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ANEXO

¢Para qué ofrecer programas de
identificacién e intervenciones breves?

Hay muchas formas en las que el uso del alcohol puede causar
riesgo o dafio significativo a un individuo, entre las cuales in-
cluimos: alto nivel de consumo diario, episodios repetidos de
consumo excesivo episddico o “binge drinking”, consumo que
esté causando actualmente dafios fisicos o mentales y consu-
mo que ha hecho que la persona sea dependiente o adicta al
alcohol. Consumo de riesgoes un patron de consumo de alco-
hol que incrementa el riesgo de consecuencias nocivas para
la persona o los demas. Uso perjudicial se refiere a un consu-
mo de alcohol que causa consecuencias para la salud fisica y
mental. Dependencia del alcoholes un conjunto de fenémenos
del comportamiento, cognitivos y fisioldgicos que pueden de-
sarrollarse tras el uso repetido de alcohol. Los riesgos rela-
cionados con el alcohol estan vinculados con el patron y la
cantidad de consumo (ver Capitulo 4). Aunque las personas
dependientes del alcohol son las que mas probabilidades tie-
nen de incurrir en altos niveles de dafio, la mayor parte de este
dafio ocurre en personas que no son dependientes, por la sola
razon de que son muchos. Por consiguiente, la identificacion
de bebedores con varios tipos y grados de consumo de alcohol
de riesgo tiene un gran potencial para reducir todos los tipos
de dafo relacionados con el alcohol.

Es de gran importancia para los programas de identificacion
e intervencion breve tener en cuenta que resulta mas facil a

las personas que no son dependientes del alcohol reducir o
suspender su consumo, contando con la ayuda y esfuerzos
apropiados, que a aquellos que ya son dependientes. Una vez
desarrollada la dependencia, suspender el consumo de alcohol
es mas dificil y puede requerir tratamiento especializado. La
identificacién del consumo de alcohol entre pacientes de aten-
cién primaria proporciona una oportunidad para educarlos
sobre los riesgos que conlleva el uso excesivo de alcohol. Toda
informacion sobre cantidad y frecuencia de consumo puede
ayudar al diagnostico de la condicién presente del paciente y
puede alertar a los clinicos sobre la necesidad de aconsejarle
que el consumo de alcohol puede afectar adversamente el uso
de medicamentos y otros aspectos del tratamiento.

Identificacidon del consumo perjudicial
y de riesgo de alcohol

El consumo perjudicial y de riesgo de alcohol puede identifi-
carse de tres modos:

Cantidad/frecuencia (C/F) Son preguntas que requieren al
paciente hacer un resumen de la cantidad de alcohol que con-
sume y la frecuencia con la que bebe, ya sea durante un lapso
especifico (por ejemplo una semana, el mes pasado o el afo
pasado) o en términos de sus patrones "tipicos" o "usuales” de
beber, Figura Al.

Figura Al. Ejemplo de cuestionario de cantidad y frecuencia

Preguntas 0 1 2 3 4
1. ¢Con cuanta frecuencia toma una bebida Nunca Una vez al 2 - 4 veces al 2-3vecesala 4 0 mas veces
que contiene alcohol? mes 0 menos mes semana por semana
2. ¢Cuantas bebidas con alcohol toma en un
dia tipico en que bebe? 162 364 5066 769 10 0 mas
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Si un paciente responde que bebe de dos a tres veces a la
semana y de cinco a seis copas en una ronda tipica de beber,
entonces su consumo promedio es 2.5 por 5.5, igual a casi
catorce copas por semana.

AUDIT-C Esta conformado por las tres primeras preguntas
de la prueba de Identificacion de Trastornos de Uso del Alco-
hol (AUDIT), Figura A2. El AUDIT-C es facil de calificar. El ca-
lificador debe ingresar el numero de cada respuesta marcada

suman las puntuaciones de todas las respuestas y se anotan
en el apartado que se marca como "total".

