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Construccion y Mantenimiento de la Motivacion para el Cambio de las
Conductas Adictivas con Foco en el Alcohol y Otras Drogas

Resumen
La presente revision bibliogréfica explora los mecanismos que operan en la
construccion y mantenimiento de la motivacién para el cambio de conductas adictivas
desde la perspectiva de la Teoria de Autodeterminacion (TAD) de Ryan y Deci y la
Teoria de Autoeficacia de Bandura.
La bdsqueda bibliografica se realiz6 en bases de datos internacionales, focalizdndose
en el abuso de alcohol y otras drogas (AOD). Ademas de la TAD y la Teoria de
Autoeficacia, se aborda la técnica de Entrevista Motivacional de Miller y Rollnick y el
Modelo Transtedrico de Cambio de Prochaska y Di Clemente, dado que ambos
modelos aparecen mencionados en algunos de los articulos revisados.
A partir de esta revision se visualiza la necesidad de continuar investigando los
determinantes y las caracteristicas individuales y comunes implicadas en los procesos
de motivacién y cambio de conductas adictivas con o sin tratamiento formal. Se
destaca la necesidad de desarrollar investigaciones que aborden esta tematica en
Latinoamérica en general y en nuestro pais en particular.
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Abstract

The current literature review delves into the mechanisms that underlie the building and
maintenance of motivation to change addictive behaviors from the perspective of Ryan
and Deci’s Self Determination Theory and Bandura’s Self Efficacy Theory.

The bibliographic research, which was focused on drug addiction and alcoholism, was

carried out in international databases.



Together with the TAD and the Self efficacy Theory, this work explores Miller and
Rollnick’s Motivational Interviewing and Prochaska and Di Clemente’s Transtheoretical
Model of Change, as both models are mentioned in some of the articles reviewed.

It is observed from this review that there is a need to continue doing research into the
determinants, and the individual and collective traits implied in motivation building and
addictive behavior change, with or without formal treatment. Also, it is necessary to

investigate Latinoamerica’s current issues, especially those of Uruguay.

Introduccion

En Uruguay el uso problemético de drogas es motivo de preocupacion en salud
publica, repercutiendo en la salud fisica y mental de las consumidores y estando
relacionado a un aumento de violencia y criminalidad, en parte debido al caracter ilicito
de la mayoria de las sustancias psicoactivas.

En la Quinta Encuesta Nacional sobre Consumo de Droga en Hogares el Observatorio
Uruguayo de Drogas (OUD) reporta que el alcohol es la droga mas consumida, con
una prevalencia del 74% en el 2011, habiendo aumentado su consumo en 7.5 %
respecto al mismo estudio llevado a cabo en el afio 2006. Este estudio también
informa un crecimiento en la prevalencia de marihuana en 2011 (8,3%, comparado con
5.5% en 2006); la prevalencia de cocaina fue de 1,9%, con un tercio de la poblacion
consumidora con sintomas de dependencia. Finalmente, habria 17.000 usuarios de
pasta base que demandarian tratamiento debido al alto poder adictivo de la sustancia.
El abuso de sustancias reviste distintos niveles de riesgo, siendo el méas alto el de la
dependencia que, por sus caracteristicas, requiere en la mayoria de los casos
intervenciones terapéuticas especificamente disefiadas para adicciones. A
continuacion se definiran algunos conceptos clave en este campo de estudio.

El texto revisado del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales IV
(DSM-IV-TR, por sus siglas en inglés) refiere al uso problemético de sustancias como

“trastorno por consumo de sustancias” (Lépez-Ibor Alifio, 2002, p. 218), diferenciando



entre abuso y dependencia. Por otra parte, la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, décima version (CIE-10, por sus siglas en inglés) hace referencia a
“trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias
psicoactivas (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2000, p. 50). Estos manuales no
mencionan el término “adiccién” a pesar de la vasta cantidad de estudios cientificos
sobre el tema.

Dependencia: El DSM-IV-TR (Lépez-Ibor Alifio, 2002) define a la dependencia de
sustancias como un patron desadaptativo de consumo que conlleva un deterioro o
malestar significativos, expresado por tres (0 mas) de los items siguientes en algun

momento de un periodo continuado de 12 doce meses:

e Tolerancia: necesidad de cantidades crecientes de sustancia para conseguir el
efecto deseado o disminucion del efecto de la misma cantidad de sustancia
ante su consumo continuado.

» Abstinencia: sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia o
consumo para aliviar los sintomas de abstinencia.

e Mayor consumo del planeado o por un periodo mas largo del que se pretendia.

