reflejan aperturaa cambio
(“Tengo que hacer algo”) y optimismo (“Voy a
vencer esto”).

= Maspreguntas acerca del cambio. Lacliente
pregunta qué puede hacer acerca del problema,
como cambialagente unavez se hadecidido a
hacerlo, y asi sucesivamente.

* Visualizacion. El cliente comienza a hablar
acerca de cémo seria su vida después de un
cambio, aanticipar las dificultades de hacer un
cambio, o adiscutir las ventajas del cambio.

= Experimentacién. Si el cliente hatenido tiempo
entre sesiones, podria haber comenzado a
experimentar con acercamientos posibles para un
cambio (por g ., asistir aunareunién de
Alcohdlicos Anbnimos[AA], leer unlibro de
auto-ayuda, dejar de usar sustancias por unos
cuantos dias) (Miller y Rollnick, 1991).

Dela Preparacion ala Accion: Comenzando

Cuando usted llegue ala conclusién de que su cliente
se esta comprometiendo con el carbio, determine
gué necesita para el proximo paso, haciendo una
preguntaclave (véase el capitulo 5). Usted podria
decir: “Veo que estalista paraun cambio. ;Qué le
gustariahacer?’ Si la cliente indica que desea seguir
el tratamiento con su ayuda, usted puede comenzar a
negociar un plan de cambio.

Negociando un Plan de
Accion

Crear un plan de cambio, esun paso final en la
preparacion de su cliente para actuar. Un plan sélido
parael cambio, aumentalaautoeficacia de su cliente
y proporciona unaoportunidad para considerar los
posibles obstaculosy los resultados probables de
cada estrategia de cambio, antes de ponerlas en
préctica. Es més, nada es tan motivante como estar
bien preparado; independientemente de la situacion,
una personabien preparada, generalmente esta
deseosa de comenzar. Un plan de cambio firme se
puede negociar con su cliente de las siguientes
formas:

= Ofreciendo un mena de opciones de cambio.

= Desarrollando un contrato de comportamiento.
» Reduciendo las barreras paralaaccion.

» Reclutando apoyosocial.

»  Educando asu cliente acerca del tratamiento.

El Capitulo 5 describe el proceso de explorar las
metas del cliente, como unaformade aumentar el
compromiso y visualizar el cambio. El plan de
cambio puede pensarse como un mapa de carreteras
paralograr estas metas. Algunos clientes comienzan
espontaneamente sugiriendo o preguntando acercade
cosas especificas que pueden hacer para cambiar.
Usted puede estimular a otros a hacer sugerencias,
preguntandol es preguntas claves como: “ ;Qué cree
usted que va a hacer sobre su consumo de bebida/uso
de sustancias? O “Ahora que hallegado tan lgjos,
¢me pregunto qué planea hacer?” (véase el Capitulo 5
para unalista de preguntas claves).

Los clientes crearan planes que reflgjen sus
preocupaciones individuales y metas. La mayoria de
los planes no estan limitados a detener o moderar el
uso de sustancias, y asegurar €l éxito es el enfoque
central del plan. El plan puede ser muy general o muy
especifico, y alargo o corto plazo. De hecho, algunos
clientes podrian ser capaces de comprometerse tan
solo con un plan muy limitado, como irse a casa,
pensando sobre el cambio, y regresar en unafecha
especifica para hablar con mas detalles. Hasta un plan
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tan restringido y atan corto plazo, puedeincluir
pasos especificos paraayudar al cliente aevitar

situaciones de alto riesgo, asi como estrategias

especificas de manejo, parael interim.

L os planes de algunos clientes son muy simples,
como sefialar Unicamente que entrarén en un
tratamiento ambulatorio y asistiran aunareunion de
AA todos los dias. Otros planesincluyen detalles
como arreglos de transportacion hacialafacilidad de
tratamiento o hacer arreglos para pasar |os viernes
por lanoche de una manera diferente. Como se ha
discutido antes, |os pasos especificos paralas
barreras contra el éxito que se puedan anticipar, son
componentes importantes de muchos planes de
cambios. Algunos planes definen una secuenciade
pasos. Por jemplo, madres que trabajan, con nifios y
con necesidad de entrar a un tratamiento
internandose, podrian desarrollar un plan en
secuencia con cuidado definido parasus hijosy
adiestrando a un remplazo temporero para su puesto,
antes de entrar a tratamiento.

A pesar de que el plan de cambio es del cliente,
crearlo es un proceso interactivo entre usted y €l
cliente. Una de | as tareas méas importantes es
asegurarse de que el plan sea posible. Cuando el
cliente propone un plan que pareceirreal, demasiado
ambicioso, o no lo suficientemente ambicioso, se
debe llevar a cabo un proceso de negociacion. Las
siguientes reas, son casi siempre unaparte delas
discusionesy negociaciones interactivas:

* Intensidad y cantidad de ayuda necesaria— por
€jemplo, el uso de soélo grupos de auto-ayuda,
registrarse en un tratamiento intensivo
ambulatorio, o entrar auna comunidad
terapéutica de 2 afios.

=  Marco temporal — un plan a corto plazo en lugar
dealargo plazo y unafechade comienzo parael
plan.

= Apoyo social disponible—incluyendo quién
estarainvolucrado en el tratamiento (por €.,
familia, “Mujeres a Favor de la Sobriedad”,
grupo comunitario), dénde se llevardacabo (en
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casa, en lacomunidad), y cudndo sucedera
(después del trabajo, fines de semana, dos noches
alasemana).

»  Secuencia delas submetasy estrategias o pasos
en el plan— por ejemplo, primero dejar de
traficar marihuana, después dejar de fumarla;
[lamar alos amigosy hablarles del plan, luego
visitarlos, aprender técnicas de relgjacion,
entonces usarlas cuando se sientatenso en el
trabajo.

= Coémo lidear con distintos problemas — por
ejemplo, como lidear con los problemas legales,
financieron y de salud.

Los clientes podrian pedirle informacion y consejos
sobre distintos pasos especificos paraincorporarlos
en el plan. Proporcione hechos precisosy especificos,
y siempre pregunte si |os entienden. Sacar respuestas
paraesainformacion, al preguntar: “ ¢Esto le
sorprende?’ 0 ;Qué cree usted de esto?’, podria ser
util en el proceso de negociacion.

¢Cuan prescriptivo debe ser usted cuando los clientes
le pregunten qué cree usted que deberian hacer?
Proporcionar el mejor consejo posible, es una parte
importante de manifestar sus propios puntos de vista
y opiniones, apesar de que es Util afiadir
calificadoresy dar alos clientes permiso para estar en
desacuerdo.

Otras técnicas de entrevista motivacional, como
desarrollar discrepancia, empatizar y evitar la
argumentacion, siguen siendo Utiles durante estas
negociaciones tal y como lo son en todas las demés
etapas del proceso de cambio. Protéjase de
concentrarse en exceso en las negociacionesy en el
plan, de manera que olvide como usar estas
estrategias. Reconozcay afirme el esfuerzo del
cliente en hacer el plan. Algunos clientes han
encontrado laHoja de Trabajo parael Plan de
Cambio (véase la Figura 6-1) una herramienta Util
para concentrar su atencion en los detalles del plan.
Lasiguiente es unalistade consideraciones para
completar la hojade trabajo (Miller et al., 1995c):
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FIGURA 6-1 HOJA DE TRABAJO PARA EL PLANDE CAMBIO

L os cambios que quiero hacer son:

L as razones més importantes por lasque quiero hacer estos cambios son:

L as metas principales parami mismo al hacer estos cambios son:

Planeo hacer estas cosas para al canzar mis metas:

Plan de Accién

Cuéando

L os primeros pasos que planifico dar al cambiar son:

Algunas cosas que podrian interferir con mi plan son:

Persona

Otras personas que podrian ayudarme a cambiar estos aspectos:

Formas posibles de ayuda

Espero que mi plan tenga estos resultados positivos:

Sabré que mi plan esta funcionando si:
Fuentes: Miller y Rollnick, 1991; Miller et a., 1995c.

= Loscambios que quiero hacer son... Sea
especifico. Incluyalas metas que sean positivas
(queriendo aumentar, mejorar, hacer méas de
algo), y no tan solo las metas negativas (detener,
evitar, o disminuir un comportamiento).

» Lasmetas principales para mi mismo al hacer
estos cambios son...;Cuéles son las
consecuencias posiblesdelaaccion o la
inaccion? ¢Qué motivaciones para el cambio son
mas apremiantes?

= Losprimeros pasos que planeo dar al cambiar
son...¢Como se puede lograr el cambio deseado?
¢Cudles son algunos pasos especificos,
concretos? ¢Cémo, cuando y déndo se tomaran
estos pasos?

»  Algunas cosas que podrian interferir con mi plan
son...¢Qué sucesos especificos podrian arruinar
mi plan? ¢;Qué podria salir mal? ;Cémo €l
cliente se podria mantener apegado al plan a
pesar de estos problemas o retrasos particulares?

= Otras personas que podrian ayudarme a
cambiar estos aspectos...;Qué cosas especificas
podria hacer otra personaparaayudar al clientea
tomar pasos hacia el cambio? ¢Como arreglaria
el cliente este apoyo?

Sabré que mi plan esta funcionando si...;Qué pasaria
como resultado de tomar pasos diferentes en el

tratamiento? ¢Qué beneficios se pueden esperar?
Puede ser Util valorar la preparacion de su clientey la
autoeficacia para los cambios que su cliente detalla
en el plan. Por giemplo, en unaescaladel 1 a 10 (1=
no confianza, 10= confianza superior), el cliente
podriacalificarse asi mismo enun“9” enlo que se
refiere ala preparacién para hacer un cambio de
comportamiento en particular, pero sélo con un “4”
en autoeficacia. Esto podria ayudarle aguiar asu
cliente acerca de dénde empezar el plan de cambio.

Ofreciendo un Menu de Opciones de

Cambio

Losinvestigadores que trabajan con el marco de
trabajo motivacional, consideran que unaformade
aumentar la motivacion es ofreciendo alos clientes
unaeleccion dentro de unavariedad de alternativas
de tratamiento. Por ejemplo, un clientequenoiriaa
unareunion de AA, podriair aunade Recuperacién
Racional o de Mujeres en Favor de la Sobriedad, si es
gue estos grupos estan disponibles. Un cliente que no
considerariala abstinencia, podria ser capaz de un
acercamiento para“no romper tan en seco” (Millery
Page, 1991), seguin se describe en el capitulo 5.
Estimular alos clientes a aprender acerca de
aternativas al tratamiento y tomar elecciones
informadas, estimulael compromiso haciael plan de
accion. Las elecciones pueden ser opciones de
tratamiento o sobre otras clases de servicios.
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OPCIONESY RECURSOSDEL TRATAMIENTO

En nuestro programa de tratamiento de alcohol, encontré que tener listas tanto de |os recursos comunitarios
como de distintos médul os de tratamiento, capacita alos gerentes de casos a comprometer alos clientes,
ofrece programacion individualizada, y cumple con las necesidades variadas de los clientes. Lo siguiente

Opciones Modulares de Tratamiento

= Clarificacion de val ores/toma de decisiones

= Manejo de ansiedad/relgjacion
» Mangodecorge

=  Terapiamarital y familiar

*  Grupo de solucion de problemas

= Terapiade grupo intensiva

Recursos de Tratamiento Comunitarios

= Casasdetransicion

Sobriedad)

=  Cuidado médico

*=  Transportacién

»  Servicioslegales

= Servicios psiquiatricos

»  Escuelasacadémicasy técnicas

son algunas opciones que | e of recemos a nuestros clientes:

= Adiestramiento en destrezas social es (asertividad, comunicacién)

=  Medicacion complementaria (disulfiram [Antabuse], naltrexone [ReVial])

=  Gruposdeapoyo (AA, Narcéticos Andnimos [NA], recuperacion racional, Mujeres a Favor dela

=  Servicios sociales (cuido de nifios, Rehabilitacion Vocacional, comida, albergue)

Carlo C. DiClemente, Miembro del Panel de Consenso

Ningun acercamiento al tratamiento de
sustancias, trabajaigual de bien paratodoslos
clientes. Determinar qué funciona mejor para
quiény bajo qué circunstancias, puede ser una
empresa dificil. La evidencia de la efectividad
del tratamiento, se esta volviendo cadavez més
especializaday, hasta cierto punto, mas confusa,
al irsele afiadiendo més elementos a las férmulas
de evaluacién, incluyendo las caracteristicas del
cliente, medidas de los resultados, cualidades
terapéuticas, componentes del tratamiento y
cualidad de laimplementacion.
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Lafamiliaridad con las facilidades de
tratamiento disponibles en su comunidad y con
laliteratura de investigacion relevante, en cuanto
alas elecciones Gptimas de acuerdo alas clases
de clientes que usted ve, es sumamente practica
para proporcionar alos clientes opciones
adecuadas. También es Util conocer |lagamade
los recursos comunitarios en otras &reas de
servicio, como bancos de comida, programas de
adiestramiento laboral, programas especiales
para pacientes con trastornos coexistentes, y
albergues seguros para mujeres en relaciones
abusivas. Un clinico que conoce no sélo los




nombres de |os programas sino también las
personas contacto, |os egresados del programa, la
disponibilidad de espacios generalmente, los
aspectos de financiamiento, los criterios de
eligibilidad y las reglas eidiosincracias del
programa, es un recurso incalculable paralos
clientes. Ademés, el conocimiento sobre los
recursos de los clientes, |a cubierta de seguro (o
la participacion en algunaformadel cuidado
coordinado), la situacién laboral, las
responsabilidades como padre y otros factores
relevantes, obviamente es crucial a considerar
aternativas. Lainformacion de un avalGio inicial
también es (til, al establecer unalista de posibles
opciones de tratamiento y al fijar prioridades.

A pesar de que usted puede poseer unariqueza
de conocimiento sobrelosrecursoslocales, la
administracién de su programatienela
responsabilidad final de desarrollar vinculos con
otras agencias para asegurar referidos adecuados
para serviciosy para mentener informados a los
clinicos. En muchos sitios, una agencia central
recopilay actualiza con regularidad un directorio
de recursos comunitarios que sea abarcador, éste
contiene informacién sobre |0s servicios, costos,
horas de funcionamiento y criterios de
elegibilidad. Todo programa debe tener un
manual de los recursos de referidos adecuados,
con referencias cruzadas de acuerdo al tipo de
programa, o debe conseguir listados actuales de
las fuentes locales, estatal es o nacionales (véase
€l capitulo 5 del “TIP” 24. A Guide to Substance
Abuse Services for Primary Care Clinicians
[Una Guia de Servicios de Abuso de Substancias
paralos Clinicos del Cuidado Principal]
(“CSAT", 1997). La Internet ofrece nuevas
posibilidades para accesar informacion sobre |os
recursos comunitarios y paravincular alos
clientes con los programas y servicios. Por
ejemplo, en Washington, DC, un sistema
computadorizado que vinculalas agencias de
justiciacriminal con los programas de
tratamiento de sustancias, dainformacion
inmediata sobre la disponibilidad de espaciosy
los cambios del programa. L os trabajadores del
sistemadejusticiacriminal, pueden fijar citasde
admisién para clientes en linea. Los que viven en
areasrural es donde | 0s recursos son escasos,
podrian encontrar la Internet sumamente valiosa.

Mientras discuta las elecciones de tratamiento
con sus clientes, puede familiarizarlos con los
conceptos de los niveles de cuidado, las
intensidades del cuidado, y €l gjuste necesario.
Sin embargo, no los abrume con una descripcion
complicada de todas las posibilidades. Evite la
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jergaprofesional y los términos técnicos paralas
clases de tratamiento o lasfilosofias. Limite las
0pciones a unas cuantas que sean apropiadas, y
describalas, unaalavez, en unlenguaje que sea
comprensible y relevante alas preocupaciones
individuales delos clientes. Explique qué se
pretende con un tratamiento en especifico, como
trabaja, qué implicay qué pueden esperar los
clientes. Pida alos clientes que pospongan
cualquier decision acercadel tratamiento hasta
gue entiendan todas |as opciones.

Segun se discute cada opcién, pregunte alos
clientes si tienen dudas y pidales sus opiniones
en cuanto a como manejarian cada alternativa. A
pesar de que la meta es escoger el acercamiento
inicial, en un principio algunos clientes podrian
escoger una opcion que usted considera
inadecuada. Ofrezca consejos basados en su
experienciaclinicay conocimiento sobre la
investigacion. Usted esta buscando estrategias de
cambio con las que empezar e, ideal mente, €l
cliente vera algunas opciones adecuadas
positivamente.

Mientras explora las opciones de tratamiento con
un cliente, repase también el concepto de cambio
como unarueda o un proceso ciclico (véase €l
capitulo 1). Toda personapasaatravés delas
etapas de cambio— hacia adelante o0 hacia atras—
durante un periodo de tiempo sustancial
(Prochaskay DiClemente, 1984; Prochaska et
al., 1992b). Este transcurso ciclico a veces
adquiere laforma de un espiral ascendente, con
mejoramiento gradual en el trayecto, duraciény
severidad de |os periodos de comportamiento
problematico (Miller, 1996). Puesto que la
mayoria de la gente se mueve arededor de un
circulo varias veces antes de entrar ala
recuperacion estable, deje que los clientes sepan
gue no se deben desanimar si |a primera opcion
de tratamiento no funciona. Sefiale que, con
todas | as posibilidades, pueden estar seguros de
gue encontraran alguna forma de tratamiento que
lesfuncione. Tranquilicelos con que usted esta
dispuesto atrabgjar con ellos hasta que
encuentren la eleccion ideal.

Losclientesaveces seresisten alaideade que el
cambio es un proceso ciclicoy prefieren ver el
cambio como “todo o nada’. Laresistencia
puede surgir del miedo a que reconocer la
posibilidad de un lapso, representa darse permiso
aen realidad tener uno. Es de sumaimportancia
transmitir a sus clientes que pueden regresar a
verlo, independientemente de que tengan un
dediz.
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Capitulo 6

También debe ser sensible haciael cliente que
resiste unaidea que usted pueda encontrar
motivacional paralos demés. En ese caso, usted
podriadecir: “Parece que este aspecto es
realmente importante para usted. “ Digame mas,”
0 “ Suena como que usted no querriavolver a
pasar por eso, y puedo entender por qué, en este
momento, usted no querria hablar de esas cosas.
Asi que, paraayudarle aver esto, déjeme saber
como puedo ayudarle para evitar las cosas que lo
Ilevaron alarecurrenciaen el pasado, mientras
gue a mismo tiempo le ayudo a evitar discutir
las cosas que usted cree no son Utiles.” La
esperanzaes que a discutir las recaidas pasadas
en el comportamiento problematico (mientras
transmite estar de acuerdo con el cliente de que
€s0 no pase), usted pueda “facilitar” la
posibilidad de recurrenciay como manejarla.

Los clinicos estén acostumbrados alaideade
gue el éxito del tratamiento, significa completar
un programaformal y, viceversa, abandonarlo
significa el fracaso. Sin embargo, la
investigacion ha demostrado que una cantidad
significativa de clientes detienen el tratamiento
porque no necesitan mas ayuday pueden
implementar el cambio por su cuenta
(DiClementey Scott, 1997). A menudo, solo
necesitan ayuda para maximizar su preparacion
parael cambio y aumentar su motivacién. No se
desea mas ayuda— ni negociar, ni planear, ni
contractar — solo estimularlos y tranquilizarlos
para que regresen si necesitan mas ayuda. El
peligro es que algunos clientes, como aquellos
con un largo historial de uso de sustancias
relativamente ininterumpido y excesivo, puedan
aprovechar esta oportunidad para huir del
tratamiento. Cuando estos clientes sugieran tratar
de cambiar por su cuenta, discuta sus
preocupaciones sobre abandonar €l tratamiento
prematuramente.

Varios programas of recen maédulos de reclusion
limitada para preparar alos clientes al cambio.
Por gjemplo, un programa de tratamiento en
Austin, Texas, ofrece periddicamente una sesion
grupal de 2 horas para gente que fuma. El
programa contiene componentes educacionales y
motivacionales, asi como elementos de auto-
ayudaatravés del apoyo grupal. A pesar de que
alos participantes se les dice como lograr acceso
al tratamiento de ser necesario, el grupo esta
disefiado para ayudar alos participantes aque
inicien el auto-cambio. Lainvestigacion sugiere
gue algunas personas pueden cambiar los
comportamientos de dependencia de sustancias
por su cuenta, sin tratamiento (DiClementey
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Prochaska, 1985; Klingemann, 1991; Sobell et
al., 1993b; Tuchfield, 1981).

Desarrollar un Contrato de

Comportamiento

Un contrato oral o escrito, es una herramienta
Gtil paraayudar alos clientes a comenzar sus
planes de cambio. Un contrato es un acuerdo
formal entre dos partes. Losclientes cultos
podrian escoger hacer un planteamiento escrito
a final delaHojade Trabajo parael Cambio, 0
podrian preferir un documento por separado.
Explique alos clientes cultos que otras personas
han encontrado (tiles | os contratos en esta etapa
einvitelos a escribir uno. El acto de redactar y
firmar un contrato, puede ser una ceremoniade
compromiso pequefia, pero importante. Evite
escribir el contrato paralos clientes, y

estimulel os a que usen sus propias palabras. Con
algunos, un apretdn de manos es un substituto
adecuado para un contrato escrito,

parti cularmente con aquellos que no son cultos.

Establecer un contrato hace surgir temas para
unadiscusion fructifera acerca de las razones por
las que su cliente desea el cambio. ¢Con quién se
esta haciendo el contrato? ¢Qué partes
involucra? Algunos contratos incluyen al clinico
como una parte en el contrato, especificando las
funcionesy responsabilidades del clinico. Otros
clientes consideran el contrato como una
promesa consigo mismos, a una esposa, 0 a otros
miembros de lafamilia.

L os contratos se usan con frecuencia en
programas de tratamiento que emplean técnicas
de comportamiento. Para muchos clinicos, los
contratos significan contingencias—
compromisosy castigos—y los programas a
menudo construyen contingenciasen la
estructura de sus programas. Por gjemplo, en los
programas de mantenimiento con metadona, los
medicamentos para consumir en casa, sin
contingentes en los cernimientos de las pruebas
de orina. Las recompensas o incentivos han
demostrado ser reforzadores de abstinencia
altamente efectivos. En un estudio de un
programa de tratamiento, de 40 adultos con
dependenciaalacocaina (Higginsn et al.,
1994b), un grupo recibid vales para articul os
contingentes al detal si sometian espécimes de
orinasin sustancias desde la 1 semana del
tratamiento hastala 12. El otro grupo no recibié
ningun vale. Setentay cinco porciento del grupo
con vales completd las 24 semanas de
tratamiento, comparado con el 40 por ciento del
grupo control, y laduracién de la abstinencia



continuaalacocainaen el grupo con vales fue
casi el doble del grupo control (11.7 semanas en
lugar de 6). Véase el Capitulo 7 para més
informacion sobre losincentivos.

Al establecer un contrato, €l cliente podria
decidir incluir contingencias, especialmente
recompensas o incentivos positivos. Las
recompensas pueden ser altamente individual es.
L as actividades disfrutables, las comidas
preferidas, objetos deseados, o ritualesy
ceremonias, pueden ser determinantes de cambio
poderososy objetivosy reforzadores del
compromiso. Las recompensas pueden estar
vinculadas ala duracién de la abstinencia, alos
aniversarios de lafecha de haber dejado la
sustancia, o a logro de las submetas. Un cliente
podriaplanear pasar latarde en un juego de
béisbol con su hijo para celebrar un mesde
abstinencia. Otra podria querer comprarse un par
de zapatos rojos por haber asistido alareunién
nimero 50 en AA. Uno més podria querer
prender unavelaenlaiglesia, y otra querria
esclara una montafia cercana para sefialar un
mejoramiento de energiay salud.

Disminuyendo lasBarrerasparala
Accion

Identificar barreras paralaaccién, es unaparte
importante del plan de cambio. Mientraslos
clientes deciden las mejores opciones paraellos,
pregunteles si anticipan algun problema para
esas opciones u obstacul os para seguir el plany
lograr sus metas: ¢Qué podriasalir mal? ¢Qué ha
salido mal con |los otros intentos para cambiar?
Como se ha mencionado anteriormente, ciertos
clientes seresisten alaideade que algo puedair
mal. En este momento, es mejor conseguir
informacion preguntando sobre lo que haya
salido mal en el pasado. A veces es mas féacil
discutir las dificultades pasadas que reconocer la
posibilidad de dificultades en el futuro.

Unabarreracomun paralaaccion, implica referir
asu cliente a otro programa de tratamiento u
otros servicios después de laconsultainicial o
evaluacion. Cuando refiere alos clientes,
asegurese de que tienen toda lainformacién
necesaria sobre como llegar al programa, a quién
y cuéndo Ilamar por teléfono, y qué esperar
durante lallamada (por €., qué clase de
informacién personal se podria pedir). Dar asu
cliente “informacién interna, reduce también la
ansiedad del clientey facilitael camino. Por
ejemplo, usted puede saber que la recepcionista
del programa es una personaamigable, o que
mucha gente se pierde al entrar al edificio por €l
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lado equivocado, o que hay un buen sitio cerca
paraamorzar. Un paciente en un programa
interno, davariosvigesal lugar de post-cuidado
ambulatorio, antes de su alta para asegurar una
transicion llevadera.

Lainvestigacion hademostrado que dar a
cliente un nombrey un nimero de teléfono en un
papel, es mucho menos efectivo que |os métodos
personales de referidos (Miller, 1985b).
Considere ayudar a su cliente a hacer lallamada
telefonicaparafijar la citacon el programa
seleccionado. Algunos clientes querran hacer la
Ilamada desde su oficina, mientras que otros
podrian preferir llamar a programa desde su casa
y después llamarlo austed parainformarle que
hicieron la cita. Otros podrian preferir

reflexionar antes de hacer lallamada de su
oficinay esperar ala proxima sesion. Deje saber
asus clientes que esta interesado en saber como
van las cosas.

Anticipando los Problemas

Como se sugiere en laHojade Trabajo del Plan
de Cambio, una pregunta para hacer a sus
clienteses: “Si sobrelamarchael plan falla,
¢qué vislumbra usted que podria ser la causa?”’
Los clientes pueden predecir algunas barreras
mejor que usted, y esimportante permitirles
identificarlasy articular los problemas. No trate
de anticipar todo lo que podria salir mal;
concéntrese en |0s sucesos o situaciones que
puedan ser posiblemente probleméticasy
construya alternativasy soluciones parael plan.

Algunos problemas podrian verse claros desde el
comienzo. Un cliente sumamente motivado
sentado en su oficina, podria planear asistir aun
tratamiento ambulatorio a 50 millas de distancia,
tres veces en semana, aunque un plan asi
implique horarios de autobusesy trenesy vigjar
de noche. Referirlo aun programa menos lejos
podria ser lasolucién, aungue ayudar a clientea
hacer unas |lamadas a programa, podria
identificar aalguien dispuesto a proveer
transportacion.

Reconocer barreras parala accion
Lasbarreras parala accidn se encuentran con
frecuenciay se deben discutir, anque sea solo
brevemente, cuando el plan de cambio se esta4
negociando. Considere estrategias especialesy
comportamientos de manejo, y ayude alos
clientes aexplorar qué trabaja mejor para ellos.
Las barreras potenciales existen en distintas
dreas.
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Capitulo 6

Las relaciones familiares pueden ser unas
barreras criticas parainiciar y mantener la
accion. Un comportamiento cambiado de un
cliente podria desbalancear las relaciones de una
familia, y os problemas que se suprimieron
mientras la dindmica de lafamilia se concentraba
en el comportamiento por uso de sustancias,
podrian salir aflote. Por ejemplo, €l cliente
podria querer recuperar €l control. Una esposa
gue hatomado todas |as decisiones familiares
por su cuenta durante mucho tiempo, podria
reaccionar negativamente al tener que compartir
su poder. Un adol escente que esta acostumbrado
aentrar y salir sin llamar la atencion, podria
revelarse al tener que cumplir con un nuevo
horario. Algunos mierbros de la familia podrian
sentir un resentimiento y criticas tan grandes por
el comportamiento pasado del cliente, que no
pueden esperar mas para expresarlo.

Esas discordias familiaresy crisis pueden
contribuir avolver al uso de sustancias, y los
clientes pueden anticipar y aprender estrategias
especificas y comportamientos de manejo para
evitar ese resultado. Algunos clientes podrian
decidir instituir unareunion familiar en cierto
momento de la semana paradiscutir problemasy
prevenir las crisis; la primera se puede programar
en su oficina. Algunas familias se benefician de
unaterapiafamiliar mas formal, la cua se puede
incorporar en el plan de cambio. Otros clientes
pueden identificar personas mayores respetadas,
como un abuelo o0 amigo, el cual estara
disponibley sera capaz de actuar como un
arbitro en los desacuerdos familiares. También,
|as personas en recuperacion asisten a reuniones
frecuentes, |o cual reduce el tiempo que tienen
disponible para su familia. Los clientes podrian
considerar asistir alas reuniones durante la hora
de almuerzo o en otros momentos para no
reducir el tiempo con lafamilia. Algunas veces,
|os comparieros que asisten alas reuniones de
AA y de Narcéticos An6nimos, proporcionan
consej 0s equivocados que no son lo mejor para
lafamilia. Otro aspecto importante es la
revinculacion de unarelacion o matrimonio.
Generalmente un cliente esta deseoso por
regresar alarelacion sexual y lamujer es
cuidadosa debido al dolor experimentado y ala
desconfianza. EI hombre entonces reaccionaala
tension que desarrolla por no tener un
compromiso de actividad sexual por parte de su
pareja. En algunos casos, el comportamiento
sexual se usa como unaformade controlar la
persona en recuperacion, y cuando las
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expectativas de la persona en recuperacion no se
cumplen, latension aumenta.

Los problemas de salud presentan obstéculos
paralarecuperacion de muchos clientes con
trastornos serios de salud mental o fisica.
Algunos se enferman después de entrar a
tratamiento; otros tienen condiciones crénicas
gue requieren monitoreo y tratamiento y pueden
provocar crisis de salud periddicas (por €.,
VIH/SIDA, diabetes, hipertension). Los clientes
podrian padecer dolores crénicos por lesiones o
por haberse descuidado (por €., dolores de
espalda, problemas dentales). La abstinenciaa
veces revela enfermedades mental es
subyacentes, como los trastornos depresivos o
psicoticos (véase el “TIP" 9, Evaluaciony
Tratamiento de Pacientes con Enfermedades de
Salud Mental Coexistentesy Abuso de Alcohol y
OtrasDrogas(* Assessment and Treatment of
Patients With Coexisting Mental IlIness and
Alcohol and Other Drug Abuse” ) (“CSAT",
1994b); y e “TIP" 29, Tratamiento para
Trastornos por Uso de Sustancias para Gente
con | mpedimentos Fisicos y Cognoscitivos

(“ Substance Abuse Use Disorder Treatment for
People With Physical and Cognitive
Disabilities”) (“CSAT”, 1998a). La medicacion
gue toma por problemas de salud fisicos o
mentales, puede provocar efectos secundarios
preocupantes.

Todas estas condicionesy situaciones, pueden
aumentar el riesgo de regresar al uso de
sustancias. A pesar de que algunos de estos
problemas no se pueden anticipar, los clientes
podrian tener que construir apoyos de salud y
mejoramientos en el plan. Algunos clientes,
especialmente los que tienen serias

preocupaci ones sobre su salud, podrian querer
incluir unitinerario pararevisionesfisicasy
dentales, o hacer arreglos con médicos
especificosy clinicas de cuidado continuo para
problemas crénicos. Las submetas para adquirir
cuidado médico, podrian incluir solicitar
programas para los que cualifiquen por derecho o
revisar su cubierta de seguros. Unacliente
deprimida, por ejemplo, podria planear ver un
trabajador de salud mental para una evaluacion si
se sigue sintiendo deprimida alos 30 diasde
abstinencia, o si decide ver auno tan pronto
como sis sintomas aumenten el riesgo de volver
al uso de sustancias. Se deberiavolver aenfatizar
gue algunos clientes (por gj., aguellos con
trastornos coexistentes), necesitan servicios mas
intensivos.



Los problemas del sistema en el programade
tratamiento, pueden ser por si solos obstéculos
paralarecuperacion inmediatay estable. Por
ejemplo, muchas facilidades tienen largas listas
de espera. Algunos programas exigen unagran
cantidad de papeleriapara entrar, lo cual
desanima alos clientes con pocas destrezas
académicas. Los clientes con problemas legales
sobresalientes no son aceptados en estos
programas. El apoyo financiero con el que
cuentan los clientes en tratamiento puede
desaparecer. Por ejemplo, una madre cuyo
tratamiento esté cubierto por Medicaid, podria
perder la elegibilidad cuando acepta un trabajo
con mejor paga. Algunos clientes sumamente
motivados enfrentran barreras de lengugje
significativas en programas locales si éstos no
hablan el idioma nacional. Los clientes con
trastornos coexistentes que estan tomando
medicamentos psicoactivos, podrian no ser
bienvenidos aagunos grupos delaAA.

El volvérselo a pensar y dudar, ocurre hasta con
los clientes més motivados con planes de cambio
considerados cuidadosamente. No es poco
comun tener un ataque o arrepentimiento o
“echarse paraatrés’. Unaexpresion que usan los
miembrosdelaAA es“salirse delanuberosa’.
Volvérselo a pensar puede surgir tan pronto
como €l cliente sale delaoficina, o varias
semanas después de haber comenzado el plan de
cambio. Normalice esta experiencia paralos
clientesy, a mismo tiempo, haga planes
especificos paralidear con ésta. Es unatarea
importante para ayudar alos clientes a vencer
sus dudas. Usted puedeinsistir en que su cliente
Ilame tan pronto como surjan dudas o discutir
otras estartegias como asistir amas reuniones de
AA, o llamar una persona de confianza (vea mas
adelante). Algunos clientes mantienen disulfram
parausarlo cuando se sienten abrumados por 10s
deseos y ganas.

Reclutando Apoyo Social

El apoyo social es unainfluenciaimportante para
gue sedéono el cambioy si se mantiene o no
(Sobell et al., 1993b). No es suficiente pensar en
el apoyo social en términos de cantidad o
inclusive de cualidad. Al tratar el abuso de
sustancias, cuestione a cliente si el sistemade
apoyo social de éste esta apoyando su uso de
sustancias continuo. Por ejemplo, dentro del
Proyecto “MATCH”, los resultados del
tratamiento fueron predecibles debido a cémo
apoyabalaextension delared social del cliente,
€l consumo de bebida o la sobriedad (Grupo de
Investigacién del Proyecto “MATCH”, 19974,
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1997b). Los que contaban con un buen apoyo
social obtuvieron mejores resultados generales.

L os que tenian redes sociales que en el momento
de admisi6n apoyaban continuar el consumo de
bebida, tuvieron la tendencia a menos
abstinencia en el seguimiento, con una excepcion
importante. A estos clientes les fue mejor cuando
su tratamiento los ayuda a participar en AA. En
esencia, AA les proporcioné unanuevared
social de apoyo paralasobriedad (Grupo de
Investigacién del Proyecto “MATCH”, 1997b).
Cuando su cliente tiene menos personas
significativas, o ninguna, que le puedan ayudar a
estimular la sobriedad, esimportante ayudar a su
cliente a construir una nueva estructura social
que apoyara el esfuerzo parael cambio.

Como clinico, usted es un apoyo central para sus
clientes, pero no les puede proporcionar todo el
apoyo que necesitan. En general, una persona
gue apoya es alguien que escucharay no emitira
jucios en exceso (0 que por lo menos seresistira
ahacerlo). Esta persona de apoyo deberatener
unaactitud de ayuday estimulante hacia el
cliente, en lugar de ser critico o sermonear.

| dealmente, esta persona no usa o malusa
sustanciasy entiende |os procesos de la
dependencia de sustanciasy el cambio. LaHoja
de Trabgjo parael Cambio (dadaen laFigura6-
1), incluye espacio parareclutar personas de
apoyo y describe cémo pueden ayudar. Como se
ha discutido en el Capitulo 4, las personas
significativas preocupadas, pueden aprender las
destrezasy técnicas de la entrevista motivacional
y convertirse en patrones efectivos en el cambio.

Puesto que el apoyo social a menudo acarrea
formar parte con el cliente en actividades que
son alternativas al uso de sustancias, |os amigos
cercanos con quien el cliente tenga un historial
de intereses compartidos que no sea el uso de
sustancias, son buenos candidatos para este rol
de ayuda. Por supuesto, los miembros de los
grupos social es organizados en torno al consumo
de bebiday al uso de drogas, posiblemente no
ofrezcan la clase de apoyo gque su cliente necesita
durante larecuperacion.

Ademas de reparar o recuperar vinculos con
miembros de lafamiliay otras personas
significativas Utiles, los clientes pueden
encontrar apoyo de personas en, por ejemplo,
iglesias, centros recreacionalesy organizaciones
de voluntarios comunitarios. Para establ ecer
estos contactos, estimule alos clientes a explorar
y discutir una época en sus vidas antes de que €l
uso de sustancias se volviese el eje central.
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Pregunteles que le daba significado asu vidaen
ese momento.

Los clientes podrian encontrar nuevos amigos de
apoyo en organi zaciones prosociales como los
grupos mentores con modelo en “Big Brothers’
y “Big Sisters’. Los comparierosen AA y otros
grupos de auto-ayuda, son apoyos importantes en
las vidas de muchos clientes bajo recuperacion.
Las Casas Oxford y otras opciones parecidas de
albergue de tratamiento, tienen sistemas de
apoyo socialesincorporados. Para algunos
clientes, especiamente los que padecen
problemas fisicos crénicos o enfermedades
mental es severas, |0s equipos de manejo de caso
porporcionan una sensaci 6n de seguridad,
estructuray apoyo.

Al ayudar alos clientes en reclutar apoyo social,
esté particularmente pendiente alos que tienen
destrezas sociales pobres o redes sociales
limitadas. Algunos clientes podrian aprender
destrezas sociales y formas para estructurar su
tiempo libre, y esos pasos pequefios se pueden
incorporar en €l plan de accion. Algunos clientes
no se pueden concertar con ninguna unidad
social que no esté organizada alrededor del uso
de sustancias. Es més, la dependencia de
sustancias podria haber reducido tanto su
enfoque, que puede ser que tengan dificultad
recordando actividades que una vez despertaron
su interés o les resultaron atractivas. Sin
embargo, la mayoria de la gente guarda algun
secreto, deseos insatisfechos de llevar a cabo
alguna actividad en algiin momento de sus vidas.
Pregunte sobre estos deseos. Un cliente podria
querer aprender bailes de salén, otro un arte
marcial o tomar una clase de escritura creativa.
Planear un cambio podria ser una época
particularmente fertil para que los clientes
reconecten con sus esperanzas perdidas, y tratar
delograr esas actividades proporciona
oportunidades de hacer nuevos amigos.

Por Ultimo, al ayudar alos clientes areclutar
apoyo social, evite el estereotipo del solitario
auto-suficiente. A pesar de quelavisiéninicial
de las personas con dependencia de sustancias,
las caracterizaban como desconectadas de las
relaciones principalesy viviendo unaexistencia
como “gato de callgjon”, laevidencia
acumulandose de varios paises, indicaque la
mayoria estd muy vinculada a sus familias
(Stanton, 1997). De hecho, sustasas de contacto
con los miembros de la familia—especialmente
con las madres— es a menudo mayor que las
tasas para adultos sin problemas de uso de
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sustancias. Ademas de presentar evidenciade
estos vinculos estrechos y de la efectividad del
apoyo de lafamilia, Stanton proporciona una
vision general de siete acercamientos para
comprometer alos clientes con el tratamiento al
reclutar el apoyo delos miembros de lafamiliay
otras personas significativas. Describir estos
métodos esta por encimadel alcance de este
“TIP”; sin embargo, este repaso es un
recordatorio valioso de que | os estereotipos
como el del solitario, son barreras significativas
parael tratamiento efectivo (Stanton, 1997),

Educando su Cliente acerca del
Tratamiento

Para asegurar unatransicién llevadera hacia el
tratamiento, extraigay explore las expectativas
de sus clientes para que obtenga cualquier

mal entendido o informacién errénea que puedan
tener. Este paso se conoce como incorporacion
de un papel, el cual es el proceso de educar alos
clientes acerca del tratamiento y prepararlos para
participar completamente y obtener |0 que
necesitan. Pidales que compartan los
sentimientos que puedan tener cuando asisten a
laterapia de grupo 0 a unareunion de auto-
ayuda. Laincorporacion de un papel hace surgir
las espectativas del cliente de acuerdo con las
realidades del tratamiento y reduce la posibilidad
de sorpresas. Lainvestigacién demuestra
consistentemente que laretencion en el
tratamiento, tiene unafuerte relacién positiva
con laexpectativadeun clientey la
incorporacién de un papel evita que se abandone
€l tratamiento pronto (Zwebeny Li, 1981).