Prueba AUDIT completa Fue disefada para identificar el
consumo perjudicial y de riesgo de alcohol en entornos de
atencion primaria, Figura A3. También es facil de calificar. El
calificador debe anotar el numero de cada respuesta marcada
por el paciente en la columna de la extrema derecha. Luego se
suman las puntuaciones de las respuestas y se anotan en el

por el paciente en la columna de la extrema derecha. Luego se apartado marcado como “total".

Figura A2. AUDIT-C

Preguntas 0 1 2 3 4

1. ¢Con cuanta frecuencia toma una bebida Nunca Una vez al 2 - 4 veces al 2-3vecesala 4 0 mas veces

que contiene alcohol? mes 0 menos mes semana por semana
2. ¢Cuantas bebidas con alcohol toma en un

dia tipico en que bebe? 102 304 566 769 10 0 mas
3. ¢Con cuanta frecuencia toma seis 0 mas Menos de una Una vez por A diario o casi

. ., Nunca Una vez al mes .
bebidas en una sola ocasion? vez al mes semana diario

Figura A3. AUDIT

Test para la identificacion de trastornos de consumo de alcohol: version para autoadministracion
PACIENTE: Puesto que el consumo de alcohol puede afectar su salud e interferir con ciertos medicamentos y tratamientos,
es importante hacerle algunas preguntas acerca de su consumo de alcohol. Sus respuestas seran confidenciales, por lo que
le pedimos que responda con sinceridad.

Marque con una X el recuadro que describe mejor su respuesta a cada pregunta.

Preguntas 0] 1 2 3 4

1. ¢Con qué frecuencia toma una Nunca Una vez al 2 - 4 veces 2 -3 vecesa 4 0 mas veces
bebida que contiene alcohol? mes 0 menos al mes la semana por semana

2. ¢Cuantas bebidas con alcohol toma 162 364 506 7069 10 0 mas
en un dia tipico en que bebe?

3. ¢Con queé frecuencia toma seis o Nunca Menos de Una vez al Una vez por Diario o casi
mas bebidas en una sola ocasion? una vez al mes semana diario

mes

4. ¢Con qué frecuencia en el curso Nunca Menos de Una vez al Una vez por Diario o casi

del ultimo afio ha sido incapaz de una vez al mes semana diario

parar de beber una vez que habia mes
empezado?
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5. ¢Con qué frecuencia en el curso del Nunca Menos de Una vez al Una vez por Diario o casi
ultimo afio no pudo hacer lo que una vez al mes semana diario
se esperaba de usted porque habia
bebido?

6. ¢Con qué frecuencia en el curso del Nunca Menos de Una vez al Una vez por Diario o casi
ultimo afio ha necesitado beber en una vez al mes semana diario
ayunas para recuperarse después de
haber bebido mucho el dia anterior?

7. iCon qué frecuencia en el Nunca Menos de Una vez al Una vez por Diario o casi
curso del ultimo afio ha tenido una vez al mes semana diario
remordimientos o sentimientos de
culpa después de haber bebido?

8. ¢Con qué frecuencia en el curso del Nunca Menos de Una vez al Una vez por Diario o casi
ultimo afio no ha podido recordar una vez al mes semana diario
lo que sucedid la noche anterior
porque habia estado bebiendo?

9. ¢Usted o alguna otra persona han No Si, pero no Si, durante el
resultado heridos porque usted durante el ultimo afio
habia bebido? ultimo afio

10. ¢Algun familiar, amigo, médico o No Si, pero no Si, durante el
profesional sanitario ha mostrado durante el ultimo afio
preocupacion por su consumo de ultimo afio
bebidas alcohdlicas o le ha sugerido
que deje de beber?

Total

¢Como se deben administrar las
preguntas o los instrumentos de
identificacion?