* Deseo persistente o esfuerzo infructuoso de controlar o interrumpir el consumo.

« Empleo de mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion y/o
consumo de la sustancia o en la recuperacion de los efectos de la sustancia.

* Reduccion de actividades sociales y/o laborales debido al consumo.

» Consumo ininterrumpido a pesar de ser consciente de problemas psicol6gicos
o fisicos recidivantes o persistentes, causados o exacerbados por la sustancia.

Abuso: segun el DSM-IV-TR (Lépez-lbor Alifio, 2002) se trata de un patrén
desadaptativo de consumo con consecuencias adversas significativas. No implica la
tolerancia, el sindrome de abstinencia ni el uso compulsivo, tipico de la dependencia.

Los Criterios Diagnésticos de Investigacion de la CIE-10 (Organizacion Mundial de la

Salud, 2000) para la dependencia y abuso de sustancias son similares.



Adiccion: El Instituto Nacional sobre Abuso de Drogas de Estados Unidos (NIDA, por
sus siglas en inglés) define a la adiccion como una enfermedad cronica y recurrente
del cerebro, caracterizada por la busqueda y el consumo compulsivo de drogas, a
pesar de sus consecuencias nocivas (National Institute of Drug Abuse, 2014). El
presente trabajo utiliza el concepto “dependencia de sustancias” como sinénimo de
adiccion debido a las similitudes evidentes en las definiciones citadas.

Recuperacion: El Instituto Betty Ford, hoy parte de la Nueva Fundacién Hazelden-
Betty Ford, es el principal organismo de tratamiento de abuso y dependencia de
sustancias sin fines de lucro en Estados Unidos de América. En 2006, un panel de
expertos convocado por dicho instituto definio inicialmente a la recuperacién como un
estilo de vida voluntariamente mantenido, caracterizado por la sobriedad, la salud
personal y la ciudadania. (McLellan T., 2012). En este contexto, sobriedad es sin6nimo
de abstinencia completa del uso de sustancias.

La anterior es una perspectiva abstencionista, considerandose recaida al retorno al
uso de AOD una vez que iniciado el proceso de recuperacion. Existe también la
perspectiva de reduccion de dafios que fomenta medidas sanitarias para minimizar los
riesgos y dafos del consumo, educando para un uso controlado y voluntario de la
sustancia.

Es esencial aclarar que los articulos revisados, a excepcion de la dependencia de
opioides inyectables, tienen un enfoque abstencionista de la recuperacidn, siempre
facilitada por intervenciones terapéuticas. Sin embargo, Ferndndez Hermida, Carballo,
Secades-Villa y Garcia Rodriguez (2007) argumentan que hay estudios que atestiguan
que puede existir recuperacion sin tratamiento. En estos casos, la recuperacion es
entendida tanto como abstinencia completa como un pasaje de un consumo de riesgo
a un consumo controlado. Los autores sefialan que el DSM-IV y el CIE-10 adscriben a
un modelo biomédico tradicional, contrapuesto al modelo bio-psico-social, para el cual
el abuso de sustancias no seria una enfermedad cronica sino un habito regulado por

factores bioldgicos, psicolégicos y sociales.



Bandura (1999) también refiere al fendmeno de la recuperacién espontanea de las
adicciones, entendiéndolo como un claro ejemplo de la capacidad del ser humano para
autoregularse. El autor sostiene que las teorias sobredimensionan la psicopatologia y
la imposibilidad de sobreponerse al abuso de sustancias, favoreciendo un modelo de
riesgo reactivo y opuesto a un modelo de dominio proactivo. Bandura (1999)
argumenta que quienes logran desarrollar una autoregulacion solida y perseveran a
pesar de intentos fallidos previos, finalmente terminan abandonando el hébito.
Motivacion: Miller y Rollnick definen a la motivacion como “un estado de disponibilidad
0 deseo de cambiar” (Miller y Rollnick, 1991, p.37). Dado que este estado es influido
por multiples factores, es posible que fluctie en el tiempo o de acuerdo a la situacién.
En los ultimos veinticinco afios se ha desarrollado un marco de teorias que clasifica a
la motivacion en motivacion interna y externa. Segun De Ledn, Melnick y Tims (2001),
la motivacion interna relacionada al consumo de sustancias es la presion de cambio
que surge desde dentro del individuo al percatarse de las consecuencias negativas de
su consumo. Estos autores definen a la motivacién externa como la presion externa o

coercion al cambio para entrar o permanecer en tratamiento.