Si refiere sus clientes a otro programa, repase
con éstos lo que usted conozca de su filosofia,
estructuray reglas, asi como cualquier
idiosincracia con la que usted esté familiarizado.
L as cintas de video disponibles, pueden dar alos
clientes cierta sensacion de como puede ser
ciertaterapiagrupal o individual, o qué esperar
al asistir aunareunion de AA o delos 12 Pasos.
Lamayoria de los programas también llevan a
cabo su propiaincorporacién de un papel. Por
ejemplo, en el momento de admisién alos
clientes se les da unalista de sus derechos y
responsabilidades, incluyendo las reglas acerca
de darlos de altainvoluntariamente, y selesda
unaoportunidad paradiscutir lalista

Al proveer informacién acerca de un programa,
asegurese de confirmar con su cliente que nada
delo que usted ha descrito interrumpiréael plan
de cambio. Algunos aspectos del programa,

como €l costo, el requisito de traer una persona



significativa ciertas reuniones o lalocalizacién,
pueden hacer que los clientes consideren que el
programa no funcionard para ellos. Podrian estar
reacios asacar arelucir este aspecto después de
haber Ilegado tan Iejos con el plan de canbio.
Esas reacciones se deben explorar, especialmente
en términos de laambivalencia recurrente. A
menudo implican un malentendido acerca del
programa.

Otro aspecto importante de laincorporacion de
un papel, es educar alos clientes en cuanto a qué
esperar en términos de laretiradafisicade las
sustancias. Los sintomas— o lareaccién de
rebote — pueden ir desde dificultad minima hasta
extremay prolongada. Lainformacion precisa
ayudaadar alos clientes una sensacién de
control, a pesar de que muchasde las reacciones
son subjetivasy dificiles de anticipar. Aln asi, es
importante decir a sus clientes que ciertas
reaccionesfisicasy psicoldgicas al dejar de usar
sustancias, son normalesy relativamente
predecibles. Por ejemplo, muchos usuarios de
heroina que han dejado de usarla, informan que
el cuarto dia de abstinencia es el més dificil. Los
clientes pueden tener unareaccion fuertey
visceral al ver agujas. Un anuncio de television
gue muestre detergente en polvo blanco puede
provocar unos deseos urgentes. Los sindromes
prolongados e inesperados, pueden ocurrir a
tanto como 30 dias después de usar por Ultima
vez sustancias como las benzodiacepinasy
cocaina. Algunos clientes tienen suefios tan
reales de que estan usando sustancias, que
cuando se despiertan creen que en realidad
volvieron al uso de sustancias, con todos sus
miedos y confusiones. Durante las primeras
semanas de abstinencia, algunos clientes
informan sentirse como si se estuvieran
volviendo locos. Entonces, saber 10 que se puede
esperar, les proporcionardla seguridad que
necesitan.

Iniciando &l Plan

Muchos planes de cambio tienen unafecha
especificadeinicio. A algunos clientes les gusta
marcar este nuevo inicio con un ritual que no
sblo es un adelanto sino que simboliza dejar atras
comportamientos viejos. Por ejemplo, algunos
podrian quemar o deshacerse en ciertaforma
ritual de parafernalias de uso de sustancias,
cigarrillos, jarras de cervezao licor.

Dela Preparacion ala Accion: Comenzando

Dependiendo de si los clientes planean continuar
con las sesiones regulares de tratamiento con
usted, dar seguimiento aun referido o iniciar el
auto-cambio, decida con éstos si se comunicaran
con usted y con qué frecuencia. Como
aternativa, si no tienen expectativas de continuar
en tratamiento con usted, podria hacer arreglos
parallamerlos peri6dicamente para demostrarles
Su apoyo e interés continuo.

Cualesquiera que sean los arreglos, todos los
clientes deben irse de su oficina entendiendo que
pueden regresar o llamar si hecesitan mas
estimulo u apoyo, o pararenegociar el plan de
cambio. Muchos programas tienen arreglos
acerca de comunicarse con otras facilidades o
servicios alas cuales refieren pcientes para poder
asegurarse de si latransicion selogro
satisfactoriamente. Si no, usted deberiatener un
protocol o para contactar alos clientes que no
siguen el referido y volver avisitarlos para
ayudarlos en el futuro.

Los clientes con un plan de cambio
cuidadosamente disefiado, un conocimiento de
las situaciones riesgosas asi como de las barreras
potenciales a comenzarlo, y un grupo de amigos
de apoyo o parientes preocupados, deberian estar
completamente preparados y listos para pasar a
laaccién para cambiar. Por gjemplo, un cliente
que esta trabajando en larestauracion de un carro
antiguo, podria pasar docenas de horas tratando
de entender por qué el motor no funciona
ininterrumpidamente; desarmando y armando
sistemati camente varias piezas del motor hasta
gue encuentra el problema. Este acercamiento
persistente y paciente pararesolver el problemay
lacuriosisdad que implica, podria enmarcarse
como fortalezas valiosas paraidentificar y
solucionar problemas con el uso de sustancias.
Otras formas de apoyar |a autoeficacia de su
cliente incluye lo siguiente (Marlatt y Gordon,
1985):

= Enfatice que el cambio es un proceso
gradual.

= Concéntrese en la adquisicion de nuevas
destrezas en lugar de detener la actividad
“inmoral”.

= Proporcione retroalimentacion periddicay
especificaacercadel proceso.
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Capitulo 7

7 De la Accion al Mantenimiento:
Estabilizando el Cambio

La verdadera prueba del canmbio para... el comportamiento
adictivo... esun camrbio a largo plazo sostenido durante varios
afnos. .. en esta etapa [ mantenimiento] , el comportamiento nuevo
se establece con mayor firmeza, y la amenaza de... un regreso a
los vigjos patrones se vuelve menos frecuente y menaos intenso...
Ayudar a los clientes a aumentar u sentido de autoeficacia, es
una tarea importante en estas etapas...Los individuocs en las
etapas de accidon y mantenimiento podrian necesitar destrezas
ademés de las estrategias notivacionales.

DiClemente, 1991

El mantenimento no es una ausencia de cambio, sino la

continuidad del cambio

Un estilo de consegjeria motivacional se ha estado
usando principalmente con clientes en | as etapas
de precontemplacion a contemplacién, mientras
pasan a comenzar el cambio de comportamiento.
Muchos clientesy clinicos creen que el
tratamiento formal es un terreno diferente—
practicado de acuerdo avarias filosofiasy
procedimientos que guian las diferentes
modalidades — donde las estrategias
motivacionales ya no se necesitan. Esto no es
cierto por dos razones. En primer lugar, €l cliente
aln necesita una cantidad sorprendente de apoyo
y estimulo para quedarse con el programa
seleccionado o el curso del tratamiento. Inclusive
después de haber sido dado de alta éxitosamente,
necesitan el apoyoy el estimulo para mantener
las ganancias que han logrado y para manejar las
crisis que podrian hacer que regresaran alos
comportamientos probleméticos. En segundo
lugar, muchos clientes Ilegan al tratamiento en
una etapa de cambio que en en realidad antecede
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Prochaskay DiClemente, 1984,

alaaccion o vacilan entre algin nivel de
contemplacion — con laambivalencia
correspondiente— y laaccion continua. Es més,
los clientes que toman acciédn se enfrentan de
pronto con larealidad de dejar o reducir el uso
de sustancias. Esto es mas dificil que tan solo
contemplar laaccion. Las primeras etapas de
recuperacion exigen tan solo pensar en el
cambio, lo cual no es amenazante como el hecho
de implementarlo.

Este capitulo lidea con las formasen que las
estrategias motivacional es pueden usarse
efectivamente en distintos niveles del proceso
del tratamiento formal. La primera seccién
discute laimportancia de entender y hacer
resaltar las dudasy reservas naturales del cliente
en cuanto al tratamiento, justo después dela
admision, de manera que puedan permanecer el
tiempo suficiente como parabeneficiarse del
proceso, en lugar de abandonarlo
prematuramente. La préxima parte resume
formas de ayudar a sus clientes a planificar el



cambio estabilizador, desarrollar estrategias de
manejo paraevitar o difumir las situaciones de
alto riesgo y reclutar el apoyo familiar y social.
Latercera seccion describe | as clases de
refuerzos alternativos que se pueden usar,
incluyendo un acercamiento con un espectro
abarcador que intenta hacer un estilo devidasin
consumo mas atractivo y recompensante que €l
comportamiento auto-destructivo anterior.

Comprometiendo y
Conservando a las
Clientesen €
Tratamiento

Larenuncia prematura del tratamiento—
desercién temprana— es unade las
preocupaciones principales delosclinicosy de
los investigadores (Kolden et al., 1997; Zweben
et a., 1988). Laliteratura sobre el tratamiento
paralos usuarios de sustanciasilicitas, encuentra
gue la cantidad de tiempo que pasan en
tratamiento, es un indicador consistente de
resultados mas favorables (por €., Simpson et
al., 1997). Los resultados més pobres en
términos del uso continuo de sustanciasy el
comportamiento criminal, asi como un regreso
répido al uso diario de sustancias, estan
asociados con episodios de tratamientos mas
cortos (Pickensy Fletcher, 1991). Este hallazgo
sdlido de la literatura sobre resultados, contrasta
con otros hallazgos de investigaciones, en los
gue las intervenciones breves pueden ser tan
efectivas como el cuidado més intensivo (Bien et
a., 1993b) y de que los resultados raravez
difieren cuando alos clientes se les asigna mas
tratamiento al azar, en lugar de un tratamiento
menos intensivo.

L as causas para unaterminacion prematura del
tratamiento son variadas. Para algunos clientes,
la desercion, faltar a citas 0 no cumplir con otros
aspectos del programa de tratamiento, son
mensajes claros de desanimo, desilusién, o
cambio de opinion. Paraotros, desertar del
tratamiento sin discutir esta opcién con usted, ho
necesariamente indica insatisfaccion o
resistencia, sino mas bien unadecisién de que las
cosas van bien'y que el cambio deseado se puede
lograr y mantener sin su ayuda o monitoreo
continuo (DiClemente, 1991).

A lo mejor €l predictor de éxito mas fuerte contra
el fracaso o ladesercién en el tratamiento
externo, eslaseveridad de la dependenciaalas
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sustancias al momento de entrar al mismo
(Mclellan et a., 1994) y, mas especificamente, el
resultado negativo a unaprueba de orina contra
uno positivo al momento de admision (Alterman
et al., 1996, 1997). Por g emplo, un estudié
encontré que | os pacientes usuarios de cocaina,
con un cernimiento positivo auna prueba de
orina en el momento de admision, tenian menos
de lamitad de probabilidad de completar €l
tratamiento o lograr la abstinenciainicial que los
gue sometieron pruebas de orina con resultados
negativos (Alterman et al., 1997). Con los
problemas de alcohol, larelacién entre la
severidad y el resultado, es menos obvio (Grupo
de Investigacion del Proyecto “MATCH”,
1997a).

A pesar de que mucha de lainvestigacion se
concentraen los predictores de laretencion en el
tratamiento, incluyendo las caracteristicas del
clientey del terapista, el ambiente del
tratamiento, |os elementos terapéuticos y las
interacciones entre estas variables, Kolden y sus
colgas concluyen que hay demasiados factores
paraandlisis practico y por tanto, los predictores
del cumplimiento con el tratamiento, siguen
siendo elusivos (Kolden et a., 1997).

Sin embargo, estos investigadores y otros mas
informan variables que demuestran alguna
correlacion con laretencion del tratamiento o
gue parecen, intuitivamente, afectar la
terminacion temprana. Por ejemplo, el grado de
congruencia entre las expectativas de los clientes
y los clinicos sobre | os elementos del tratamiento
y laduracion, juega un papel importanteen la
retencion, asi como el interés expresado por
parte del clinico através de pequefias acciones
como llamadas tel ef nicas entre sesiones o
exploracion interactivay acuerdo sobre las metas
del tratamiento. El “fracaso” puede estar
vinculado a una alianza terapéutica pobre, la cual
podriareflejarse en las destrezas clinicas. La
estabilidad social, el tratamiento anterior,
expectativas pararedicir el uso futuro de
sustancias, dosis de metadonamas altasy una
motivacién mayor — definida aqui como un
deseo o lanecesidad de ayuda percibida—
parecian predecir que los clientes usuarios de
derivados de opio, permanecerian en tratamiento
de metadona durante mas de 60 dias (Simpson y
Joe, 1993). Es més, los estudios de las
comunidades terapéuticas, demuestran que una
psi copatol ogia menos severay una motivacion
mayor y la preparacion — definida como el deseo
de cambiar y el uso del tratamiento para cambiar
—, son predictores positivos de laretencién (por
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€., DeLedn et al., 1994). Como contraste, una
combinacién de desconfianza en |os programas
de tratamiento y un sentido de autoeficacia que
dice“algo vaafuncionar parami”, son
predictores de éxito paralograr la sobriedad a
través de AA (Longshore et al., 1998). Los
estudios también demuestran grandes diferencias
entre el personal clinico con el procentagje de
clientes que desiertan del tratamiento (Miller,
1985h).

Por |o menos tres estudios sugieren que la
entrevista motivacional, puede ser un aditamento
Gtil para aumentar laretencion del clientey la
participacion en el tratamiento. En el primer
estudio, un grupo de residentes admitidos aun
programa de tratamiento para al coholismo con
una duracion de 13 dias, recibid dos sesiones de
avalto y retroalimentacion inmediata,
proporcionada con un estilo motivacional que
enfatizabalaempatiay el apoyo (véase €l
Capitulo 4) como parte del proceso de admisién
(Browny Miller, 1993). A pesar de quela
intervencién motivacional afadia solo 2 horas
mas al protocolo de rutina, los terapistas
informaron que |os residentes que participaron,
estaban méasinvolucrados en el tratamiento
posteriormente que sus contrapartes no
asignados a laintervencion motivacional. Es
maés, laatencion extray el apoyo que ofreciala
intervencion motivacional, dio como resultado
un 64 porciento de resultados favorles (por g.,
abstinentes o0 asintomaticos) en un seguimiento
de 3 meses, comparado con 29 porciento del
grupo control.

Del mismo modo, Aubrey encontré una
retencién a tratamiento significativamente mejor,
menos uso de alcohol y menos consumo de
drogasilicitas entre |os adolescentes a quienes se
les dio una sesion de entrevista motivacional y
retroalimentacioém personal al entrar al
tratamiento por abuso de sustancias (Aubrey,
1998). L os adolescentes que recibieron la sesion
de entrevista motivacional, completaron casi tres
ves mas sesiones (un promedio de 17)
comparados con |os que recibieron el mismo
programa ambulatorio sin la entrevista
motivacional (un promedio de seis sesiones). La
abstinencia en el seguimiento, tambion fue dos
veces mayor cuando lasesion inicial sencillase
anadia.

En el tercer estudio, de usuarios de derivados de
opio en un programa de tratamiento ambulatorio
con metadona, en Australia, unaintervencion de
una hora de duracion, usando técnicas de
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entrevista motivacional al inicio del tratamiento,
dio como resultado un compromiso aumentado y
mas inmediato hacia el tratamientoy la
abstinenciaentre los participantes (Saunders et
al., 1995). Algo considerablemente sorprendente
para un aditamento tan breve al tratamiento, es
gue estos paci entes tuvieron menos problemas,
mayor cumplimiento con el tratamiento, mejor
retencion, y un regreso menos rapido al uso de
derivados de opio después del tratamiento, que
un grupo control que recibid unaintervencion
educacional. A pesar de que 40 porciento de los
clientes estudiados desertaron al tratamiento
luego de los 6 meses, solo 30 porciento de los
clientes que participaron en laintervencion
motivacional adjunta, dejaron el tratamiento para
la misma época, comparados con casi la mitad
(79 porciento) del grupo control.

Otro hallazgo interesante, fue que los clientes
gue entraban a tratamiento con metadona, no
estaban necesariamente en una etapa de accién
de cambio como se esperaba. En cambio,
parecian presentar todas las etapas y pasar
répidamente en ciclos de precontemplacion y
mantenimiento de atrés hacia delante. Un gran
porcentaje (38 porciento) del grupo que
participaba en laintervencion motivacional,
estaba completando el cambio durante la
admision, y 37 porciento de este grupo estaba en
una etapa de accién 3 meses después. A manera
de contraste, 35 porciento del grupo control alin
no estaba considerando el cambio
(precontemplacion) en laadmisiony un
porcentaje en aumento (47 porciento) alin seguia
en esta etapa del proceso del cambio alos 3
meses. Esto acentlia la necesidad de avaluar cuan
listosestas |os clientes parael cambio,
independientemente de cuales sean las
circunstancias externas. Los limites entre las
etapas de cambio parecen ser variables, inclusive
paralos clientes cuya motivacién para el cambio
laaumentael estilo de consgjeriadel clinicoy las
estrategias terapéuticas.

Estrategias Especificas para
Aumentar el Compromiso con €

Tratamientoy la Retencién

L as estrategias discutidas en esta seccion, han
sido encontradas (tiles por algunos clinicos para
aumentar lainvolucracion, o participacion de los
clientesen el tratamiento y parareducir la
desercion temprana. Todas acarrrean cierta
aplicacion de los acercamientos motivacionales
gue ya se han delineado en los capitulos
anteriores.



Desarrolle afinidad

Como se sefial6 en los Capitulos 3y 4, € estilo
del clinico es un elemento importante para
establecer afinidad y construir unarelacion de
confianzacon los clientes. Los principios de la
entrevista motivacional ejemplifican métodos
probados para comunicarse con sus clientesy
entender sus perspectivasindividualesy valores
personales, que sean contrariasalas suyas o alas
del programa. La empatia precisay escuchar
atentamente (destrezas centradas en el cliente
para sacar de éstos preocupaciones por medio de
un proceso interactivo que facilitala empatia), se
han descrito y estudiado abarcadoramenteen la
investigacion clinica.

Los clientes confiardn en usted si se sienten
comodos y seguros dentro del ambiente de
tratamiento. Sus reacciones naturales podrian
depender de factores como el género, edad, etnia
y experiencia previa. Por gjemplo, las minorias
étnicas pueden traer unareticenciaalasituacion
clinica que esté basada en las experiencias
negativas de vida, o en los problemas que hayan
enfrentado con episodios tempranos de
tratamiento. Inicialmente, paralosclientesy
otras personas que han sufrido de opresién o
abusos, laseguridad en el ambiente de
tratamiento es un aspecto particularmente
importante.

L os programas pueden crear formas innovativas
para hacer que sus clientes se sientan
bienvenidos en un medio ambiente familiar o
dentro de un esfuerzo compartido. Por ejemplo,
|os afroamericanos se |laman unos a otros
hermano y hermana, y |os nativoamericanos se
consideran unos a otros parientes. Algunos
programas de tratamiento proporcionan una
comida para ayudar a que los clientes se sientan
parte de unafamilia. En un programa que atiende
nativoamericanos, el traumay el dolor de un
cliente setrata“rindiendo honores”. Por jemplo,
Si Una persona esta experimentando un problema,
se puede pedir una choza para sudar como un
ambiente apropiado y seguro en el cua
manifestar los sentimientosy obtener
retroalimentacion. Es importante honrar la
peticion, y ser invitado es un honor. Participar en
una choza para sudar permite alos
nativoamericanos abarcar su orgullo étnicoy
honrar la espiritualidad nativoamericana, de este
modo estimulando una sensacion de pertenencia.
En otro programa nativoamericano, una mujer
joven que estaba luchando para detener €l uso de
sustancias, vuelve a comenzar a usarlas. En lugar
de castigarla o aislarla, el grupo la selecciona
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paraque cuide el fuego en la choza para sudar,
una posicién de honor. El respeto del grupo hacia
el individuo, trasciende su comportamiento
actual. Laracionalizacion esquesinla
continuidad de este vinculo, lamujer no podria
tener una oportunidad para escoger cambiar su
comportamiento en el futuro.

Laexpresién indirectaes otraformade ayudar a
los clientes de algunas culturas a sentirse
comodos. Las metaforas, cuentos, leyendas o
proverbios pueden explicar, por medio de
€jemplos, unasituacién que los clientes pueden
interpretar. Por gjemplo, alos clientes que
parecen tener dificultad pidiendo ayuda aotros,
usted podria contarles un cuento o usar una
expresion parailustrar ese punto. Lamayoriade
losclientes|o “captardn” y tendrén un
entendimiento claro de lo que se esta
comunicando sin sentir ningunafalta de respeto.
Usted simplemente pondra un concepto sobre la
mesa; |os clientes entonces interpretardn y
sacaran sus propias conclusiones.

Iniciealosclientesen su rol

Como se discutié en el Capitulo 6, sus clientes se
tienen que familiarizar con usted y la agencia.
Digaasus clientes explicitamente o que implica
el tratamiento, lo que se espera, y qué reglas
existen. Si el cliente no se ha preparado con una
fuente de referencia, repase exactamente que
pasaraen el tratamiento paraque se elimine
cualquier confusion. Use lengugje que el cliente
entienda. AsegUrese también de estimular
preguntasy aclarar o que parezca
desconcertante o sin justificar. Algunos querran
saber por qué laclinicano tiene un mejor
horario, por qué se no se aprueba holgazanear,
por qué tienen que asistir a sesiones grupales en
un horario especifico, o qué significa participar
en el tratamiento. Este es el momento de explicar
gué informacion se tiene que transmitir auna
agenciaque refiere atratamiento obligatorio,
incluyendo lo que significa consentir a que se
revele informacion. Iniciar la participacién en un
rol de por si solo, no evitalaterminacién
temparana, pero si aclaraal clientelo que se
espera desde |a perspectiva del programa
(Zweben et al., 1988).

Explore las expectativas del clientey
determine las discrepancias

Unade las primeras cosas que hay que discutir
con |os clientes nuevos, es sus expectativas
acercadel proceso de tratamiento, incluyendo las
experiencias pasadas y si hay discrepancias
serias con larealidad del tratamiento que se
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planea. Para disminuir laintromision, pida
permiso antes de ahondar en estos aspectos
privadosy aveces dolorosos. Entonces pidaalos
clientes que elaboren acercade lo que esperan y
cuéles son susimpresiones iniciales, esperanzas
y miedo acerca del tratamiento. Mostrar alos
clientes una lista de preocupaciones que hayan
tenido otras personas bajo tratamiento, puede
ayudarles a sentirse mas cémodos al expresar las
suyas, que posiblemente sean parecidas. Algunos
de estos miedos son | os siguientes:

= El clinico confrontard e impondra las metas
del tratamiento.

= El tratamiento tomard demasiado tiempo y
exigirdal cliente renunciar a mucho.

= Lasreglas son demasiado estrictas, y €l
cliente serd dado de alta ante cualquier
infraccién minima.

* No serecetara medicamentos paralos
sintomas de retirada dol orosos.

= El programa no entiende alas mujeres, los
miembros de grupos étnicos diferentes, o
personas que hayan tomado una sustancia en
particular o una combinacion de sustancias.

= Un coényuge u otro miembro de la familia,
tendralaobligacion de participar.

Muchos clientes tendran expectativas negativas
basadas en episodios de tratamiento anterioresy
generalmente infructuosos. Un acercamiento
motivacional puede hacer que el cliente
manifieste sus preocupaciones sin sentirse
juzgado. Todo cliente necesita una oportunidad
paraventilar |as ansiedades o |as reacciones
negativas del proceso de tratamiento y que se
validen como normales: no castigables, sino
terapéuticas. Esto es particularmente importante
paraclientes que se sienten forzados asistir al
tratamiento por alguien méas (por g., patrono,
corte, esposa) y temen revelar preocupaciones o
reacciones negativas que se puedan usar ensu
contra.

L as esperanzas irreal es acerca de que se puede
lograr con el tratamiento— particularmente sin
mucho trabajo por parte del cliente—, son tanto
peligrosas como seductoras, pero hay que
hacerlas surgir. El cliente podria creer, por
ejemplo, que el tratamiento restituira su
matrimonio o borrarala culpa por el accidente
fatal quetuvo antes de laadmision. A lo mejor el
cliente espera que el tratamiento incluya
acupuntura como parte del tratamiento, y esta no
sea una opcion. Ser honesto acercadelo que el
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programa puede hacer y que no (por gj., pagar
unarenta, eliminar los efectos del abuso sexual
infantil, contrarestar una educacion pobre).

Esimportante que usted logre un entendimiento
con €l cliente acerca de |as expectativas positivas
y negativas antes de entrar al verdadero trabajo
del cambio. Las percepciones, esperanzasy
preocupaciones cambiaran: cuando se eliminen
las vigjas, surgiran posiblemente nuevas.

“Inmunice” al cliente contralas
dificultades comunes

Durante el tratamiento, |0s clientes podrian tener
reacciones negativas 0 momentos vergonzosos
cuando revelan més de lo que habian planeado,
reaccionar demasiado emotivamente, entender
discrepancias en lainformacion que han
suministrado, o reprimir expresiones dolorosas
acercade como han herido a otros o puesto en
peligro sus propios futuros. Unaformade
impedir la terminacion temprana impulsiva como
respuesta a estas situaciones, s “inmunizar” o
“inocular” asu cliente: anticipe y discuta esos
problemas antes de que ocurran, indique que son
una parte normal del proceso de recuperaciony
desarrolle un plan paramanejarlos. Adviertaal
cliente, por ejemplo, que puede ser que quiera
regresar a tratamiento inmediatamente después
de unasituacion como esay que esto es una
reaccion comun. Los clientes pueden querer
mantener un diario de cual esquiera reacciones
fuertes 0 adversas, de manera que las puedan
discutir o selasrevelen en las siguientes sesiones
o inclusive por tel éfono entre sesiones (Zweben
et a., 1988). Este consciente de | os aspectos
culturales cuando intente inmunizar los clientes
contralas dificultades que se puedan esperar. La
cultura nativoamericana, por ejemplo, se siente
mas comoda con el intercambio visual y oral de
informacion que con la palabra escrita. El uso del
arte (por g ., dibujos, collages) o el portador dela
pluma (el orador en unareunion grupal), podria
ser Util al identificar dificultades comunes o
esperadas para estos clientes.

Investigue y resuelva barreras para el

tratamiento

Seglin progrese el tratamiento, los clientes
podrian experimentar o revelar otras barreras que
impidan el progreso y puedan provocar la
terminacion tempranaano ser que se resuelvan.
Estas barreras pueden incluir no entender con
facilidad |os materiales escritos, tener dificultad
al hacer arreglos de transportancién o al
conseguir cuido paralos nifios, o no tener



suficientes fondos o cubierta de seguro médico
para continuar con el tratamiento segln se
planifico a principio. Algunos clientes no se
sienten listos para participar, o 1o reconsideran
de pronto. Esto usual mente sucede porque un
cambio planeado es demasiado amenzador en la
realidad o anticipadamente.

Si las barreras no se pueden vencer mediante un
arreglo mutuo satisfactorio, podria ser necesario
gue seinterrumpa el tratamiento u hacer otro
referido. Discuta la ruptura temprana del
compromiso desde el principioy considere qué
opciones podrian ser aceptables para usted y su
cliente. Enfatice que esta bien tomarse un receso
del tratamiento, de ser necesario, paradar tienpo
aconsiderar las alternativasy prepararse para
actuar de acuerdo a éstas, pero definalas
expectativas de que vuelva al tratamiento o
programe |la fecha de regreso al mismo. Esta
clase de “receso terapéutico” es unaopcion
cuando otras técnicas motivacional es han fallado
(Zweben et al., 1988).

Aumente la congruencia entrela

motivacién intrinseca y extrinseca

Ryan y sus colegas encontraron que la
motivacion interna esta asociada con el aumento
delainvolucracion del clientey laretencion en
el tratamiento, pero una combinacion de
motivacion internay externa parece promover
unarespuestainclusive mas positiva al
tratamiento. Concluyeron que lacoerciénola
motivacion externa en realidad puede amoldarse
alas percepciones de los clientes sobre |os
problemasy de la necesidad de tratamiento y de
cambio (Ryan et al., 1995). Por tanto, explore el
significado de los motivadores externos para sus
clientes. Percibir las fuerzas coercitivas como
positivas—y compatibles con las preocupaciones
de los clientes— podria ser mas Util que tratar de
convertir toda la motivacion externaen
intrinseca. Estos investigadores también
especularon que cierta cantidad de tension
emocional acercade los problemas, en lugar de
un catalogo racional del impacto negativo del
uso de sustancias, podria ser (til para aumentar
lamotivacion del cliente parael cambio. La
ansiedad o la depresién acerca de |os problemas
delavida, pueden ser indicadores més
significativos de la preparacion para cambiar que
laintensidad del uso de suganciasensi.

Dela Accién al Mantenimiento

Examine einterprete la falta de
cumplimiento

El comportamiento que no cumple con el
tratamiento, a menudo es una expresion poco
disimul ada de descontento hacia el tratamiento o
el proceso terapéutico. Por ejemplo, algunos
clientesfaltan acitas, llegan tarde, no llenan los
formularios que se les exige 0 se quedan mudos
cuando seles pide que participen. Cualquier
evento que muestre ese comportamiento,
porporciona una oportunidad para discutir las
razones para el comportamiento y aprender del
mismo. Con frecuencia, €l cliente esta
expresando una ambivalencia continuay no esté
listo para hacer el cambio. Usted puede explorar
€l incidente de una manera que no emitajuicioy
gue solucione el problema, de manera que
pruebe si esintencional y si se puede encontrar
una explicacién razonable paralareaccién. Por
ejemplo, unacliente podriallegar tarde como un
gesto de desafio, parareducir lo que anticipavaa
ser una sesion tensa, 0 porque su automovil se
estroped. El significado del evento setiene que
establecer y entonces entenderse en términos de
precipitar emociones 0 ansiedadsy las
consecuencias resultantes.

Como con todas | as estrategias motivacionales,
es importante extraer |as percepciones e
interpretacion del evento por parte de su cliente.
Generalmente, si usted puede lograr que los
clientes verbalicen sus frustraciones, ellos
mismos manifestaran |as respuestas. Hacer
preguntas como: “ ¢Qué cree que esta
interfiriendo con que no llegue atiempo?’, es
como extraer unainterpretacion de los clientesy
establecer un didlogo. Usted puede contestar
escuchando atentamentey afiadir su propia
interpretacion o afirmacion. Por ejemplo, usted
puede observar que los clientes que llegan tarde
alas citas a menudo no terminan el tratamiento y
describa cdmo otros han solucionado €l
problemaen el pasado. Sin embargo, no olvide
felicitar al cliente simplemente por el hecho de
gue hayallegado hasta ahi.

Finalmente, se han explorado respuestas
alternativas a situaciones parecidas, de modo que
el cliente encuentre un mecanismo de manejo
mas aceptable que sea consistente con las
expectativas del tratamiento. A menudo, esta
exploracion del comportamiento de
incumplimiento, revelaformas en que las metas
del tratamiento o actividades se deben reducir o
cambiar. Use lafalta de cumplimiento como una
sefial de que usted tiene que conseguir mas
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informacién o cambiar de estrategia. Esto es
mucho mas Util que simplemente el cliente
retirandose y desertando del tratamiento
(Zweben et al., 1988). Los medios para
responder cuando se faltan acitas, aparecen
detallados en la Figura 7-1.

Lasclavesoindicadores de laambivalencia
continua o lafaltade preparacion, con base en la
investigacion, que podriadar como resultado una
desercién prematuray sin anticipar, ano ser que
se exploren y seresuelvan, incluyen lo siguiente
(Zweben et a., 1988):

= El clientetiene un historial de cancelaciones
o la desercion temprana del tratamiento.

= El cliente sesiente obligado aentrar a
tratamiento y teme ofener alafuente de
coercion.

= El clientetiene poca estabilidad social.

= El clientetiene reservas en cuanto al
itinerario de las citas 0 no cree que pueda
seguir un itinerario de rutina.

= El cliente no parece sentirse confiado de sus
capacidades para el cambio positivo y
parece resentir la pérdida de su posicion
social como parte de obtener ayuda.

= El clienteresiente completar formularios u
avaluos de admision.

= El tratamiento ofrecido es significativamente
diferente detodo alo que el cliente habia
estado expuesto anteriormente.

= El clientetiene dificultad para expresar
senti mientos e informaci6n personal
relevante.

Comuniquese

Ciertos eventos en lavida, como labodade un
cliente, el nacimiento de un nifio, unalesion
traumética o enfermedad de un cliente, o varias
citas pasadas por alto, podrian forzarlo a

comunicarse con el cliente para que demuestre su
preocupacion personal y el interés continuo en
conservar larelacion terapéuticay aumentar el
proceso de recuperacién. Sin embargo, usted
tiene que cuidarse de no cruzar los limites del
profesionalismo bajo riesgo de violar la
privacidad del cliente o su derecho ala
confidencialidad. Un gjemplo de unaviolacion
podria ser asistir al funeral de un miembro de la
familiadel cliente, sin consentimiento del
cliente, cuando |los familiares y amigos no saben
gue €l cliente esta bajo tratamiento por abuso de
sustancias.

Cualquier cambio contemplado dentro de los
limites de larelacion terapéutica entre el clinico
y €l cliente, setiene que apoyar tedricamente,
haber sido reflexionado cuidadosamente,
discutido con su supervisor clinico, consistente
con las politicas del programay repasado para
considerar cualesquiera aspectos legales o éticos
gue puedan surgir. Por ejemplo, podria ser parte
delas politicas de su programa que los clientes
setraten sblo en las oficinas del programa. Sin
embargo, si un cliente es hospitalizado, podria
ser necesario que usted fuese al hospital para
continuar con el tratamiento del cliente. Una
accién como esa deberia discutirla con su
supervisor. Los aspectos de privacidad y
confidencialidad que se deben tratar, incluyen
conseguir unaautorizacion escritadel cliente
pararevelar informacién al hospital, al médico
del clientey al personal auxiliar; y qué hacer si
el cliente tiene un compariero de cuarto, recibe
unallamada durante la sesion de tratamiento y si
unasesién esinterrumpida por personal del
hospital Temprano en el tratamiento, usted
deberiaidentificar lared de apoyo socia dela
cliente. Discuta discretamente con la cliente sus
métodos preferidos para mantenerse en contacto
con ella, como un consentimiento escrito para
contactar a ciertos parientes o amigos. Quizas
prefiera

.FIGURA 7-1 OPCIONES PARA RESPONDER CUANDO SE FALTA A UNA CITA

= | lamadatelefonica

= Cartapersonal

= Visitapersona

=  Contacto con lafuente dereferencia

=  Contrato con familiares preaprobados u otras personas significativas o preocupadas
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proporcionarle cartas alas fuentes de referencia
autorizdndoles aresponderle si se comunica con
ellos. Ademés, usted deberia estar consciente de
las costumbres culturales delaclientey dejarse
[levar por lasmismas en lo que serefiere a
contactarla fuera del ambiente de tratamiento por
abuso de sustancias.

Breve intervencion motivacional
afadida

Laintervencion motivacional breve afiadida en
un estudio (Saunders et al., 1991), uso las
siguientes estrategias:

= Extraer las expectativas del cliente de las
Ilamadas cosas “ buenas’ acercadel uso de
sustancias.

= Ayudar a cliente ahacer uninventario de
| as cosas menos buenas acercadel uso de
sustancias.

» |nvitar al cliente areflexionar sobre €l estilo
devida unavez visualizado, las
satisfacciones de vida actuales, y qué estilo
de vida se anticipa parael futuro.

= Hacer queel cliente determine cudles, si
alguno, de los problems sacados arelucir,
son motivo de verdadera preocupacion.

= Ayudar a cliente acomparar y contrastar los
costos y beneficios del comportamiento
actual sostenido.

» Resaltar las areas de mas preocupacion,
enfatizando las discrepancias que generan
incomodidad y reacciones emocionales
verdaderas hacia el comportamiento actual y
las consecuencias.

=  Extraer y acordar sobre las intenciones
futurasenlo que serefiere a
comportamiento objetivo.

Planeando la
Estabilizacion

Ademaés de manejar |os problemas que pueden
interrumpir el tratamiento prematuramente,
trabaje para establizar el cambio actual en €l
comportamiento problemético. Esto exige una
planificacion interactiva considerable,
incluyendo llevar acabo un andlisis funcional,
desarrollando un plan de manejo, y asegurando
el apoyo familiar y social.
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Llevando a cabo un Analisis
Funcional

A pesar de que un andlisis funcional se puede
usar en varios momentos del tratamiento, puede
ser particularmente informativo a preparar el
mantenimiento. Un andlisis funcional esun
avallo de los antecedentes comunesy delas
consecuencias del uso de sustancias. A través del
andlisis funcional, usted puede ayudar a sus
clientes a entender que los ha estado
“disparando” abeber o usar drogas en €l pasado
y los efectos que han experimentado al consumir
alcohol o usar drogas. Con estainformacién,
usted y sus clientes pueden entonces trabajar
paradesarrollar estrategias de manejo para
mantener la abstinencia. El siguiente
acercamiento es una adaptacién de Miller y
Pechacek, 1987.

Para comenzar un andlisis funcional, primero
etiquete dos columnas en una pégina de papel o
pizarra como “Disparadores’ y “Efectos’. Luego
empiece con un planteamiento como éste: “Me
gustaria entender como el uso de sustancias se ha
amoldado al resto de su vida.”

Luego, averigie los antecedentes de su cliente:
“Cuénteme sobre situaciones en las que ha
estado mas propenso a consumo de bebidao a
usar drogas en el pasado, o las veces en que
usted ha tenido tendencia a consumir mas drogas
0 bebida. Esto podria haber pasado cuando
estaba con ciertas personas, en lugares
especificos, o quizéas cuando se sentiade una
forma especifica.” Aseglrese de usar el pasado
cuando hable, pues el presente o el futuro podria
alterar alos clientes actualmente abstemios.

Mientras su cliente responde, escuche
atentamente para que se asegure de entender.
Bajo lacolumna de Disparadores, anote cada uno
de los antecedentes. L uego pregunte: “ ¢En qué
otro momento del pasado ha dejado de beber o
usar drogas? Y registre toda respuesta.

Si su cliente completé un cuestionario de pre-
tratamiento sobre el uso de sustancias, usted
podria usar estainformacion para extraer
disparadores que el cliente no haya mencionado.
Por gjemplo: “He notado en el cuestionario que
usted marcé que podria verse “muy tentado” a
beber cuando... Hableme de esto”. Entonces
anote cual esquiera antecedentes adicionalesen la
columna de Disparadores.

Unavez que parezca que el cliente ha agotado
los antecedentes del uso de sustancias, pregunte
acercade qué e gusta de beber o usar drogas.
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Con esto usted esta tratando de extraer las
propias percepciones 0 expectativas sobre el uso
de sustancias que tiene el cliente, no
necesariamente | os efectos real es.

Mientras el cliente ofrece voluntariamente esta
informacion, responda escuchando atentamente
para que se asegure de que entiende, y de que no
comunica ni desaprobacion ni desacuerdo. Anote
cada unade las consecuencias deseadas en la
columnade los Efectos. Luego pregunte: “ ;Qué
mas e ha gustado acerca de beber o usar drogas
en el pasado?’, y ancte cada unade las
respuestas.

Unavez més, si el cliente completd un
cuestionario de pre-tratamiento sobre el uso de
sustancias, usted puede usar esta informacién
para extraer mas consecuencias que el cliente no
haya sacado arelucir. Por ggemplo: “He notado
en este cuestionario que usted marcé que a
menudo usaba drogas para ... Hableme de esto”.
Apunte cual esquiera consecuencias nuevas en la
columna de Efectos.

Unavez que €l cliente hayaterminado de dar
antecedentes y consecuencias, usted puede
sefialar cémo cierto disparador puede llevar a
cierto efecto. Luego pidaal cliente que
identifique pares, dejando que €l cliente trace
lineas que conecten en el papel o lapizarra.