Los cuestionarios pueden administrarse como entrevista ver-
bal o como cuestionario autoadministrado. Un cuestionario
autoadministrado, o de autopase, toma menos tiempo, es facil
de administrar, es adecuado para ser administrado y calificado
por computadora y puede producir respuestas mas precisas.
Responderlo por entrevista permite esclarecer preguntas am-
biguas, puede utilizarse con pacientes con poca capacidad de
lectura y permite una retroalimentacion directa con el pacien-
te y con ello el inicio de la asesoria breve.

Aun cuando se podria identificar en cualquier momento el
consumo perjudicial o de riesgo de alcohol de un paciente,

existen al menos cuatro situaciones en las que se puede reali-
zar la identificacion:

e  Como parte de la admision de un nuevo paciente
e  Como parte de una intervencion rutinaria

® Antes de recetar un medicamento que interactua con al-
cohol

® Enrespuesta a problemas que podrian estar relacionados
con el alcohol

Criterios para niveles de riesgo e
intervencion

En la Tabla Al.se resumen las diferentes respuestas a los dife-
rentes niveles de riesgo.
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Tabla A1. Respuestas basadas en los niveles de riesgos, para ser adaptadas de acuerdo a las evaluaciones y
criterios especificos del pais

Nivel de riesgo

Criterio

Intervencion

Funcion del MG

Prevencién primaria

Consejo simple

Consejo simple, junto
con consejo breve y
monitoreo continuo

Educacion para la salud,
abogacia,
modelo de rol

|dentificacion, evaluacion,
consejo breve

Identificacion, evaluacion,
consejo breve, seguimiento

Bajo Consumo de alcohol <280 g/s hombres
(gramos/semana) <140 g/s mujeres*
AUDIT-C <5 hombres
<4 mujeres
AUDIT <8
De riesgo Consumo de alcohol 280-349 g/s hombres
(gramos/semana) 140-209 g/s mujeres *
AUDIT-C =5 hombres =4
mujeres
AUDIT 8-15
Perjudicial Consumo de alcohol =350 49/s
(gramos/semana) hombres
=210 g/s mujeres *
AUDIT 16-19
Presencia de dafio
Alto (dependencia del AUDIT =20
alcohol) Criterio ICD-10

Identificacion, evaluacion,
derivacion, seguimiento

Tratamiento especializado

* Cualquier consumo en mujeres embarazadas y personas de menos de 16 afios de edad, o con tratamientos incompatibles con consumo de alcohol.

Fuente: Anderson (1996).

/Quién debe recibir educacion sobre
alcohol?

Las personas con bajo nivel de riesgo pueden, a pesar de ello,
beneficiarse de la informacion sobre el consumo de alcohol.
El uso de alcohol de la mayoria de las personas varia con el
tiempo, por lo tanto, una persona que actualmente bebe con
bajos niveles de riesgo, puede incrementar su consumo en el
futuro.

Por otro lado, la publicidad de la industria del alcohol y los
mensajes en los medios de comunicacion sobre los beneficios
del consumo de alcohol pueden llevar a personas abstemias a
beber por razones de salud y hacer que bajos consumidores
beban mas. Es por ello que unas pocas palabras o informa-
cién escrita sobre los riesgos del beber pueden prevenir un
futuro uso de alcohol perjudicial o de riesgo. Los pacientes
deben ser elogiados si tienen practicas de bajo riesgo y se les

debe recordar que, si consumieran, deben permanecer dentro
de estos niveles. La informacion sobre lo que constituye una
bebida estandar es esencial para comprender estos limites
(ver Capitulo 3). Puede tomar menos de un minuto comunicar
esta informacion y preguntar al paciente si tiene alguna duda.
Si usted bebe, no consuma mds de dos copas al dia y siempre
asequrese evitar beber al menos dos dias a la semana, aun si
son cantidades pequefias. Muchas veces es util poner atencion
en la cantidad de ‘bebidas estdndar’ que consume, teniendo
en mente que una botella de cerveza, una copa de vino y una
copa de licor generalmente contienen las mismas cantidades
de alcohol. Las personas que exceden estos niveles aumentan
sus probabilidades de problemas de dafios producidos por el
alcohol como accidentes, lesiones, hipertension arterial, enfer-
medad hepdtica, cdncer y enfermedad cardiaca”
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¢Quién debe recibir consejos simples?