Teoria de Autoeficacia.

El ejercicio de la agenciacion humana es central en la teoria sociocognitiva
desarrollada por Albert Bandura. Este concepto seria la capacidad de ejercer control
sobre nuestro propio funcionamiento y sobre los eventos que nos afectan. Bandura
sostiene que las personas estan motivadas a actuar cuando creen que pueden
producir efectos deseados en base a sus acciones. (Bandura, 1999)

Segun Bandura (1999), el principal mecanismo de la agenciacibn humana son las
creencias de autoeficacia. Una alta autoeficacia —confianza en la propia capacidad de
ejercer cambios al actuar de determinada manera- promueve acciones a partir de

procesos de eleccidn a nivel cognitivo, motivacional y afectivo. En la recuperaciéon de



adicciones, este constructo es clave para atravesar los obstaculos que surgen durante
el proceso de cambiar un estilo de vida marcado por el consumo de sustancias.
Bandura (1999) plantea que la autoeficacia impacta también sobre las metas
planteadas, la percepcion de dificultad de lograrlas, la perseverancia ante los
obstaculos que aparecen y el esfuerzo realizado. Las personas serian, en Ultima
instancia, productores y productos de sus condiciones de vida, al construir sus propios
patrones de pensamiento que influencian su motivacion, estados afectivos y acciones.
La teoria sociocognitiva describe la relacién entre creencias y comportamiento como
un proceso de aprendizaje reciproco de seleccion, reaccion y aprendizaje de
experiencias. Bandura explica que un proceso de auto-monitoreo, auto-orientacion y

auto-reacciones correctivas produce este aprendizaje. (Bandura, 2001)

Teoria de la Autodeterminacion (TAD).

La TAD postula que existen tres necesidades psicoldgicas fundamentales y
universales: autonomia, competencia y relacionamiento. ElI hecho que las mismas
sean satisfechas o no es determinante para predecir, y potencialmente promover, la
autorregulacion de conductas adaptativas de las personas.

Esta teoria de la motivacion divide a la misma en dos tipos: motivaciéon intrinseca y
motivacion extrinseca. La primera moviliza a actuar por el simple placer hacerlo; la
segunda impulsa a realizar una accién instrumental para alcanzar un resultado distinto,
o heterbnomo, con respecto a la propia actividad. La TAD propone un continuo de
internalizacién por el cual las personas recorren distintos grados de motivacién, desde
una motivacibn mas externa hasta un grado mayor de internalizacién. Cuanto mas
interna es la motivacion, mas auténoma y autodeterminada es, resultando en mayores
niveles de bienestar. Segun Urbanoski (2010), las acciones realizadas a partir de un
sentido de necesidad personal son motivadas autbnomamente, mientras que aquellas

que obedecen a demandas externas serian controladas o externamente motivadas.



La motivacién puede ser externa, introyectada, identificada o integrada, segin sea
ésta originada. Especificamente en el tratamiento de adicciones, Wild y otros (2006)
explican que las personas con motivacién externa entran en tratamiento debido a que
diversos eventos sociales los han coaccionado a pedir ayuda. Por otra parte, la
motivacion introyectada busca la aprobacién personal o de otros e implica los
conflictos internos, como culpa y ansiedad, asociados con la decisién de tratarse.
Dentro de los tipos mas internalizados de motivacion se encuentran la motivacion
identificada y la motivacion integrada. La primera se produce a partir de una
identificacion y compromiso personal con la recuperacion, -la persona es quien elige
pedir ayuda- y la segunda supone un vinculo con sus creencias y valores centrales.

La contribucién principal de la TAD en el tratamiento de adicciones radica en que, a
partir de sus lineamientos, es posible disefiar intervenciones que ayuden a los sujetos
a avanzar hacia las formas mas autbnomas de motivacién, que son las que han

reportado mayores niveles de recuperacion segun la literatura revisada.

Metodologia

Se realizaron dos busquedas en el metabuscador EBSCO HOST, al cual se accedio a
través del portal uruguayo TIMBO, que brinda acceso a bibliografia cientifica de todo el
mundo. En ambas busquedas se utilizaron los filtros para la opcion “busqueda
avanzada” de publicaciones académicas arbitradas en inglés y a texto completo.

La primera busqueda se realizé el 2 de marzo de 2015 bajo los descriptores self
determination theory y addiction. La misma arrojé dieciséis resultados, de los cuales se
excluyeron cinco articulos por no referirse éstos a adicciones a sustancias.