Para | os disparadores que no sean pareados, pida
alacliente que le diga qué le habria hecho el
consumir drogas o alcohol en esa situacion, y
trace unalinea con el aspecto adecuado de la
columna de los Efectos. Algunas veces no hay
nada registrado que corresponda con la columna
de Efectos, o que sugiere que algo se deberia
afadir. Luego hagalo mismo con la columnade
Efectos. Sin embargo, no es necesario emparejar
todas las entradas. Con esta informacién, usted
puede desarrollar estaregias de mantenimiento.
Sefiale que algunas de |las parejas que el cliente
identificd, son comunes parala mayoria de los
usuarios. Luego, usted puede decir que si la
Unicaformaen que un cliente puedeir dela
columna de los Disparadores a la de |os Efectos
es por medio del uso de sustancias, entonces el
cliente depende psicol 6gicamente de la misma.
Aclare entonces que lalibertad de eleccion
consiste en tener opciones— formas diferentes—
de pasar de la columnade los Disparadores alos
Efectos. Usted puede repasar |as parejas,
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comenzando con las que el cliente encuentre mas
importantes, y desarrolle un plan de manejo que
capacite a cliente alograr los efectos deseados
sin usar sustancias (Miller y Pechacek, 1987).

Desarrollando un Plan de Mang o
Usted puede llevar a cabo andlisis funcionalesy
desarrollar estrategias para cada una de las metas
del tratamiento. Este acercamiento lidea con
muchos factores que influyen el bienestar del
cliente que trata de manejar larecuperacion.
Desarrollar un plan de manejo es unaformade
anticipar problemas antes de que surjan'y
reconocer lanecesidad de un repertorio de
estrategias alternativas (véase Figura7-2). Una
listade | as estrategias de manejo que otros han
encontrado éxitosas, podrian ser particularmente
Utilesalahorade desarrollar un plany en los
métodos para crear ideas que lideen con las
barreras anticipadas para el cambio.

Unaformade ayudar asu cliente aaprender a
como desarrollar estrategias de manejo, esllevar
acabo un andlisis funcional sobre unaactividad
placentera. El proceso de desarrollar un plan de
manejo, proporciona unaoportunidad parael
refuerzo positivo. Usted puede usar laactividad
paraelevar laautoestima de un cliente al decir:

“ ¢Qué podemos aprender acerca de donde se
encuentra en la recuperacion, basandonos en sus
acciones? Por ejemplo, cuando usted paso a estar
con los disparadores y no consumio alcohol,
¢como lo hizo?” Usted puede sefialar que algo
tiene que haber cambiado si el cliente puedeir
ahoraaun bar o restaurante y no beber. Sin
embargo, explore lamotivacion parair a bar e
informe si larazon es buena o temeraria. Un
cliente que haya desarrollado estrategias de
manejo firmes, deberia estar consciente del
peligro, pero no ser temerario.

Ocasional mente, usted podria encontrar que sus
clientes no han buscado las nuevas actividades
gue usted ha sugerido. En estas circunstancias,
podrian ayudar afortalecer las estrategias de
manejo, aquellas estrategias parecidas que se
sugirieron anteriormente cuando se faltabaa una
cita. ReevalUe el plany modifiquelo de ser
necesario. Pida a su cliente que practique las
estrategias de manejo mientras esté en una sesion
de consgjeriay entonces trate de implementar la
estrategiaen el ambiente real.
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FIGURA 7-2 ESTRATEGIASDE M ANEJO

L as estrategias de manejo no son exclusivas entre si (por €., se pueden usar distintas en difierentes momentos)
y no son todas igual de buenas (por €j., unas requieren acercase mas alas situaciones disparadoras que otras).
El punto esidearlas, hacer participe a cliente, reforzar el uso exitoso de las estrategias de manejoy

consideral as conmo unaexperienciade aprendizaje si algunade ellasfallase.

EjemploNo. 1: El cliente X tipicamente usa cocaina cada vez que su primo, que es un usuario regular, pasaa
verlo asu casa. Las estrategias de manejo a considerar incluirdn: (1) llamar al primo y pedirle que no venga
mas de visita, (2) llamar al primoy pedirle que no vuelva atraer cocaina cuando venga de visita, (3) si existe
un patrén en cuanto alas visitas del primo, planifique estar ahi en lapréximavisita, o (4) si alguien masvive
en la casa, pidale que esté presente mientras el primo visita.

EjemploNo. 2: Si lacliente Y tipicamente usa cocaina cuando vaasalir de noche con un grupo particular de
amigos, entre los cuales uno en particular suele traer drogas. Ella esta particularmente vulnerable cuando todos
beben alcohol. Las estrategias de manejo a considerar podrian incluir: (1) salir con un grupo diferente de
amigos, (2) salir con este grupo solo a actividades que no impliquen el consumo de bebida, (3) separarse del
grupo tan pronto como se vuelvainminente el consumo de bebida, (4) dejarle saber a suplidor que esta
tratando de mantenerse alejada de la cocainay que agradeceria que no se la ofreciese, (5) pedir atodos sus
amigos, a uno cercano en especial, que laayuden no usando drogas cuando €ella esté cerca o diciéndole al
suplidor que se ladeje de ofrecer, o (6) tomar disulfiram [Antabuse] paraevitar el consumo de bebida.

Ejemplo No. 3: El cliente Z usa cocaina cuando se siente cansado o tenso. L as estrategias de manejo podrian
incluir (1) programar actividades de manera que pueda dormir mas en lanoche (2) programar actividades de
manera que tenga 1 horapararelajarse al dia, (3) aprender y practicar técnicas de relgjacion de tension, o (4)

aprender técnicas para solucionar proble mas que puedan reducir las circunstancias tensas.

Asegurando el Apoyo Social y
Familiar

Los clientes estan inmersos en unared social que
podria ser o constructiva o destructiva. Unatarea
tanto para usted como para su cliente, es
determinar cuéles delas relaciones sociales
podrian ser de apoyo y cuéles riesgosas. Los
familiares y amigos que no usan sustancias,
podrian ser especialmente (tiles para estabilizar
el cambio, puesto que pueden monitorear al
clientey servir de modelos, y reforzar un nuevo
comportamiento. Pueden mantenerse informados
dedéndevaal clientey de sus actividades,
involucrar al cliente en actividaesy ser una
fuente de apoyo emocional y financiero. Otras
clases de apoyo son instrumentales (por €.,

cuido de nifios, transportacién), romanticas,
espiritualesy comunales (por €., pertener aun
grupo u a una comunidad).

Sin embargo, las fuentes de apoyo también
pueden ser elementos que producen tension; por
ejemplo, si unacliente tiene miembros familiares
gue dependen de ella tanto como la apoyan. El
apoyo puede tener costos que a veces dejan asu
cliente sintiéndose: “Ahorate debo.” Ayude al
cliente a sefialar las razones para usar 0 no usar
distintas clases de apoyo. Haga | as siguientes
preguntas alos clientes:

= (Qué clases de apoyo quiere?

= (;Quéfuentes de apoyo tiene?
= Quéfallasexisten en su red de apoyo?

Al identificar la gama de las fuentes de apoyo
que su cliente tenga disponibles, usted puede
ayudarle adeterminar fallasen el sistemade
apoyo. Al mismo tiempo, digale al cliente que se
cuide de no depender en exceso de ninguna
fuente de apoyo. Entonces, puede ayudar a
desarrollar un sistema de advertenciasinicial con
un compafero u otra personasignificativa; esta
persona puede aprender a reconocer |os
disparadoresy las sefiales de que su cliente esta
volviendo ausar sustanciasy puedeinterferir
efectivamente (Meyersy Smith, 1997). En un
programade 12 pasos, €l patrocinador cumple
este papel.

Trate de averiguar qué estan dispuestos a
cambiar en susvidaslos clientes. Como quieren
hacer los cambios sus clientes y qué momento es
€l mas oportuno para una preocupacion en
particular. En muchas comunidades, a pesar de
gue puede ser peligroso interactuar con los
usuarios activos en términos de disparadores y
acceso rapido, paraagunos clientes esigual de
peligroso cortar vinculos con lared socia de
usuarios de sustancias.

Algunas veces, los usuarios de heroinale darén
la bienvenida de regreso a un miembro del grupo
gue haya dejado de usar la sustancia. Los clientes
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gue usan sustancias tienen que ser innovadores
en dar con soluciones a sus problemas
particulares. Los clientes rodeados de usuarios de
sustancias, puede que tengan razones aceptables
gue dar acercade porqué no usan sustanciasen la
actualidad; por ejemplo, la esposadel cliente esta
embarazaday no puede usar sustancias, o €l
cliente tiene gue mantener una prueba de orina
libre de sustancias para mantener su trabajo.

Sus clientes también necesitan ayuda para
descifrar como lidear con los suplidores de
drogas. Ayudel os adescribir la naturaleza de
estasrelacionesy el nivel de apoyo emocional
gue proporciona. Algunos clientes en realidad no
conocen el significado de la amistad: qué pueden
esperar 0 con qué apoyo contar, asi como las
responsabilidades reciprocas. Use las técnicas de
entrevista motivacional para desarrollar
discrepancias, averigle qué pretenden los
clientesy qué estan dispuestos a hacer para
disminuir las discrepancias percibidas, e
introduzca el concepto defijar limites. Los
estudios de casos de las Figuras 7-3, 7-4 'y 7-5,
presentan diferentes escenarios de apoyo que
podrian encontrar usted y sus clientes.

Involucrar aun cényuge o a una persona
significativa en el proceso de tratmiento, también
proporciona una oportunidad para entender los
problemas del cliente sinintermediarios. La
persona significativa puede ofrecer insumo
valioso y retroalimentaciom en el desarrollo e
implementacion de las metas del tratamiento.
Ademas, €l clientey la personasignificativa,
pueden trabajar colaborativamente en los
aspectos que podrian entorpecer el camino hacia
el logro de las metas del tratamiento. El Proyecto
“MATCH?”, un experimento clinico en varias

FIGURA 7-3 ESTUDIO DE CASO 1. CLIENTE CON APOYO SOCIAL USUARIO DE SUSTANCIAS

Contexto del cliente: Maria es una mujer de 30 afios embarazada que vive con su hijo menor. Su novio, €l
padre de ambos nifios, la visita frecuentemente y proporcionatodo el apoyo financiero paraMaria. Esun
traficante de “crack’ y un usuario. En la prueba de orina suministrada a Maria, como parte del cuidado
prenatal rutinario, dio positivo alacocaina. Su proveedor de cuidado de salud larefirié aunaclinicade

tratamiento.

este aspecto seria contraproducente.

localizaciones para emparejar pacientes con
tratamientos, patrocinado por el Instituto
Nacional de Abuso de Alcohol y Alcoholismo,
incluyo laterapia de aumento de motivacion
(Miller et a., 1992). En este experimento, la
mayor parte de |os sujetos escogio el apoyo
conyugal como €l factor de mantenimiento més
Gtil para mantener su resolucién de cambiar. Este
hallazgo es consistente con |os de | os estudios de
tratamiento y de recuperacion natural, de que el
ambiente familiar es uno de los factores més
notabl es asociados con |os resultados positivos
(Azrinet a., 1982; Sobell et al., 1993b).

Por ultimo, algunos terapistas modelan los
comportamientos sociales en publico como parte
delaterapia. Algunos ejemplosinicuirian
modelar el comportamiento y las destrezas
necesarias paralas actividades diarias, como
abrir una cuenta de banco o comprar alimentos.
Algunos tedricos argumentan que proveer guias
realistasin vivo es preferible ala actuacion
ensayaday tiesaen laoficina.

Si usted escoge o no proporcinar esta clase de
“ayuda’ depende, por supuesto, de su orientacion
terapéutica, guias, politicas del programay
conciencia del cliente sobre las précticas
culturales.Antes de emprender una estrategia
como ésta, usted |a debe considerar
cuidadosamente, sopesando los beneficios en
contradel dafio posibley discutir el plan con su
supervisor. Por ejemplo, salir con el cliente se
puede malinterpretar facilmente como un acto de
amistad o inclusive de intimidad, en lugar de
terapia. Esto puede llevar a problemas de los
Iimites terapéuticos que |os pueden poner tanto a
usted como al cliente en situaciones incomodas
gue compliquen el tratamiento.

Realidades terapéuticas: En lasituacion de Maria, lameta de terminar su relacion con el novio no esredlista, a
pesar de que, alargo plazo, ella podria ser capaz de separarse de este hombre. Una confrontacion directade

Estrategias terapéuticas. Es posible usar |a consejeria motivacional paraestimular el progreso de Maria. El
andlisis funcional se puede usar paradesarrollar algo de discrepanciay tension entre su meta para cesar de
usar cocaina durante el embarazo y |as realidades de su situacién de vida. Las ventajas de mantener larelacion
incluyen el apoyo emocional y financiero continuo. Las desventajas incluyen exponer a su nifio por nacery a
su hijo alacocaina. Dadala situacion, ¢qué esta dispuestaa hacer Maria?
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FIGURA 7-3 ESTUDIO DE CASO 1. CLIENTE CON APOYO SOCIAL USUARIO DE SUSTANCIAS

Desarrollo de opciones: Maria nunca usa cocaina delante de su hijo, pero no siente que le puede pedir al
novio que no lo haga. A 1o largo de laterapia, Maria soluciona ciertos problemas y desarrolla estrategias de
manejo que la permiten continuar viendo al padre de sus hijos sin tener drogas en la casa. Larelacion
terapéutica se usa para aumentar su motivacion atomar algunas medidas positivas, pararevisar su motivacion
y compromiso (el cual actualmente es paracon su novio) y explorar las respuestas potenciales que empezaran
aponer limites a esta situacion.

Tengaen cuenta que a usted se le podriaexigir informar ala agencia de beneficienciainfantil cualquier
preocupacion acerca del uso de drogas que hayaen frente del nifio de la mujer. (Para mas informacién sobre
este aspecto refiéare al proximo “TIP”, Brief Interventions and Brief Therapies for Substance Abuse [“CSAT”,
en imprenta (b)].

FIGURA 7-4 ESTUDIO DE CASO 2: CLIENTE SIN APOYO SOCIAL

Contexto del cliente: Susana es unamujer de 41 afios en unarelacion matrimonial abusiva. Ha padecido
dependencia al alcohol lamayor parte de su vida adulta, pero ha comenzado esfuerzos para recuperarse luego
de cinco sesiones de consgjeria. Su madre padece paranoia esquizofrénica, y laterapiarevelaque su padre,
quien también padece de dependencia al alcohol, abusd sexualmente de Susana durante afios mientras era una
nifia.

Realidades terapéuticas: Susana no mantiene comunicacion con su madrey esposo abusivo. Laterapiarevela
ahora que la inica fuente de apoyo de Susana es su padre, quien abusaba de ella. Lo Ilama por teléfono y corta
€l contacto con éste. Sin embargo, mientras progresa su recuperacion, no esta atontada ni docil a causa del
alcohol y comienza atener problemas serios con sus hijos. No apoyan sus esfuerzos de recuperacion: quieren
gue vuelvaa ser lamama llevadera que bebia. Larealidad terapéutica es que ahora, debido a su proceso de
recuperacion, Susanatiene menos apoyo emocional y social.

Estrategiasterapéuticas. Como punto de partida, Susana puede entrar a un programa de 12 pasos 0 a un grupo
de apoyo parecido parareemplazar el apoyo hacialarecuperacién que ha perdido. Ademés, su apoyo como
clinico, esintegral para su recuperacion. Proporcione apoyo, referidos y seguimiento, y haga esfuerzos
especiales para estar disponible paraella

FIGURA 7-5 ESTUDIO DE CASO 3: DiA DE PAGO COMO DISPARADOR

Contexto del cliente: José es miembro de los Mohawks, vive en tierras de latribu en el estado de Nueva Y ork.
Junto con otros miembros del grupo, recibe pagos regulares por parte del gobierno federal por el uso detierras
y lostratados, asi como cheques por su participacion en las ganancias del casino del grupo. Recibir estos
cheques es con frecuencia un disparador para el uso de sustancias. L os cheques han reemplazado la motivacion
de José para conseguir un empleo lucrativo; también han eliminado la necesidad de conducta criminal para
proporcionarse drogas. Puesto que |os cheques del casino se vuelven cada vez mayores, el asunto se esta
volviendo un problema cada vez mas severo para él.

Realidades terapéuticas: José usa sus cheques del casino como Unico sustento, sin embargo recibirlos puede
convertirse en un disparador para consumir bebida

Estrategiasterapéuticas: Los cheques de pago en este caso son un €jemplo del apoyo constante que ocurre
independientemente del uso de sustancias. Extraiga del cliente otras formas en que el dinero se pueda usar y
sean consi stentemente recompensantes de acuerdo alas metas de vida del cliente, constructivas paralafamilia
o lacomunidad, promotoras de lasalud y asi sucesivamente. Extraigadel cliente ideas practicas acercade
como evitar que €l recibir los cheques dispare su uso de sustancias. Considere como pueden ayudar otras
personas de apoyo a que €l cliente redirija su ingreso, desviandose del uso de sustancias hacia otras opciones
derefuerzo.
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Desarrollando y Usando
L os Refuer zos

Unavez que los clientes hayan planeado la
estabilizacion al identificar las situaciones
riesgosas, practicar nuevas estrategias de manejo
y encontrar recursos de apoyo, todaviatienen
gue construir un nuevo estilo de vidaque les
proporcione suficiente satisfaccion y compita
exitosamente contra el atractivo de usar drogas.
Por dltimo, un espectro amplio de los cambios de
vida se tiene que hacer si €l cliente vaa mantener
una abstinencia duradera. Estos cambios tienen
gue ser adecuadamente abarcadores y
persuasivos, de manera que suplanten el estilo de
vida pasado con consumo de sustancias. Esto
representa unatareaformidable parael cliente,
cuyo estilo de vida se habia vuelto mas limitado
debido a consumo de sustanciasy a
conseguirlas. Usted puede apoyar este proceso de
cambio al usar reforzadores que compitan 'y
reforzadores contingentes externos, en las fases
iniciales del tratamiento, para estimular el
cambio positivo de comportamiento.

Refor zador es Natur ales que Compiten
Los reforzadores que compiten, son efectivos
parareducir el uso de sustancias. Un reforzador
gue compite es cualquier fuente de satisfaccién
parael cliente que se puedavolver una
alternativaal uso de drogas o alcohol. Por
ejemplo, lainvestigacién ha demostrado que los
animal es de |aboratorio son menos propensos a
comenzar y continuar usando cocaina cuando
hay unaalternativa de refuerzo (en esta caso, una
solucién de bebida dulce) disponible en sus
jaulas (Carroll, 1993). Este principio aplicaalos
humanos por igual; otros estudios en ambientes
de laboratorio han demostrado que si se dauna
eleccidn entre sustanciasy dinero, lagente
escoge privarse de las sustancias cuando la
alternativaeslo suficientemente atractiva
(Hatsukami et al., 1994; Higgings et al., 19943,
1994b; Zacny et al., 1992). Claramente, la gente
hace el ecciones sobre su uso de sustancias, y esto
ayuda cuando las alternativas son explicitas,
disponiblesinmediatamente y |o suficientemente
atractivas como para competir con el uso de
sustancias. Esto es el ideal que usted esta
tratando de lograr y los sistemas de recompensa
externos pueden ser especiamente Utiles. (Véase
la seccion del sistema de incentivos de vales en
este capitul ).
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El principio esencial para establecer nuevas
fuentes de refuerzo positivo, es hacer que los
clientes generen sus propias ideas. Usted los
puede guiar hacialos refuerzos sociales,
actividades recreacionales, programas de 12
Pasos y otros refuerzos de comportamiento
positivos, al desarrollar un lista de actividades
placenteras comunes (Meyersy Smith, 1995). La
terapiade parejas es Util paraayudar alos
clientes areconectar con las cosas que solian
hacer antes de haberse involucrado tanto en el
uso de sustancias, o con actividades que nunca
sucedieron durante larelacién de lapargja
porque se juntaron oMo una pareja usuaria de
sustancias.

Esimportante examinar todas las é&reas de lavida
de un cliente para buscar refuerzos nuevos, los
cuales deben venir de fuentesvariadasy ser de
distintas clases. Por tanto, un revés en un area se
puede contrarrestar con un refuerzo positivo en
otraérea. Ademas, debido a que los clientes
tienen motivaciones que compiten, ayudelos a
seleccionar reforzadores que preval ezcan sobre
€l uso de sustancias através del tiempo.
Especialmente cuando el uso de sustancias
permea sus vidas, dejar de consumirlas puede ser
un cambio fundamental en susvidas. Mientrasla
motivacion parael cambio positivo se vuelve
més dificil de sostener, 10s clientes necesitan
razones fuertes para vencer los retos que podrian
enfrentar.

L os pasos pequefios son Utiles, pero no pueden
[lenar toda unavida. Abstenerse de las sustancias
es un cambio abrupto y amenudo deja un gran
espacio en blanco por llenar. Usted puede ayudar
asu cliente allenar este vacio al sugerir
actividades potenciales, como las que aparecen a
continuacion:

= Hacer trabgjo voluntario. Esta alternativa es
un vinculo con lacomunidad. El cliente
puede llenar el tiempo, reconectarse con
personas socialesy mejorar su autoeficacia.
Ser voluntario es una contribucion directa
que ayuda aresolver la culpa que pueda
sentir el cliente acerca del comportamiento
criminal o antisocial. Por jemplo, un
programa en California para hispanosy
afroameicanos en recuperacion, involucraba
alos clientes en un sondeo puerta por
puerta, recopilando datos de lacomunidad e
identificando personas en crisis después del
terremoto de Los Angeles. A pesar de que
los clientes no recibieron una recompensa
monetaria, lacomunidad se beneficidy la



interrogacion diariasolidifico el
compromiso de los clientes con su
recuperacion, a afirmar su habilidad de
ayudar aotras personas.

* |nvolucrarse en actividades de 12 Pasos.
Parecido al trabajo voluntario, esto llenauna
necesidad de involucrarse con un grupo y
contibuir con una organizacion que vale la
pena.

»  Fijarse metas para mejorar en el trabajo,
educacién, salud y nutricion.

= Pasar mastiempo con lafamilia, personas
significativasy amigos.

» Participar en actividades espirituales o
culturales.

= Aprender nuevas destrezas 0 mejorar en
areas como deportes, arte, misicay
psatiempos. En la comunidad
nativoamericana, 10s consejeros llevan alos
clientes al campo y les ensefian los regal os
delanaturaleza (por €., hierbas, arboles,
animales) y cdmo estos regal os contribuyen
asanar y alarecuperacién continua.

L os clientes no tienen que hacer un gran
COmpromiso o inversion; simplemente pueden
probar las oportunidades disponibles (Meyersy
Smith, 1997). La aceptacion de los paresy
cumplir con las expectativas de |os mismos
dentro del contexto de un tratamiento residencial,
0 en un grupo terapéutico de alto
funcionamiento, sirven como refuerzo. Las
personas en |os Programas de 12 pasos, por
gjemplo, tratan de destacar en unanuevared
social con lameta de alzanzar un estado altruista
en el paso 12.

Refuer zos Contingentes Exter nos

Los principios del refuerzo contingente, se
pueden aplicar para sostener laabstinencia
mientras los clientes trabajan en construir un
estilo de vidalibre del uso de sustancias. Las
recompensas especificas escogidas, se pueden
fabricar alamedida de acuerdo alos valores de
los clientesy los recursos del programa. Aparte
de los reforzadores natural es, algunos programas
han usado contingencias temporeras para
cambiar el uso de sustancias. Los programas de
incentivos de vales, tienen varios beneficios que
remiendan su uso. Primero, introducen un
sistemaclaroy sistematico de puntuacion que
proporciona estructuray aclara las expectativas
tanto de los clientes como de la persona. En
segundo lugar, permite alos clientes seleccionar
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por si mismos |as recompensas que encuentran
deseables, lo cual debe maximizar la efectividad
del procedimiento. Por Ultimo, los sistemas de
vales se han puesto a prueba en investigaciones y
han demostrado ser efectivos (Budney y
Higgings, 1998). Puesto que puede tomar algun
tiempo establecer |0s otros comportamientos
nuevos, estos programas probablemente se deban
poner en préactica por un minimo de 3 a6 meses.

I ncentivos de los vales

L os programas de vales son una clase de sistema
de refuerzo de contingencia, y lainvestigacion
ha demostrado que pueden ser efectivos para
mantener la abstinencia en los usuarios de
sustancias. Laracionalizacién es que un
motivador externo atractivo, puede ser un
refuerzo inmediato y poderoso para competir con
los refuerzos de drogas. Debido aque un
concepto correlativo alaadiccién, esla
necesidad de gratificacion inmediata, losvalesy
otrosincentivos, se pueden usar para satisfacer
esta necesidad adecuadamente.

Losrefuerzos usados en |os programas de
incentivos de vales, deben ser atractivosy
comprometedores para el cliente individual. La
investigacion hademostrado que el dinero o una
actividad equivalente, es casi siempre atractiva.
Los vales son hojas de papel que muestran
puntos que se ha ganado el cliente por su
abstinencia. Cada punto tiene un valor monetario
(por €., $1). Los puntos adicionales se acumulan
cadavez que €l cliente somete una prueba de
orina negativa, por ejemplo. El vale actiia como
“un te debo” por parte del programa. En un
sistematipico de vales, los clientes cambian sus
puntos por bienesy servicios. Los clientes con
frecuencia quieren pagar sus cuentas con los
vales o gastar el dinero en tiendas de venta al
detal (por €., comprar alimentos, ropa, zapatos).
Los miembros del personal hacen arreglos para
pagar las cuentasy comprar estos articulos. Una
alternativa para este sistema, es dar efectivo alos
clientesy dejarles que hagan las compras ellos
mismaos. Sin embargo, es una opcion riesgosa,
pues los clientes podrian usar ese dinero extra
para comprar sustancias. Por lo tanto, el trabajo
extraparael personal bien podriaameritar el
esfuerzo.

Lainvestigacion ha demostrado que los
refuerzos de vales trabajan bien para promover la
retencion en el tratamiento y la abstinencia
sostenida entre |os usuarios de cocaina admitidos
en un programa ambulatorio. Por ejemplo,
Higgingsy sus colegas, quienes desarrollaron y
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probaron losincentivos de los vales,

demostraron que este procedi miento combinado
con un programa de consgjeriaintensiva, podia
retener entre un 60 y 75 porciento de los que
abusaban de cocaina en un programade
tratamiento ambulatorio durante 6 meses
(Higgings et a., 1993, 1994b). Como contraste,
los pacientes control en laclinicade los
investigadores, quienes no recibieron vales pero
si terapia de consegjeriaintensiva, tuvieron una
tasa de retencion de 40 porciento, y los pacientes
control que recibieron consejeria de 12 Pasos,
tuvieron unatasade retencion de 11 porciento.
En los programas de vales, | os pacientes no solo
permanecieron en el tratamiento, sino que
también permanecieron sin usar sustancias. En
dos estudios publicados, 68 y 55 porciento de los
pacientes en el programa de vales, quedaron libre
de consumo de cocaina durante 8 semanas
consecutivas, mientrasque sélo el 11y 25
porciento de los pacientes control que no
recibieron vales, se mantuvieron sin consumir
cocaina. En estos estudios, los incentivos de los
vales se daban sblo durante |os primeros 3 meses
del tratamiento, con billetes de |oteria durante los
proximos 3 meses como un incentivo para dar
muestras de orina negativas (Higgings et a.,
1993, 1994b, 1995).

Losincentivos de vales, pueden ser efectivos
paracontrolar el uso de cocaina, entre pacientes
bajo mantenimiento con metadona, por abuso
crénico de lacocaina (Silverman et al., 1996). En
este estudio, |os pacientes que recibieron vales
por |as muestras negativas de orina, lograron una
cantidad mayor significativa de semanas de
abstinenciaalacocainay periodos
significativamente més largos de abstinencia
sostenida que los grupos control. Cuarentay
siete porciento de los pacientesalos que se les
ofrecié los vales, se mantuvieron 7 semanas o
més con una abstinencia constante ala cocaina,
mientras que sblo un paciente del grupo control
logré més de dos semanas de abstinencia
sostenida. Estos resultados son impresionantes
pues estipicamente dificil conseguir que los
paci entes bajo mantenimiento con metadona,
dejen de usar drogas suplementarias durante el
tratamiento. Se han usado efectivamente
intervenciones similares al uso de vales para
motivar lareduccién en el uso de sustanciasy
otros cambios de comportamiento entre los
esquizofrénicos, gente con tuberculosis,
desamparados sin hogar y otras poblaciones
especial es que abusan de sustanciasilicitas
(Higgingsy Silverman, 1999).

112

Se han tratado otros programas innovadores. Por
gemplo, un programa usabalos vales para
estimular alas mujeres embarazadas a dejar de
fumar. El personal pediaarticulos a detal enla
comunidad que las clientes se podian ganar si
iban acada unadelas citasy pasaban una prueba
de aiento de mondxido de carbono, como
indicador de que no habian fumado. A pesar de
gue habia una gama de productosy servicios que
se podian comprar por medio delosvales, la
mayoriade |las madres escogia articulos de bebé,
afirmando su motivacion de dejar de fumar por
lasalud de sus nifios.

Un sistema de refuerzo que es monetario, pero
gue depende del individuo en lugar de un vale, es
paraayudar alos clientes aidentificar los
articulos especificos que les gustariatener o
disfrutarian; por ejemplo, un nuevo juego de
carto o una computdora. Los clientes entonces
separan un poco de dinero adiario o
semanalmente, el cual se podia haber gastado en
sustancias, y eventualmente compran €l articulo.
Obviamente, existirala preocupacién de que ese
dinero acumulado se pueda usarse conp parte de
unarecurrencia. Como una solucién a este
problema, el dinero ahorrado se podria conservar
con un miembro de lafamiliao amigo que no sea
usuario.

En el Acercamiento de Refuerzo Comunitario
(ARC) (Community Reinforcement Approach—
CRA- en inglés), los incentivos monetarios
(motivadores externos), tienen el proposito de
usarse en actividades o articulos al detal que
aumentaran directamente la oportunidad del
cliente de lograr las metas sefialadas
(motivadores intrinsecos). Bajo este modelo, los
factores externos e intrinsecos, tienen que ser
congruentes, o el sistema de vales tendra poca
influencia (véase la seccidén més adelante en este
capitulo).

Cuando seincluyealasfamiliasen el
tratamiento, un incentivo de val es se puede
desarrollar con el cliente y los miembros claves
delafamilia. Por gemplo, cuando el cliente se
abstenga durante 90 dias, puede visitar asus
padres para cenear con ellos el domingo, o
cuando otra cliente haya asistido a 90 reuniones,
puede recibir la visita de sus hijos. Los padres
puede que quieran usar los vales con |os hijos
durante larecuperacion por ejemplo, después de
seis sesiones de terapia su hijo puede salir todo
€l fin de semana o usar el automaovil, y después
de 90 dias de sobriedad, la mesada u otras
“golosinas’ se pueden restituir.



¢Qué clasesy cantidades de incentivos se deben
usar? Los programas de val es puestos a prueba
hasta ahora, han ofrecido mas de $1,000 que se
podian ganar en un periodo de 3 meses. La
investigacion con |os que abusaban de cocaina,
ha demostrado que cuanto méasvalor tenga el
incentivo monetario, mas poderoso serd como
refuerzo: es decir, mas personas seran abstemias
(Silverman et al., 1997).

Aparte de |l os aspectos tedricos acerca del
tamanio 6ptimo de las recompensas, hay
consideraciones practicas que tienen que ver con
los recursos financieron, de personay
administrativos delaclinica. Los sistemas de
vales que ofrecen incentivos de un valor menor,
no se han probado sisteméticamente alin, pero es
posible que trabajen para algunos clientes. Los
programas de tratamiento pueden considerar
pedir premios alos negociantes |ocales como una
fuente de incentivos del programa.

Losclinicosy los programas también podrian
encontrar formas creativas para hacer
contingentes con laabstinenciaa las fuentes
naturales de apoyo financiero. Los miembros de
lafamilia, amenudo han gastado mucho dinero
en tratamiento, manteniendo y manejando las
consecuencias adversas experimentadas por el
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ser querido dependiente de | as sustancias. Es
posible negociar con lafamilia detener todo el
apoyo no-contingente, y a cambio, ofrecer apoyo
financiero de forma que ayude ala personaa
establer la sobriedad. Por medio de un acuerdo
especial (por €., con el consentimiento del
cliente), los cheques de apoyo no-contingente se
podrian canalizar por medio de un plan de
contingencia.

No todos los incentivos contingentes tienen que
tener un valor monetario. En muchas culturas, €l
dinero no es el refuerzo més poderoso. Por
ejemplo, ofrecer dinero podria ser irrespetuoso
entre las culturas que valoran los beneficios de la
comunidad por encimade las ganancias
individuales. En culturas mas comunales (por §.,
nativoamericanas, afroamericanas), la
espiritualidad puede estar entrelazada con €l
sistema de valor étnico. En la conunidad
nativoamericana, |os incentivos pueden incluir
hacerse regal os, ganarse una pluma, honrar los
vinculos espirituales, usar una pluma paratener
lapalabray fumar unapipade plegaria. El
estudio de caso en laFigura 7-6 resatala
importancia de los valores culturales como
motivadores para el cambio. Los incentivos de
contingencia deben ser culturalmente adecuados
y vinculados con los valores de los clientes.

FIGURA 7-6 USANDO LOSVALORES CULTURALESCOMO M OTIVADORES

consideraban inefectivos.

en la que estaban viviendo.

Johny Mary Red Fox (Zorro Rojo), quienes sobrevivian de trabajos parcialesy de temporada, vivian en
condiciones considerablemente pobres en una reservacion con sus tres hijos. Ninguno de los dos completo
la escuela superior. John, de 27 afios, y Maria, de 22, abusaban del alcohol, apesar de que John habia
completado un programa de tratamiento interno por alcoholismo justo antes de volver a consumir bebida.
Describian a sus hijos como incontrolables, que se distraian facilmente, dificil paracomunicarse e
hiperactivos. Habia indicaciones de que Mary habia sido victima de abuso fisico y sexual cuando nifiay
de que el hermanastro de Mary habia abusado sexual mente de |os dos hijos mayores de ésta.

El Centro de Imposicién Legal Tribal (Tribal Law Enforcement Center), hizo el referido a una agencia de
trabajo social rural, después de que John fue arrestado por sospecha de abusar de su esposa. Cuando se
comenzo su avallo, el trabajador social se enterd de que los miembros de lafamiliarecibian consgjeria
periddicaen varias agenciasy que John y Mary habian asistido a reuniones de AA esporadicamente. Sin
embargo, aparte de l0s servicios médicosy dentales, el resto delos servicios que habian recibido se

Ante esto, los problemas parecian abrumadores: (1) lainestabilidad familiar y la crisis aumentaban por el
consumo de alcohol delaparejay el comportamiento amenazante de John hacia Mary; (2) lafaltade
destrezas laborales y de educacién de |a pareja aumentaba su riesgo de caer en la pobreza; (3) las
frecuentes discordias familiares eran en parte un resultado del consumo de alcohol y laforma
inconsistente de criar a sus hijos; (4) los nifios estaban luchando contraimpedimentos significativos, alo
mejor influenciados por el sindrome de alcohol fetal, y (5) el abuso de alcohol era ubicuo en la comunidad
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FIGURA 7-6 USANDO LOSVALORES CULTURALESCOMO M OTIVADORES

Sin embargo, habia también varias fortalezas. Lafamilia se habia mantenido intacta, con ambos padres
dispuestos asalvar larelacion. Johny Mary habian desarrollado sustalentos, y su casa estaba en orden y
limpia, y decorada con artey artesanias nativoamericanas, Por Ultimo, el establecimiento reciente de un
programa en su comunidad, disefiado pararevitalizar las creeencias indigenas tradicionales y la cultura,
ofreciaunaalternativa paralas intervenciones con orientacion hacialas agencias tradicionales. Este
programaincluia un campamento de verano para nifios en un ambiente hermoso, con canoas, wigwams,
Xipisy unacabafia de barro.

El trabajador social estimul6 al sistema escolar areferir alos hijos de Johny Mary a este campamento y
estimul ¢ al director del campamento a comunicarse con Johny Mary para que se volvieran maestros.
Mary respondi6 positivamente y ayudo a ensefiar destrezas para hacer parafernalia paralas danzas
indigenas. Aunque John seresisti6 a principio, eventualmente estuvo de acuerdo en ayudar con la
planificacion de una cercemonia hechicera paralos nifios, incluyendo la construccion de una choza para
sudar. Ambos padres se dedicaron no solo alas experienciasde sus nifios en el campamento, sino a
ganarse el respeto para ellos mismos. John particip6 en muchas sesiones en la choza para sudar y aspiré a
Vvivir su recuperaciony su vida para ganarse el honor de volverse un portador de la pipay formar parte de
la Ceremonia de Danzaal Sol.

Mientras lafamilia se involucraba cada vez mas en el programa, no habia muestras de abuso de alcohol ni

Fuente: Wahlberg, 1996.

de violencia domeéstica. Ambos padres volvieron aunirseaAA, completaron sus diplomas de
equivalenciay comenzaron launiversidad y sus hijos tienen menos problemas en la escuela.

El Acercamiento de Refuerzo
Comunitario

El Acercamiento de Refuerzo Comunitario
(ARC) (Community Reinforcement Approach—
CRA- en inglés) enfatiza el desarrollo de nuevos
refuerzos naturales que estén disponiblesen la
vida cotidiana del usuario de sustanciasy que
puedan competir con las sustancias psicoactivas
poderosas. (V éase el capitulo 4 parauna
discusién de ARC en la etapa de contemplacién.)
Esencialmente, este acercamiento holistico usa
estrategias motivacionales en un intento de hacer
mas recompensante para una personasu estilo de
vida abstemio, que los patrones destructivos
asociados con labebida o las drogas. Esto
acarreareforzar fuentes alternativas de refuerzo
derivadas del empleo legitimo, apoyo familiar y
actividades sociales. Esmés, el clinico trata, en
lamedida en que sea posible, de hacer estas
fuentes alternas inmediatas de refuerzos,
contingentes ala sobriedad,de manera que se
pueda aumentar la motivacién para mantenerse
sin consumir sustancias. El ARC también
construye nuevas competencias por medio de
adiestramiento, con informacion acercade la
necesidad de destrezas de manejo especificas que
surgen de un andlisis funcional, en el que se
identifica las situaciones de alto riesgo. Algunas
delas estrategias que se usan en ARC incluyen:
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=  Usar consejeria motivacional paraimpulsar
alos participantes hacia sus metas.

= Crear competencias
= Aplicar refuerzos que compitan
= Tratar refuerzos hacialaabstinencia

= Enfatizar lanaturaleza multifacéticade la
recuperacion

Un rasgo central del ARC, estratar |os refuerzos
naturales para la abstinencia. Contrario alos
vales, los refuerzos naturales, como felicitar por
un buen trabajo, suceden en lavidanormal del
cliente, en su medio ambiente diario. Un refuerzo
natural, no ficticio, puede ser también interno,
como percibirse a si mismo como un buen
trabajador. Aunque directo como concepto, €l
intento de vincular los refuerzos con la
abstinencia puede ser dificil de implementar en
lapréctica. Por ejemplo, unasituacién ideal
podria ser que el patrono estuviera de acuerdo en
permitir ala gente que trabajase y ganase dinero
tan solo los dias en que dan negativo alaprueba
dedrogasy alcohol. De estaforma, los
beneficios del trabajo, incluyendo el dinero que
se puede ganar, estan vinculados ala abstinencia
y denegados temporeramente en caso de uso de
sustancias. El programa de tratamiento deberiao
tener arregal os especiales con los patrones u
operar su propio lugar de trabajo, y se necesitaria
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FIGURA 7-7 LUGARESDE TRABAJO TERAPEUTICOSPARA INDIVIDUOSCON
TRASTORNOSDE ABUSO DE SUSTANCIAS
Laoportunidad de aprender y trabajar, puede ser un refuezo para personas con trastornos por abuso de
sustancias, particularmente si se les paga por participar. Los programas académicos remediales, €l
adiestramiento vocacional y los lugares de trabajo actual es, pueden ser lugares donde | as destrezas se

aumenten mientras se sostiene la abstinencia, esto se hace al permitir a estos individuos participar y
recibir paga sélo cuando sus muestras de orina dan negativo.

Un lugar de trabgjo terapéutico desarrollado por el Dr. Kenneth Silverman en Baltimore, Maryland, ilustra
este principio. Este lugar de trabajo of rece adiestramiento remedial intensivo y destrezas de trabgjo para
los usuarios de drogas que crecieron en un ambiente urbano pobrey que pueden haber aprendido lecturay
escritura o mateméticas basicas. Hasta ahora, el programa se ha puesto a prueba sélo con mujeres que
estaban en el momento participando de un programa para usuarias embarazadas. L as participantes se
reportan todos | os dias de |a semana para 3 horas de adiestramiento y pueden ganar un vale de puntuacién
con unatasa que corresponde a su duracién en abstinencia y participacion (la compensacion promedio es
de apréximadamente $10 la hora). Un maestro adiestrado en remediar destrezas dicta una clase intensiva,
donde las parti cipantes pueden mejorar rapidamente sus destrezas académicas y aprender destrezas
asociadas con el mundo laboral.