Todos aquellos cuyo nivel de consumo es de riesgo. El consejo
breve tiene los cinco siguientes elementos:

Dar retroalimentacion En cuanto a que la forma de beber
del paciente esta dentro de la categoria de beber de riesgo. Se
deben describir el dafio especifico identificado en la prueba
AUDIT y los sintomas que presente el paciente, poniendo én-
fasis sobre la gravedad de la situacion.

Proporcionar informacion Sobre los problemas especificos
de continuar bebiendo a niveles de riesgo o perjudiciales.

Permitir que el paciente establezca una meta Para cam-
biar su patrén de consumo.

Aconsejar sobre los limites Muy probablemente la mayoria
de los pacientes opte por una meta de consumo de bajo ries-
go. Luego necesitan aceptar que reduciran su uso de alcohol a
dichos "limites de beber de bajo riesgo”.

Proporcionar estimulos Los bebedores de riesgo no son de-
pendientes y les es mas facil modificar su comportamiento.
El trabajador de la salud debe hallar la manera de motivar al
paciente, repitiéndole la necesidad de reducir el riesgo y alen-
tandolo a que comience cuanto antes.

Las siguientes técnicas contribuyen a la efectividad del con-
sejo simple:

Mostrar empatia y no ser critico Los trabajadores de la
salud deben reconocer que los pacientes muchas veces no son
concientes de los riesgos de beber y no deben ser culpados
por su ignorancia. Puesto que el beber de riesgo generalmente
no es una condicion permanente, sino un patron en el que
muchas personas caen solo durante un lapso, el proveedor
de atencién de la salud debe sentirse cdmodo al comunicar
la aceptacion de la persona, sin justificar su comportamien-
to actual en cuanto al consumo. Recuerde que los pacientes
siempre responden mejor a la sincera preocupacion, al conse-
jo y al apoyo para el cambio. La condena puede producir un
efecto contraproducente del consejo y quien lo da puede ser
rechazado.

Demostrar autoridad Los trabajadores de la salud tienen
autoridad especial debido a sus conocimientos y formacion.
Generalmente los pacientes los respetan por estos conoci-
mientos. Se debe aprovechar esta autoridad; se debe ser claro,
objetivo y personal cuando se trata de indicarles que estan
bebiendo por encima de los limites. Los pacientes reconocen
que una sincera preocupacion por su salud requiere que se
les proporcionen consejos bien fundamentados para reducir o
suspender la bebida.

Desviar la negativa Algunas veces los pacientes no estan
dispuestos a cambiar su patron de consumo. Algunos pueden
negar que beben demasiado y se resisten a cualquier suge-
rencia de reducir la ingesta. Con el objetivo de ayudar a los
pacientes que no estan listos para el cambio, asegurese que
habla con autoridad, aunque evitando la confrontacion. Evite
las amenazas o palabras peyorativas, como “alcohdlico”, y mo-
tive al paciente proporcionandole informacion y expresando
su preocupacion. Si los resultados de la identificacion indican
un alto nivel de ingesta o alglin problema relacionado con el
alcohol, utilice esta informacion para pedir al paciente que ex-
plique la discrepancia entre lo que dicen las autoridades mé-
dicas y su propia descripcion de la situacion. Entonces usted
quedara en una posicion para sugerir que las cosas no son tan
positivas como ¢l piensa.