Lainvestigacion ha demostrado que las mujeres que han participado en este programa tienen periédos de
abstinenciaalaheroinay la cocainamés largosy que tenian mejores resultados que una muestra similar
de mujeres control que no fueron invitadas a participar en un lugar de trabajo terapéutico. Las mujeres que
se unieron a este programa estén felices con su oportunidad de mejorar sus destrezas académicasy

Fuente: Silverman et al., 1997.

laboralesy creen que este adiestramiento las prepara mejor para competir en el mercado laboral.

tener fécil acceso a un laboratorio de pruebas de
drogas para poder proporcionar
retroalimentacion inmediatamente. El lugar de
trabajo que se describe en laFigura 7-7 es un
€jemplo de este tipo de programa.

Otrafuente de refuerzo inmediato, es el
compariero romantico o marital, u otra persona
gue apoye no usar sustancias. Muchade la
investigacion demuestrala eficaciade laterapia
marital (O’ Farrell, 1993). En el ARC, se puede
negociar un contrato entre los clientesy
compafieros que delinea las interacciones
contingentes de abstinencia. Por gjemplo, los
compafieros podrian estar de acuerdo en preparar
comidas especiales o formar parte de actividades
gue disfrutan los clientes, siemprey cuando
estén abstemios. Alternativamente, si hay
evidenciade unarecurrenciaen el uso de
sustancias, el compafiero esta de acuedo en
anteceder las actividades favorecidas e impedir
los refuerzos sociales, einclusive dejar la casa
temporeramente hasta que haya evidencia de que
se havuelto alaabstinencia. Para hacer este
trabgjo, el programa de tratamiento necesita
proporcionar informacion regular alos
compafieros sobre los resultados de | as pruebas
de drogas (después de obtener el consentimiento
delos clientes), de manera que puedan tomar la

accion apropiada de acuerdo a contrato. Los
comparieros posiblemente necesiten apoyo,
estimulo y ayuda del clinico para solucionar
problemas.

Las actividades socialesy recreativas nuevas,
pueden ser fuentes importantes de refuerzo
alternativo. Sin embargo, a menudo esta es una
areadificil en la que hacer cambios, y los
clientes necesitan apoyo para comenzar sus
actividades nuevas. El ARC involucraa clinico
como un agente de cambio activo, ayudando al
cliente alograr directamente la metay modelar
|os comportamientos nuevos. Esto puede ser
especialmente valioso al estimular nuevas
actividades socialesy recreacionales.

Ademés de hacer arreglos paratrasmitir
adecuadamente | os refuerzos en el ambiente
natural, fijar las metas y moldear nuevos
comportamientos, el clinico de ARC ensefia
destrezas que €l cliente podria necesitar para
adquirir y mantener refuerzos alternativos. Esto
podriaincluir destrezas sociales, destrezas para
solucionar problemasy varias destrezas de
automanejo, como la asertividad.
Particularmente para clientes de grupos
desventajados, podria ser especialmente
importante ensefiar |as destrezas necesarias para
conseguir un trabajo.
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Un componente especial del ARC que se conoce
como el Club de Trabajo, ofrece a los clientes
adiestramiento de destrezas, criterios para
solicitar trabajos, oregjitas paratelefonear a
posibles patronesy vestirse para entrevistas, y
practicar como ser asertivo y positivo con los
posibles patronos (Azrin y Besalel, 1980;
Meyersy Smith, 1995). Las cuatro areas claves
del énfasis son:

» Destrezas de contacto telefénico

= Metas de contacto telefénico

» Destrezas parasolicitar trabajo

=  Destrezas paraentrevistas de trabajo

El Club de Trabajo es un programa altamente
estructurado que guiaalos participantes hacia
niveles superiores de accion concreta; por
ejemplo, haciendo 10 [lamadas de teléfono al dia
afamiliares 0 amigos que tengan trabajo y
haciendo “Ilamadas en seco”. Lainvestigacion
apoyasu eficaciaen ayudar alosclientes a
encontrar empleo (véase por gjemplo, Azriny
Besalel, 1982).

El programatambién prepara alosindividuos
con trastornos por abuso de sustancias acercade
|os aspectos sensitivos que afrontan. Un hombre,
por ejemplo, que pasd varios afios en la cércel, se
podria beneficiar de aprender a como manejar los
vacios en su historial de trabajo que se le podrian
cuestionar durante una entrevista de trabajo. El
programatambién enfatizaidentificar
competencias del historial del clientey ponerlas
en el resumé. Por €jemplo, una mujer con nifios
pequefios puede que no hayatenido un trabajo
remunerado en afos, pero puede que haya hecho
trabajo voluntario. Esta experiencia se deberia
incluir en su resume.

Los consejeros del Club de Trabajo aclaran que a
veces encontrar un trabajo puede ser dificil.
Puesto que las decepciones inherentes a
cualquier busqueda de empleo, pueden presentar
el primer revés paralos clientes después de haber
entrado a tratamiento, el Club de Trabgjo los
prepara en como manejar el rechazo y les daun
ambiente seguro en el cual trabajar con cualquier
sensacion de fracaso. También daalos

partici pantes un foro donde pueden hablar y
reducir sus sentimientos de aislamiento y
soledad.

Cuando los clientes consiguen trabajos, su
participacion en el Club de Trabajo termina. En
este momento, generalmente depende del
consgjero o el clinico continuar cualquier trabajo
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pendiente para que conserve el empleo (por g,
revisar las expectativas del cliente contralas
realidades percibidas, identificar y resolver
problemas relacionados con el trabajo).

El Club de Trabajo es particularmente valioso
pues el empleoy el apoyo financiero, son
elementos cruciales de identidad y estilo de vida.
Tanto detener el uso de sustancias como
encontrar un empleo reflejan cambios grandes,
abruptos, en el estilo de vida; sin embargo, las
destrezas necesarias paralograr una meta pueden
complementar el logro delaotra. El Club de
Trabajo llena una necesidad pues ayuda alos
clientes atomar accion. En términos del modelo
de cambio, la investigacion muestra que los
clientes necesitan sentirse exitosos al cambiar su
comportamiento para permanecer en lasfases de
accion y mantenimiento. A pesar de que el Club
de Trabajo parece directivo, ayuda con el cambio
de comportamiento que puede promover el éxto
del tratamiento.

L as técni cas motivacional es se pueden usar
cuando hablar con lo clientes sobre sus metas
vocacionales einclusive al implementar las
destrezas, estan destinadas a conseguir empleo.
El compromiso de los clientes para conseguir un
empleo, se puede tener que volver atratar usando
técnicas de balance decisional. Las expectativas
se pueden discutir tanto en el proceso de
destrezas de adiestramiento, como con las de
encontrar trabajo. Sin embargo, el valor del
programa basado en el adiestranmiento de
destrezas, es que se pueden mitigar |os miedos
mediante una simulacion de situaciones en un
ambiente protegido con un clinico que
proporcionara retroalimentacion objetiva, libre
dejuicios.

Finalmente, el adiestramiento de destrezas
laborales podria tener que ampliarse paraincluir
un componente de mantenimiento del trabajo, o
como mantener un trabajo. Mantener un trabajo
exige destrezas que a menudo han desaparecido
debido alos trastornos por uso de sustancias,
incluyendo ser puntual y organizado, ser capaz
de resolver problemas que surjan en el trabajo y
ser capaz de confiar en los demasy trabajar
efectivamente en un equipo.

El empleo sirve como un refuerzo inmediato al
cumplir con la necesidad préctica de dinero, pero
otros aspectos del empleotoman tiempo para
reforzarse. Por gjemplo, el empleo necesita
autoeficacia. También daalos clientes una
oportunidad para aprender nuevas destrezas
laboralesy conocer gente nueva que no usa



sustancias. Otras éreas de lavidade un cliente —
socializar, romance, familia, recreacion,
educacion y espiritualidad — también podrian
consumir tiempo para que se entiendan como
refuerzos alternos. Por esta razon, |os programas
deincentivos con vales, pueden ser Utiles al
inicio delaterapia parallenar un vacio. El
retraso en lagratificacién inherente al comenzar
nuevas actividades, sugiere también que el
consejero de ARC debe estimular y ayudar alos
clientes adesarrollar nuevos comportamientosy
contactos en tantas areas como sea posible,
puesto que los clientes podriano darle
seguimiento atodasy algunas podrian
reforzarlas antes que otras.

Mientras su clientes se concentren en cambiar
cada &rea de sus vidas, habré nuevas
oportunidaes para ensefiar destrezasy para
aumentar lared de refuerzos sociales sin
consumo de sustancias. Por ejemplo, los estudios
han demostrado que las mujeres que asistieron a
clases de maternidad para aprender sobre las
etapas de desarrollos normales de la nifiez,
generalmente desarrollan vincul os sociales con
otras madres y cosechan beneficios sociales
ademés de mejorar sus destrezas maternales. La
investigacion de Peterson en esta area sugiere
que seria beneficioso crear clases paternales en
los programas de tratamiento, debido a sus
multiples beneficiosos (Peterson et al., 1996;
Van Bremen y Chasnoff, 1994). Otro concepto
novedoso es unaclase paternal para padres de
adolescentes, las cuales también cumplen el
proposito de aumentar los vinculos sociales. A
pesar de que esa programacion no se proporcina
en lamayoria de |os programas de la comunidad,
podriaser valiosa.

El ARC es un acercamiento abarcador para dar
terapiaalos clientes. La consejeriade ARC por
si sola ha demostrado ser efectivaal probarse
con alcohdlicos, y ARC junto alos vales ha
probado ser un tratamiento altamente efectivo
paralos que abusan de la cocaina. EIl ARC
reconoce laimportancia de la motivacion e
incorpora técnicas motivacionales que incluyen
contingencias de abstinencia para crear estilos de
vida libres de sustancias como alternativa.
Establecer un estilo de vida sin el consumo de
sustancias que sea satisfactorio, consume tiempo
y requiere perseverancia, con muchas
dificultades sobre la marcha. El compromisoy la
motivacién, son aspectos recurrentes. El ARCy
otras técnicas motivacional es, pueden ser
herramientas valiosas para el clinico cuando los
clientes buscan cambiar sus estilos de vida.

Dela Accién al Mantenimiento

Consgeria Motivacional Durante el
Tratamiento

Hasta este momento, este capitulo se ha
concentrado en ayudar alos clientes a preararse
para su recuperacion y aestabilizarla. Como un
apunte final, un acercamiento motivacional

puede ser considerablemente (til al dar
consegjeriaaclientes durante |la etapa de
mantenimiento. La razén mas probable para
usted vea un cliente después de que se haya
[levado a cabo el tratamiento orientado ala
accion, por supuesto, es unarecurrenciaen el uso
de sustancias y |os problemas asociados con esto.

Como se hadescrito en los capitulosiniciales,
este“TIP” se hadesarrollado con unaconciencia
sensible al lenguaje que se usa en el tratamiento
y las suposiciones implicitas en los términos
comunes. El término “recaida” se ha omitido
intencional mente por el peso que acarrea. El
Panel de Consenso busc no encontrar un
eufemismo pararecaida, sino describir de una
manera que fundamentalmente reconceptualiza
larecurrenciadel uso de sustancias después del
tratamiento. Estareconceptualizacion reconoce
varias observaciones bien documentadas:

= Larecurrenciadel uso eslanormaen lugar
de la excepcion después del tratamiento. Es
tan comun como para considerarse ahora
una parte normal del cambio y del proceso
de recuperacion.

= El término “recaida’ de por si implica sélo
dos resultados posibles— éxito o fracaso—
gue no describen bien lo que en realidad
ocurre. Los resultados del cliente son mucho
mas compl gjos que esto. A menudo durante
el curso de larecuperacion, los clientes se
las arreglan paratener periddos cadavez
mas largos entre los episodios de uso, y los
episodios de por si son cada vez més cortos
Y Menos Severos.

= Lassuposiciones binariasinherentesen el
concepto de la“recaida’, también pueden
ser una profecia anunciada, implicando que
unavez se vuelve al consumo no hay nada
gue perder o poco se puede hacer. En
cambio, el punto esvolver acaer en €l ritmo
lo antes posible.

» El concepto de recaida, cuando se aplica al
abuso de sustancias, también llevade por si
alaculpabilidad moralista o a auto-
inculparse. De hecho, larecurrencia de los
sintomas es comun en todos los
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comportamientos adictivos, y de hecho en
los problemas crénicos de salud en general .

Parte de un acercamiento motivacional en el
mantenimiento, entonces, tiene mucho que ver
con un conjunto mental acerca del significado
del uso recurrente y como responder al mismo.
Cuando uno piensa en términos de “recaida’, hay
unatentacion de caer en sermonear, educar e
inclusive culpar y moralizar (“Selo dije”). Los
mi smos principios que se describieron para
ayudar alos precontempladoresy
contempladores, se pueden usar aqui. De hecho,
larecurrencia del uso en cierto modo constitye
un regreso a una de esas etapas. Larazon parano
considerar el cambio podria ser diferente, por
supuesto, la segunda o la quinta vez. Podriatener
que ver mas con el desanimo, la poca confianza
en lahabilidad para cambiar, o una
racionalizacion defensiva del uso reanudado. Su
trabajo es ayudar asu cliente aque no se
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estanque en este punto, sino queregreseala
preparaciony laaccién.

No hay trucos especiales en esto. Pidaasu
clientes sus percepcionesy las reacciones a uso
reanudado. Saque de éste las razones
motivacionales parael cambio, las razones para
volver al camino que se llevaba. Explore qué
puede aprender de la experiencia; un andlisis
funcional del proceso de reanudacién podria ser
atil. Normalice la experiencia como una parte
cominy temporeradel espiral dela
recuperacién. Haga que su cliente hable de las
ventgjas de la abstinencia. Escuche atentamente
de forma continua, no tan solo laretrahilade
preguntas. Explore los valores del cliente, sus
esperanzasy las metas en lavida. Haga
preguntas claves— qué quiere hacer ahorala
persona—y pase a plan para un cambio
renovado.



8 Midiendo los Componentes de la
Motivacion del Cliente

La motivacion es multidimensional, no tan solo un
campo de accion que puedamedirse conun
instrumento o escala. Este capitulo describe una
variedad de herramientas para medir los bloques de
construccion que se han discutido alo largo de este
“TIP". Este capitulo se debe considerar como un
informe de progreso debido a que |os conceptos de
motivacion parael cambio estan evolucionando, y se
estan probando nuevos acercamientos para el aval Gio.
También hay retos especificosen el avallio dela
motivacion. Por jemplo, |os clientes a menudo se
encuentran en distintos niveles de preparacién en
cuanto asustancias diferentes. Una persona puede
estar en la etapa de accién paralacocaina, en la etapa
de contemplacién parael alcohol y en laetapade
precontemplacion parala marihuanay el tabaco. Sin
duda, las medidas de motivacion se volverdn mas
precisas en los préximos anos.

En este capitulo hay un conjunto de medidas
respaldadas por el Panel de Consenso. Parala
mayoriade las medidas, existe una buena
documentaci6n psicométrica, pero algunas se
encuentran en las primeras etapas de validacion. La
mayoria no han sido reglamentadas de acuerdo alos
diferentes grupos raciales o étnicos. Muchos clinicos
han encontrado estas herramientas formales como
valiosasy aprecian laestructuray el enfoque que
proporcionan: el sentido de que su trabajo con el
cliente esté orientado alograr unatareay basado en
larealidad. Los resultados también proporcionan otra
clase de retroalimentacion para usarse con los
clientesalo largo del proceso del cambio para
aumentar la motivacion. Para algunos clientes, las
puntuaciones de | as pruebas afiaden una dimension de
objetividad alasituacion de laconsegjeria, lacual de
otro modo se volveria altamente subjetiva. Sin
embargo, un riesgo del que se tiene que estar

consciente al usar estas herramientas, es que algunos
clientes se podrian concentrar demasiado en las
puntuaciones que indican sus vulnerabilidades, en
lugar de en las que indican sus fortal ezas.

Este capitul o ofrece formas de medir las siguientes
dimensiones de la motivacion:

=  Autoeficacia

»=  Preparacion parael cambio

»= Balancedecisional

=  Motivaciones parausar sustancias
= Metasy valores

El prop6sito de este capitulo es ayudarle al evaluar
dénde estén los clientes en términos de los niveles y
también para ayudarle a usted a que aplique los
principios motivacionalesy estrategias adecuadas
paralas diferentes etapas del cambio que se discuten
delos Capitulos 4 ala 7. Actuamente, hay
disponibles unavariedad de intrumentos y escalas
firmes piscométricamente valiosos que son faciles de
usar (Alleny Columbus, 1995). Usted podria querer
tratar varios instrumentos diferentes para encontrar
los que funcionen mejor con sus clientes, que midan
las dimensiones que mas le interesan austed y que
vayan con su estilo clinico. Muchos de los
instrumentos discutidos en este capitul o, aparecen en
el ApéndiceB.

Autoeficacia

Los individuos en recuperacién tienen muchos
niveles de confianza diferentesen lo que serefierea
su habilidad (autoeficacia) para cambiar y abstenerse
delas sustancias. Algunos estén excesivamente
confiados, mientras otros se sienten desesperanzados
en lograr lasobriedad o inclusive redicir el uso. La
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autoeficacia, particularmente en relacion con lograr la
sobriedad para vencer el abuso o ladependenciaal
acohol, es un predictor importante del resultado del
tratamiento (DiClemente et al., 1994). Debido aque
ciertas situaciones tienen mas probabilidad de
provocar atrasos en larecuperacion (Marlatt y
George, 1984), identificar estas situaciones de alto
riesgo, es un paso importante en el tratamiento.

L os cuestionarios de autoeficacia piden alos clientes
gue clasifiquen cuan riesgosas son ciertas situaciones
y que evallen su confianza en cuanto a que tan bien
podrian evitar latentacion de usar sustancias en estas
situaciones. Las puntuaciones numeéricas
proporcionan una medida objetiva de |a autoeficacia
de un cliente para un comportamiento especifico
sobre una gama de situaciones provocativas. Algunas
versiones computarizadas de estos i nstrumentos,
generan gréaficas con barras pequefias que afiaden una
dimensién visual alos ndmeros. Al usar estas
herramientas, |os clientes ganan un entendimiento de
donde estan sus riesgos individual es; situaciones de
alto riesgo paralas que tienen poca autoeficacia. Esta
informacion puede ser extremadamente Util parafijar
metas realistas y desarrollar un plan de cambio
individualizado y poder proporcionar una base sélida
para el auto-monitoreo. Los clientes que califican
muchas situaciones como de alto riesgo (por €., la
autoeficacia bagja), puede que necesiten aprender
nuevas estrategias de manejo.

Cuestionario sobre Confianza ante

Ciertas Situaciones

El Cuestionario sobre Confianza ante Ciertas
Situaciones (SCQ, por sus siglas en inglés,
Situational Confidence Questionnaire), se ha usado
especificamente con los que beben copiosamente.
Este instrumento consiste de 100 items que piden al
cliente que identifique su nivel de confianzaal
resistir la bebida, como unarespuestaalas ocho
clases de situaciones que aparecen a continuacién
(Marlatt y Gordon, 1985):

Emociones desagradables
Malestar fisico

Poner a prueba el control personal por encima
del uso de sustancias

Impulsosy tentaciones para beber
Momentos agradables con |os demas
Conflictos con los deméas
Emociones agradables

Placer social a beber
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A los clientes se | es pide que se imaginen en cada una
delas situacionesy que valoren su confianzaen una
escala de 6, desde nada de confianza (una puntuacion
de 0) hastala confianzatotal (una puntuacion de 6)
de que pueden resistir el impulso de beber
copiosamente en esa situacion. El “ SCQ”
generalmente toma alrededor de 20 minutos para
completarlo, usando o bien |4piz y papel o
programacion computadorizada que da una
puntuacion inmediata de las respuestas y generaun
pérfil del uso de alcohol del cliente. El “SCQ” se
acompafia de un Inventario de Situaciones de
Consumo de Bebida que avallalafrecuencia de
beber en exceso en diferentes situaciones. Los
resultados de este cuestionario pueden usarse para
proporcionar retroalimentacién personalizada al
cliente, asi como paralaplanificacion del tratamiento
(Annisy Davis, 1991). Las puntuaciones de una
confianza alta, han demostrado que predicen
resultados positivos a tratamiento (Annisy Davis,
1988), mientras que las puntuaciones bgjas en la
confianza suelen dar resultados mas pobres en el
tratamiento (Sobell et al., 1997). Unaversién
enmendadadel “SQC”, el “SQC-39", eslaversion
gue recomienda el desarrollador del cuestionario
(véase el ApéndiceB).

Breve Cuestionario sobre Confianza ante

Ciertas Situaciones

El Breve Cuestionario sobre Confianza ante Ciertas
Situaciones (BSCQ por sus siglas en inglés, Brief
Situational Confidence Questionnaire), se desarroll6
como unaalternativaal “SCQ" debido a que algunos
programas de tratamiento encontraron que la longitud
y lapuntuacion, y los sistemas graficos del
instrumento original, consumian demasiado tiempo
en la précticaclinica (Sobell, 1996). Los ocho items
del “BSCQ", que se reproducen en el Apéndice B,
corresponden alas ocho subescalas en el “ SCQ”
original. A los que respondieron en un estudio
comunitario (Sobell et al., 1996b), seles pidi6 que
valoraran su confianza ala hora de tomar el
cuestionario, pararesistir el uso de alcohol o drogas
en cada unade las situaciones en una escala desde 0
(con nada de confianza) hasta 100 (con confianza
total). Una comparacion delas versioneslargay corta
del “SCQ” (Breslinet al., 1997), encontré que la
version mas corta también es efectivay corresponde
adecuadamente ala version més larga en la mayoria
delas subescalas. El “BSCQ”, apesar de que no es
tan abarcador y de que no se ha probado
exhaustivamente, tiene varias ventajas clinicas por
encima de laversion maslarga. Se puede administrar
en pocos minutos, los clinicos lainterpretan
facilmente, proporcionaretroalimentacién inmediata
parael clientey se puede usar facilmente en el



cuidado principal u otros ambientes especificossin
adicciones (Breslin et a., 1997). El “BSCQ” también
esta disponible en espariol.

Escala de Autoeficacia para Abstinencia
al Alcohol

LaEscala de Autoeficacia para Abstinencia al
Alcohol (AASE, por sus siglas en inglés, Alcohol
Abstinence Self-Eficacy Scale), mide la autoeficacia
deunindividuo a abstenerse del alcohol
(DiClemente et al., 1994). A pesar de que es parecido
al “SCQ", la“AASE” se concentra en laconfianza
del cliente en su habilidad para abstenerse de beber a
través de una gama de 20 situaciones diferentes,
derivadas de las ocho categorias de alto riesgo que ya
semencionaron. La“AASE” consiste de 20 itemsy
se puede usar para aval uar tanto la tentacion para
beber, como la confianza para abstenerse (véase la
Figura 8-1). Los clientes valoran su tentacion de
beber y su confianza en que no |o harian en cada una
de las situaciones en unas escal as por separado de 5
puntos, que van desde el 1 (por nada posible) a5
(extremadamente posible). Las puntuaciones se
calculan por separado paralatentacion, como parala
autoeficacia (DiClemente et al., 1994). Los items en
esta version, se dividen en varias subcategorias que
miden cuatro clases de precipintantesala
recurrencia: afecto negativo, situaciones socialesu

Midiendo los Componentes de la Motivacién del Cliente

otras preocupaciones y deseos e impulsos. Un estudio
Ilevado a cabo con 266 adultos bajo tratamiento, en
un programa de tratamiento ambulatorio para
trastornos por uso de alcohol, con unaduracién de 24
meses, encontro fuertes indicios de fiabilidad y
validez para esta escala (DiClemente et al., 1994).
Esta versién breve también parece ser igualmente
efectiva con los hombresy las mujeres. Esfacil de
usar, abarcadoray una medida psicométricamente
sblida de la autoeficacia para abstenerse de la bebida.

Preparacion para el
Cambio

Se ha desarrollado un instrumento paraavaluar la
importancia del cambio (Sobell et al., 1996b), basado
en una escala de cuatro preguntas, usado
originalmente con fumadores (Richmond et al.,

1993). Las preguntas se modificaron para preguntar
acercadel consumo de bebida, con respuestas en una
gama especifica para cada pregunta. Una puntuacion
de motivacion mixta, se calcula con una posible gama
del 0 al 10, basada enla sumade todas | as respuestas.
L as cuatro preguntas son las siguientes:

¢Legustariareducir el consumo de labebida o
dejarlasi pudierahacerlo facilmente? (No =
0,Si=1).

FIGURA 8-1 ESCALA DE 20 PUNTOS SOBRE LA AUTOEFICACIA EN LA ABSTINENCIA DEL
ALCOHOL

Efecto Negativo

=  Cuando me siento molesto internamente
=  Cuando siento que todo me estd yendo mal

=  Cuando me siento deprimido

=  Cuando me siento muy preocupado

=  Cuando siento que me estoy enfadando debido alafrustracion

Social/Positivo

= Cuando estoy de vacacionesy me quiero relgjar

=  Cuando veo aotros bebiendo en un bar o en unafiesta

= Cuando estoy entusiasmado y celebrando con otros

» Cuando lagente con la que solia beber meincitan a que beba

»=  Cuando se me ofrece un trago en una situacion social
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FIGURA 8-1 ESCALA DE 20 PUNTOS SOBRE LA AUTOEFICACIA EN LA ABSTINENCIA DEL
ALCOHOL

Preocupaciones Fisicasy Otras

=  Cuando tengo dolor de cabeza

= Cuando estoy cansado

= Cuando me preocupo por alguien

=  Cuando estoy sufriendo algun dolor o lesion

=  Cuando suefio que me estoy dando un trago

Deseosy Estimulos

Fuente: DiClemente et al., 1994.

= Cuando siento agonia por haber dejado de consumir alcohol

= Cuando siento la urgencia de darme un trago aver qué pasa

=  Cuando siento una necesidad fisica o un fuerte deseo de beber
= Cuando quiero probar mi fuerza de voluntad sobre el a cohol

= Cuando experimento una urgencia o impulso para beber gue me toma por sorpresa

¢Cuan seriamente querria usted reducir €l
consumo de bebida o dejarla por completo?
(No completamente en serio = 0, No muy
seriamente = 1, Bastante seriamente = 2,
Muy seriamente = 3)

¢Tieneintencion de dejar de beber o reducir el
consumo durante las proximas 2 semanas?
(Definitivamente no = 0, Probablemente no
= 1, Probablemente si = 2, Definitivamente
si=3)

¢Qué posibilidad existe de que agui a 12 meses
usted no tenga un problema con el alcohol ?
Definitivamente no = 0, Probablemente no =
1, Probablemente asi sea= 2,
Definitivamente asi sera= 3)

Como sehadiscutido alolargo deeste“TIP", la
preparacion para cambiar se puede considerar un
prerequisito pararesponder a tratamiento. Sin
embargo, |os estados emocionales no son binarios:
con clientes o motivados o desmotivados. En cambio,
la preparacion existe junto ala continuidad de pasos
0 etapasy puede variar répidamente, algunas veces
de un dia paraotro. El modelo de etapas de cambio,
hainspirado instrumentos para evaluar la preparacion
del cliente o el estado de cambio emocional de un
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cliente. Dependiendo del nivel de preparacién— etapa
de cambio— las diferentes estrategias de intervencion
motivacional, serdn 0 mas o menos efectivas (véase
delos Capitulos2 a 7).

Medidor de Preparacion

El Medidor de Preparacion, desarrollado por Rollnick
y usado ampliamente en los ambientes médicos en
general, es un método simple para determinar la
preparacion delos clientes para cambiar, a preguntar
dénde estén en un escaladel 1 al 10 (véaselaFigura
8-2). Cuanto mas bajos los nimeros menos serala
preparacion, y cuanto mas altos, mayor. Dependiendo
de cuan preparados para el cambio crean estar |os
clientes, la conversacion puede tomar distintas
direcciones. Paralos que se eval lan a si mismo como
“no listos” (0 a3), algunos clinicos sugieren expresar
preocupacién, ofrecer informaciony proporcionar
apoyo y seguimiento. Paralos que no estan seguros
(de 4 a7), explore |os aspectos positivos y negativos
del tratamiento. Paralos clientes que estén listos para
cambiar (8 al 10), ayude a planificar la accion,
identificar recursos, y transmita esperanza (bernstein
et al., 1997a). Mientras |os clientes sigan en
tratamiento, usted puede usar periddicamente el
medidor para monitorear los cambios mientras
progresa el tratamiento. Recuerde que los clientes
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pueden moverse de alante hacia atras. Ademas,
ayudar alos clientes a que adel anten, inclusive
cuando nunca han alcanzado la etapade toma de
decisiones o de accion, es un resultado aceptable. La
mayoria de los clientes se mueven en ciclosalo largo
de las etapas del cambio varias veces, algunas veces
en forma de espiral ascendente, antes de asentarse en
€l tratamiento o en larecuperacion estable,. Un rasgo
significativo de la escala parala preparacion al
cambio, es quelos clientes aval Glan su propia
preparacién al marcar el medidor o diciendo un
nimero. Otro rasgo es que €l clinico puede hacer la
pregunta: “ ;Qué necesita paramoversedel 3a 57" o
puede reconocer el movimiento alo largo dela
continuidad al preguntar: “¢Donde estaba hace un
afio en comparacion a este momento?’ El Capitulo 4
proporciona mas informacion parafomentar la
preparacion.

En otros estudios similares (Sobell et al., 1993b;
Sobell y Sobell, 1993, 1995b), los clientes
respondieron en una escalade 0 a 100 alas dos
preguntas siguientes:

En este momento, ¢cuan importante es que usted
cambie su consumo de bebida actual ? (Nada
importante = 0, Tan importante como otras cosas que
necesito lograr en este momento = 50, Lo mas
importante en mi vida en este momento = 100)

En este momento, ¢cuan seguro se siente de que
cambiara su consumo de bebida actual? (No creo que
logre mi meta= 0, Tengo un 50 porciento de
posibilidades de cumplir mi meta = 50, Creo que
definitivamente voy alograr mi meta = 100)

Tanto laimportancia de la meta como las
puntuaciones de la confianza, se han asociado con
mejores resultados al tratamiento (Sobell et al.,
1996h).

FIGURA 8-2 M EDIDOR DE PREPARACION

No Preparado Inseguro

Preparado

Escala de Evaluacion para el Cambio por
la Universidad de Rhose Island

La Escala de Evaluacion para el Cambio por la
Universidad de Rhose Island (URICA, por sus siglas
en inglés, University of Rhode I sland Change
Assessment Scale), se desarroll6 originalmente para
medir la etapa del cambio de un cliente en
psicoterapia (McConnaughty et a., 1983), en
términos de las cuatro etapas de cambio:

precontemplacion, contemplacion, acciény
mantenimiento. La escala tiene 32 items, con ocho
para cada unade las cuatro subescal as especificas
(véase el Apéndice B). Los que responden valoran los
items en una escala Likert de 5 puntos desde 1
(fuertemente en desacuerdo) hasta 5 (sumamente de
acuerdo). Se obtienen puntuaciones para cada una de
las cuatro etapas. El instrumento esta disefiado para
una gama amplia de preocupacionesy hace alos
clientes preguntas general es sobre sus “problemas”.

Unaversion de 28 itemsdela“URICA”, con siete
items para cada una de | as etapas, se ha usado
también con clientes bajo tratamiento por
alcoholismo (DiClemente et al., 1994). Las
puntuaciones de la subescala de este instrumento, se
pueden usar para crear pérfiles relacionados con las
etapas de cambio o para crear una puntuacion de
preparacién sencillaal juntar las puntuaciones de la
contemplacion, accion y mantenimiento y restar la
puntuacion de la precontemplacion. En varios
estudios investigativos, estas puntuaciones se han
relacionado con el resultado del tratamiento. En el
Proyecto “MATCH”, unainvestigacion clinicaen
varias localizaciones de tratamientos piscosociaes
para problemas de alcohol con 1,726 clientes, la
puntuacién de la preparacion, predijo la abstinencia
de los resultados de bebida en un seguimiento de 3
afos (Grupo de Investigacion del Proyecto Match,
1997a).

LaEscalade la Preparacion parael Cambio y
Ansiedad ante el Tratamiento
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L as Etapas de la Preparacion del Cambio y la Escala
de Ansiedad ante el Tratamiento (SOCRATES), mide
la preparacion para el cambio, con items que se
concentran especificamente en los bebedores
probleméticos. Desarrollado por William R. Miller,
en 1987, el conjunto inicial de iitems circul 6 paraque
lo comentaran colegas de investigacion sobre
tratamiento por abuso de sustancias. Entonces se
produjo unaversién de 32 items, usando escalas de 5
puntos desde cinco (sumamente de acuerdo) hasta
uno (fuertemente en desacuerdo). La version actual
de SOCRATES de 19 items, que se reproduce en €l
Apéndice B, sedesarrollé inicialmente en 1991y se
usd como un cuestionario que se administraba cada
persona por si solacon un [4piz y un papel, en el
Proyecto “MATCH” (Miller y Tonigan, 1996). Los
{tems en esta version corta no miden la construccion
delas cinco etapas del cambio, sino que relacionan
los tres factores que tienen poca superposi cién uno
con otro: tomar pasos, reconocimiento y
ambivalencia.

Losclinicos usan SOCRATES para proporcionar a
los clientes retroalimentacion sobre sus puntuaciones
€Omo un punto de partida paraladiscusion. Los
cambios en la puntuacién cuando laescala se
readministra, podrian avaluar el impacto de una
intervencion sobre el reconocimiento de un problema,
ambivalenciay el progreso a hacer cambios. Se han
desarrollado formularios paralelos para evaluar la
motivacion a cambio de uso de sustancias, asi como
la motivacion de una persona significativa para
ayudar a su compariero a cambiar |os patrones de uso
de sustancias. Las variables de SOCRATES pueden
ser Utiles también, en combinacién con otras
medidas, para entender la estructura de la motivacion
y lapreparacion parael cambio. Hay traducciones al
espariol disponibles.

Cuestionario de Preparacion para €

Cambio

El Cuestionario de Preparacion para el Cambio
(RCQ, por sus siglas en inglésReadiness To Change
Questionnaire), se desarroll6 para ayudar

profesional es que no son especialistas de tratamiento
en abuso de sustancias a aval uar la etapa de cambio
de los clientes que beben excesivamente (Rollnick et
a., 1992b). Los 12 items, que se adaptaron de los de
“URICA", se correlacionan estrechamente con las
tres etapas de cambio— precontemplacion,
contemplacién, y accion-—y reflejan actitudes tipicas
de personas en cado uno de los niveles de
preparacion. Por eemplo, una persona que todaviano
esté contemplando el cambio, posiblemente dé una
respuesta positiva al planteamiento: “Beber menos
alcohol no tendria sentido parami”, mientras que una
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persona que ya hatomado accion estaria de acuedo
con el planteamiento: “ Acabo de cambiar mis
patrones de bebida’. Otro individuo que ya haya
contemplado el cambio se esperaria que estuviera de
acuerdo con el item: “ Algunas veces creo que deberia
beber menos’. Se usa una escala de cinco puntos para
calificar las respuestas, desde estar sumamente de
acuerdo (5) aestar fuertemente en desacuerdo (1).

El “RCQ”, que se puede administrar la persona por
su cuenta, ha demostrado tener buenas propiedades
piscométricas en ambientes de no-tratamiento con
bebedores que consumen en exceso. Cuando se uso €l
instrumento como una herramienta de cerniminto con
bebedores excesivos en hospitales generales, reflejo
con precision la preparacion de |os pacientes para
cambiar y también predijo paralos que contestaban
cambios en sus patrones de consumo de al cohol
después de 8 semanas y 6 semanas, unavez dados de
alta del hospital. Es decir, los que estaban menos
listos para cambiar, demostraron menos
mejoramiento en |os patrones de bebida durante el
seguimiento, mientras que los que estaban mas listos
paraactuar lo hicieron (Heather et al., 1993). Una
pruebaadicional de este instrumento, encontré que
los hombres identificados como bebedores serios en
salas de hospitales generales y que estaban en las
etapas de cambio temprano, respondieron méas
favorablemente ala entrevista motivacional breve
gue ala consejeria basada en las destrezas, en 1o que
serefiere a consumo de bebida. Sin embargo, se
encontrd que lo contrario no eracierto. Los hombres
que calificaron como listos para el cambio, no
repondieron para nada de un modo mas favorable ala
consejeria basada en las destrezas que alaentrevista
motivacional breve. Los autores del estudio llegaron
alaconclusion de que se necesita méas investigacion
para averiguar qué clase de consejeria es méas
adecuada paralas personas que se identifican como
gue beben en exceso en los ambientes oportunos, que
estén también en un estado de preparacion parael
cambio (Heather et al., 1996a).

Usando el “RCQ” varias veces, Heather y sus colegas
han refinado el método de puntuacion en este
instrumento. El “método rapido” inicial simplemente
suma las puntuaciones sin elaborar para cada una de
las escalas de |a etapa del cambio por separado y usa
la puntuacion que esté mas alejada, paralelaala
continuidad de las etapas de cambio, como €l reflejo
mas preciso de la preparacion del cliente para el
cambio. Este método es propiado si usted necesita
unaforma rdpida para determinar la preparacion. Un
método mas preciso y refinado y un mejor predictor
del cambio paralainvestigacion y los propésitos
meédicos, es omitir cualesquierarespuestasilogicas e
inciertasy afiadir una etapa de preparacion alos



célculos. Unaversion revisadadel Manual del
Usuario para el Cuestionario de Preparacion para el
Cambio (Readiness To Change Questionnaire User’s
Guide), proporciona informacion mas especifica
sobre el célculo de las puntuaciones usando este
método.

El “RCQ" (Version del tratamiento) (“RCQ[TV]"),
esunarevision reciente del “RCQ” original (Heather
et al., 1996b), el cual es unaalternativa mas adecuada
para determinar la etapa de cambio paralas personas
gue estén buscando tratamiento paralos problemas de
acohol o queyalo estan recibiendo. Estaversion,
gue se reproduce en el Apéndice B, responde alas
criticasde que el “RCQ” original, estaba sélo
dirigido alos bebedores que consumian en exceso o
peligrosos que se identifican en los ambientes
oportunistas (Gavin et a., 1998), a pesar de que se
administraba, inapropiadamente, a algunas personas
dependientes del alcohol que estaban solicitando
tratamiento por algun trastorno por uso de sustancias.
El problema principal era que los bebedores que se
identificaban en los ambientes de cuidado de salud,
con frecuenciareducian el consumo alimites seguros
en lugar de la abstinencia, que suele ser ladecisién
mas tipicade |as personas seriamente impedidas que
necesitan un tratamiento tradicional .

A pesar de que los desarrolladores del instrumento
revisado, inicialmente esperaban afiadir preguntas
gue identificasen personas en las cinco etapas de
cambio y modificar |as preguntas parareflejar las
metas o bien de reducir el consumo o dela
abstinencia, sblo el segundo propésito selogré con el
instrumento revisado (Heather et a., 1996b). El
“RCQ(TV)” tiene 30 items, con seis preguntas que
corresponden a cada una de las etapas del cambio, las
cuales se califican en una escala de cinco puntos que
va desde sumamente de acuerdo hasta fuertemente en
desacuerdo. Muchas de las preguntas y
planteamientos son adaptaciones de las del “RCQ”
original que ahoraincluyen la abstinencia como
meta. Por ejemplo: “He comenzado a poner en
précticaun plan en el que reduzco el consumo odejo
de beber”. Otras preguntas nuevas reflgjan las dos
etapas de cambio adicionales: “He logrado reducir el
consumo o dejar de beber y quiero seguir asi”
(mantenimiento) o: “He hecho un plan paradejar de
beber o reducir el consumo y tengo intenciones de
poner este plan en préctica’ (preparacion).

Los desarrolladores de este instrumento firme
psicomeétrico, alegan que es Util clinicamente para
decidir qué clases de servicios son més adecuados
paralas personas que entran atratamiento. A los que
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seidentifican como listos para el cambio, seles
pueden ofrecer inmediatamente servicios orientados a
laaccion, con base en | as destrezas, mientras que los
gue aln no estan en una etapa de accion, deberian
recibir més intervenciones motivacionales hasta que
progresen paralelamente ala continuidad de la
preparacion. Se necesita més investigacion para
fortalecer una de las escalas y determinar la habilidad
del instrumento para predecir resultados sobre el
consumo de bebida con precisién (Hetaher et al .,
1996b).

Balance Decisional

Como se discutié en el Capitulo 5, los gjerciciosy los
instrumentos que examinan el balance decisional,
investigan |os aspectos positivos y negativos de un
comportamiento en particular. Los beneficios
generales del comportamiento—y también de
cambiarlo — se sopesan contralos costos, permitiendo
alosclientes evaluar el impacto de su
comportamiento y tomar elecciones mas informadas
para cambiarlo. La escala que se reproduce en esta
seccion, se puede usar para acentuar |os costos del

uso de sustancias del cliente, disminuir sus
recompensas percibidas, hacer mas aparentes |os
beneficios de larecuperacion e identificar los
obstacul os posibles para el cambio.

El ejercicio de balance decisional fue desarrollado
por Sobell y sus colegas paraayudar alos individuos
aidentificar los beneficiosy los costos del uso de
sustancias, como parte de un proceso de evaluacion
cognoscitivaamenudo asociado con el cambio auto-
dirigido (Sobell et al., 1996b). Una comparacién con
un fin determinado de los costos y beneficios, parece
gue facilita el reconocimiento y laresolucién delos
problemas asociados. Pida alos individuos que estén
interesados en hacer un cambio de comportamiento
gue hagan unalista de los beneficiosy costos de
cambiar y de no cambiar en columnas paralelas.

L uego pidal es que consideren cuidadosamente:
“¢Vaelapenalos costos?” EnlaFigura8-3 hay un
ejemplo de un gjercicio sobre ladecision parael
cambio.

En otro g ercicio de balance decisional, la escalade
Balance Decisional de Alcohol (y Drogas Ilegales),
desarrollado por DiClementey reproducido en el
Apéndice B, alos que responden se les pide que
indiguen en una escala de cinco puntos, cuan
importante es cada uno de los planteamientos para
tomar unadecision de cambiar el comportamiento al
beber o usar drogas.
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FIGURA 8-3 DECIDIENDO EL CAMBIO

Cambio

No Cambio

Beneficios
= Control aumentado sobre mi vida

= Apoyo demi familiay amigos
» Reduccion de los problemas laboral es
=  Gananciasfinancieras

= Mejorasenlasalud

Beneficios
Masrelajado

Mas diversion en las fiestas

No tengo que pensar en mis problemas

Costos
=  Aumento de tensién/ansiedad

= Sentirme mas deprimido
=  Aburrimiento en aumento
=  Problemasal dormir

=  Aumento delosriesgos de salud

Costos
Desaprobacion delos amigosy lafamilia

Problemas monetarios
Podria perder mi empleo

Dafio alas relaciones cercanas

Fuente: Sobell et al., 1996b.

Cuestionario sobrelas Consecuencias del

Alcohol y las Drogas

El Cuestionario sobre las Consecuencias del Alcohol
y las Drogas (ADCQ, por sus siglas en inglés Alcohol
and Drug Consequences Questionnaire), es un
instrumento relativamente nuevo para evaluar 1os
costos y |os beneficios de cambiar un problemade
sustancias (Cunningham et al., 1997). Se reproduce
en el Apéndice B. Los 29 itemsincluidosen el
cuestionario, se derivaron de lainformacion que
reportaron los clientes que participaban en una
intervencion de comportamiento cognoscitivo breve
paraguiar un auto-cambio en unafacilidad de
tratamiento ambulatorio para abuso de sustancias.
Lositems se dividen en dos categorias: costos de
cambio y beneficios del cambio. A os que contestan
se les pregunta laimportancia de cada uno de los
items si fuesen adejar el consumo o areducir el uso
de sustancias (0= no aplicable, 1= no importante,
3=moderadamente importante, 4=muy importante, 5=
extremadamente importante). La puntuacion se
determinaal afadir los items del costo y los items de
|os beneficios para obtener dos puntuaciones por
separado que se pueden comparar.

En las pruebasiniciales del instrumento, los costos y
los beneficios anticipados del cambio de los que
responieron, estaban significativamente relacionados
con laimportancia que le daban alograr las metas del
tratamiento y, paralos bebedores problematicos, alos
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resultados de su consumo de bebida. Los que
contestaron con puntuaci ones que eran mayores para
los costos de las medidas de cambio, tenian més
posibilidades de haber consumido mas tragos al afio
de haber concluido el tratamiento, mientras que los
que creyeron que los beneficios del cambio eran més
importantes que | os costos, tenian mas posibilidades
de reducir os niveles de consumo de bebida después
del tratamiento (Cunningham et al., 1997).

M otivacion para Usar
Sustancias

Un proposito implicito de los instrumentos que se
describen en esta seccién, es estimular alos clientes a
expresar sus expectativas acerca del uso de sustancias
al completar planteamientos como: “Si fueraadejar
de usar sustancias, esperariasentirme...”. La
investigacién sugiere que las expectativas juegan un
papel muy importante en el progreso del uso al abuso
(Brown, 1993; Connorsy Maisto, 1988; Leigh,
1989a). El conocimiento de las expetativas del cliente
en cuanto alos efectos de las sustancias, puede
ayudar a entender laracionalizacién para su
comportamiento por uso de sustancias; |os clientes
gue esperan cosas buenas del uso de sustacias, en la
mayoria de las situaciones son mas propensos a
continuar usandolas al mismo nivel hasta que haya un
cambio en su perspectiva. Basandose en las
expectativas del cliente, encuentre |as discrepancias
entre los comportamientos de los clientesy las



esperanzasy seleccione estrategias paraayudar a
lidear con |las razones para su uso de sustancias.

Como con otras &reas para medir, se sabe menos de
las motivaciones para usar drogas que para usar
alcohol. Las escalas que se discuten en esta seccién,
varian en extension y no han sido probadas del todo
en muestras clinicas. Leigh harepasado y presentado
items de muestra e instrucciones para varios
cuestionarios que aparentan medir la motivacion
(Leigh, 1989a).

Cuestionario de Expectativas sobre €

Alcohol

El Cuestionario de Expectativas sobre el Alcohol es
el instrumento de uso més difundido entre todos estos
(Brown et al., 1987). Se reproduce en €l Apéndice B.
Contiene 90 items y se usa como un formato
dicotémico al responder de acuerdo / en desacuerdo.
Los items estan agrupados en seis categorias de los
beneficios percibidos del alcohol:

Cambios global es percibidos

Placer social y fisico

Intensificacion sexual

Afirmacién social aumentada
Reduccion/relgjamiento de latension
Excitacion y agresion en aumento

Esta escala mide sdlo las expectativas positivas, no
las negativas, y hasido Util al demostrar alos clientes
gue las expectativas positivas continuadas al final del
tratamiento, tienen resultados mas pobres. Se ha
usado con adultos tanto en las poblaciones clinicas
como no-clinicas (Sobell et al., 1994). Una version de
120 items que uso6 el mismo formato fue desarrollado
para adolescentes (Christiansen et al., 1982).

Cuestionario de Efectos del Alcohol

El Cuestionario de Efectos del Alcohoal, reproducido
en el Apéndice B, se cred después de que los
investigadores cuestionarion si el Cuestionario de
Expectativas sobre el Alcohol original mediala
intensidad de las expectativas relacionadas con el
acohol (Collins et al, 1990). A |os sujetos en un
estudio, se les pidi6é que evaluaran la fortaleza de sus
creencias en la adiccién con respuestas de acuerdo/
en desacuerdo en el Cuestionario de Expectativas
sobre el Alcohol estandar. Se esperaba que este
estudio aclarase la distincion entre dos clases de
expectativas del alcohol: la actitud hacia un
comportamiento y lafortaleza de la actitud o
confianza hacia el cambio del comportamiento. A los
sujetos se les pidio reportar cuan fuertemente estaban
de acuerdo o en desacuerdo con unacreencia en
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particular en una escala Likert de 10 puntos donde 1=
creencialigeray 10=creencia solida. Los resultados
apoyaron lacreenciade que laideade que la
fortalezadelacreenciao laincredulidad de un
individuo en las expectativas rel acionadas con el
alcohol, evaluadas mediante el Cuestionario de
Expectativas sobre el Alcohol, es diferente del hecho
de estar simplemente de acuerdo o en descauerdo con
estas mismas expectativas.

Otras Escalas

Laescalade los Efectos del Consumo de Alcohol
tiene 20 items, cada uno con una escala de cinco
puntos que va desde improbabl e hasta muy probable.
Los items que reflejan las reacciones esperadas a uso
de alcohol, se agrupan en cinco factores: aspecto
desagradable, impedimento cognoscitivo/fisico,
desinhibicion, carécter sociabley efectos deprimentes
(Leigh, 1989a).

LaEscaladelos Efectos del Alcohol esunalistade
cotejo secundaria de 37 items, con una seleccién
forzosa que mide tres factores: estimulacién/dominio
percibido, desinhibicion placentera e impedimentos
de comportamiento (Southwick et al., 1981). Esta
escalamide las expectativas del cliente de como una
cantidad moderada o excesiva de alcohol les
afectaria.

LaEscalade Creenciaen el Alcohol se desarrollé
para avaluar las expectativas de los clientes en cuanto
alautilidad de beber diferentes cantidades de al cohol
en distintos contextos (Connorsy Maisto, 1988;
Connors et al., 1987). La escala mide las creencias de
los clientes en cuanto asi, por ejemplo, el acohol
reduce laincomodidad en proporcién ala cantidad
consumida (“ Cuanto mas bebo, mejor me siento”)
(Connors et a., 1987). Las expectativas més positivas
las informan los que tienen los problemas més
severos de consumo.

El Cuestionario de Expectativa del Efecto dela
Marihuana (MEEQ, por sus siglas en inglés
Marijuana Effect Eexpectancy Questionnaire) y el
Cuestionario de Expectativa del Efecto de la Cocaina
(CEEQ, por sus siglas en inglés Cocaine Effect
Expectancy Questionnaire), son dos escalas
relacionadas que aval Uan la motivacion para usar
sustancias (Schafer y broen, 1991). El “MEEQ” (70
items) y el “CEEQ” (64 items), usan un formato de
si/no con instrucciones similares alas del “ AEQ”
para de acuerdo/en desacuerdo. A |os sujetos se les
pide que respondan alos items de acuerdo a sus
creenciasy si han usado las sustancias. Se necesita
mas investigacién; sin embargo, parece que las
expectativas difieren entre las clases de sustancias en
relacion con las propiedades de las mismas (por €.,
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expectativa de excitacion sexual al usar alcohol y
cocaina, pero no con la marihuana).

Metasy Valores

Sus clientes tienen que valorar una meta de
tratamiento para progresar hacialograrla. De hecho, a
no ser que los clientes las valoren, no son metas
desde |as perspectivas de los clientes. Desde un punto
de vista motivacional, usted debe entender cuéles son
las metas de los clientesy qué valoran en lavida.
Generalmente es mejor comenzar con dénde estan
sus clientes; con lo que esimportante desde el punto
devistade éstos.

Los clinicos pueden evaluar las metasy los valores
por medio de una entrevista abierta, haciendo
preguntas como: “ ¢;Cuales son las cosas més
importantes para usted?’ o “ ;Qué le gustaria que
sucedieraen el tratamiento?’ Corro una ayuda en
este proceso, algunos clinicos usan una hoja que
muestra un nimero de burbujas que contienen los
nombres de |os aspectos que un cliente podria querer
discutir y preguntan: “ ;Con cudles de estos le
gustariatrabajar mientras estdaqui?’ 0 “¢Con cud le
gustariatrabajar primero?’ Algunas burbujas se
deberian dejar vacias, pues los clientes puede que
tengan otras metas distintas alas que aparecen en el
papel. Al desarrollar un plan de tratamiento, uno
puede comenzar con todas las burbujas en blanco y
[lenarlas con las metas posibles del tratamiento, luego
asignarles prioridades. Miles Cox hadesarrollado y
probado un Cuestionario de Estructura Motiacional
paraidentificar metasy sus grados de compromiso
asociados, la expectativa del resultadoy la
autoeficacia (Cox et al., 1993).
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También hay formas mas estructuradas para evaluar
lo que los clientes quieren y valoran. Los clinicos
pueden usar el Cuestionario sobre Lo que Quiero del
Tratamiento, el cual proporciona unalistade posibles
metas y aspectos del tratamientosy pide alos clientes
nuevos gque valoren laimportancia de incorporar cada
ftem en su propio tratamiento (véase el Apéndice B
para una copia de este cuestionario). A los clientes
también se les puede preguntar al final del
tratamiento, hasta qué punto recibieron estos mismo
elementos del tratamiento. Un estudio que usaba este
instrumento encontré unarelacién positivaentre los
resultados favorablesy los clientes que informaron al
ser dados de alta, que habian recibido |os elementos
de tratamiento que habian dicho querer en el
momento de laadmision (Browny Miller, 1993).
Recibir otros elementos del tratamiento que ellos no
querian, no guardaba relacion con los resultados. En
otras palabras, los clientes mejoraron hasta el punto
de recibir lo que querian del tratamiento.

Existe una gran cantidad de literatura para medir los
valores en general. Por gjemplo, el Cuestionario de
Estudio de Valores que se desarroll6 en 1960, se ha
usado ampliamente (Allport et a., 1960). En un texto
clasico sobre €l tema, Rokeach introdujo un método
para clasificar valoresinstrumentales (medios) y
terminales (fines) (Rokeach, 1973). Su instrumento
bien documentado, €l cual esta disponible en forma
impresa, permite alos clientes dar prioridad a sus
valores a acomodar etiquetas peguefias en unaforma
jerarquica (Rokeach, 1983). Otro instrumentro hace
quelos clientes clasifiquen y den prioridad atarjetas
gue lidean con unaampliavariedad de valores que se
expresan en un lenguaje contemporaneo (Miller y
C'de Baca, 1994).



Integrando |os Acer camientos Motivacionales

9 Integrando los Acercamientos
Motivacionales a los Programas de

Tratamiento

¢Cbémo encajan los acercamientos motivacionales que
sediscuten en este “TIP” en el mundo real del
cuidado de lasalud? A pesar de que lademanda para
tratamiento por abuso de sustancias sigue
sobrepasando por mucho la disponibilidad, los
cambios en laeconomiadel cuidado de salud ponen
mayor presion en los proveedores de salud y en sus
clientes. Las compafiias o agencias encargadas de
pagar por los servicios médicos prestados, cadavez
piden mas evidencia de que los servicios
proporcionados no sélo son efectivos, sino costo-
efectivos. Losclinicosy los programas cadavez se
cuestionan més si no usan métodos actual es basados
en lainvestigacion. Los fondos pablicos son pocos, y
unatercera parte de las agencias o aseguradoras
€jercen unagran presion para que | os tratamientos
sean mas cortos, menos costosos, y mas efectivos. A
fin de cuentas, alos clinicos se les pide mas con
menos.

Laincorporacion de los acercamientos

motivacional es alos programas de tratamiento,
podria ser unarespuesta practicay eficaz para
muchos de estos colegas. Lainvestigacion reciente
(Browny Miller, 1993; Kolden et al., 1997; McCaul
y Svikis, 1991) apoya laintegracion de los modulos
de entrevistamotivacional en programas parareducir
lafriccion, para aumentar la participacion del cliente
en el tratamiento, y paraaumentar el logroy el
mantenimiento de | os resultados positivos al
tratamiento. Otros estudios han demostrado que las
intervenciones breves usando |las estrategias
motivacionalesy la entrevista motivacional son mas
efectivas que no recibir tratamiento o ser puesto en
unalistade espera, y que no esinferior aciertas
clases de tratamientos mas intensivos (Bien et al .,

1993a, 1993b; Noonan y Moyers, 1997). Un repaso
del costo-efectividad de los tratamientos para
trastornos por uso de alcohol, concluyé que la
consejeriamotivacional breve, figurd entre las
modalidades de tratamiento més efectivas, basandose
en laevidencia considerada por medio de las
investigaciones clinicas (Holder et al., 1991). La
consejeria motivacional breve también fue la menos
costosa, convirtiéndola en lamodalidad de
tratamiento de mejor costo-efectividad de las 33 que
se evaluaron. A pesar de que se advirtié que erauna
aproximacion que requiere refinamiento, el mismo
estudio encontré una correlacion negativa entre la
efectividad y los costos de |las formas de tratamiento
mas tradicionales paralos trastornos por uso de
alcohol y destac6 unatendencia en aumento para
favorecer el cuidado ambulatorio efectivo, por
encima del cuidado interno menos efectivo o menos
estudiado — pero mucho mas caro—, con sede en
hospitales o un cuidado residencial (Holder et al.,
1991).

Este capitulo empieza con unadiscusion dela
continuidad del tratamiento, en el cual las
intervenciones motivacionales se tienen que
incorporar y termina con las descripciones de |os
acercamientos motivacional es que se han usado en
ambi entes especificos de tratamiento. También se
discute laimportancia de involucrar una persona
significativa para aumentar la motivacion del cliente
para cambiar.
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El Continuo de
Tratamientoy el Cuidado
Graduado

En 1990, € Instituto de Medicina (IOM), en un
informe especial a Congreso, pidié unaampliacion
de labase del tratamiento paralos trastornos por uso
de alcohol (I0OM, 1990a). Tanto antes como después
de la comparecencia, las modalidadesy las
intervenciones especiales paratratar |os problemas
relacionados con el uso de sustancias, habian y han
proliferado. Al afio siguiente del informe del IOM,
Holder y sus asociados revisaron los costosy la
efectividad de 33 clases diferentes de tratamientos
para problemas de alcohol, que habian estado
sometidos a experimentos clinicos (Holder et al.,

1991). L os costos son mucho mayores si 10s servicios

de tratamiento especializados paralos problemas de
sustancias se afiaden ala base. Sin embargo, estas
modalidades variadas, no siempre se usan
adecuadamente. Es més, los servicios no siempre
estan disponibles paralos que |os necesitan o los
quieren debido alos costos, falta de accesibilidad
fisicay poquisimo personal disponible.

El informe del IOM llamé la atencién sobre varias
suposi ciones importantes que son la base de sus
esfuerzos:

= Losproblemas por uso de sustancias no son
homogéneos; difieren en intensidad, duracioén,
efectosy otras dimensiones importantes.

= Losindividuos que tienen problemas con el uso
de sustancias son también diferentesy tienen
preferencia acerca de | os tratamientos que
aceptaran.

= Lamagnitud de los problemas relacionados con
€l uso de sustancias, es demasiado grande para
manejarlos por medio de programas de
tratamiento especializados que se aislan del
cuidado de salud principal y de otros servicios
sociales.

En una erade cuidado dirigido y de un descenso de
fondos publicos paralos servicios que han
demostrado no ser costo-efectivos, ladisposicion de
cuidado de salud setiene que limitar necesariamente.
Sin embargo, |os fondos alin se pueden distribuir de
unaformaracional, justay efectivasi los
tratamientos més costosos se reservan para los casos
mas severosy las intervenciones menos intensivas
gue tienen una posibilidad razonable de éxito, se
utilizan como una primerarespuesta. Este
acercamiento de cuidado graduado para proporcinar
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servicios de tratamiento, opera de acuerdo alos
siguientes principios (Sobell y Sobell, 1999):

» Tanto el avalllo como el tratamiento deben ser
individualizados, con diferentes clases e
intensidades hechos ala medida del problema
que se plantea (o problemas) y las caracteristicas
del cliente.

= El tratamiento que se recomiendainicial mente,
debe ser el menosintensivo y costoso que tenga
mas posibilidades— basandose en la
investigacion, hallazgos del avaltoy €l juicio
clinico —de resolver el problema identificado.

= Lostratamientos mésintensivosy costosos se
deben reservar paralos problemas més seriosy
paralos clientes que no respondan alas
intervenciones menos intensivas.

Cuando dos intervenciones son igualmente
efectivas paralos clientes con ciertas
caracteristicas, se debe tratar primero el
tratamiento menos costoso. Este principio aplica
al uso de tratamiento grupal en lugar del cuidado
individual y la consegjeria por teléfono Internet o
por correo, en lugar de unareunion personal
cuando estos acercamientos han demostrado ser
igualmente efectivos.

»  Todoslostratamientos recomendados se
deberian basar en unainvestigacién sélidao, a
falta de datos adecuados, las guias de la practica
gue hayan establecido colegas.

» Al hacer recomendaciones, |los clinicos deberian
considerar las preferencias del cliente en cuanto
al tratamiento. “ Tiene poco sentido paralos
clientes referirlos a tratamientos que crean
inadecuados y donde posiblemente los referidos
provoguen que losindividuos desierten del
tratamiento” (Sobell y Sobell, 1999).

»= Tantolos avallios como los tratamientos deben
funcionar sobre la marcha, con procesos cada
vez més abarcadores y no con actividades
antiguas. Es decir, el avaliio sencilloy las
intervenciones breves pueden ser suficiente para
|os bebedores que consumen en exceso e
identificados en ambientes oportunistas, pero a
esto |le deberia seguir aval los més abarcadores y
tratamientos mas intensivos, en caso de que no
respondan satisfactoriamente al cuidado inicial
basandose en los resultados del tratamiento. La
necesidad paratratamiento adicional esté basada
tanto en el desempefio en el ambienteinicial
como en otro avalio més minucioso. El
tratamiento adicional puede consistir de mas
sesiones en el ambiente original o referido auna



intervencién como alterna, dependiendo del
juicio clinico, hallazgos del avalioy las
preferencias del cliente.

Son muchas las implicaciones paralas intervenciones
motivacional es de un acercamiento de cuidado
graduado para planificar y ofrecer el servicio.
Primero, este model o refleja muchos de los mismos
principios implicitos en los acercamientos
motivacionales, incluyendo laimportancia de of recer
opciones de tratamiento a los clientes y respetar su
eleccion informada en las decisiones del tratamiento.
Segundo, € modelo de cuidado graduado, apoya un
aumento de | as intervenciones ambulatorias breves
gue puedan lidear efectivamente con las personas
medianamente incapacitadas, sin proporcionar
Servicios innecesarios para éstas, mientras que
cumple con los objetivos de salud piblica de reducir
los costos social es elevados de beber y usar drogas
peligrosamente. L os acercamientos motivacionales
accarrean un avalGio y s6lo unas cuantas sesiones
clinicas han demostrado ser efectivasy se podrian
ofrecer en una amplia gama de ambientes de cuidado
delasalud, siemprey cuando el personal esté
adecuadamente adiestrado y esté de acuerdo con el
método. Por Ultimo, puesto que un acercamiento de
cuidado graduado para planificar y asignar los
servicios de tratamiento, se basa en el desempefio y
no en unajerarquia especifica de intervenciones, los
acercamientos motivacional es se pueden aplicar en
una serie de distintos formatos. Por ejemplo, los
clinicos pueden experimentar con la cantidad,
duracién o frecuencia de las sesiones para encontrar
el formato que cumplamejor con las necesidades
individuales.

Usos de |os Acer camientos
M otivacionales en
Ambientes Especificosde
Tratamiento

Ningln método paraincorporar |os acercamientos
motivacionales alos sistemas de ofrecimiento de
servicios, es superior alos demas. Se presentan pocas
oportunidades obvias de por si, pero las aplicaciones
han sido y contindan siéndolo, un asunto de
creatividad clinica. Algunas de lasformas en quelas
intervenciones motivacional es se han usado son
Como:

*  Un medio paracomprometer rapidamente con el
ambiente médico general parafacilitar el referido
atratamiento
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= Unaprimera sesion para aumentar la posibilidad
de una breve consulta cuando un cliente se pone
en unalistade esperay paraofrecer un servicio
util si el cliente no regresa

= Unaconsultabreve facilitadora cuando un
cliente cae en lista de espera, en lugar de decirle
que espere por €l tratamiento

=  Unapreparacién hacia el tratamiento para
aumentar laretencion y la participacion

= Unaayudaalosclientes forzados aentrar a
tratamiento para sacarlos de los sentimientos
iniciales de corgjey resentimiento

» Unaformadevencer ladefensividad y la
resistenciadel cliente

= Unaintervencion por si solaen ambientes donde
tan solo existe el contacto breve

» Unestilo de consgjeriade un perddo corto en el
que usted, el clinico, puede lograr un impacto
beneficioso. Esto podria ser debido aquela
duracién del servicio serestringe por las politicas
de reembolso o porque la naturaleza de un
programa (por €., un programade ayuda al
empleado) o el ambiente permite tan solo un
encuentro, como en una sala de emergencia. Es
mas, la duracion promedio de una estadiaen un
tratamiento de abuso de sustancias es corta. Si
usted no lograimpactar en la primera o segunda
sesion, usted podriano llegar a conseguirlo. Por
tanto, seria sabio usar de lamejor formael
primer contacto con el cliente.

Sin embargo, esto podria confligir con las exigencias
practicas de un ambiente clinico en €l quela
papeleria se tiene que hacer al monento de la
admisién, hay una sala de esperallenade clientes, o
se tiene que completar un plan de tratamiento ya para
la cuarta sesién. Sin embargo, generalmente es un
error comenzar una sesion llenando formularios.
Dedique un tiempo justo a inicio para escuchar a su
cliente, para entenderlo y aumentar su motivacion
hacia el cambio. Si un contacto estodo lo que puede
conseguir con este cliente, es poco probable que
[lenar un cuestionario ayude. Lainvestigacion
demuestra que inclusive una sola sesion de entrevista
motivacional hace unadiferencia

El resto de este capitulo describe formas creativas en
las que | os acercamientos motivacional es que se
describen en este“ TIP”, se pueden implementar.

En e Departamento de Emergencia
Unade las primeras demostraciones del poder de las
intervenciones breves, se implement6 en los
departamentos de Emergencia del “Massachusetts
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General Hospital”, afinales de los afios 50. Morris
Chafetz estaba preocupado con que muchos de los
pacientes que se trataban en las salas de emergencia
[legaban ahi debido a problemas de salud y lesiones
relacionadas con su consumo de bebida. Aun asi no
se hacianada al respecto. Algun residente podia
repender con un dedo en alto aalgun paciente
diciéndole: “Usted tiene que dejar de beber”, pero
nunca habia seguimiento. De hecho, menos del 5
porciento de esos paci entes buscaba tratamiento para
sus problemas con el alcohol.

Chafetz se preguntaba que pasariasi un consejero
empaético estuviera presente para escuchar a estos
pacientes después de que hubiesen sido tratados
meédicamente, estimulandol os aregresar para
tratamiento. Por eso, I1evo a cabo dos estudios en los
gue alos pacientes que llegaban alasalade
emergencia con problemas médicos asociados al
consumo de alcohol, se les asignaba un consejero
para una conversacion corta (de 15 a 20 minutos),
después del tratamiento médico. En ambos estudios
(Chafetz et al., 1962, 1964), |os pacientes tenian 12
veces mas posibilidades de regresar a tratamiento por
sus problemas con el alcohol si habian conversado
con un consegjero empético (65 y 78 porciento),
comparado con |os pacientes que tan solo recibieron
el cuidado de emergencia (5y 6 porciento).

En el “Boston Medical Center’s Emergency
Department”, los doctores desarrollaron el Proyecto
ASSERT (siglas que representan en inlgés Alcohol
and Substance Abuse Services and Educating
Providersto Refer Patientsto Treatment — Servicios
por abuso de sustanciasy alcohol y educacién alos
proveedores parareferir atratamiento los pacientes—
las siglas pueden equivaler a afirmar), fundado
originalmente por el Centro para Tratamiento por
Abuso de Sustancias. El Proyecto “ASSERT”
emplea defensores que promueven la salud, quienes
ciernen pacientes en |as salas de emergencia por uso
de sustancias, establecen afinidad, exploran aspectos
de cambio, avalUian la preparacién para cambiar
usando el medidor de preparacion, negocian un plan
y facilitan acceso al sistema de tratamiento por abuso
de sustancias. Este programatambién adiestra e
involucra a | os residentes en medicina de emergencia.
L os datos de seguimiento publicados, muestran una
reduccién de un 45 porciento en la severidad de los
problemas de drogas, una reduccién de 56 porciento
en el uso de alcohol y unareduccion de 64 por ciento
en lafrecuenciade beber a irse de fiesta. Ademés, 50
porciento de los pacientes matuvieron una cita para
tratamiento (Bernstein et al., 1997a).
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En las Clinicas Obstetras

Otro gjempl o de una intervencién motivacional
efectiva, es el estudio piloto que llevé a cabo Nancy
Handmaker con mujeres embarazadas que asistieron
aclinicas obstetras. Las mujeres que informaron
cierto consumo de bebida durante el mes anterior,
pasaron por un avallo estructurado y selesasigné a
recibir o unaintervencion motivacional, o materiales
escritos que lesinformaban de | os riesgos de beber
durante el embarazo. En las entervistas personales
gue no emitian juicios, las mujeres informaron haber
consumido més alcohol del que admitieron en los
cuestionarios de cernimiento. Entre las mujeres que
se considerabatendrian un nivel mayor de
concentraciones de alcohol en lasangre, la
intervencién motivacional fue mas efectiva para
reducir el consumo durante |0s dos meses siguientes
de su embarazo (Handmaker et al., 1999).

En los Ambientes M édicos

Varios estudios han usado |as intervenciones
motivacionales en |os ambientes médicos. Los
fumadores adol escentes hospitalizados, se
beneficiaron de |as entrevistas motivacionales breves
para su dependenciaafumar y en la cantidad de dias
en los que fumaron (Colby et al., 1998). Los
investigadores determinaron la etapa de cambio de
los pacientes en una clinica de cuidado primario que
dieron a menos unarespuesta positvaa“CAGE”. A
pesar de que |os investigadores habian esperado que
lamayoria de estos individuos estuvieran en la etapa
de contemplacion, se encontré que |os pacientes
estaban principalmente en laetapade accién, y la
mayoria no estaban consumiendo alcohol (Samet y
O’ Connor, 1998). Esto implica que los médicos de
cuidado principal, quizas pueden contribuir mejor a
la sobriedad de sus pacientes al proporcionar
retroalimentacién positiva acerca de permanecer
abstemio y usar técnicas para prevenir las recaidas.

L os proveedores de cuidado primario que recibieron
adiestramiento breve en un programa de consgjeria
centrado en el consumo de alcohol, mejoraron sus
destrezas de consgjeriay estuvieron mucho mas
preparados paraintervenir con bebedores
probleméticos (Ockene et al., 1997).

Entrevista Motivacional y Revisién dela
Marihuana

Un estudio que llevo acabo laUnivesidad de
Washington ofreci6 una Revision delaMarihuanaen
dos sesiones, hecho publico mediante los medios
noticiosos locales con un nimero de teléfono al que
Ilamar con preguntas. En las primeras semanas del
programa, €l personal noté que el 60 porciento de las
personas el egibles que llamaban y fijaban una cita, no
lacumplian. Estatasa se redujo alamitad cuando el



protocolo de lallamadainicial paraadmision se
modificd. El nuevo acercamiento incluia un didlogo
de 3 a5 minutos, durante el cual el pesonal haciauna
serie de preguntas abiertas y, escuchando las
respuestas atentamente, discutialas razones del
interlocutor para estar interesado en el programa.

El Modelo Matriz paralos Usuarios de
Drogas

En 1994, el Instituto Nacional de Abuso de Drogas,
fundé el desarrollo de un programa modelo intensivo
de tratamiento ambulatorio que se tenia que
desarrollar con elementos apoyados por la
investigacion (Rawson et al., 1995). Laprimera
versién de este modelo, iba dirigido a personas con
trastornos por uso de estimulantes, incluidos en
instrucciones especificas paralos terapistasy una
filosofia elaborada del tratamiento que enfatizaba un
acercamiento motivacional:

El terapistafomenta unarelacién positiva, saludable
con el pacientey usa esarelacion parareforzar el
cambio de comportamiento positivo. Lainteraccion
esrealistay directa, pero no es ni confrontativani
paternal. Los terapistas son adiestrados para ver el
proceso de tratamiento como un gjercicio que
promoveralaautoestima, ladignidad y el valor
personal. Unarelacion positiva entre el pacientey el
terapista es un elemento critico paralaretencion del
cliente. (p. 120)

Lafilosofia de aumento de motivacién basica que
caracterizaba el modelo Matriz original para
tratamiento ambulatorio para usuarios de
estimulantes, se ha ampliado paraincluir protocolos
para sustancias. El modelo continta siendo evaluado
y refinado de acuerdo alos resultados de | os estudios
gue se siguen realizando.

Terapia de Aumento Motivacional

El estado de Virginia hadesarrollado y estd usando
un model o multicomponente que incorporala Terapia
de Aumento Motivacional (MET, por sussiglas en
inglés Motivational Enhacement Therapy). E
programa se conoce como “SATOE”, por sus
origines como el grupo de trabajo “ Substance Abuse
Treatment Outcome Evaluation” (Evaluacion del
Resultado del Tratamiento por Abuso de Sustancias),
unarecopilacion estatal delos clientesy
representantes de |as agencias de tratamiento por
abuso de sustancias publicas, anivel local,
universidadesy el Departamento de Salud Mental,
Retardacion Mental y Servicios por Abuso de
Sustancias.

L os elementos que se estan desarrollando en el
modelo “SATOE” incluyen:
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= AvalosdelosClientes

= Ubicacion de los clientes en |os distintos niveles
y clasesde servicios

» Utilizar larevision y las mejoras del
ofrecimiento del servicio

=  Evaluacionesdel resultado del tratamiento

El modelo “SATOE” actualmente consiste de cinco
componentes principales:

=  Diagnosticos de los trastornos por abuso de
sustancias de acuerdo alos criterios del Manual
deDiagnéstico y Estadisticas de los Trastornos
Mentales, 4taedicion (“DSM -1V)

= Avalloseintervenciones“MET"

= Evaluacién del Indice de Severidad ala Adiccidn
(ASI, por sus siglas en inglés, Addiction Severity
Index)

= Criteriosde ubicacion del cliente estandarizados,
como los criterios de Ubicacion del Paciente de
|a Sociedad Americanade Medicina Adictiva

= Revisar lautilizacion del uso de las revisiones de
|os servicios de tratamiento

En el modelo “SATOE”", alos clientes generalmente
selesdalaEvaluacion parael Cambio por la
Universidad de Rhode Island (URICA por sus siglas
en inglés, Univesrsity of Rhode Island Change
Assessment) — un cuestionario de 32 items en el que
€l cliente auto-aval llala preparacion para carmbiar los
comportamientos probleméticos (véase el Capitulo
8). Las puntuaciones de “URICA” guian el juicio de
los clinicos en cuanto ala preparacién de los clientes
parael tratamiento. Este instrumento se selecciono
porque muchos clientes del sector publico tienen
diagnésticos de un trastorno por abuso de sustancias
gue coexiste con trastornos de salud mental, y este
instrumento permite alos que lo contestan identificar
el problema objetivo, en contraste con otros
instrumentos para medir la preparacién que son
especificos para el uso de sustancias.

En unaversién implementada de este modelo, los
clientes que se identificaron como precontempladores
(y algunas veces contempladores) por medio de los
avalUos clinicos basados en “URICA”, se ubicaron
por separado en un tratamiento con orientacion
motivacional dentro de un marco de tiempo limitado
(de 4 a8 semanas), que usalos principios e
intervencionesde “MET”. A pesar de que algunos
clientes encuentran este curso de tratamiento basado
en “MET” suficiente para hacer |os cambios de
comportamiento deseados, del tratamiento basado en
“MET"tipi camente se espera que mas bien aumente
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la preparacion de los clientes para un tratamiento por
abuso de sustancias mas tradicional que también
incorporelos principios de “MET”. Otros
acercamientos paraimplementar |os principios de
“MET” bajo el “SATOE”, implican integrar los
principios de “MET” por medio de modelos de
tratamiento tradicionales ambulatorios y
ambulatorios intensivos.

Unavez que €l cliente terminael curso breve de
tratamiento basado en “MET”, el programa pide una
re-evaluacion del cliente, usando indicadores del
comportamiento como cumplimiento con el
tratamiento o resultados de andlisis de orina ademas
deotro avaltio de “URICA” o un avalto clinico
informal de la preparacion para el cambio. Con base
en los hallazgos, el cliente entonces puede ser dado
de alta o se puede desarrollar un nuevo plan de
trabajo que implique mas tratamiento con orientacion
motivacional, tratamiento tradicional paraabuso de
sustancias, otros servicios como manejo de caso o
terapiaindividual y, en el caso de los clientes
referidos por el sistema de justicia criminal, referido
alas agencias dejusticia criminal para sanciones
graduales. A pesar de que el estado espera apoyar
todos los componentes de “SATOE”, el énfasis
inicial se hadado ala preparacion para cambiar 1os
avallosy el “ASI”. Unalista de proveedores se ha
establecido parafacilitar la comunicacion entre los
usuarios del modelo 0 sus componentes. Ademas, una
evaluacion abarcadora de los pardmetros de
implementacion y un analisis del costo-efectividad
del modelos estan planificados.

Parafacilitar laimplementacion del “SATOE”, €l
Estado emprendi6 una serie de actividades
importantes. La primerafue desarrollar un manual de
los principiosy delastécnicasde“MET". Puesto que
€l protocolo de “MET” mejor conocido para€l
tratamiento por abuso de sustancias, es €l esfuerzo
del proyecto “MATCH” para el tratamiento breve
individual delosclientesy el tratamientogrupal la
modalidad prevaleciente en |os programas publicos
de Virginia, el Centro de Transferencia Tecnoldgica
de Adiccion de Virginia, desarrollé un modelo con
base grupal del tratamiento “MET” y produjo un
manual paraeste protocolo (Ingersoll y Wagner,
1997). Este model o ha demostrado ser efectivo para
aumentar la preparacion para cambiar (Wagner et al.,
1998). La segunda actividad es unainiciativade
tratamiento agran escalaen lacual al personal de
adiestramiento se le presentan |os principios basicos
de“MET” y lasimplicaciones paralos cambios en el
programa, mientras que al personal clinico sele
adiestraen los principiosde“MET” y las
intervenciones clinicas relacionadas con el mismo.
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Virginia esperaque el modelo “SATOE" evolucione
con €l tiempo como respuesta a la retroalimentacion
del campo. Se hadado unaatencién seriaalas
alternativas dentro del modelos, 1o que permitiraalas
agencias locales gjustarlo a sus prioridades y
limitaciones. Por ejemplo, algunas agencias de
tratamiento en el Estado, han escogido integrar los
principiosde “MET” através de lacontinuidad de los
servicios de trastornos por abuso de sustancias, o en
servicios especificos como unaterapia ambulatoria
intensiva, en lugar de un seguimiento de tratamiento
por separado basadoen el “MET”. Mientras que el
protocolo estdndar de “MET” implica cuatro
sesiones, €l modelo “SATOE” explorara versiones
con un término més amplio y abiertas, para acomodar
las expectativas de las agencias de justicia criminal
locales.

Laimplementacion del modelo “SATOE” representa
un cambio paradigmatico potencial en el sistemade
servicio de Virgina para tratamiento por abuso de
sustancias. La conclusion en todos los esfuerzos
relacionados con el “SATOE", hasido el desarrollo
de metodol ogia que permite alas agencias del sector
publico, proporcionar los servicios mas adecuados y
costo-efectivos.

Un Uso dela Intervencion Motivacional

Orientado a los Afroamericanos

Al trabajar con clientes afroamericanos, el uso dela
intervencion motivacional de unaforma
culturalemente congruente, puede ser muy efectivo
para extraer |as declaraciones personales,
comprometer en el proceso de tratamiento y
resultados positivos del tratamiento. Por ejemplo, en
€l desarrollo de ladiscrepancia, ampliar las
discrepancias entre el comportamiento por el uso de
sustanciasy €l propdsito percibido del cliente, la
razon de ser o el destino en lavida, creauna
disonancia significativay una pausa reflexiva. Otras
discrepancias culturalmente significativas, incluyen
ladiscrepanciaentre el uso de sustanciasy el
compromiso hacia el bienestar de lacomunidad; el
uso de las sustancias y el compromiso hacialos
demas; el uso de sustanciasy el desarrollo espitual de
unoy laresistencia; el uso delasustanciay “actuar
fuerade si”. Estas discrepancias guardan relacién con
los principios significativos culturalmente; principios
culturales que reflejan herencia cultural africana
(Grillsy Rowe, 1998; Longshore et al., 1998). Estos
incluyen principios de interconexién reciproca,
responsabilidad haciala comunidad, 1a creenciade
que el nlcleo esencial d el ser eslaesenciadiving, la
creencia de que cada personatiene un propésito en la
vida dado por Diosy laimportancia de desarrollar
una buena personalidad. Ademas, dejar de considerar



gue a curarse (larecuperacion) de un proceso donde
simplemente se curaalapersonaindividual, para
considerarlo un proceso que estimula que se cure la
comunidad, estimulaal cliente de unaformamés
sustancial en consideracion asu consumo de
sustancias. La sanacién de uno mismo representala
natural eza interdependiente esencial de las
comunidades afroamericanas (Rowey Grills, 1993).