Facilitar Puesto que el objetivo de proporcionar el consejo
simple es facilitar un cambio de conducta en el paciente, es
esencial que €l mismo participe en el proceso. No basta con
decirle qué debe hacer, es mas efectivo hacer que participe
en un proceso de toma de decisiones conjuntas. Esto signifi-
ca indagar sobre las razones por las que bebe y subrayar los
beneficios personales que se pueden obtener del no beber o
de beber dentro de niveles de bajo riesgo. Es de importancia
crucial que el paciente opte por una meta de consumo de bajo
riesgo o de dejar de consumir y que, al final de este proceso,
acepte intentar alcanzar el objetivo.

Seguimiento El sequimiento periddico de cada paciente es
esencial para la practica médica solida. Puesto que los bebedo-
res de riesgo no estan experimentando dafios, su seguimiento
no siempre requiere de servicios urgentes o costosos. Sin em-
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bargo, el seqguimiento debe programarse segun sea apropiado
para el grado de riesgo percibido y con ello asegurar que el pa-
ciente esté alcanzando sus metas en lo que se refiere a su for-
ma de consumo. Si lo consigue, se debe ofrecer mas estimulo.
En caso contrario, el trabajador de la salud deberia considerar
la asesoria breve o derivarlo a una evaluacion diagnéstica.

¢Quién debe recibir consejos breves?

Todos aquellos cuyo nivel de consumo sea perjudicial. El ob-
jetivo de los consejos breves es reducir el riesgo de los dafios
producidos por el beber excesivo. Puesto que el paciente pue-
de estar ya experimentando dafios, el consejo breve incluye
la obligacion de informar al paciente que esta accion es ne-
cesaria para prevenir problemas médicos relacionados con el
alcohol.

El consejo breve es un proceso sistematico y dirigido, que se
basa en una evaluacion agil, en hacer que el paciente se com-
prometa rapidamente y en la aplicacion inmediata de estrate-
gias de cambio. Difiere del consejo simple en que su meta es
proporcionar al paciente herramientas para cambiar actitudes
basicas y manejar una variedad de problemas subyacentes.
Aungue el consejo breve utiliza los mismos elementos basicos
que el consejo simple, su objetivo amplio requiere mas con-
tenido y por lo tanto mas tiempo que el consejo simple. Ade-
mas, los trabajadores de la salud que realizan esta consejeria
o counselling podrian beneficiarse al entrenarse en la escucha

Sin importancia

empatica y la entrevista motivacional. Al igual que el consejo
simple, la meta del consejo breve es reducir el riesgo del dafio
producido por el beber excesivo. Sin embargo, y puesto que el
paciente puede ya estar experimentando dafios, existe la obli-
gacion de informarle que es necesario que actue para prevenir
problemas médicos relacionados con el alcohol.

Existen tres elementos esenciales en el consejo breve:

Dar consejos breves Una buena forma de comenzar el con-
sejo breve es seguir los procedimientos que se describieron
anteriormente en el consejo simple para iniciar una discusion
sobre el alcohol. En este caso, se informa al paciente que los
resultados de la identificacion indican uso perjudicial. Se de-
ben describir los dafos especificos (identificados a través del
AUDIT y de los sintomas que presente el paciente), poniendo
énfasis en la gravedad de la situacion.

Evaluar y adaptar el consejo a la etapa del cambio Las
etapas del cambio representan un proceso que describe cémo
una persona concibe, inicia y mantiene un nuevo patrén de
comportamiento de la salud. Las cinco etapas resumidas en
el Cuadro A1. corresponden a un elemento especifico de la
intervencidn breve. Una de las formas mas sencillas de evaluar
la disposicion de un paciente a cambiar su forma de beber es
utilizar la "Regla de disposicion”, en donde se pide al paciente
que califique en una escala del 1al 10 ";qué tan importante
es para usted cambiar su forma de beber?”, donde 1 es sin
importancia y 10 es sumamente importante.