Por dltimo, el uso de laintervencién motivacional
con los clientes afroamericanos, se ha aumentado por
medio de la contextualizacion del uso personal de
sustancias dentro de unarealidad histéricay social.
El uso de sustancias se entiende no s6lo como una
funcidn de los atributos del individuo, sino también
dentro del contexto de las fuerzas de opresién
histéricasy socialesy el racismo en |los Estados
Unidos que agresivamente interfiere con el bienestar
y con las précticas que defienden lavidadel
individuo, lafamiliay lacomunidad. Se considera
gue los efectos adversos del uso de sustancias, se
consideran reducen las oportunidades en lavida, la
vidafamiliar, lastradiciones culturalesy el sentido de
lavida comunitaria paralos afroamericanos
(Goddard, 1992)

Este uso congruente culturalmente de laintervencion
motivacional, ha demostrado ser efectivo para mover
alos clientes afroamericanos de |a precontempl acion
ala contemplacién, de la contemplacion alaacciony
delaaccién a mantenimiento (Longshore et al.,
198).

L os Adolescentes con Multiples
Problemas por Drogas

El programa de tratamiento para adol escentes del
centro e Alcoholismo, Abuso de Sustanciasy
Adiccion, de laUniversidad de Nuevo México,
trabaja principalmente con adol escentes que tienen
problemas abrumadores. Usan varias drogas, tienen
problemas con laley, estan fracasando en la escuelao
lahan abandonado, tienen relaciones tormentosas con
lasfamiliasy aveces abusivas, algunas veces
pertenecen a gangasy estan participando en todo tipo
de comportamiento riesgoso. Casi hinguno de ellos
Ilega atratamiento por iniciativa propia. Los envian
las cortes, lostrae un familiar o vienen de algun
ambiente bajo custodia. A menudo estén enfadados,
silenciosos, meditativos, confrontativos o desafiantes.
Resienten que los adultos | es digan que no deberian
consumir drogas.

Inclusive con todalapresion externa de las cortes y
delafamilia, laretencion es un problema
significativo. El cliente adolescente promedio que se
admite al programa, permanece durante cinco
sesiones ambulatorias. Paratratar este problema, la
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entrevistamotivacional se usaenlaadmisién
(Aubrey, 1998). A los adolescentes que entraban al
programase les asigné al azar recibir laentrevistade
admision usual 0 una entrevista motivacional que
incluialaretroalimentacion personal del avalGo.
Aubrey encontré que sus clientes adol escentes
respondieron muy bien alaentrevista motivacional,
un estilo de consejeria considerablemente diferente a
lo que ellos habian esperado. También permanecieron
en el tratamiento por mas tiempo. Los que tuvieron
unaentrevista motivacional en el momento dela
admision, permanecieron por un promedio de 17
sesiones, comparado con las 6 de los que recibieron
el procedimiento de admision regular. Lo mas
importante fue el impacto en el uso de sustancias de
los adol escentes. Después de 3 meses de seguimiento,
|os adol escentes que recibieron la entrevista
motivacional tuvieron unatasamés altade
abstinenciaque el grupo control (70 porciento contra
43 porciento), unos resultados paralelos alos
hallazgos con | os pacientes internos adultos (Brown y
Miller, 1993) y poblaciones ambulatorias (Bien et al.,
1993b).

M ujerescon Vulnerabilidades M dltiples
Losindiviuos con problemas por abuso de sustancias,
tienen mas posibilidades de tener alguin problema de
salud, salud mental o social que €l resto de la
poblacién. Las mujeres son especialmente
vulnerables; los estudios indican que las tasas de
trastornos coexistentes son mayores en las mujeres
gue en los hombres (Helzer y Pryzbeck, 1988; Regier
et a., 1990). Reconociendo que las mujeres pueden
tener problemas multiples y de que podrian estar
preparadas para cambiar un aspecto de su vida pero
no otro, unosinvestigadores en California han
desarrollado |os Pasos del Modelo de Cambio,
basado en |as etapas de cambio (Brown et al., en
imprenta; Melchior et al., enimprenta).

Los Pasos del Cambio evalUan la preparacién de una
mujer paraentrar atratamiento al examinar cuatro
categorias: (1) preparacion paracambiar el
comportamiento por uso de sustancias, (2)

preparaci én para cambiar |as précticas sexuales de
alto riesgo, (3) preparacién para cambiar una
situacién domésticaviolenta, y (4) preparacion para
lidear con los problems emocionales. Esto permite a
unamujer considerar sus muchas necesidadesy
entrar alas clases de tratamiento necesarias o al
tratamieno integrado. Los resultados iniciales del
estudio demostraron que los cuatro nivelesdela
etapa de cambio no indican un solo deseo implicito
para cambiar, apoyando asi €l uso de |os Pasos del
Cambio para evaluar la preparacion en varios
campos, y de que |os problemas que presentan el
mayor potencial de dafio inmediato paralas mujeres,
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generalmente inducen la mayor disposicién hacia el
cambio. Estas son consideraciones importantes
cuando se predicelaentrada al tratamientoy el
resultado paralas mujeres. Los estudios futuros
examinaran laretencién de las mujeresen el
tratamiento por abuso de sustancias, basada en el
modelo de | os Pasos del Cambio.

Un Programa de Tratamiento Residencial

a Corto Plazo

En un programa de tratamiento del suroeste, que da
sevicio aunapoblacion que representa el 95
porciento de la poblacién nativoamericana, se han
estado usando una cantidad de estrategias
motivacionales para aumentar el resultado del
tratamiento en varios de los componentes del
programa con unafacilidad de 150 camas. Por
gemplo, €l personal clinico delafacilidad lleva
identificaciones con algo mas que su nombreyy titulo.
El nombre de cada una de los clinicos en su
identificacion, incluye referencias a grupo étnicoo a
lafamiliade origen; los miembros tribales se
identifican por una de las dos docenas de clanes, que
abarcan laidentidad tribal en el lenguaje nativo y los
gue no son de origen nativoamericano, se identifican
por su ancestro (por €., europeo, africano). Los
clientes que entran al programaresidencial de 16 dias
y Y, reciben material para disefiar sus propias
identificaciones individualizadas, |as que contienen
informacién sobre sus familias de origen. A los
clinicos seles estimulaaintegrar €l uso delas
relaciones del clan en sus intervenciones individuales
o familiares, de modo que es comun oir referencias
de un cliente como hermano menor, abuela o tio.
Estas referencias aumentan la motivacion de los
clientes aparticipar en el proceso detratamientoy a
comprometerse en | as dindmicas terapéuticas del
programa nativoamericano.

En un seguimiento alos 6 meses, de tres docenas de
antiguos clientes, este programa encontré que 70
porciento de los que completaron el programa
residencial, seguian estando mejor que en €l
momento de la admisién; tenian tasas menoresde
consumo de alcohol y unacalidad devidae
interaccion familiar mejoradas. A pesar de que alin
hay oportunidad de mejorar en esas areas de
funcionamiento, hubo casos de cambios
significativos, Hubo informes de seguimiento de
individuos que establecieron domicilios luego de una
serie de meses 0 afios de abuso de alcohol durante los
cuales se habian vuelto deambul antes. Algunos
clientes comenzaron a desarrollar sobre las
ensefianzas culturales a las que habian estado
expuestos. Los clientes también intentaron encontrar
tutores fuera del programa de tratamiento de quienes
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pudieran aprender més acerca de las tradiciones, tales
como laformaen que funciona una choza para sudar
y cdmo facilitar estas ceremonias alos familiares o
amigos. Laimportanciade incluir las relaciones
familiares como parte del proceso terapéutico, fuela
clave para motivar alos clientes a comenzar los
cambios de comportamiento de bebida que los
programas de tratamiento estandar han considerado
muy dificiles, si no imposibles, de cambiar.

Un antiguo cliente, un graduado al que seledio
seguimiento, dejé laregion para entrar a un programa
de tratamiento residencial de 30 dias. Después de
completar estostreintadias, €l cliente recibio
estimulo para convertirse en voluntario y permanecio
como consultor cultural, mientras otros miembros de
su tribt eran admitidos. Dos afios més tarde, ese
clientey voluntario regresé a su hogar y consiguio
empleo como un consejero tradicional en el programa
de 16 diasy Y2, donde habia comenzado su
recuperacion en un principio.

Ambientes Grupales

El contexto actual del ofrecimiento de servicio, daun
fuerte énfasis en el tratamiento grupal. Muchas
actividades de aumento de motivacion que pueden
darse en unaterapia grupal, no tienen lugar en un
tratamiento individual (por gj., los clientes pueden
recibir retroalimentacién de sus compafieros); sin
embargo, surgen varios aspectos clinicos
significativos en términos de dirgir los grupos.
friccion, estructura de los grupos, cohesién del grupo
y manejo de clientes dificiles (Dies, 1994). Llevar a
cabo unaterapia grupal es considerablemente méas
complicado que llevar a cabo un tratamiento
individual, pues implica manejar multiples clientes
simultédneamente. También, el uso de los materiales
de comportamiento y estrategiasy técnicas
motivacionales en grupos, setiene que hacer de una
forma en que se logren los mismos objetivos que en
unaterapiaindividual. Por |o tanto, ser un buen
clinico en una ambiente individual no cualificaaun
terapista parallevar a cabo sesiones grupales; en
cambio, €l clinico tiene que poseer un entendimiento
deladinamicagrupal y las destrezas necesarias para
[levar a cabo unaterapiagrupal.

L os esfuezos hasta este momento han dado una
mezcla de resultados paralaterapia de aumento
motivacional en los ambientes grupales. Algunos
estudios encuentran que la entrevista motivacional en
un ambiente grupal, es menos efectiva que una
consgjeriaindividual; en un caso, los estudiantes
universitarios tratados en grupo tuvieron resultados
algo menos pobres que os que estuvieron en un



Direcciones para la Investigacién Futura

AUMENTO M OTIVACIONAL EN LA TERAPIA GRUPAL

Llevar a cabo intervenciones motivacionales en un grupo comparado con un formato individual, es més
dificil, mas complejo y més retante. Sin embargo, personal mente, lo encuentro mucho més
recompensante. En laterapia grupal, particularmente usando las técnicas y estrategias motivacionales,
los clientes aprenden por medio del grupo. Es como una sala de espejos; |os clientes tienen |a sensacién
de saber cdmo se proyectan. Para mi, cuando un cliente escucha atentamente aotro o sefilala
ambivalenciadel otro cliente, el grupo es como un laboratorio viviente, de aprendizaje, de expriencias
practicadas primero en un ambiente seguro antes de ponerlas a pruebaen el mundo real. Al finy al
cabo, lo que los clientes tienen es una meta comuln parareducir o detener el uso de sustancias, y escon
el apoyo mutuo y la presion de sus pares que se vuel ve efectiva.

grupo control sin tratamiento (Walterset al., en
imprenta).

Sin embargo, un equipo de laUniversidad de
Washington encontré que los estudiantes
universitarios que bebian copiosamente, redujeron su
consumo marcadamente como respuestaa un
programagrupal de 6 semanas (Baer et a., 1992). Se
consiguieron también resultados favorables en un
experimento reciente, al azar, que evaluaba una
intervencion de comportamiento con base
cognoscitiva, el tratamiento Auto-Cambio Guiado
(GSC, por sus siglas en inglés Guided Self-Change).
Este experimento demostré que lastécnicasy las
estrategias con base motivacional, fueron tan exitosas
en el formato grupal como en el tratamiento
individual tanto para el abuso de acohol como para
el de sustacias (Sobell et al., 1995; Sobell y Sobell,
1998). L os resultados de este experimento fueron
especificamente los siguientes (1) ninguna evidencia
de alguna friccién especificaalo largo del
tratamiento como resultado de laasignacién al azar al
grupo o al tratamiento individual, (2) unaata
cohesion grupal, considerada esencial paralos
resultados exitosos del grupo (Cotaet al., 1995,
MacKenzie, 1983; Satterfield, 1994), segin los
informes de los clientes en los que alegaron que
fueron capaces de responder con una apertura
considerable, (3) resultados similares para el grupo
“GSC” con base motivacional y los niveles de
satisfaccién del cliente, comparados con clientes
tratados individualmente, (4) unadisminuicion
significativaen el uso de bebiday drogas, desde el
pretratamiento hasta el tratamiento, tanto en los
formatos grupales como en losindividuales, y los
cambios que se mantuvieron al afo de haber
concluido el tratamiento, y (5) unareduccién
considerable del costo, al proporcionar tratamiento
con base motivacional en grupo, en lugar de en un
formato individual; un ahorro de un 41.5 porciento
del célculo actual del servicio, y unareduccion ocho
veces mayor de citas alas que se falt6 en el formato
grupal comparado con las sesiones individuales.

Ademas, 80 por ciento de todos |os clientes
individuales o grupales dijeron que recomendarian €l
programa“GSC” aun amigo.

Debido aque el apoyo socia esintrinseco al
tratamiento grupal, los clientes en un grupo pueden
reforzar y ayudarse a mantener 1os cambios |os unos
alosotros. Las personas comienzan a abrirsealo
largo del tratamiento segun van recibiendo
retroalimentacién y se les refuerza proporcionar
informacién sobre ellas mismas: dos elementos
importantes del tratamiento grupal y de laentrevista
motivacional. Al usar materiales de retroalimentacion
de consejeria en grupo, se puede usar un
procedimiento en el que alguien digaalgo y cada uno
le vaya afiadiendo, asi 10s clientes se enfrascan en un
proceso de escuchar atentamente y comentar de una
forma que promueve la discrepancia, asi como que
sefialala ambivalencia observada en sus pares. En la
terapia grupal, todos | os clientes actlian como agentes
de cambio al ayudarse los unos alos otros por medio
de un proceso basado en laigualdad de sus pares,
parafortalecer su motivacién y compromiso haciael
cambio. El grupo en lugar de un clinico individual, es
el agente de cambio (Dies, 1994).

A pesar de que el estudio promete mucho, es el
primer estudio que usalaintervencion basadaen la
motivacion en un formato grupal. Parece razonable
gue los acercamientos motivacional es se puedan
adaptar para usarse en grupos para aumentar el costo-
efectividad, aun asi esta claro que algunos esfuerzos
delaintervencion motivacional han fallado e
inclusive han resultado perjudiciales. Hasta que se
aclaren métodos de tratamiento grupal es efectivos,
seria sabio evaluar nuevos programas para asegurarse
de gie cumplan con lo que se pretende.
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10 Direcciones para la Investigacion

Futura

Laintervencion motivacional es un acercamiento
relativamente nuevo, aunque recibido
favorablemente, para estimular el cambio de
comportamiento favorable. El acercamiento se deriva
de unavariedad de fuentes, que incluyen laconsgjeria
centradaen el cliente, laterapia cognoscitiva, la
teoriade sistemas, y un modelo transtedrico de
cambio (Miller y Rollnick, 1991). Hastala fecha, las
intervenciones motivacionales se han usado
exitosamente con unavariedad de problemas,
poblaciones de clientes y ambientes (véase el
Capitulo 2), y la metodologia parece ser aplicable
generalmente, a pesar de que se desarroll6

princi palmente para los que beben alcohol en exceso
y los fumadores de cigarrillos. Se han [levado a cabo
con resultados prometedores una cantidad de
experimentos clinicos controlados sobre la entrevista
motivacional e intervenciones breves usando un
acercamiento motivaciona (Bienet al., 1993;
Noonany Moyers, 1997).

Sin embargo, como con cualquier acercamiento de
tratamiento innovador, alin quedan muchas preguntas
por contestar sobre las intervenciones

motivacional es; especial mente por como haido
evolucionando el concepto en un periédo de vidatan
corto. Muchas de estas preguntas son temas para una
agenda de investigacién activay abarcadora; otras
son problemas mas practicos relacionados con los
usos clinicos. Muchas de | as preguntas también son
complejasy estan vinculadas, de forma que las
respuestas precisas presentan un reto.

Algunas de las preguntas 0 aspectos que requieren
investigacion adicional incluyen lo siguiente:

= ;Cudlesson losingredientes activos de las
intervenciones motivacionales? A pesar de que
ha habido algun intento paraidentificar los
elementos comunes de las intervenciones breves
y afiadir elementos mas fundamentales alos
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acercamientos motivacionales, ninguna
investigacion estructurada ha dividido adn los
distintos elementos y determinado cuales son las
mas criticas o qué combinaciones son las mas
Gtiles. Por gjemplo, el escuchar atentamente, la
retroalimentacién estructurada, el desarrollo de
ladiscrepanciay |os balances decisionales, han
asumido cada uno por separado, cierta
prominecia en las discusiones acerca de este
acercamiento. Esta pregunta probablemente no
tenga una simpl e respuesta pues algunas clases
de clientes probablemente respondan mejor aun
aspecto del modelo que aotroy en diferentes
momentos del proceso de cambio.

¢Pueden las intervenciones motivacional es
estandarizarse? Una consecuencia natural dela
primera pregunta en lo que se refiere alos
ingredientes activos, es si |0os acercamientos
motivacional es se pueden integrar en manuales
de adiestramiento béasicos, de manera que los
clinicos puedan aprender 1os elementos basicosy
monitoreados para determinar su apego hacia
este modelo. Y a esta disponible un gjemplo de
un programa como éste, el manual del Proyecto
“MATCH?”, publicado por € Instituto Nacional
para Abuso de Alcohol y Alcoholismo (Miller et
al., 1995¢c).

¢Qué clases de clientes se beneficiarian mas—y
cudles menos— de las intervenciones
motivacionales? Aqui existe el peligro de que en
nombre de considerar incluir el costo del cuidado
de salud, alguien pudiese concluir: ¢Por qué no
dar solamente intervenciones motivacionales? Se
sabe demasiado poco en este momento acercade
quién respondey quién no alaconsgjeria
motivacional brevey por qué. Alrededor dela
mitad de los estudios de las intervenciones
motivacionales breves, se hanllevado a cabo en
ambientes médicos con bebedores que consumen



en exceso, quienesno estaban buscando
tratamiento paralos problemas de alcohol. Otros
estudios han demostrado que laintervencion
motivacional aumenta la efectividad del
tratamiento subsiguiente (bien et al., 1993;
Noonan y Moyers, 1997). El Proyecto
“MATCH” prob6 unaterapia de aumento
motivacional de cuatro sesiones comparandola
con métodos de tratamientos ambulatorios de
doce sesiones y encontro resultados similares a
largo plazo, con cierta evidencia de que paralos
gue padecian una dependencia més severafue
mejor tratamientos mas largos (Grupo de
Investigacion del Proyecto “MATCH”, 19974).
Es demasiado pronto para predecir quién
necesita solo consejeriamotivacional y quién
necesita tratamiento mas intensivo.

¢QUE resultados estandar se pueden definir y
medir paralas intervenciones motivacionales?

L os acercamientos motivacionales se han usado
parainfluir en una serie de factores, incluyendo
los patrones para el consumo de sustancias, |os
referidos exitosos, cumplimiento con el
tratamiento y completar con éxito el regimen que
se ordene. Las evaluaciones de investigacion
deben especificar queé resultados se esperan y
como se van amedir éstos Un aspecto de las
intervenciones motivacionales, es la cantidad de
efectos variables en |os estudios hasta lafecha
(Noonan y moyers, 1997). Del mismo modo,
donde laintervencion se concentraen cumplir
con el consegjo médico o de tratamiento (por €.,
tomar medicamentos seglin se han recetado,
participar con regularidad en programas de
gjercicios o derehabilitacion), ¢cuan grande se

puede esperar que sea un efecto y cuanto se debe
esperar que dure? Otra pregunta relacionada es
cudles, si algunos, resultados aproximados
predicen |os resultados mas duraderos.

¢Qué caracteristicasdelos clinicosinfluyen en la
efectividad de |as intervenciones
motivacionales? Los clinicos, asi como los
clientes, tienen caracteristicas que influyen
positiva o negativamente con cuanta fuerza se
pueden apegar al modelo y cuédles son sus
expectativas en lo que serefiere ala efectividad
potencial delasintervenciones motivacionales.
L os clinicos que proveen consegjeria breve con
unavoz medica autoritaria o que no se han
adiestrado cuidadosamente, pueden haber
comprometido el espiritu de consgjeria
motivacional y haber manchado negativamente
los hallazgos de las investigaciones (Noonan y
Moyers, 1997). La entrevista motiacional no es
un acercamiento que sea compatible con todos
los clinicos.

¢Son efectivas las intervenciones que se
determinan de acuerdo alas etapas? Hay cierta
evidencia que indica que cuando los clientes
estan en las etapas iniciales de prepararcion, es
mas probabl e que respondan favorablemente a
unaintervencion con enfoque motivacional, en
lugar de a una gque se concentre en el cambio de
comportamiento (Heather et al., 1996b). Esto
sugiere que | as distintas estrategias de
tratamiento, pueden ser Optimas en diferentes
etapas de cambio. Una pregunta diferente es si
ciertas estrategias motivacional es son apropiadas
s6lo en ciertas etapas de cambio (Perz et al.,
1996) o con ciertas poblaciones (Obert et al .,

ENTREVISTA M OTIVACIONAL CON PACIENTESINTERNADOS CON UN DIAGNOSTICO
DuAL

Meinteresé en laentrevistamotivacional (EM [MI por sus siglas en inglés, motivational interviewing] )
cuando mi equipo y yo estabamos tratando de mejorar latasa de asistencia al tratamiento
poshospitalario paralos pacientes con diagnéstico dual, después de ser dados de alta de nuestras
unidades psiquiéatricas. Me sorprendio ver que poco se habia escrito acercade la eficaciade las
intervenciones motivacional es con esta poblacion. Por eso, mi equipo y yo decidimos llevar acabo un
estudio de la efectivad delaEM con los pacientes con diagnéstico dual. Asignamos al azar la mitad de
nuestros pacientes a un tratamiento estandar (TE [ST por sus siglas en inglés, standard treatment] ), en
€l cual recibieron cuidado psiquiatrico interno y estandar, incluyendo |a planificacion estandar para dar
de alta, bajo la cua € equipo explicarialaimp ortanciadel tratamiento poshospitalario y lo estimularia.
Laotramitad se asigné a TE, pero recibi6 avalllo motivacional, retroalimentacion acerca de los
resultados de admision y una hora de entrevista motivacional justo antes de ser dados de alta.

Encontramos que | os pacientes con diagndstico dual en el grupo de EM, asistieron a su primeracita de
cuidado ambulatorio con unatasa que era dos veces y media més que ladel grupo TE (Swanson et al.,
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en imprenta), 1o que sugiere que la EM, précticamente sin nodificaciones, era efectiva. La intervencién
parecia ser particularmente efectiva para pacientes con una motivacion muy baja. Esto se podria deber a
gue estos pacientes son mas verbal es acerca de su ambivalencia que otrosy porque nosotros
consideramos la EM como una forma perfecta para resolver la ambivalencia. Otra cosa que aprendimos
fue que preguntar alos pacientes porqué no asistirian al tratamiento poshospitalario tenia un valor
sorpresivo y aumentaba enormemente la afinidad entre el terapistay €l paciente. Parecia que le permitia
alos clientes saber que no sélo les ibamos a decir sobre lainportancia del tratamiento poshospitalario,
sino que en realidad estabamos dispuestos a discutir su ambivalencia sobre el asunto.

L os pacientes también se sorprendieron al no contradecirles sus respuestas directamente por sus razones
parano asistir a tratamiento poshospitalario. Por g emplo, si un paciente decia: “ Estoy mejor ahora, no
necesito més cuidado”, nosotros no le diriamos: “Pero para seguir bien necesita continuar con su
tratamiento”. A cambio, usdbamos preguntas abiertas(por g.: “ ¢Qué cree que le ayud6 amejorar?’, o
simplemente, “Digame més’), o el reflejo ampliado (por €., Asi que, usted esta diciendo que
posiblemente no necesite mas tratamiento nuncamas’ o, paralos pacientes mas fragiles: “Es dificil para
usted imaginar unarazén por la que podria seguir necesitando tratamiento”). Cuando los pacientes
ofrecian desventajas especificas para no seguir el tratamiento poshospitalario, como pérdidade tiempo
en el trabajo o reacciones negativas de lafamilia, nosotros reacciondbamos de una forma parecida con
preguntas abiertasy escuchando atentamente (por €., “ parece que su trabajo es sumamente importante
para usted y que no querria que nada interfiriese con éste”). Con frecuencia, preguntasy reflexiones
como éstas, llevan al paciente a contradecir sus propios planteamientos iniciales de resistencia. Resultd
gue hasta | os pacientes dificiles podian comprar laideadel tratamiento poshospitalario mejor que nunca
y laEM nos dio el método perfecto parafacilitar este proceso. Sin embargo, |0 méasimportante fue lo
gue no hicimos, es decir, no argumentamos con €l paciente o ni siquieraintentamos disputar
terapéuticamente susideas (a veces) il 6gicas sobre €l tratamiento poshospitalario. En cambio,

esperamos por las semillas de lamotivacion y simplemente les dimos forma sobre la marcha, hasta que
finalmente el paciente se oyd a si mismo argumentar afavor de buscar servicios adicionales.

1997). ¢Trabajan mejor los tratamientos
orientados alaaccion paralosclientesen la
etapa de accion? Dos estudios encontraron que
los resultados eran parecidos paralos clientes en
laetapa de accion alos que seles hacia una
entrevista motivacional comparados con un
tratamiento de cambio de comportamiento
(Heather et al., 1996; Grupo de Investigacion del
proyecto “MATCH”, 1997a). ;Qué
intervenciones son mejores en qué etapas o con
gué poblaciones? Todavia queda mucho por
aprender.

¢Cuan efectivasy costo-efectivas son las
intervenciones motivacional es comparadas con
otros tratamientos establecidos y mas
abarcadores? Al menos un experimento clinico
haindicado que |a entrevista motivacional no es
inferior aun grupo de apoyo mas abarcador para
ayudar alos usuarios de marihuana a que
reduzcan su uso o logren mantener la abstinencia
(Noonan y Moyers, 1997). De formasimilar, en

€l Proyecto “MATCH”, un acercamiento de
aumento motivacional dio resultados generales
comparables aun costo mas bajo, comparado

con dos métodos de tratamiento més largos. Las
respuestas y mejoras a esta clase se estudio, se
tienen que llevar a cabo paracerciorarse desi los
acercamientos motivacional es son intervenciones
alternativas realistas y menos costosas para
algunos clientes.

¢Como influyen laculturay el contexto la
efectividad de |as intervenciones
motivacionales? El Proyecto “MATCH” no
encontro diferencias en laforma de responder a
laterapia de aumento motivacional y otros dos
acercamientos de tratamientode por parte de los
pacientes ambul atorios afroamericanos, hispanos
y blancos no-hispanos (Grupo de Investigacién
del proyecto “MATCH”, 1997a). Sin embargo,
la etnicidad fue definida en este caso de una
forma simplista, como en lamayoriade los
estudios, como una etiqueta de identificacion. Se



necesitan analisis mas sofisticados sobre las
influencias étnicas, puesto que la hetereogenidad
dentro de esos grupos se pierde ante una
categorizacion tan burda, Ilamada también
“falaciaétnica’ (Longshorey Girills, 1998). Los
niveles de asimilacion cultural, idiomay
combinacién consejero-cliente, pueden influir el
proceso y el resultado de las intervenciones
motivacionales.

¢Qué clases de adiestramiento y de apoyo se
necesitan paraensefiar las intervenciones
motivacional es? L os acercamientos clinicos que
se describen en este“ TIP”, son mas unestilo de
consegjeriamotivacional que un conjunto de
trucos o técnicas (Grupo de Investigacion del
proyecto “MATCH”, 1998b). Mientras aumenta
lanecesidad de ensefiar intervenciones
motivacional es, se consideraran preguntas que
incluyan lo siguiente: ¢Cuéles son |os aspectos
de“transferenciatecnoldgica’ al ensefiar este
acercamiento motivacional ? ;Qué formatos de
adiestramiento son mas efectivos para cambiar el
comportamiento de la précticadel consejero para
influir las respuestas de |os clientes durante y
después del tratamiento? ¢Qué aspectos de la
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intervencion motivacional son mésimportantes
ensefiar, y cud eslamejor forma de hacerlo?
Parece probable, sin embargo, que se necesite
mas de una presentacion de taller de trabajo para
cambiar las préticas clinicas establecidas. A lo
mejor es més prometedor incorporar este
acercamiento al adiestramiento de losnuevos
profesionales.

Conclusion

En este“TIP” se han discutido muchas formas
diferentes de acercamientos motivacional es.
Ciertamente, la evidencia hasta ahora es tan
estimulante, que inclusive las intervenciones breves
pueden influir lamotivacion del cliente e impulsar el
mejoramiento significativo. Sin embargo, estamos
comenzando a entender como y porqué trabajan estos
acercamientos, y de qué formalos podemos
incorporar en los servicios de cuidado de salud de
varias poblaciones. El uso de estos métodos
prometedores en el futuro, dependeradela
creatividad de los clinicos e investigadores al
adoptarlos, adaptarlos y evaluarlos para hacerlos
efectivos paralos clientes.
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Instrumentos de Cernimiento y Aval(io

Apendice B Instrumentos
de Cernimiento y Avalto

Este apéndice incluye

Cuestionario sobre las Consecuencias del Alcohol y las Drogas (ADCQ - por sus siglas en inglés Alcohol and
Drug Consequences Questionnaire)

Escala de Balance Decisional de Alcohol (y Drogas Ilegales)

Cuestionario de Efectos del Alcohol

Cuestionario de Expectativa sobre el Alcohol — I11 (Adultos)

Prueba de Identificacion de Trastornos por Abuso de Alcohol (AUDIT — por sus siglas en inglés Alcohol Use
Disorders Identification Test)

Breve Cuestionario sobre Confianza ante Ciertas Situaciones (BSCQ — por sus siglas en inglésBrief Stuational
Confidence Questionnaire)

Informe sobre |a Retroalimentacion Personal

Entendiendo su Informe de Retroalimentacién Personal

Cuestionario sobre la Preparacion parael Cambio (Versién para Tratamiento) (RCQ-TV — por sus siglas en
inglés Readiness To Change Questionnaire (Treatment Version)

Cuestionario sobre Confianza ante Ciertas Situaciones (SCQ-39 por sus siglas en inglés Situational Confidence
Questionnaire)

Escala de la Preparacién parael Cambio y Ansiedad ante el Tratamiento (SOCRATES 8A, 8D)

Escala de Evaluacion parael Cambio por la Universidad de Rhode Island (URICA -por sus siglas en inglés
University of Rhode Island Change Assessment Scale)

Lo que quiero del tratamiento
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Cuestionario sobre las Consecuencias del Alcohol y las
Drogas (ADCQ - por sussiglasen inglés Alcohol and Drug
Conseguences Questionnaire)

Cual quier cambio puede tener buenasy malas consecuencias. Estas consecuencias puede que no sean las mismas
paratodo el mundo. Al considerar su decision de cambiar su uso de alcohol o drogas, quisiéramos que supiera qué
consecuencias son importantes para usted. Esto no es un examen: no hay respuestas correctas ni equivocadas.
Simplemente queremos saber 10 que piensa.

Ladroga principal mente probleméatica para mi es (escriba el nombre de ladroga primaria, por €., alcohol, cocaina)

Todas las preguntas a continuacion se refieren aladroga principal que uso.

Cuando considerodejar o reducir el uso de mi droga principal, para mi son importantes |l as siguientes razones.

“SI LA DEJO O REDUZCO EL USO...”

Circule el nimero que aplique a usted

No Ligeramente Moderadament ~ Muy importante Extremadamente No
importante importante e importante importante aplica

Me sentiré mejor 1 2 3 4 5 0
fisicamente.

Tendré dificultades para 1 2 3 4 5 0
relajarme.

Camblare.un estilo devida 1 2 3 4 5 0
que disfruto.

Tendré menos p rpbl emas 1 2 3 4 5 0
con mi familia

Me sentiré frustrado y 1 2 3 4 5 0
ansi 0so.

Tendré més dinero para 1 5 3 4 5 0
hacer otras cosas.

Estaré més activo y alerta. 1 2 3 4 > 0

Me deprimiré. 1 2 3 4 > °

Tendré menos probl emas 1 2 3 4 5 0
con mis amigos.

Me serjtl ré mejor sobre mi 1 2 3 4 5 0
mismo

Recupgrarle respeto hacia 1 2 3 4 5 0
mi mismo.

Lograré mas de |as cosas 1 2 3 4 5 0
que quiero hacer.

Tendré una mejor relacion 1 2 3 4 5 0
con mi familia

Tendré dificultades para
lidear con mis 1 2 3 4 > °
problemas.

Sentiré los sintomas de 1 2 3 4 5 0
retirada o ansias.

Tendreé demasiado tiempo 1 2 3 4 5 0
entre manos.

Tendré dificultades para no 1 2 3 4 5 0

beber o usar drogas.
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Mi salud mejorard

Viviré mas.

Tendré mas control de mi
vida

Me aburriré.

Estaréirritable.

Tendré més estabilidad
financiera

Extrafaré el sabor.

Tendré unarelacion mejor
con misamigos.

Me sentiré tenso.

Ahorraré dinero.

Extranaré la sensacion de
tener unanota.

No
importante

Ligeramente
importante

Moderadament
e importante
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Muy importante

Extremadamente
importante
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Escala de Balance Decisional de Alcohol (y Drogas |legales)

#delD del Cliente
Fecha:__/ /
Puntos del Avaluo:

LOS SIGUIENTES PLANTEAMIENTOS PUEDEN TENER IMPORTANCIA A LA HORA DE TOMAR UNA
DECISION PARA USAR ALCOHOL (Y DROGAYS). QUISIERAMOS QUE CONOCIERA LA IMPORTANCIA
QUE TIENE CADA PLANTEAMIENTO PARA USTED EN EL PRESENTE, EN LO QUE SE REFIERE A
DECIDIR SI CONSUME ALCOHOL (Y DROGAS). POR FAVOR, CALIFIQUE EL NIVEL DE IMPORTANCIA
PARA CADA UNO DE LOS PLANTEAMIENTOS BASANDOSE EN LOS 5 PUNTOS A CONTINUACION:

1= Sin ningunaimportancia

2 = Ligeramente importante

3 = Moderadamente importante
4 =Muy importante

5 = Extremadamente importante

POR FAVOR LEA CADA UNO DE LOS PLANTEAMIENTOS Y CIRCULE EL NUMERO QUE APARECE A
LA DERECHA PARA INDICAR COMO CALIFICA USTED EL NIVEL DE IMPORTANCIA EN LO QUE SE

REFIERE A TOMAR UNA DECISION EN CUANTO A CONSUMIR ALCOHOL (O USAR DROGAS) EN LA
ACTUALIDAD.

¢Cuan importante es esto parami? Importancia a tomar una decision sobre € consumo de bebida (usar drogas):
6. Nada Poco Moderadamente Mucho Extremadamente
7. Mi consumo de bebida (uso
de drogas) me causa problemas 1 2 3 4 5
con los demas.
8. Me gusté méas cuando estoy
bebiendo (usando drogas). 1 2 3 4 5
9. Porque sigo bebiendo
(usando drogas) alguna gente
cree que me faltael valor para L 2 s 4 5
dejarlo.
10. Beber (usar drogas) me
ayudaalidear con problemas. L 2 8 4 5
11. Tener que mentir alos
demés sobre mi consumo de
bebida (uso de drogas) me L 2 3 4 5
mol esta.
12. Algunagentetratade
evadirme cuando bebo (uso 1 2 3 4 5
drogas).
13. Beber (usar drogas) me
1 2 3 4 5

ayudaadivertirmey asocializar.

14. Beber (usar drogas)
interfiere con mi funcionamiento 1 2 3 4 5
en casaoly en el trabajo.
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¢Cuén importante es esto parami? Importanciaa tomar una decisién sobre el consumo de bebida (usar drogas):

6. Nada Poco Moderadamente Mucho Extremadamente

15. Beber (usar drogas) me hace
una personamas divertida.

16. Algunas de |as personas més
cercanas estan decepcionadas
conmigo por mi consumo de
bebida (uso de drogas).

17. Beber (usar drogas) me
ayuda adesinhibirmey a 1 2 3 4 5
expresarme.

18. Pareceria que me meto en
problemas cuando bebo (uso 1 2 3 4 5
drogas).

19. Podria herir aalguien
accidentalmente debido a mi
consumo de bebida (uso de
drogas).

20. No beber (usar drogas) en
unareunién social me haria 1 2 3 4 5
sentir demasiado diferente.

21. Estoy perdiendo la confianza
y €l respeto de mis compafieros
detrabajo y/o conyuge debido a 1 2 3 4 5
mi consumo de bebida (uso de
drogas).

22. Mi consumo de bebida (uso

de drogas) me ayuda a tener 1 2 3 4 5
energiay mantenerme activo.

23. Estoy mas seguro de mi
mismo cuando estoy bebiendo 1 2 3 4 5
(usando drogas).

24, Estoy dando un mal ejemplo
alos demas con mi consumo de 1 2 3 4 5
bebida (uso de drogas).

25. Sin alcohol (drogasilegales),
mi vida seriainsipiday aburrida.

26. Parece que le gusto mésala
gente cuando estoy bebiendo 1 2 3 4 5
(usando drogas).

Puntuacion:
Las ventajas de beber (usar drogas) son los items: 2, 4, 7, 9, 11, 14, 16, 17, 19, 20.
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L as desventajas de beber (usar drogas) son los items: 1, 3, 5, 6, 8, 10, 12, 13, 15, 18.

Para conseguir el numero promedio de las ventajas confirmadas, sume el nimero total de puntos de los itemsy
dividalos por 10.

Ejemplo: Ventajas de beber (uso de drogas) = Sumade los items (2+4+7+9+11+14+16+17+19+20)
10

Para conseguir el nimero promedio de |as desventajas confirmadas, sume el nimero total de puntos delositemsy
dividalos por 10.

Ejemplo: Desventajas de beber (uso de drogas) = Suma de los items (1+3+5+6+8+10+12+13+15+18)
10

Cuegtionario de Efectos del Alcohol

Este cuestionario consiste de una serie de planteamientos que describen |os posibles efectos que siguen al uso de
alcohol. Nos gustaria averiguar sus creencias actuales sobre el alcohol.

Por favor lea cada uno de los planteamientos y conteste de acuerdo a sus experiencias con una cantidad de al cohol
alta (5 tragos 0 més por ocasion). Si usted cree que el alcohol tiene en usted siempre o0 algunas veces el efecto
sefialado, marque DE ACUERDO. Si usted cree que nuncatiene el efecto sefialado, marque EN DESACUERDO.

Luego, en la columna extrema de la derecha, escriba el nimero que mejor corresponda alafortaleza de su creencia,
de acuerdo alaescalasiguiente:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Creo Creo
Ligeramente Fuertemente

Por ejemplo, si usted cree fuertemente que el alcohol le hace mas inteligente, debera marcar DE ACUERDO y poner
un “10” en la dltima columna.

Por favor, conteste todas las preguntas sin saltar ninguna.

Para una cantidad de alcohol ALTA (5 tragos o mas por ocasion)

De acuerdo En desacuerdo Creo fuertemente

1. Beber me hace sentir directo.

2. El alcohal disminuye latensién muscular
en mi cuerpo.
Beber me hace sentir menos timido.

4. El acohol me permite dormir mejor y con
més facilidad.

5. Mesiento poderoso cuando bebo, como si
pudierainfluir alos demés para que hagan
lo que quiera.
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10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.
17.
18.

19.
20.

21.

22,

23.

24.

25,
26.
27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

Estoy més torpe después de beber.
Soy mas roméntico cuando bebo.

Beber hace que vea el futuro mas
brillante.

Si he consumido a cohol me resulta més
fécil regafiar aalguien.

No puedo actuar con lamisma rapidez
cuando bebo.

El alcohol puede ser un anestésico para
mi; es decir, puede amortiguar €l dolor.
Con frecuencia me siento mas sexy
después de haber bebido.

Beber me hace sentir bien.

El acohol me hace actuar
negligentemente.

El alcohol tiene parami un sabor
agradable, purificante y cosquilleante.
Beber aumenta mi agresividad.

El alcohol me parece magia.

El alcohol hace que me resulte dificil
concentrarme.
Después de beber, soy un mejor amante.

Cuando estoy bebiendo, me es més facil
abrirmey expresar mis sentimientos.
Beber afiade parami ciertacalidez alas
ocasionessociales.

Si me siento reprimido en algunaforma,
beber me hace sentir mejor.

No puedo pensar con la misma rapidez
cuando bebo.

Tomar tragos es parami unaforma
agradable para celebrar ocasiones
especiales.

El alcohol hace que me preocupe menos.

Beber me hace inditil.

Beber es placentero porque disfruto

reunirme con gente que se lo esta pasando

bien.

Después de beber, respondo mejor
sexual mente.

Me siento mas coordinado después de
beber.

Es mas probable que diga cosas
vergonzosas después de beber.

Disfruto mas tener sexo cuando he
consumido alcohol.

Es mas probabl e que me meta en alguna
discusion si he bebido.

El alcohol hace que me preocupe menos
por hacer las cosas bien.

El acohol me ayuda a dormir mejor.

Instrumentos de Cernimiento y Aval(io
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35.
36.
37.

38.
39.

40.

Beber me da mas confianza en mi mismo.
El alcohol me hace mas irresponsable.

Después de beber me resulta mas fécil
buscar pelea.
El acohol me facilita hablar con la gente.

Si consumo alcohol me resulta mas facil
expresar mis sentimientos.
El alcohol me hace mas interesante.
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Cuestionario de Expectativa sobre el Alcohol — 111 (Adultos)

L as péginas siguientes contienen planteamientos acerca de los ef ectos del alcohol. Lea cuidadosamente cada uno de
los planteami entos y responda de acuerdo a sus pensamientos, sentimientosy creencias personal es acerca del
alcohol en este momento. Estamos interesados en 1o que piensa acerca del acohol, independientemente delo que
otragente pueda pensar.

Si usted cree que el planteamiento es cierto, o en su mayor parte cierto, o cierto en algin momento, entonces marque
(X) “De acuerdo” en lahojade respuestas. Si usted cree que el planteamiento es falso, o en su mayor parte falso,
entonces marque (X) “En desacuerdo” en la hoja de respuestas. Cuando |os planteamientos se refieran al consumo
de alcohol usted puede pensar en términos de consumir cualquier bebida alcohdlica, como la cerveza, vino, whiskey,
licor, ron, scotch, vodka, ginebra o distintos tragos preparados. Hayatenido o no experiencias recientes con la
bebida, tiene que responder en lo que se refiere a sus creencias acerca del acohol. Esimportante que respondaa
todas las preguntas.

POR FAVOR SEA HONESTO. RECUERDE, SUS RESPUESTAS SON CONFIDENCIALES.

RESPONDA A ESTOSITEMS DE ACUERDO A LO QUE CREE PERSONALMENTE QUE ES CIERTO EN LO
QUE SE REFIERE AL ALCOHOL.

(Marque con una*“X” de acuerdo asus creencias)

De acuerdo En desacuerdo
El alcohol puede transformar mi personalidad.
Beber me ayuda a sentirme en laforma en que me quiera sentir.
Cierto alcohol tiene un sabor agradable, purificante y cosquilleante.
El alcohol me hace sentir feliz.
Beber aflade cierta calidez alas reuniones social es.
L as bebidas dulces mezcladas saben bien.

Cuando estoy bebiendo, me resulta mas facil abrirmey expresar mis
sentimientos.
El tiempo pasa rdpidamente cuando estoy bebiendo.

Cuando las mujeres beben, se relgjan mas sexual mente.
Beber me hace sentir directo.

Me siento poderoso cuando bebo, como si pudierainfluir alos
demas para que hagan |o que quiera.
Beber aumenta la agresividad masculina.

RESPONDA DE ACUERDO A LO QUE CREA PERSONALMENTE AHORA
De acuerdo En desacuerdo
El alcohol deja que mis fantasias fluyan mas facilmente.
Beber me da mas confianza en mi mismo.
Beber me hace sentir bien.

Me siento mas creativo después de haber estado bebiendo.
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RESPONDA DE ACUERDO A LO QUE CREA PERSONALMENTE AHORA
De acuerdo En desacuerdo

Darse unos cuantos tragos es una forma agradabl e de celebrar
ocasiones especiales.

Puedo discutir o argumentar un punto con mas firmeza después
de haberme dado unos cuantos tragos.

Cuando estoy bebiendo, me siento libre para ser yo mismoy
hacer lo que quiera.

Beber me facilita concentrarme en |os buenos sentimientos que
tenga en ese momento.

El alcohol me permite ser mas asertivo.

Cuando tengo una“nota” por haber bebido, todo parece estar
mejor.
Un trago o dos hace surgir en mi la parte humoristica.

Si estoy nervioso en cuanto atener sexo, el acohol me hace
sentir mejor.
Beber aliviael aburrimiento.

Pienso que conversar con miembros del sexo opuesto me resulta
mas facil después de unos cuantos tragos.

Después de unos cuantos tragos, me siento desinhibido
sexual mente.

Beber es placentero porque disfruto reunirme con gente que selo
esta pasando bien.

Me gusta el sabor de algunas bebidas alcohdlicas.

Si me siento reprimido en alguna forma, unos cuantos tragos me
hacen sentir mejor.
L os hombres son més amistosos cuando beben.

Me resultaméas facil conocer gente nuevasi he estado bebiendo.
Después de beber me resulta mas fécil buscar pelea

El alcohol puede eliminar sentimientos de inferioridad.

El alcohol hace alas mujeres mas sensuales.

Si me he dado un par de tragos, me resulta mas facil expresar mis
sentimientos.

M e af ectan menos | os padecimientos fisicos después de unos
cuantos tragos.

El alcohol hace que necesite menos atencién por parte de los
demas de la que suelo necesitar.

El alcohol me hace mas franco o testarudo.

Después de unos cuantos tragos, me siento mas confiado en mi
mismo.

Después de unos cuantos tragos, no me preocupo tanto por lo que
otra gente pueda pensar de mi.

Cuando estoy bebiendo, no me considero totalmente responsable
por mi comportamiento.

El alcohol me permite pasarmelo mejor en las fiestas.

Todo lo que exige un estilo relajado se puede proporcionar con el
consumo de alcohol.
Beber hace que vea el futuro maés brillante.

174



Instrumentos de Cernimiento y Aval(io

RESPONDA DE ACUERDO A LO QUE CREA PERSONALMENTE AHORA
De acuerdo En desacuerdo
No estoy tenso cuando bebo.

A menudo me siento més sensual cuando me he dado un par de
tragos.

Darme un par de tragos me ayuda arelgjarme en una situacion
social.

Bebo cuando me siento enfadado.

Beber solo o0 con otra persona hace que me sienta calmado y
sereno.

Después de unos cuantos tragos, me siento mas valiente y mas
capaz de pelear.

Beber puede hacer que me sienta mas satisfecho conmigo mismo.

Hay méas camaraderia en un grupo de gente que ha estado
bebiendo.

Mis sentimientos de aislamiento y enajenacién disminuyen
cuando bebo.

Unos cuantos tragos me hacen sentir en contacto con lo que esta
pasando ami alrededor.

El alcohol me hace mas tolerante hacialas personas que no me
gustan.

El alcohol me ayuda a dormir mejor.

Beber aumenta la agresividad masculina.
Soy mejor amante después de unos cuantos tragos.

L as mujeres hablan méas después de haberse dado unos cuantos
tragos.
El alcohol disminuye latensién muscular.

El alcohol hace que me preocupe menos.

Unos cuantostragos facilita hablar con la gente.
Después de unos cuantos tragos, estoy de mejor humor.
El acohol parece magia.

Las mujeres pueden tener orgasmos con mayor facilidad si han
estado bebiendo.

A veces, beber es como un permiso paraolvidarse de los
problemas.

Beber me ayuda a salir de un &nimo depresivo.

Después de haberme dado un par de tragos, me siento que soy
una personamas amorosay protectora.

El acohol dismi nuye mis sentimientos de cul pa por no estar
trabajando.

Me siento més coordinado después de beber.

El alcohol hace que me sienta més interesante.
Unos cuantos tragos me hacen sentir menos timido.

Si estoy tenso 0 ansioso, darme unos cuantos tragos me hace
sentir mejor.
El alcohol me permite quedarme dormido més rapidamente.
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RESPONDA DE ACUERDO A LO QUE CREA PERSONALMENTE AHORA
De acuerdo En desacuerdo
Si me siento asustado, el alcohol disminuye mis miedos.

Un par de tragos me hace sentir mas incitante o excitado
fisicamente.

El alcohol puede actuar como un anestésico; es decir, puede
reducir el dolor.

Me disfruto mas el sexo cuando bebo.

Soy mas romantico cuando bebo.

Me siento méas masculino / femenino después de unos cuantos
tragos.
Cuando me siento antisocial, beber me hace més gregario.

El alcohol me hace sentir mejor fisicamente.

Algunas veces cuando bebo solo o con otra persona es mas fécil
sentirse intimo y roméntico.
Me siento una persona mas despreocupada cuando bebo.

Beber hace |as reuniones entre amigos més divertidas.

El alcohol facilita olvidar los malos sentimientos.

Después de unos cuantos tragos respondo mejor sexualmente.
Si tengo frio, darme unos tragos me da una sensacién de calor.

Es maés facil controlar mis sentimientos después de haberme dado
unos tragos.
Me siento lujurioso cuando bebo.

Un par de tragos me hacen sentir mas comunicativo.
Un trago o dos me puede hacer mas espabilado.

El alcohol disminuye mis hostilidades.

El alcohol me hace sentir més cercano ala gente.

Tiendo a ser menos auto-critico cuando he bebido algo de
alcohol.

Pienso que conversar con miembros del sexo opuesto me resulta
mas facil después de unos cuantos tragos.

Beber me hace sentir directo.

Es més féacil recordar bromas o chistes cuando he estado
bebiendo.

Después de unos cuantos tragos, me siento menos sumiso ante |os
gue tienen posiciones de autoridad.

El alcohol me hace mas hablador.

Soy mas romantico cuando bebo.

L os hombres pueden tener orgasmos con mayor facilidad si han
estado bebiendo.

Un trago o dos suele ser refrescante después de una actividad
fisica extenuante.

El alcohol me permite pasdrmelo mejor en las fiestas.

Puedo ser mas persuasivo si me he dado unos cuantos tragos.
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RESPONDA DE ACUERDO A LO QUE CREA PERSONALMENTE AHORA
De acuerdo En desacuerdo

Beber hace que la gente se sienta mas comoda en situaciones
sociales.
El acohol me ayuda a dormir mejor.

Después de un trago, los dolores musculares y malestares no
duelen tanto.

L as mujeres son mas amistosas después de haberse dado unos
tragos.

El alcohol hace que me preocupe menos.

El alcohol me facilita actuar impulsivamente o tomar decisiones
répidamente.
El acohol me hace sentir menos timido.

El alcohol me hace més tolerante hacialas personas que no me
gustan.

El alcohol hace que necesite menos atencion por parte delos
demas de la que suelo necesitar.

Un trago o dos me pueden volver mas lento, asi que no me siento
con prisa o presionado por el tiempo.

M e siento mas sexual después de unos cuantos tragos.

El alcohol me hace sentir mejor fisicamente.

Tener un trago en lamano puede hacerme sentir seguro en una
situacion social dificil.

L as cosas parecen mas graciosas cuando he estado bebiendo, o al
menos me rio més.
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Prueba de |dentificacion de Trastornos por Abuso de
Alcohol (Audit — por sus siglasen inglés Alcohal Use
Disorders | dentification Test)

Por favor, conteste a cada una de las preguntas marcando uno de los circul os en la segunda columna.

P1

?Nunca

? Mensual mente o menos
? 2-4 veces a mes

? 2-3 veces alasemana

?4 06+ alasemana

¢Con qué frecuencia consume un trago con alcohol ?

?1062
?304
?506
?7069

?10 6 mas

¢Cuantos tragos con alcohol se bebe usted en un diatipico de
consumo de alcohol ?

?Nunca

?Menos de unavez al mes
? Mensual mente

? Semanal mente

?Al diaocasi a dia

¢Con que frecuencia se bebe de seis a mas tragos por ocasion?

P4

?Nunca

?Menos de unavez al mes
? Mensua mente

? Semanal mente

? Al diaocasi a dia

¢Con que frecuenciadurante el Gltimo afio ha sido incapaz de dejar
de beber unavez ha empezado?

?Nunca

?Menos de unavez al mes
? Mensual mente

? Semanal mente

?Al diaocasi a dia

¢Con que frecuencia durante el Ultimo afio hafallado en hacer lo
que se espera de usted por haber estado bebiendo?
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P6 | ?Nunca ¢Con que frecuencia durante el ltimo afio ha necesitado un primer
trago por la mafiana para poderse mantener activo después de una

?Menos de unavez al mes - .
sesion de beber copiosamente?

? Mensual mente
? Semanal mente

?Al diaocasi a dia

P7 | ?Nunca ¢Con que frecuencia durante el Ultimo afio ha tenido sentimientos
de culpa o remordimientos por su consumo de bebida?

? Menos de unavez al mes

? Mensual mente

? Semanal mente

?Al diaocasi a dia

P8 | ?Nunca ¢Con que frecuencia durante el Gltimo afio no ha sido capaz de
> Menos de unavez al mes recordar o que ha pasado la noche anterior por haber estado
’ bebiendo?
? Mensual mente
? Semanal mente
? Al diaocasi d dia
P9 | ?No ¢Usted o alguien han resultado heridos como resultado de su

. - ~ consumo de bebida?
? Si, pero no el ultimo afio

?Si, en el Ultimo afio

P10 | ?No ¢Algun pariente, amigo, doctor u otro trabajador de lasalud ha
. - ~ estado preocupado por su consumo de bebida o le ha sugerido que
? Si, pero no el dltimo afio o reduzca?

? Si, en el Ultimo afio

Su puntuaciénen el “AUDIT” es

Una puntuacion de ocho puntos o menos no se considera alcohdlica, mientras que nueve puntosy por encimaindica
alcoholismo.

Su puntuacién de no indica un problema de alcoholismo.
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Breve Cuestionario sobre Confianza ante Ciertas Situaciones
(BSCQ —por sussglasen inglés Brief Situational Confidence
Questionnaire)

Nombre: Fecha:

A continuacién aparecen ocho clases de situaciones en las que al gunas personas experimentan un problema de
alcohol o drogas. | maginese que se encuentra justo ahora en cada unade | as clases de situaciones a continuacion.
Indique en la escala que se proporciona cuan confiado se siente que sera capaz de resistir beber copiosamente o
resistir el impulso de usar ladroga principal en cada una de las situaciones, poniendo una“ X" alolargo delalinea,
desde 0% “Nada confiado”, hasta 100% “ Totalmente confiado” como en el ejemplo que aparece a continuacion.

Mesiento...

0% 100%
Nada Confiado Completamente Confiado

En este momento seria capaz deresistir el impulso de beber copiosamente o usar mi droga principal en situaciones
qgueimpliquen...

1. EMOCIONES DESAGRADABLES (por €., Si me siento deprimido por cosas en general; si todo parece
estarme saliendo mal).

Mesiento...
I I
I I
0% 100%
Nada Confiado Completamente Confiado
2. MALESTAR FISICO (por g ., Si estuvierateniendo problemas para dormir; si me sintiera nervioso y tenso
fisicamente)
Mesiento...
I I
I I
0% 100%
Nada Confiado Completamente Confiado

3. EMOCIONES AGRADABLES (por €., Si algo bueno estuviera pasando y me sintiera con ganas de
celebrarlo; si todo estuviera saliendo bien).

Mesiento...

0% 100%
Nada Confiado Completamente Confiado
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PONIENDO A PRUEBA M| CONTROL SOBRE EL CONSUMO DE ALCOHOL O USO DE DROGAS
(por €., Si comenzara a pensar que el alcohol o las drogas no son un problema parami; si me sintiera confiado
de que puedo manejar las drogas o varios tragos).

Mesiento...

I I
I I
0% 100%
Nada Confiado Completamente Confiado

IMPULSOSY TENTACIONES (por gj., Si de pronto sintierael impulso de beber o usar drogas; si estuviera
en una situacion en la que hubiese usado drogas o bebido copiosamente).

Mesiento...

I I
I I
0% 100%
Nada Confiado Completamente Confiado

CONFLICTO CON LOS DEMAS(por §., Si hubiese tenido una discusién con un amigo; si no me estuviera
[levando bien con los demas en €l trabajo).

Mesiento...

I I
I I
0% 100%
Nada Confiado Completamente Confiado
PRESION SOCIAL PARA CONSUMIR (por €., Si alguien me presionase para ser “bien alegre” y beber o
usar drogas con €él; si se meinvitaraa casade alguien y me ofrecieran un trago o drogas).

Mesiento...

I I
I I
0% 100%
Nada Confiado Completamente Confiado
MOMENTOS AGRADABLES CON LOS DEMAS(por €., Si quisiera celebrar con un amigo; si melo
estuviera pasando bien en unafiestay quisiera sentirme inclusive mejor).

Mesiento...

0% 100%
Nada Confiado Completamente Confiado
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| nfor me sobr e la Retr oalimentacion Per sonal

Lugar:

Nombre: ID:

SU BEBIDA
Cantidad de “tragos’ estandar ala semana: bebidas

Su consumo con relaci 6n a adultos americanos porcentaje
(mismo sexo)

NIVEL DE INTOXICACION Concentraciones
estimadas de Nivel de Alcohol en la Sangre

(BAC):
en una semanatipica % mg
en un dia de consumo mas fuerte % mg

FACTORES DE RIESGO
Nivel detolerancia

___Ba&jo (0-60) ___Mediano (61-120) ___Alto (121-180) ___Muy alto (181+)
Otros Riesgos de Drogas:

___Bao ___Mediano ___Alto

Riesgo Familiar:__

Bajo: 0-1 Mediano: 2-3 Alto: 4-6 Muy alto: 7+

Puntuacion M cAndrew.
Escala Normal: 0-13 Riesgo Mediano: 24-29 Riesgo Alto: 30 +
Edad de comienza

Menos de 25 - Alto Riesgo 25-39 - Riesgo Mediano 40 + - Riesgo Bajo

CONSECUENCIASNEGATIVAS
Severidad de los Problemas

Bga Mediana Alta Muy Alta
“AUDIT” 07 815 16-25 26-40
Su Puntuacién:__
“DRINC”: Nunca pasb Bga Mediana Alta Muy Alta
55-60 61-75 76-90 91+

Su Puntuacién:
(Informacién adicional en la pagina adjunta.)
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PRUEBAS DE SANGRE
“SGOT” (AST): Escalanormal: 535
“GGTP” (GGT): Escalanormal: 0-30 Bgja Normal
31-50 AltaNormal
51 + Elevada/ Anormal
“SGPT” (ALT): Escalanormal: 7-56
Acido drico: Escalanormal: 2.6-5.6
Bilirrubina: Escalanormal: 0.2-1.2
6. PRUEBASNEUROPSICOLOGICAS
Muy por Por encima Por debajo Muy por
encimadel  del promedio Promedio  del promedio debajo del
promedio promedio
SV 1 2 3 4 5
TMTA 1 2 3 4 5
TMTB 1 2 3 4 5
SYDM 1 2 3 4 5
SHVA 1 2 3 4 5
Terapista:
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Entendiendo su Informe de Retroalimentacion

Per sonal
El Informe de Retroalimentaci6n Personal resume |os resultados de su eval uacion pretratamiento. Su terapistale ha

explicado esto. Estainformacion es para ayudarle a entender el informe escrito que recibid y recordar 1o que el
terapistaledijo.

Su informe consta de dos paginas. La primera hoja proporcionainformacion de sus entrevistas pretratamientos.
Junto a ésta hay una segunda pagina que resume sus respuestas a un cuestionario, el Inventario de Uso de Alcohol.
Lainformacién siguiente se presenta seccion por seccidn para ayudarle a entender |o que significan |os resultados.

1. Su consumo de bebida

Laprimeralineaen esta seccion muestra el nimero de tragos que usted informé que tomaba en una semanatipica.
Debido aque las diferentes bebidas al cohdlicas varian en intensidad, hemos convertido un patrén regular de
consumo en unidades de “un trago” estandar. En este sistema, un trago esigual a

10 onzas de cerveza (5 porciento de alcohol) o
4 onzas de vino de mesa (12 porciento de alcohal) o
2.5 onzas devino fortificado

(jerez, oporto, etc.) (20 porciento de alcohol) o
1.25 onzas de licor 80 (40 porciento de alcohol) o
grados prueba

1 onzadelicor 100 grados (50 porciento de alcohol)
prueba

Todas estas bebidas contienen la misma cantidad de la misma clase alcohol: una de a cohol etilico puro.
UNA BEBIDA ESTANDAR ES:

Cerveza 10 oz.
Vino 40z
Licor 80 grados prueba 1Ya0z.

Licor 100 grados prueba loz
Laprimera parte de lainformacion, por tanto, le informa de cuantos tragos estandar ha estado consumiendo por
semana de consumo, de acuerdo alo que informé en su entrevista. (Si no ha estado bebiendo durante un periodo de
tiempo recientemente, esto se refiere a su patron de consumo antes de que dejase de beber).

Para darle unaidea de como compara esto con €l consumo de bebida de | os adultos norteamericanos en general, el
segundo nimero en la seccion 1 es unacifra percentil. Esto le deja saber qué porcentaje masculino ( si usted es un
hombre) o de mujeres (si usted es una mujer) bebe menosde lo que usted informé consumir en una semanactipicaal
beber. Si este nimero fuera 60, por ejemplo, significaria que usted bebe por encimadel 60 porciento de los
norteamericanos/ as de su sexo (0 que 40 porciento bebe tanto como usted informd, o mas).

¢Cuanto es esto? Depende de muchos factores. Lainvestigacién reciente indica que la gente que consume un
promedio de tres tragos estandar o mas al dia, tiene un riesgo mucho mayor de tener problemas sociales o de salud.
Para algunas personas, sin embargo, inclusive 1-2 tragos al dia seriademasiado. A las mujeres embarazadas, por
ejemplo, se lesrecomienda que se abstengan totalmente de consumir alcohol, pues inclusive cantidades pequefias
consumidas regularmente ha demostrado aumentar 10s riesgos de salud del bebé por nacer. Ciertos problemas de
salud (como las enfermedades del higado) hacen inseguro el consumo, inclusive el moderado. Alguna gente se
siente incapaz de beber moderadamente, e inclusive consumir uno o dos tragos los lleva alaintoxicacion.

Su consumo total de tragos ala semana solo cuenta parte dela historia. No es saludable, por ejemplo, tomarse 12
tragos ala semana guardandol os paralos sabados. Ni es seguro tomarse un par de tragos y después conducir. Esto
hace surgir la preguntaimportante acerca del nivel de intoxicacion.

2. Nivel deIntoxicacién

Una Segunda forma de mirar su consumo de bebida en el pasado, es preguntar qué nivel de intoxicacion ha
alcanzado. Es posible calcular la cantidad de alcohol que circularia en su corriente sanguinea, basandose en el patrén
del consumo informado. La concentracion de alcohol en la sangre (BAC, por sus siglas en inglés), es un indicador
importante de hasta qué punto podria el alcohol estarle af ectando su cuerpo y comportamiento. Por ejemplo, la
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policiay las cortes o usan paradeterminar si el conductor estaba demasiado incapacitado para operar un vehiculo de
motor.

Para entender mejor 1o qué significael BAC, considere lalista de efectos comunes de los diferentes niveles de
intoxicacion.

EFECTOS COMUNES DE LOSDIFERENTESNIVELES DE INTOXICACION

20-60 mgs. % Esta no es una escala de consumo social “normal”.
NOTA: Guiar, inclusive con estos niveles, no es seguro.

80 mgs. % Lamemoria, € juicioy la percepcion se deterioran. Legal mente intoxicado en algunos
estados.

100 mgs. % El tiempo que toma reaccionar y coordinacion de movimiento se afectan. Legalmente

intoxicado en algunos estados.

150 ngs. % Vomitar puede ser normal para algunos bebedores; el balance se ve afectado con
frecuencia

200 mgs. % Puede haber pérdida de memoria, 10 que provoca no recordar sucesos mientras se estaba
intoxicado.

300 mgs. %. Inconcienciaen una personanormal, a pesar de que algunos permanecen conscientes

bajo niveles que sobrepasan los 600 mgs. % si latoleranciaes muy ata

400-500 mgs. % Unadosis fatal para una personanormal, apesar de que algunos sobreviven niveles mas
atossi latoleranciaes muy ata

Las dos figuras que se ensefian en la seccidn 2 son estimados cal culados por computadora de su nivel BAC més ato

(cumbre), durante una semana tipica de consumo de bebiday durante uno de sus dias de consumo mas copi0so.

Esimportante entender que no se conoce un nivel “seguro” de intoxicacion al guiar o llevar a cabo otras actividades
potencial mente peligrosas (como nadar, conducir un bote, cazar, y operar herramientas o maguinaria). Los niveles
de alcohol en lasangre tan bajos como 40-60 mgs. % pueden reducir habilidades cruciales. Ademés del peligro en
si, los bebedores generalmente no entienden que sus capacidades estén deterioradas. El Unico nivel BAC seguro al
guiar escero. Si usted tiene que conducir mientras esta bebiendo, planifique para que pase suficiente tiempo como
paraque el alcohol se elimine de su cuerpo antes de conducir. Las tablas a continuacion pueden ser Gtiles para
determinar cuanto tiempo tomaeliminar el alcohol completamente:

HORASAPROXIMADASDESDE EL PRIMER TRAGO HASTA QUE LOSNIVELESDE CONCENTRACION
LLEGAN A CEROENLOSHOMBRES

Numero de Su peso en libras
Tragos

120 140 160 180 200 220 240 260
1 2 2 2 15 1 1 1 1
2 4 35 3 3 25 2 2 2
3 6 5 45 4 35 35 3 3
4 8 7 6 55 5 4.5 4 35
5 10 8.5 7.5 6.5 6 5.5 5 4.5

Untrago + 10 ozs. de cerveza 6 4 0zs. de vino de licor (100 grados prueba)
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HORASAPROXIMADASDESDE EL PRIMER TRAGO HASTA QUE LOSNIVELES DE

CONCENTRACION LLEGAN A CERO EN LASMUJERES

NuUmero Su peso en libras
de Tragos

120 140 160 180 200 220 240 260
1 3 2.5 2 2 2 15 15 1
2 6 5 4 4 35 3 3 2.5
3 9 7.5 6.5 55 5 4.5 4 4
4 12 9.5 8.5 7.5 6.5 6 55 5
5 15 12 10.5 9.5 8 7.5 7 6

Un trago + 10 ozs. de cerveza 6 4 ozs. de vino de licor (100 grados prueba)

3. Factoresde Riesgo

Esta claro que alguna gente tiene un riesgo més alto de problemas de alcohol u otras drogas. Esta seccion le
proporciona ciertainformacion acerca de su propio nivel de riesgo, basado en sus caracteristicas personales. El “alto
riesgo” no significa que uno tendré definitivamente problemas serios con el acohol u otras drogas. Ni tampoco
“bajo riesgo” significa que no tendra ninguna clase de problemas. Sin embargo la gente con alto riesgo, tiene mas
posibilidades de desarrollar problemas serios.

Tolerancia

Sus puntos culminantes de niveles BAC, que se dan en la seccion 2, son un reflejo razonablemente bueno de su nivel
detolerancia al alcohol. Si esta buscando los niveles BAC por encima de la escala de consumo normal de bebida
socialmente (especial mente si usted no esta experimentando algunos de | os efectos normales de los BACs
inferiores), significa que usted tiene un nivel de tolerancia superior para el alcohol. Esto es en parte hereditario y en
parte el resultado de |os cambios en el cuerpo, los cuales suceden al consumir altas cantidades de alcohol. Alguna
gente se siente orgullosade estatolerancia— la habilidad de “resistir alcohol” —y cree que significaque no les esta
haciendo dafio. En realidad, es cierto o contrario. Latolerancia del alcohol puede ser unfactor deriesgo serio para
los problemas de alcohol. La persona con unatolerancia alta haciael alcohol alcanza altos nivelesde BAC, los
cuales pueden dafar el cerebroy otros 6rganos del cuerpo, pero no tienen una advertencia desarrollada de lo que
esta pasando. Latolerancia no es una proteccion contra perjudicarse con el alcohol; a contrario, hace el dafio alin
més posible debido ala confianza falsa que estimula. Es algo asi como si una persona no experimentase ninguna
sensacién de dolor. El dolor es una sefial de advertenciaimportante. La gente que no siente dolor puede lastimarse
seriamente sin darse cuenta. Eslo mismo con gente gque tiene una alta tolerancia hacia el alcohol.

Mucha gente cree que latolerancia (“ aguantar alcohol”) significa que una persona se deshace del alcohol con més
rapidez que otra. A pesar de que mucha gente difiere en qué tan répidamente los cuerpos pueden deshacerse del
alcohoal, con lo que realmente tiene més que ver es contener un alto nivel de alcohol en lasangrey no sentirlo.

Uso de otrasdrogas

Una persona gque usa otras drogas ademas de al cohol se juega otros riesgos adicionales. Disminuir €l uso de una
droga, puede simplemente significar el aumento en el uso de otra. Los efectos de | as distintas drogas se pueden
multiplicar cuando se toman juntas, con resultados peligrosos. Unatol erancia hacia una droga puede aumentar |a
tolerancia de otra, y es comln paralos usuarios de varias drogas volverse adictos avarias. El uso de otras drogas,
entonces, aumenta su riesgo de problemas serios de salud. Basandose en el uso de drogas durante su vida segin
usted lo informé durante su entrevista, su riesgo en este aspecto se juzgara bajo, mediano o alto.

Riesgo familiar

Lagente quetiene un historial familiar de alcohol u otros problemas de drogas entre sus parientes sanguineos,
claramente tienen un alto riesgo de por si. Larazon exacta para este riesgo elevado se desconoce, pero parece que €l
riesgo se hereda en cierta medida. La gente puede heredar unatolerancia elevada hacia el alcohol o un cuerpo que es
particularmente sensible hacia el alcohol en ciertos aspectos. De cualquier forma, una historia familiar de problemas
de alcohol aumenta el riesgo personal.
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Patrén de personalidad

A pesar de que no hay un estilo particular de personalidad que seasocie con problemas de alcohol y drogas, ciertos
patrones se vinculan con un riesgo elevado. Un cuestionario que usted [lené— la Escala MacAndrew — mide

parti cularmente esta clase de riesgo. Se ha encontrado que la gente con una puntuacién alta en esta escala, como los
adolescentes, por ejempl o, tienen un riesgo mayor de desarrollar serios problemas con el alcohol durante la adultez.

Edad deinicio

L as investigaciones recientes demuestran que cuanto mas joven seala personajoven que comienza a experimentar
problemas de bebida, mayor sera el riesgo personal de desarrollar serias consecuenciasy dependencia. A pesar de
gue los problemas serios pueden ocurrir en cualquier momento en lavida, un inicio temprano representa un factor de
riesgo significativo.

4. Consecuencias negativas
Por su entrevista pretratamiento, se calcularon dos puntuaciones parareflejar la severidad general actual delas
consecuencias negativas del consumo de bebida.

“AUDIT”

El “AUDIT” es una escala disefiada parala Organizacion Mundial de Salud para evaluar lainvolucracion
problemética de una persona con €l alcohol. Las puntuaciones altas reflejan problemas recientes rel acionados con €l
consumo de bebida.

“DRINC”

Otraformade observar losriesgosy efectos del consumo de bebida es afiadirle 10s efectos negativos del alcohol alo
largo de latrayectoriade vida de uno. Su puntuacion en esta escala refleja hasta qué punto el consumo de bebida ha
tenido efectos negativos en el curso de su vida hasta ahora. Cuanto mas alta la puntuacion, mayor sera el dafio
debido a su consumo.

5. Pruebasdesangre

Su evaluacién de pretratami ento también incluye una muestra de sangre. Estas pruebas de sangre en particular, se
escogieron puesto gue han demostrado en investigaciones previas que se af ectan negativamente por el consumo
excesivo de bebida. Usted debe entender que los resultados normal es en estos exdmenes no garantizan que usted
tenga una buena salud (por €jemplo, que su higado esté funcionando normalmente). Una puntuacién anormal en uno
0 mas de estos examenes, sin embargo, probablemente refleja cambios no saludables en su cuerpo como resultado
del uso de alcohol y/u otras drogas.

Lainvestigacion indica que las puntuaciones modestamente anormal es basadas en | as pruebas de sangre que se
informan aqui, a menudo demostraran mejoriay un regreso a una escala normal cuando el consumo de bebida
dafiino y otros patrones de uso se cambian. Sin embargo, cuanto més siga bebiendo, més dificil serarevetir el dafio
fisiolégico.

L as pruebas se rel acionan directamente con cémo esta funcionando el higado. Su higado es extremadamente
importante para su salud. Participa en la produccion de energia, y filtray neutralizalas impurezasy venenos en
nuestra corriente sanguinea. El alcohol dafia el higado, y después de un periodo largo de consumo, partes del higado
comienzan amorirse. Este es el proceso de lacirrosis, pero los cambios fisicos en el higado pueden ser provocados
por beber mucho antes de que aparezcalacirrosis. Unavez el higado comienza a estropearse, conienza agotear
enzimas alasangrey es menos eficiente al hacer su trabajo. Esto se puede reflejar en val ores elevados
anormalmente en las pruebas que se informan en esta seccién.

Los valores el evados en cual quiera de estos examenes se deben tomar seriamente. No ocurren por casualidad y es
muy probable que se relacionen con los cambios fisicos provocados por beber en exceso. Consulte aun médico que
conozca acercade |los efectos del acohol en el cuerpo.

6. Pruebas neuropsicologicas

Algunos de | os efectos dafiinos tempranos de la bebida, podrian verse en ciertas habilidades que se ven af ectadas por
el alcohol. Se hademostrado que ciertos patrones de impedimento cerebral estan especia mente rel acionados con €l
consumo excesivo de bebida. El cerebro es muy vulnerable al alcohol, y durante un periodo de tiempo prolongado,
puede haber un dafio sustancial para un bebedor que consume copiosamente. (El impedimento cerebral también se
ha demostrado al usar ciertas drogas).
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Esa clase de dafio ocurre gradualmente. En las etapas tardias, se puede ver por medio de rayos-x en el cerebro, los
cuales muestran la disminucion y otros cambios en formay densidad. Sin embargo, antes de que esto ocurra, 1os
cambios dafinos en el funcionamiento del cerebro se pueden medir por pruebas psicol égicas, varias de las cuales
usted ya ha completado. Lainvestigacion indica que esos efectos negativos se pueden revertir, algunas veces
completamente, si el individuo deja de beber o reduce el consumo.

Las cuatro pruebas que se incluyen en la seccidn 6, han demostrado estar relacionadas con el consumo excesivo de
bebida. Para propésitos de comparacién, incluimos una prueba (SV) que no se afecta usualmente por el consumo de
bebida para darle unaidea de dénde se podria esperar que cayeran sus puntuaciones normalmente. La gente que
consume en exceso tiene latendencia a una puntuaci 6n mas pobre (mas elevada) en las cuatro pruebasala
sensitividad del alcohol (TMTA, TMTB, SYDM, y SHVA) queenlaSV.

Una puntuacién alta sobre una escal a, no es unarazon para preocuparse necesariamente. Hay muchas razones por las
gue unasimple puntuacién se puede elevar. Sin embargo, un patrén de puntuacioneselevadas, se parece a las clases
de problemas que surgen entre |os que beben en exceso. L os estudios de individuos que estan actualmente bajo
tratamiento por problemas relacionados con el alcohol, demuestran consistentemente impedimento al usar estas
medidas.

L os efectos del alcohol en el cerebro se han descrito a veces como un “envejecimiento prematuro”. Los cambios
anormales en el cerebro de una persona que bebe copiosamente, se parecen alos cambios normales que ocurren en
edad avanzada. Por estarazén, sus puntuaciones recopiladas anteriormente toman en cuenta su edad actual. Las
puntuaciones de 4 6 5 representan un desempefio por debajo del promedio con relacién a otras personas de su misma
edad.

Resumen

Su Informe sobre la Retroalimentacion Personal resume unagran cantidad de informacion que usted proporciond
durante sus entrevistas de pretratamiento. Algunas veces esta informacidn puede parecer sorprendente o inclusive
descorazonadora. Lamejor formade usar esta clase de retroalimentacion es considerarla mientras decide, quizés,
gué hacer acerca de su consumo de bebida. Muchas de | as clases de problemas que se cubren en su Informe sobre la
Retroalimentacion Personal, no mejoran cuando se deja de beber. Lo que haga con esta informacién depende de
usted. Su informe esta disefiado para darle un cuadro claro de dénde se encuentra en este momento, de forma que
puedatomar una buena decision acerca de hacia donde quiere ir desde este punto.
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Cuestionario sobre la Preparacion para el Cambio (Version

para Tratamiento) (RCQ-TV, por sus siglasen inglés
Readiness To Change Questionnaire [ Treatment Version])

El cuestionario a continuacion se disefi6 paraidentificar cGmo se siente personal mente acerca de su consumo de
bebida en este momento. Por favor, piense en su situacién actual y en sus hébitos de consumo, inclusive si hadejado
de beber completamente. L ea cada una de las preguntas cuidadosamente, y luego decida si esta de acuerdo o en
desacuerdo con |os planteamientos. Por favor marque la respuesta de su eleccién para cada una de | as preguntas. Si
tiene problemas, por favor pregintele al administrador del cuestionario.

Susrespuestas son completamente privadasy confidenciales

Clave: FD=Fuertemente en Desacuerdo D= Descauerdo I=Inseguro
DA= De Acuerdo FA= Fuertemente de Acuerdo

(esta clave debe aparecer en columnas a la derecha de los planteamientos que apareceran
numerados a continuacion, con los recuadros debajo)

(a la extrema derecha debe aparecer,...)
Sdlo para uso de la oficina
(debajo de esto debe aparecer el cuadro doble con las siglas del original)

(lista de planteamientos numerados que van a la izquierda del texto)

Sb D U

>

SA Parauso dela
oficina
solamente

1. No hay ninguna necesidad de que cambie mis
habitos de consumo de bebida.

4

2. Disfruto beber, pero algunas veces bebo
demasiado.

a1

3. Healcanzado el punto donde pienso seriamente
en dejar labebida o reducir el consumo.

J

4. Estoy tratando de dejar de beber o beber menos
delo que bebia.

a4

5. Estaba bebiendo demasiado de golpe, pero
ahora he logrado reducir (o dejar) la bebida.

a4

6. Esunapérdidadetiempo pensar en mi
consumo de bebida porque no tengo ningun
problema.

a4

7. Algunas veces creo que debo dejar de beber o
reducir mi consumo.

RERRAS

a4

8. Hedecidido hacer algo acerca de mi consumo
de bebida

Y]

a4

!!

9. Séquemi consumo de bebida ha provocado
problemas, y estoy tratando de corregir esto.

a4

10. He cambiado mis habitos de consumo de
bebida (o bien dejandola o bebiendo menos).

L)oo O OO Oy oo
O o0 O OO0 O]
I/ N

a4

:

1

00
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Parauso dela
oficina
solamente

11.

No hay nada seriamente mal con mi consumo
de bebida

a4

12.

Mi consumo de bebida esun problema a veces.

104

13.

Estoy preparandome para cambiar mis hébitos
de bebida (o reduzco el consumo o dejo de
beber completamente).

a4

14.

Cualquiera puede hablar acerca de querer
cambiar algo sobre de su consumo de bebida,
pero yo en realidad estoy haciendo algo al
respecto.

a4

15.

Esimportante parami aferrarme alos cambios
gue he hecho, ahora que he reducido el
consumo (o dejado de beber).

J04

16.

Y 0 soy un bebedor considerablemente normal.

a4

17.

Estoy sopesando las ventajasy desventajas de
mis habitos actual es de consumo.

a4

i 3 1 s

18.

He hecho un plan para dejar de beber o reducir
el consumo, y estoy intentando ponerlo en
préactica.

104

0

19.

En realidad estoy cambiando mis habitos de
consumo en este momento (ya sea reduciéndolo
0 degjando de beber).

a4

!!

20.

Y a he hecho algo acerca de mi consumo de
bebida (o bien he reducido el consumo o he
dejado de beber completamente), y estoy
tratando de evitar volver atras.

a4

21

Dejar de beber o reducir el consumo no tendria
sentido para mi.

a0

22

No estoy seguro de si bebo demasiado o no.

a4

23.

Tengo un problema con labebida, y en realidad
guiero hacer algo con el asunto.

a4

A

24,

He empezado allevar a cabo un plan para
reducir el consumo o dejar de beber.

J

!

25,

Estoy trabajando duro para evitar tener una
recaida en mi problema de bebida.

10

26.

No hay nada en realidad que necesite cambiar
acerca de mi consumo de bebida.

a4

27.

Algunas veces me pregunto si mi consumo de
bebida est4 fuera de control.