Sumamente Importante

Pre-contempladores

Contempladores

Actores
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Los pacientes que estan en el extremo inferior de la escala son
pre-contempladores. Quienes estan en el rango medio (4-6)
son contempladores y quienes tienen una puntuacion en el
rango superior deben ser considerados como aquellos que es-
tan listos para emprender la accion. Si el paciente esta en la
etapa de pre-contemplacion, entonces la sesion de consejos
debe centrarse mas en los comentarios que motiven al pa-

ciente a entrar en accion. Si el paciente ha estado pensando en
hacerlo (etapa de contemplacion), debe ponerse énfasis sobre
los beneficios de entrar en accion, los riesgos de retardar la
decision y como dar los primeros pasos. Si el paciente ya esta
preparado para actuar, entonces el trabajador de la salud debe
centrarse mas en fijar metas y asegurar que el paciente se
comprometa a reducir el consumo de alcohol.

Cuadro A1l. Las etapas del cambio y los elementos asociados con la intervencion breve
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Etapa Definicion

Elementos de la intervencion breve en
los que se debe poner énfasis

El bebedor de riesgo o perjudicial no esta considerando
cambios en el futuro proximo y puede no ser consciente
de las consecuencias reales o potenciales para la salud

Pre-contemplacion

de sequir bebiendo a este nivel.

El bebedor puede ser consciente de las consecuencias
relacionadas con el alcohol, pero siente ambivalencia

Contemplacion
hacia el cambio.

Preparacion L
emprender la accion.

El bebedor ya decidié cambiar y se prepara para

Retroalimentacion sobre los resultados de
la identificacion e informacion sobre los
riesgos de beber.

Enfatizar los beneficios de cambiar, dar
informacion sobre los problemas de
alcohol, los riesgos de retardar la decision y
discutir como elegir una meta.

Discutir como elegir una meta y dar
consejo y estimulo.

El bebedor ha comenzado a reducir o suspender la

Accidn
permanente.

Mantenimiento

bebida, pero el cambio aun no es una caracteristica

El bebedor ha conseguido beber moderadamente o
abstenerse en forma permanente.

Revisar el consejo, dar estimulo.

Dar estimulo.

Seguimiento Desde un comienzo se deben integrar al plan
de consejos breves estrategias de mantenimiento como pro-
porcionar apoyo, comentarios y asistencia para fijar, lograr y
mantener metas realistas. Esto implica ayudar al paciente a
identificar disparadores de recaidas y situaciones que podrian
poner en peligro una mejoria continuada. Puesto que los pa-
cientes que reciben consejos breves estan ya experimentando
dafios relacionados con el alcohol, es esencial un monitoreo
periddico de acuerdo al grado de riesgo durante y, por un
tiempo, después de las sesiones de consejos. Si el paciente no
demuestra avances, se lo debe pasar al siguiente nivel de in-
tervencion y derivarlo a un tratamiento extendido, si estuvie-
ra disponible. Si no se cuenta con tratamiento especializado,
podria ser necesario realizar un monitoreo regular y continuar
con los consejos.

¢Quién debe ser derivado por
dependencia del alcohol?

Los pacientes con 20 puntos 0 mas en la prueba de identifica-
cion AUDIT (aunque también puede ocurrir con puntuaciones
menores) podrian requerir otros diagnosticos y tratamiento
especializado para la dependencia del alcohol. Sin embargo,
cabe recordar que el AUDIT no es un instrumento diagnéstico
y por lo tanto no es prudente concluir (o informar al paciente)
que se ha diagnosticado formalmente dependencia del alco-
hol. Ademas, ciertas personas con menos de 20 puntos en la
prueba AUDIT, pero a los que no es apropiado brindarles con-
sejo simple o consejos breves, deben ser derivados a atencion
especializada. Se puede incluir a personas fuertemente sos-
pechadas de sufrir un sindrome de dependencia de alcohol;
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personas con dafio hepatico o con previo historial de depen-
dencia de alcohol o drogas (sugerido por tratamientos pre-
vios); personas con enfermedad mental grave previa o actual;
personas que no lograron obtener sus metas a pesar de recibir
consejos breves extendidos.

Elementos a tener en cuenta ante un caso de dependencia al-
coholica:

Proporcionar derivacion al diagndstico y tratamiento El
objetivo de una derivacion debe ser asegurar que el paciente
se comunique con un especialista para que se le realicen diag-
nosticos adicionales v, si fuera necesario, recibir tratamiento.
Aunque la mayoria de los pacientes saben cuanto estan be-
biendo, muchos se resisten a emprender una accion inmediata
para el cambio. Las razones de tal resistencia incluyen: no ser
concientes de lo excesivo de su forma de beber; no haber esta-
blecido la relacidn entre el beber y los problemas causados; no
querer renunciar a los beneficios de beber; no admitir la con-
dicion ante si mismos y ante los demas; y no estar dispuestos
a invertir el tiempo y esfuerzos necesarios para el tratamiento.
Muy probablemente la efectividad del proceso de derivacion
depende de una combinacion entre la autoridad del proveedor
de atencion para la salud y el grado en que el paciente pueda
resolver estos factores de resistencia. Una forma modificada
del consejo simple es util para hacer una derivacion, utilizando
retroalimentacion, consejo, responsabilidad, informacion, esti-
mulo y sequimiento.

Retroalimentacion Al informar los resultados de la prueba
de identificacién AUDIT se debe dejar en claro que el nivel de
consumo del paciente excede por mucho los limites de bajo
riesgo, que ya estan presentes problemas especificos relacio-
nados con el beber y que existen signos de la posible presencia
del sindrome de dependencia del alcohol. Puede ser util enfa-
tizar que esta forma de consumo es peligrosa para su salud y
potencialmente nociva para sus seres queridos y otros. Una
discusion franca sobre si el paciente ha intentado infructuo-
samente reducir o suspender su patron de consumo puede
ayudarlo a comprender que se podria necesitar ayuda para
el cambio.

Consejo El trabajador de la salud debe transmitir el claro

mensaje de que se encuentra ante una condicion médica gra-
ve y que el paciente deberia acudir a un especialista para diag-
nostico e incluso tratamiento. Se debe establecer la posible
relacion entre el consumo y las condiciones médicas que pre-
senta el paciente; se debe también discutir el riesgo de futuros
problemas sociales y de salud.

Responsabilidad Es importante instar al paciente a que
aborde el problema, acudiendo al especialista y siguiendo sus
recomendaciones. Si el paciente indica tal disposicion, se le
debe proporcionar informacién y estimulo. Si se resiste, podria
ser necesaria otra consulta para darle tiempo para reflexionar
sobre su decision.

Informacion Los pacientes que no han buscado previamente
tratamiento para sus problemas con el alcohol podrian nece-
sitar informacion sobre lo que esto implica. Luego de describir
los trabajadores de la salud con los que hablaran vy el trata-
miento que recibiran (ver Capitulo 9), muy probablemente el
paciente se muestre mas receptivo a tomar la decision de ini-
ciar el tratamiento.

Estimulo Es posible que los pacientes en esta situacion pue-
dan beneficiarse con algunas palabras de apoyo y estimulo.
Se les debe decir que el tratamiento para la dependencia del
alcohol es generalmente eficaz, pero que son necesarios mu-
chos esfuerzos de su parte.

Seguimiento Luego de finalizado el tratamiento para los
problemas de alcohol se debe hacer un seguimiento de los
pacientes, de la misma forma en la que un trabajador de la sa-
lud daria seguimiento a pacientes tratados por un cardiélogo
o0 un ortopedista. Esto es particularmente importante porque
el sindrome de dependencia del alcohol puede ser cronico y
recurrente. Un monitoreo y apoyo periodico puede ayudar al
paciente a resistirse a las recaidas o a controlar su rumbo si
las hubiera.
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