J4

28.

Si no cambio pronto mi consumo de bebida,
mis problemas se volveran mas serios.

a4

29.

Estoy trabajando activamente con mi problema
de bebida.

a4

RRAA

30.

He logrado dejar de beber o reducir el
consumo.

N I | I Iy N I

10

!
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Cuegtionario sobr e Confianza ante Ciertas Situaciones
(SCQ-39 por sus siglasen inglés Situational Confidence

Questionnaire)

Instrumentos de Cernimiento y Aval(io

A continuacién hay una serie de situaciones o sucesos en |0s que algunas personas experimentan un problemacon la

bebida.

Imaginese que se encuentra ahora mismo en una de estas situaciones. Indigue en la escala que se proporciona cuan

seguro se sentiria que seria capaz de resistir la urgencia de beber copiosamente en esa situacion.

Circule 100 si se siente 100 porciento seguro en este momento de que podriaresistir la urgencia de beber

copiosamente; 80 si usted esta 80 porciento confiado; 60 si usted esté 60 porciento confiado. Si usted esta méas
desconfiado que confiado, circule el 40 paraindicar que solo estd 40 porciento seguro de que puedaresistir el
impulso de beber copiosamente; 20 para 20 porciento de confianza; 0 si usted no tiene ninguna confianza en que se
pueda controlar ante la situacion.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

Si sintiera que me he
decepcionado a mi mismo

Si hubiera peleas en mi casa

Si tuviera dificultades para dormir
Si tuviera unadiscusion con un
amigo

Si me parecieraque no le gusto a
otragente

Si me sintiera confiado y relgjado
Si saliera con un grupo de amigos
y quisieran pasar por un bar a
darse un trago

Si estuviera pasandomelo bien en
unafiestay quisierasentirme ain
mejor

Si me acordara de lo bien que
sabe

Si me convenciera de que soy una
nueva personay me puedo tomar
un par detragos

Si tuvieramiedo de que las cosas
no fueran afuncionar

Si otra gente interfirieracon mis
planes

Si me sintiera sofioliento y
quisiera mantenerme alerta

Si tuviera problemas con gente en
el trabgjo

Si me sintieraincémodo con la
presenciade alguien

Si todo me estuvierayendo bien
Si estuvieraen unafiestay otra
gente estuviera bebiendo

Si quisieracelebrar con un amigo

Seria capaz de resistir la urgencia de beber copiosamente

nada
confiado
0

0
0
0

88 8 888 8

8

8

8

8 88 8 8 8 8 8

58 & &&88&8 &

S

5

S

5 885 &8 &8 & & &

38 8 833 83

3

8 838 8 8 8 8 8

88 8 888 3

3

8 88 8 8 8 8 8

muy

confiado
100
100
100
100
100
100
100
100

100

100

100
100
100
100
100

100
100

100
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19.
20.

21.
22.
23.
24,
25.
26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

192

Si pasara por unatiendade licores
Si me cuestionara mi autocontrol
sobre el alcohol y me sintiera
como gue me puedo dar un trago
para ponerme a prueba

Si estuviera molesto por como
han ido saliendo las cosas

Si otragente metratara
injustamente

Si sintiera nauseas

Si aumentara la presion en mi
trabajo por las exigencias de mi
supervisor

Si alguien me criticara

Si me sintiera satisfecho con algo
gue he hecho

Si me sintierarelajado con un
buen amigo y quisiera pasar un
buen rato

Si estuvieraen un restaurante y
|as personas que estan conmigo
estuvieran bebiendo

Si me encontrara inesperadamente
una botella de mi bebida preferida
Si comenzara a pensar que un solo
trago no me hariadafio

Si me sintiera confundido acerca
de lo que debo hacer

Si estuviera bajo mucha presién
por los miembros de mi familiaen
lacasa

Si sintiera el estbmago como con
nudos

Si no me llevara bien con los
demésen el trabajo

Si otra gente ami arededor me
pusieratenso

Si salieracon amigos “adar una
vuelta’ y quisiera pasarmelo
mejor

Si conozco alguien y esta persona
sugiere darnos un trago juntos

Si de pronto sintierala urgencia
de beber

Si quisiera probarme a mi mismo
gue puedo tomar un par de tragos
sin emborracharme.

Seria capaz de resistir la urgencia de beber copiosamente

nada
confiado
0
0

88

8 88 88 8 B

8

8 8 8 8 8 8 8 8

8

8

58

5 88 858 & &

S

5 & & & 5 &8 & &

S

S

88

3 383 38 8 8

8 8 8 8

8 8 8 8

883

8 883 88 &8 8

8 8 8 8

8 8 8 8

muy

confiado
100
100

100
100
100
100
100
100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100
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Escala dela Preparacion parad Cambioy Ansiedad ante el

Tratamiento (SOCRATESS8A)

INSTRUCCIONES: por favor |lea cuidadosamente | os siguientes planteamientos. Cada uno de ellos describe una

formaen que usted podria (o0 no podria) sentirse acerca de su consumo de bebida. Para cada uno de los

planteamientos, circule un nimero del 1 al 5, paraindicar cuanto esta de acuerdo o en desacuerdo con €l mismo en

este momento. Por favor, circule tan solo un nimero por planteamiento.

iNo! No en ?Indeciso o Side iSi!
Fuertemente Desacuerdo Inseguro Acuerdo Fuertemente
en de Acuerdo
Desacuerdo

Realmente quiero cambiar hacer 1 2 3 4 5
cambios en mi consumo de
bebida.

1. Algunas veces me pregunto si 1 2 3 4 5
soy un acohdlico.

2. Si nocambio mi consumo de 1 2 3 4 5
bebida pronto, mis problemas
van aempeorar.

3. Yahecomenzado a hacer 1 2 3 4 5
algunos cambios en mi
consumo de bebida.

4. Estababebiendo demasiado de 1 2 3 4 5
golpe, pero he logrado cambiar
mi consumo de bebida.

5. Algunas veces me pregunto si 1 2 3 4 5
mi consumo de bebida esta
haciendo dafio a otras personas.

6. Yo soy un bebedor 1 2 3 4 5
problematico.

7. No solo estoy considerando 1 2 3 4 5
hacer algo con la bebida, ya
estoy haciendo algo al respecto.

8. Yahecambiado mi consumo, y 1 2 3 4 5
estoy buscando maneras de no
caer en el vigjo patron.

9. Tengo serios problemas con mi 1 2 3 4 5
consumo de bebida.

10. Algunas veces me pregunto si 1 2 3 4 5
tengo control de mi consumo de
bebida.

11. Mi consumo de bebida esta 1 2 3 4 5

provocando muchos dafics.
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iNo! No en ?Indeciso o Side iSil
Fuertemente Desacuerdo Inseguro Acuerdo Fuertemente
en de Acuerdo
Desacuerdo
Estoy haciendo cosas activamente 1 2 3 4 5
parareducir el consumo de
bebida o dejar de beber.
12. Quiero ayuda parano volver a 1 2 3 4 5
los problemas que teniacon la
bebida.
13. Séquetengo problemascon la 1 2 3 4 5
bebida.
14. A veces me pregunto si bebo 1 2 3 4 5
demasiado.
15. Soy un alcohdlico. 1 2 3 4 5
16. Estoy trabajando duro para 1 2 3 4 5
cambiar mi consumo de bebida.
17. He hecho algunos cambios en 1 2 3 4 5

mi consumo, y quiero ayuda
paraevitar volver a beber como
solia hacerlo.

Para |a puntuacion e informacién parainterpretar SOCRATES, refiérase ala préxima seccion SOCRATES 8D.
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Escala dela Preparacion parad Cambioy Ansiedad ante el
Tratamiento (SOCRATESS8D)

INSTRUCCIONES: por favor |ea cuidadosamente | os siguientes planteamientos. Cada uno de ellos describe una
formaen que usted podria (o no podria) sentirse acerca de su consumo de drogas. Para cada uno de los
planteamientos, circule un nimero del 1 a 5, paraindicar cuanto esta de acuerdo o en desacuerdo con el mismo en
este momento. Por favor, circule tan solo un nimero por planteamiento.

(a la derecha de la tabla los nimeros van del 1 al 5, encima de éstos van los recuadros con
informacion, a continuacion aparece la informacion y al lado de ésta el nimero que deberan
llevar debajo)

iNo! No en ?Indeciso o Side iSil
Fuertemente Desacuerdo Inseguro Acuerdo Fuertemente
en de Acuerdo
Desacuerdo

Realmente quiero cambiar hacer 1 2 3 4 5
cambios en mi uso de drogas.

1. Algunasveces me pregunto si 1 2 3 4 5
soy un adicto.

2. Si no cambio mi uso de 1 2 3 4 5
drogas pronto, mis problemas
van aempeorar.

3. Yahe comenzado ahacer 1 2 3 4 5
algunos cambios en mi uso de
drogas.

4. Estabausando demasiadas 1 2 3 4 5
drogas de golpe, pero he
logrado cambiar eso.

5. Algunas veces me pregunto si 1 2 3 4 5
uso de drogas esta haciendo
dafio a otras personas.

6. Tengo problemas con las 1 2 3 4 5
drogas.

7. No solo estoy considerando 1 2 3 4 5
hacer algo con mi uso de
drogas, ya estoy haciendo
algo al respecto.

8. Yahecambiado mi uso de 1 2 3 4 5
drogas, y estoy buscando
maneras de no caer en el
vigjo patrén.

9. Tengo serios problemas con 1 2 3 4 5
las drogas.

10. Algunas veces me pregunto si 1 2 3 4 5
tengo control de mi uso de
drogas.

11. Mi uso dedrogas esta 1 2 3 4 5
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provocando muchos dafios.

12. Estoy haciendo cosas 1 2 3
activamente para reducir el
uso de drogas o dejarlas.

13. Quiero ayudaparano volver 1 2 3
alos problemas que tenia con
las drogas.

14. Sé que tengo problemas con 1 2 3
las drogas.

15. A veces me pregunto si uso 1 2 3
demasiadas drogas.

16. Soy un adicto. 1 2 3

17. Estoy trabajando duro para 1 2 3

cambiar mi uso de drogas.

18. He hecho algunos cambios en 1 2 3
mi uso de drogas, y quiero
ayuda paraevitar volverlasa
usar como solia hacerlo.

Formulario de Puntuacion de SOCRATES (Version 8, 19 items)

Transfieralas respuestas del cliente al cuestionario (véase la informacion méas adelante):

Reconocimiento Ambivalencia Tomando Pasos
i 2 4
3 5
6
7T 8
9
10 11
12 13
14
15 16
17 18
19
Totales: Re: Am: Tp:
Escala Posible: 7-35 4-20 8-40
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Hoja de Perfil de SOCRATES (Versién 8, 19 items)

INSTRUCCIONES: Transfieradel Formulario de Puntuacion de SOCRATES (laversion de 19 items), las
puntuaciones de la escalatotal alos recuadros vacios en la parte de abajo de la Hoja de Perfil. Luego, para cada una
delas escalas, CIRCULE el mismo valor por encima de éste para determinar la escala en digitos de 10.

PUNTUACIONESEN DIGITOS | Reconocimiento Ambivalencia | Tomando

DE DIEZ Pasos
90 (Muy Alta) 19-20 39-40
80 18 37-38

70 (Alta) 35 17 36
60 A 16 34-35

50 (Mediana) 32-33 15 33
40 31 14 31-32

30 (baja) 29-30 12-13 30
20 27-28 911 26-29
10 (Muy Baja) 7-26 4-8 825
PUNTUACIONES SIN Re= Am= Tp=

ELABORAR
(de la Hoja de Puntuaciones

Estas escalas interpretativas estan basadas en una muestra de 1,726 adultos y mujeres que se presentaron a
tratamiento por problemas de alcohol através del Proyecto “MATCH”. Cabe sefialar que las puntuaciones
individuales se clasifican por tanto como bajas, medianas o altasen relacidn con gente que se encuentra bajo
tratamiento contra el alcohol.

Guias para la Interpretacion de las Puntuaciones de SOCRATES-8

Al usar laHoja de Perfil de SOCRATES, circule la puntuacion sin elaborar del cliente dentro de las columnas de las
tres escalas. Esto proporcionainformacién sobre si |as puntuaciones de |os clientes son bajas, medianas o altasen
relacion con gente que se encuentra bajo tratamiento contra el alcohol. A continuacion se proporcionan unas guias
generales parainterpretar |as puntuaciones, pero es sabio para cada caso individual examinar |as respuestas
individual es alos items para obtener informacion adicional.

RECONOCIMIENTO

L os que tienen puntuaciones AL TAS reconocen directamente que hay problemas relacionados con €l consumo de
bebida, con unatendencia a expresar un deseo por cambiar y perciben que el dafio seguirasi no hacen ningdn
cambio.

L os que tienen puntuacionesBAJAS niegan que el alcohol esté provocando problemas serios, rechazan las etiquetas
del diagndstico como “bebedor problemético” y “alcohdlico” y no expresan un deseo por cambiar.

AMBIVALENCIA

Los que tienen puntuaciones AL TAS dicen que a veces se preguntan si tienen control sobre su consumo de bebida,
estan bebiendo demasiado, estan haciendo dafio a otra gente y/o son alcohdlicos. Por tanto, una puntuacion alta
refleja ambivalencia o incertidumbre. Una puntuaci6n altarefleja cierta aperturaalareflexién, como se podria
esperar particularmente en la etapa de cambio de contemplacién.

L os que tienen puntuacionesBAJAS dicen que no se preguntan si beben demasiado, tienen control, hacen dafio a
otros, 0 son alcohdlicos. Cabe sefialar que una persona podria obtener una puntuacién baja en laambivalenciao bien
porque “sabe” que su consumo de bebida estd causando problemas (Reconocimiento alto), o porque “sabe” que no
tiene problemas con la bebida (Reconocimiento bajo). Por tanto, una puntuacion baja en la Ambivalencia se debe
interpretar en relacion con la puntuacion del Reconocimiento.
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TOMANDO PASOS

Los que tienen puntuacionesAL TAS informan que ya estan listos para hacer cosas hacia un cambio positivo en su
consumo de bebiday podrian experimentar algo de éxito en este aspecto. El cambio esta por venir, y puede que
quieran ayuda para persistir o evitar el desliz. Una puntuacién alta en esta escala ha demostrado predecir un cambio
exitoso.

L os que tienen puntuacionesBAJAS informan que en este momento no estan haciendo cosas paralograr cambiar su
consumo de bebiday no han hecho ese tipo de cambios recientemente.

198



Instrumentos de Cernimiento y Aval(io

Escala de Evaluacion para el Cambio por la Universidad de
Rhode Idand (URICA —por sussglasen inglés Universty of
Rhode | dand Change Assessment Scale)

Cada uno de | os planteamientos que aparece a continuacion, describe cdmo una persona podria sentirse al empezar
unaterapia o afrontar los problemas en su vida. Por favor, indique hasta qué punto tiende a estar de acuerdo o en
desacuerdo con cada uno de |os planteamientos. En cada uno de los casos, €lija en términos de cdmo se siente en
este momento, no lo que haya sentido en el pasado o podriallegar a sentir. Paratodos | os planteamientos que se
refieren asu “problema’”, conteste en términos de |os problemas rel acionados con su consumo de bebida (o uso de
drogasilegales). Las palabras “aqui” y “estelugar” serefieren asu centro de tratamiento.

Hay cinco respuestas posibles para cada uno de los items en el cuestionario:
1 = Fuertemente en desacuerdo

2 = En desacuerdo

3 = Indeciso

4 = De acuerdo

5 = Fuertemente de acuerdo

Circule el nimero que describa mejor hasta qué punto esta de acuerdo o en descuerdo con cada uno de los
planteamientos.

Fuertemente En Indeciso Deacuerdo  Fuertemente
en desacuerdo de acuerdo
desacuerdo

1. Enlo que ami respecta, 1 2 3 4 5
no tengo ninguln problema
gue necesite cambiar.

2. Creo que puede que esté 1 2 3 4 5
listo paraalgo de
mejoramiento personal.

3. Estoy haciendo algo 1 2 3 4 5
acerca de los problemas
gue me han estado
molestando.

4. Podriaser provechoso que 1 2 3 4 5
trabajase con mi
problema.

5. Yonosoy el quetieneel 1 2 3 4 5
problema.

6. Me preocupaque pudiera 1 2 3 4 5
regresar aun problema
gue yacambié, asi que
estoy buscando ayuda.

7. Por fin estoy trabajando 1 2 3 4 5
un poco con mi problema.

8. Heestado pensando que 1 2 3 4 5

podria querer cambiar
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Fuertemente En
en desacuerdo
desacuerdo

Indeciso

De acuerdo

Fuertemente
de acuerdo

200

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

algo sobre mi mismo.

He tenido éxito en 1 2
trabajar con mi problema,

pero no estoy seguro de

gue pueda mantener €l

esfuerzo por mi cuenta.

A veces mi problemaes 1 2
dificil, pero estoy
trabajando con éste.

Tratar de cambiar es una 1 2
pérdida de tiempo

bastante grande para mi

pues el problemano tiene

gue ver conmigo.

Tengo la esperanza de que 1 2
seré capaz de entenderme
mejor.

Creo quetengo fallas, 1 2
pero no hay nada que

necesite cambiar en

realidad.

Realmente me estoy 1 2
esforzando por cambiar.

Tengo un problema, y 1 2
realmente creo que debo
trabajar con el mismo.

No estoy siendo tan 1 2
consistente como habia

pensado ser con lo queya

he cambiado y quiero

evitar unarecaidaen el

problema.

Aunque no siempretenga 1 2
éxito en cambiar, a

menos estoy trabajando

con mi problema.

Pensé que unavez hubiera 1 2
resuelto el problema

quedarialibre, pero a

VECces me encuentro

luchando contra el mismo.

Quisieratener mas ideas 1 2
sobre cdmo resolver mi
problema.

He comenzado atrabajar 1 2
con mi problema, pero



Fuertemente En
en desacuerdo
desacuerdo
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Indeciso

De acuerdo

Fuertemente
de acuerdo

21.

22.

23.

24,

25,

26.

27.

28.

29.

30.

31.

quisieraayuda.

Quizasalguien o algo sea 1 2
capaz de ayudarme.

Podria necesitar un 1 2
empuje ahora mismo para

mantener |os cambios que

he hecho ya.

Y o podria ser parte del 1 2
problema, pero no creo
gue realmente lo sea.

Espero que alguien tenga 1 2
un buen consejo parami.

Cualquiera puede hablar 1 2
sobre el cambio; yo estoy

realmente haciendo algo

al respecto.

Tanta habladuria sobre la 1 2
psicologia es aburrido.

¢Por qué lagente no

puede olvidarse de sus

problemas?

Estoy luchando para 1 2
evitar tener unarecaidaen
mi problema.

Esfrustrante, pero me 1 2
siento que podria estar

teniendo unarecurrencia

de un problema que creia

haber resuelto.

Tengo preocupaciones, 1 2
igual que el queviene

después de mi. ¢Por qué

pasar tiempo pensando en

[os mismos?

Estoy trabajando 1 2
activamente en mi
problema.

Preferirialidear con mis 1 2
fallasen lugar detratar de
cambiarlas.
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Lo que quiero del tratamiento

William R. Miller y Janice M. Brown

I nstrucciones
Lagentetiene ideas diferentes acercade |o que quiere, necesitay espera del tratamiento.

Este cuestionario esta disefiado para ayudarle aexplicar o que le gustaria que sucediera en su tratamiento. Se da
una lista de muchas posibilidades. Para cada una, indique cuanto le gustaria que esto formase parte de su
tratamiento.

Usted puede hacer esto circulando un ndmero (0, 1, 2 6 3) para cada item. Esto es lo que significan los niUmeros:

0 NO significa que definitivamente NO quiere o necesita esto en su tratamiento.

1 ? significaque esta|NDECI SO. QUIZAS quieraesto en su tratamiento.

2 Sl significagque QUI ERE o0 necesita esto en su tratamiento.

3 iSI! significaque DEFINITIVAMENTE quiere 0 necesita esto en su tratamiento.
POR EJEMPLO:

Considere el item #1, el cual dice: “Quiero recibir desintoxicacion”. Si definitivamente NO quiere o necesitarecibir
desintoxicacion, usted deberiacircular el 0. Si esta INDECI SO en si necesita 0 no desintoxicacion, usted deberia
circular el 1. Si usted quiere desintoxicacion, deberiacircular el 2. Si usted DEFINITIVAMENTE sabe quela
desintoxicacion es una metaimportante en su tratamiento, usted deberiacircular el 3.

Si tiene alguna pregunta acerca de cOmo usar este cuestionario, pida ayuda antes de comenzar.

¢QUIERE ESTO DE SU TRATAMIENTO? No Quizés Si iSi!
N 0 1 2 3
Quiero recibir desintoxicacion, para facilitar mi 0 1 2 3
retirada del alcohol u otras drogas.
Quiero averiguar con certezasi tengo un 0 1 2 3
problema con el alcohol u otras drogas.
1. Quiero ayudaparadejar de beber acohol 0 1 2 3
completamente.
Quiero ayuda parareducir mi consumo de bebida. 0 1 2 3
3. Quiero ayuda paradejar de usar drogas (aparte del 0 1 2 3
alcohol).
4. Quiero ayudaparadejar de usar el tabaco. 0 1 2 3
5. Quiero reducir mi uso de tabaco. 0 1 2 3
6. Quiero ayudacon un problemaal comer. 0 1 2 3
7. Quiero ayuda con mi problema de juegos. 0 1 2 3
8. Quiero tomar Antabuse (un medicamento para 0 1 2 3

ayudarme a dejar de beber).
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¢QUIERE ESTO DE SU TRATAMIENTO? No Quizés S iSi!

Y] 0 1 2 3

9. Quiero tomar Trexan (un medicamento para 0 1 2 3
ayudarme adejar de usar alcohol o heroina).

10. Quiero usar metadona. 0 1 2 3

11. Quiero aprender més sobre los problemas de 0 1 2 3
alcohol / drogas.

12. Quiero aprender algunas destrezas para evitar 0 1 2 3
regresar al alcohol u otras drogas.

13. Me gustaria aprender més acerca de los 0 1 2 3
programas de 12 Pasos como Alcohdlicos
Anodnimos (AA) o Narcéticos Anonimos (NA).

14. Me gustaria hablar acerca de algunos problemas 0 1 2 3
personal es.

15. Necesito cumplir con un requisito de las cortes. 0 1 2 3

16. Me gustariatener ayuda con problemas en mi 0 1 2 3
matrimonio o relacion intima.

17. Quiero ayuda con algunos problemas de salud. 0 1 2 3

18. Quiero ayuda parareducir mi estrés o tension. 0 1 2 3

19. Me gustariamejorar mi salud a aprender més 0 1 2 3
sobrelanutriciéony el gjercicio.

20. Quiero ayuda con la depresion o melancolia. 0 1 2 3

21. Quiero trabajar con mi crecimiento espiritual. 0 1 2 3

22. Quiero aprender acomo solucionar los problemas 0 1 2 3
en mi vida.

23. Quiero ayuda con los sentimientos de coraje y 0 1 2 3
cOmo |l os expreso.

24. Quiero tener relaciones mas saludables. 0 1 2 3

25. Quisieradiscutir problemas sexuales. 1 2 3

26. Quiero aprender a expresar mis sentimientos de 0 1 2 3
unaforma més saludable.

27. Quiero aprender arelgjarme mejor. 0 1 2 3

28. Quiero aprender avencer el aburrimiento. 0 1 2 3

29. Quiero ayuda con los sentimientos de soledad. 0 1 2 3

30. Quiero discutir el haber recibido abuso fisico. 0 1 2 3

31. Quiero ayuda paraevitar laviolenciaen mi hogar. 0 1 2 3

32. Quierodiscutir el haber recibido abuso sexual. 0 1 2 3

33. Quiero trabgjar en tener una mejor auto-estima. 0 1 2 3

34. Quiero ayuda con problemas de suefio. 0 1 2 3
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¢QUIERE ESTO DE SU TRATAMIENTO? No Quizés S iSi!

Y] 0 1 2 3

35. Quiero ayuda con problemas legales. 0 1 2 3

36. Quiero consegjo acercade problemas financieros. 0 1 2 3

37. Quisieraayuda paraencontrar un lugar donde 0 1 2 3
Vvivir.

38. Podriavenirme bien ayuda para encontrar trabajo. 0 1 2 3

39. Alguien cercano ami hamuerto o se haido, y 0 1 2 3
quisiera hablar de eso.

40. Tengo pensamientos sobre €l suicidio, y me 0 1 2 3
gustariadiscutir esto.

41. Quiero ayuda con mis miedos personalesy 0 1 2 3
ansiedades.

42. Quiero ayuda para ser un mejor padre / madre. 0 1 2 3

43. Me siento muy confundido y quisiera ayuda con 0 1 2 3
esto.

44. Me gustariainformacion acercadel VIH/SIDA o 0 1 2 3
hacerme la prueba.

45. Quiero que alguien me escuche. 0 1 2 3

46. Quiero aprender adivertirme sin drogas o alcohol. 0 1 2 3

47. Quiero alguien que me digalo que debo hacer. 0 1 2 3

48. Quiero ayudaen fijarme metasy prioridades en 0 1 2 3
mi vida.

49. Me gustaria aprender a manejar mejor mi tiempo. 0 1 2 3

50. Quisieraaprender arecibir pagos por 0 1 2 3
impedimentos o de beneficencia suplementaria.

51. Quiero encontrar formas disfrutables de pasar mi 0 1 2 3
tiempo libre.

52. Quiero ayuda para recuperar mi(s) hijo(s). 0 1 2 3

53. Megustaria hablar de mi pasado. 0 1 2 3

54. Necesito ayuda paramotivarme acambiar. 0 1 2 3

55. Megustariaver unaconsejera. 0 1 2 3

56. Megustariaver un consejero. 0 1 2 3

57. Megustariaver el consejero que tenia antes. 0 1 2 3

58. Megustariaver un doctor o unaenfermera para 0 1 2 3
mis problemas médicos.

59. Quiero recibir medicamentos. 0 1 2 3

60. Me gustaria que mi conyuge o compariero(a) 0 1 2 3

estuvieraconmigo en el tratamiento.
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¢QUIERE ESTO DE SU TRATAMIENTO? No Quizés S iSi!
Y] 0 1 2 3
61. Megustariatener consgjeriaprivada, individual. 0 1 2 3
62. Megustariaestar en un grupo con gente que 0 1 2 3
estuvieralideando con problemas parecidos a los
mios.
63. Necesito alguien que cuide mis hijos mientras 0 1 2 3
estoy en tratamiento.
64. Quiero que mi tratamiento sea corto. 0 1 2 3
65. Creo que voy anecesitar tratamiento durante 0 1 2 3

bastante tiempo.

¢Hay algo méas que le gustaria en el tratamiento? De ser asi, por favor escribaen laparte de atras de esta hoja.
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Apendice C  Informacion
para Ordenar Instrumentos
de Avallio

Cuestionario sobre las Consecuencias del Alcohol y las Drogas (ADCQ —por sussiglasen

inglés Alcohol and Drug Consequences Questionnaire)
Este instrumento no tiene derechos de autor y se puede obtener pidiéndolo por escrito a su desarrollador:

John A. Cunningham, Ph.D.

Clinical Research Dissemination Unit
Addiction Research Foundation

33 Russell Street

Toronto, ON

Canada M5S 2S1

Teléfono: (416) 595-6701

Fax: (416) 595-6617

Correo electrénico: jcunning@arf.org

Cuestionario de Efectos del Alcohol (AEQ — por sus siglas en inglés Alcohol Effects
Questionnaire)

Este instrumento es de dominio publico y se puede bajar de ladireccion en la Red de Internet:

http:/ / silk.nih.gov/silk/niaaal/publication/insaeq.htm

Cuestionario de Expectativa sobre € Alcohol

Este instrumento es de dominio publico y se puede bajar de la direccién en la Red de Internet:
http:/ / silk.nih.gov/silk/niaaal/publication/instable.htm

Prueba de I dentificacion de Trastornos por Abuso de Alcohol (AUDIT — por sussiglasen

inglés Alcohol Use Disorders|dentification Test)
Este instrumento es de dominio publico y se puede bajar de la direccién en la Red de Internet:
http:/ / silk.nih.gov/silk/niaaal/publication/instable.htm
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Breve Cuestionario sobre Confianza ante Ciertas Situaciones (BSCQ — por sussiglasen
inglés Brief Situational Confidence Questionnaire)
Este instrumento no tiene derechos de autor y se puede obtener pidiéndolo por escrito a su autora:

Linda Sobell, Ph.D.

NOVA Southeastern University

Center for Psychological Studies

3301 College Avenue

Fort Lauderdale, FL 33314

Teléfono: (954) 262-5811

Fax: (954) 262-3895

Correo €electronico: sobelll @cps.nova.edu

Informe sobr e la Retr oalimentacion Personal
Este instrumento no tiene derechos de autor y se puede obtener pidiéndolo por escrito a su desarrollador:

Project MATCH Series

National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism
P.O. Box 10686

Rockville, MD 10849-0686

Cuestionario sobrela Preparacion para e Cambio (Version de Tratamiento) (RCQ-TV —

por sussiglas en inglés Readiness To Change Questionnaire (Treatment Version)
Este instrumento tiene derechos de autor y se puede obtener contactando:

Professor Nick Heather

Consultant Clinical Psychologist

Newcastle City Health NHS Trust

Northern Regional Drug and Alcohol Service
Newcastle upon Tyne

United Kingdom

Fax; 44 191 219-5601

Cuestionario sobre Confianza ante Ciertas Situaciones (SCQ-39 — por sus siglas en inglés

Situational Confidence Questionnaire)
Este instrumento tiene derechos de autor y se puede obtener pidiéndolo al titular de estos derechos:

Marketing Services

Addiction Research Foundation
33 Russell Street

Toronto, ON

Canada M5S 2S1

Teléfono: (416) 595-6557

Fax: (416) 593-4694

Escala de la Preparacion para el Cambioy Ansiedad ante € Tratamiento (SOCRATES)
Este instrumento es de dominio publico y se puede obtener pidiéndolo por escrito a su autor:

William R. Miller, Ph.D.

Director

Center on Alcoholism, Substance Abuse, and Addictions
2350 Alamo SE

University of New Mexico
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Albuquergque, NM 87106

Teléfono: (505) 768-0100

Fax: (505) 768-0113

Correo electrénico: wrmiller@unm.edu

Escala de Evaluacion para € Cambio por la Universidad de Rhode Iand

(URICA —por sussiglas en inglés University of Rhode | land Change Assessment Scale)
Este instrumento es de dominio publico y se puede obtener pidiéndolo por escrito a su autor:

Carlo C. DiClemente, Ph.D.

Professor and Chair

University of Maryland Baltimore County
Department of Psychology

1000 Hilltop Circle

Baltimore, MD 21250

Teléfono: (410) 455-2415

Fax: (410) 455-1055

Correo €electronico: diclemen@umbc.edu

Otros Recur sos

Allen, JP.,y Columbus, M. Assessing Alcohol Problems: A Guide for Clinicians and Researchers (Unaguiaparaclinicose
investigadores). Rockville, MD: Instituto Nacional de Abuso de Alcohol y Alcoholismo, 1995.

Este volumen contieneinstrumentos solidos de aval (io psicométricos. Se proporcionaunadiscusi n breve sobre cadauno de
losinstrumentos, junto con unacopiadel instrumento y lasinstrucciones paradeterminar las puntuaciones. Los ejemplos de
losinstrumentos de aval Gio que se pueden usar paraaumentar lamotivacion incluyen el Cuestionarios de Confianzaante
Ciertas Situaciones, “AUDIT”; formulario de auto-monitoreo; e marco detiempo del dcohol; y retroadimentacion diaria
sobre el consumo de bebida. Se pueden conseguir copias gratuitas llamando a“National Clearinghouse for Alcohol and Drug
Information” a (800) 729-6686.

Sobdll, L.C., y Sobdll, M.B. Timeline Follow-Back (TLFB) (Seguimiento Temporal). Toronto: Addiction research
Foundation, 1996.

Hay programacin (software) para proporcionar retroalimentacion visual, facil de entender sobre e consumo individual de
alcohol, marihuana, cigarrillosu otras sustancias comparandol o con las normas. Estaversioninteractivapermitea proveedor
detratamiento o a cliente, completar calendariosen lapantalay generar impresos. Unaguiaparael usuario contiene una
versdnenlapizy pape del método del calendario. A demés, un video demuestratécnicas parallevar acabo entrevistas
usando datos del seguimiento temporal. Paraordenar, por favor comuniquese con:

Addiction Research Foundation
Marketing Services

33 Russdl| Street

Toronto, ON

CanadaM5S 2S1

(800) 661-1111
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Apendice D
Panel de Recursos

PETER J. COHEN, M.D., JD.
Profesor Adjunto de Leyes
Georgetown University Law Center
Washington, D.C.

FRANCES COTTER, M.A, M.P.H.
Asesor de Salud Publica Superior

Office of Managed Care

Center for Substance Abuse and Treatment
Rockville, Maryland

DORYNNE CZECHOWICZ,M.D.
Directora Asociada

Division of Clinical and Services Research
Treatment Research Brand

National Institute on Drug Abuse
Bethesda, Maryland

GIL HILL

Director

Office of Substance Abuse
American Psychological Association
Washington, D.D

LINDA KAPLAN

Directora Ejecutiva

National Association of Alcoholismand Drug Abuse
Counselors

Arlington, Virginia
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PEDRO MORALES, J.D.

Director

Equal Employment Civil Rights

Substance Abuse and Mental Health Services
Administration

Rockville, Maryland

HAROLD I. PERL, PH.D.

Analista de Salud Publica

Division of Clinical and Prevention
Research

National Institute on Alcohol Abuse and
Alcoholism

Bethesda, Maryland

BARBARA J. SILVER, PH.D.

Center for Mental Health Services

Substance Abuse and Mental Health Services
Administration

Department of Mental Health and Human Services
Rockville, Maryland

LUCRETIA VIGIL

Asesora de Politicas

National Coalition of Hispanic Health and Human
Services Organization (COSSMO)

Washington, D.C.



Apendice E
Panel de Recursos

NOEL BRANKENHOFF, L.M.F.T., L.C.D.P.
Child and Family Services
Middletown, Rhode Island

RODOLFO BRISENO, L.C.D.C.

Coordinador para poblaciones
especiales/culturalesy tratamiento para jévenes
Program Services, Program Initiatives

Texas Commission on Alcohol and Drug Abuse
Austin, Texas

RICHARD L. BROWN, M.D, M.P.H.
Profesor Asociado

Department of Family Medicine

University of Wisconsin School of Medicine
Madison, Wisconsin

MICHAEL BURKE

Especialista de Abuso de Sustancias Superior
Student Health

Rutgers University

New Brunswick, New Jersey

KATE CAREY, PH.D.
Profesora Asociada
Department of Psychology
Syracuse University
Syracuse, New York

ANTHONY J. CELLUCI, PH.D.
Director de Idaho State University Clinic
Profesor Asociado

Idaho state University

Pocatello, Idaho

Informacion para Ordenar |nstrumentos de Aval lo

GERARD CONNORS, PH.D.
Research Institute on Alcoholism
1021 main Street

Buffalo, new York

JOHN CUNNINGHAM, PH.D.
Cientifico

Addiction Research Foundation Divsion
Centre for Addiction and Mental Health
Toronto, Ontario

JANIE DARGAN, MS.W.

Senior Policy Analist

Office of National Drug Control Policy/EOP
Washington, D.D.

GEORGE DE LEON, PH.D.
Center for Therapeutic Community Research
New York, New York

NEREIDA DIAZ-RODRIGUEZ, L.L.M., J.D.
Directora de Proyecto

Directora de “ Master in health Sciencein
Substance Abuse”

Centro de Estudios en Adiccion (Altos de salud
Mental)

Edif. Hosp. Regional de Bayam6n

Santa Juanita, Bayamén, Puerto Rico

THOMASDIKLICH, B.A.
Portsmouth CSR
Portsmouth, Virginia
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CHRISDUNN, PH.D.,M.A.C., C.D.C.
Psicdlogo

University of Washington

Psychiatry and Behavioral Science
Seattle, Washington

MADELINE DUPREE, L.P.C.
Harrisonburg-Rockingham CSB
Harrisonburg, Virginia

GARY L. FISHER, PH.D.

Nevada Addiction Technology Transfer Center
College of Education

University of Nevada at Reno

Reno, Nevada

CYNTHIA FLACKUS, MSW., L.I.C.SW.
Terapista

Camp Share Renewal Center

Walker, Minnesota

STEPHEN T. HIGGINGS, PH.D.

Profesor

Departments of Psychiatry and Psychology
University of vermont

Burlington, Vermont

CORONEL KENNETH J. HOFFMAN, M.D.,
M.P.H.,, M.C.F.S.

Preventive Medicine Consultant

HHC 18" Medical Command

Seoul, Korea

JAMES ROBERT HOLDEN, M.A.
Director del Programa

Partnersin Drug Abuse Rehabilitation
Counseling

Washington, D.C.

RON JACKSON, M.S.W.
Director Ejecutivo

Evergreen Treatment services
Seattle, Washington

LINDA KAPLAN

Director Ejecutiva

National Association of Alcoholismand Drug
Abuse Counselors

Arlington, Virginia
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MATTHEW KELLY, PH.D.

Director Clinico

Robert Wood Johnson Foundation
Northwest Mexico Fighting Back, Inc.
Gallup, New Mexico

KAREN KELLY-WOODALL, M.S.,M.A.C,,
N.C.A.C.lI

Coordinadora de Justicia Criminal

Cork Institute

Morehouse School of Medicine

Atlanta, Georgia

RICHARD LABAN, PH.D.
Laban’s Training
Harrisburg, Pennsylvania

LAUREN LAWENDOWSKI, PH.D.
Directora Interina del Proyecto

Center on Alcoholism, Substance Abuse, and
Addiction

University of New Mexico

Albuquerque, New Mexico

BRUCE R. LORENZ, N.CA.C.II
Director

Thresholds, Inc.

Dover, Delaware

REUSSELL P. MACPHERSON, PH.D., CA.P.,
CAPP,CCP,DAC,DV.C

Presidente

RPM Addiction Prevention Training

Deland, Florida

GEORGE MEDZERIAN, PH.D.
Pensacola, Florida

LISA A. MELCHIOR, PH.D.
Vice-presidente

The Measurement Group
Culver City, California

PAUL NAGY, M.S, C.SA.C.

Director

Duke Alcoholism and Addictions Program
Duke University Medical Center

Durham, North Carolina



TRACY A.O'LEARY, PH.D.

Supervisor Clinico

Assistant Project Coordinator

Center for Alcohol and Addiction Studies
Brown University

Providence, Rhode Island

GWEN M. OLITSKY, M.S.

CEO

The Self-Help Institute for Training and Therapy
Lansdale, Pennsylvania

MICHELE A. PACKARD, PH.D.
Directora Ejecutiva

SAGE Institute

Training and Consulting
Boulder, California

MICHAEL PANTALON, PH.D.
Yale School of Medicine
New Haven, Connecticut

JOE PEREIRA, L.I.C.SW., CA.S.
Recovery Strategies
Medford, Massachussetts

HAROLD PERL, PH.D.

Analista de Salud Publica

Division of Clinical and Prevention Research
National Institute on Alcoholism and Alcohol
Abuse

Bethesda, Maryland

RAUL G. RODRIGUEZ
Director Médico

La Hacienda Treatment Center
Hunt, Texas

Panel de Recursos

RICHARD T. SUCHINSKY, M.D.

Director Asociado de Trastornos Adictivosy
Rehabilitacién Psiquiatrica

Mental Health and Behavioral Sciences Services
Department of Veterans Affairs

Washington, D.C.

SUZAN SWANTON, M.S.W.
Directora Clinica

R.E.A.C.H. Mobile Home Services
Baltimore, Maryland

MICHAEL J. TALEFF, PH.D.,C A.C., M.A.C,,
N.C.A.C.lI

Profesor Auxiliar y Coordinador

Graduate programs in Chemical Dependency
Counselor Education

Counseling Psychology and Rehabilitation
Services

Pennsylvania State University

University Park, Pennsylvania

NOLA C. VEAZIE, PH.D,, L.P.C., CAD.A.C
Superintendente

Medical Services Department

United Sates Force

Family Therapist/Drug and Alcohol Counselor
Veazie Family Therapy

Santa Maria, California

MARY VELASQUEZ, PH.D.
Psychology Department
University of Houston
Houston, Texas

CHRISTOPHER WAGNER, PH.D.
Division of Substance Abuse Medicine
Virginia Commonwealth University
Richmond, Virginia
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