La segunda busqueda se realizo el 7 de marzo de 2015 bajo los descriptores: self
efficacy y drug addiction. La misma arrojé cuatro articulos, usados en su totalidad.

Por otra parte, el 22 de abril de 2015 se realizaron dos busquedas en bases de datos
que incluyen produccion hispanoamericana: Redalyc y Scielo, utilizando los mismos

descriptores en espafiol. Ninguna de las dos busquedas arrojé articulos.



Con el fin de enriquecer la presente revision, ademas de los quince articulos
mencionados, se consultaron cinco sitios web, se utilizaron secciones y capitulos de

once libros y se hizo referencia a otros cuarenta y cinco articulos cientificos.

Desarrollo

Tanto los postulados de la teoria de la autoeficacia como los de la TAD han probado
ser operativos para el tratamiento y prevenciéon de recaidas en uso problemético de
sustancias. Bar, Colt y Liechtenstein (1986); Lichtenstein y Glasgow (1997); Rollnick y
Heather (1982); Rychtarik, Prue, Rapp, y King (1992) presentan evidencia de la
efectividad clinica de la teoria de la autoeficacia para las conductas adictivas. A su
vez, Ryan, Plant y O'Malley (1995) indican que la TAD es un marco Util para

comprender la motivacién al tratamiento.

Articulos que refieren a la Teoria de Autoeficacia.

En un estudio llevado a cabo por Webb, Sniehotta y Michie (2010) se revisan diez
teorias del cambio conductual que pueden aportar al campo de las adicciones.

Una de ellas, la teoria sociocognitiva de Bandura, recomienda modificar la autoeficacia
durante las intervenciones, apuntando a uno 0 mas de los cuatro tipos de experiencias
gue la originan. Esto habilitaria al paciente a establecer estandares personales
apropiados, monitoredndose con efectividad y generando auto-reacciones correctivas.
Webb y otros (2010) informan los resultados de una investigacion en una intervencién
sobre cesacion de tabaquismo basada en la teoria sociocognitiva. Dicha intervencion
consistié en cinco sesiones informativas sobre las ventajas y desventajas de fumar,
entrenamiento en habilidades de abandono de habito, relato de experiencias exitosas
y técnicas para prevenir recaidas. Seis meses después la diferencia de tasas de
abandono de habito entre el grupo de intervencion y el de control eran significativas.
Los autores sefalan que el modelo de prevencion de recaidas de Marlatt (Marlatt,
1984) extendid la teoria de Bandura al considerar el mantenimiento de la abstinencia.
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Marlatt (1984) explica que las respuestas de afrontamiento a situaciones de riesgo
afectan la autoeficacia, la disonancia cognitiva y las auto-atribuciones, incidiendo en
las probabilidades de recaida. (Webb y otros, 2010).

Webb y otros (2010) concluyen que las teorias de cambio conductual pueden
colaborar a identificar las emociones, cogniciones y motivaciones que preceden la
accién y sugerir objetivos para las intervenciones de cambio de comportamiento. Al
cambiar las creencias sobre lo que se es capaz, se modificaria también la conducta.
Por ultimo, los autores subrayan la necesidad de que las intervenciones dirigidas al
cambio de conducta informen sus bases tedricas, técnicas y formas de llevarlas a cabo
con el fin de construir una “ciencia del cambio” que ahonde en la comprension de las
intervenciones efectivas para que éstas puedan ser replicadas.

Whittinghill y otros (2000) exploran el valor clinico de la teoria de autoeficacia para
terapeutas adiccionistas de servicios meédicos pre-pagos. En este contexto, se precisa
adoptar un modelo de intervencion breve y heterogénea susceptible de ser evaluada
empiricamente. Estos autores argumentan que la teoria de autoeficacia puede ser
operacionalizada para abordar temas terapéuticos dentro de un continuo que se
extienda desde un uso perjudicial ocasional de sustancias hasta una dependencia
severa instalada. Por otra parte, este modelo presenta las caracteristicas comunes a
las terapias breves efectivas descriptas por Welles (1993) ya que permite: a) trabajar
con el conflicto de forma inmediata, b) diagnosticar a través de la accién, c) intervenir
de forma simple y rapida d) conectar al consultante con los recursos necesarios.
Whittinghill y otros (2000) concluyen que la teoria de autoeficacia seria un modelo
viable para consejeria en adicciones en sistemas de servicios médicos pre-pagos.

Por su parte, Connor, Gullo, Feeney, Kavanagh y Young (2013) realizan un estudio
sobre la relacién entre la autoeficacia de rechazo (creencia en la propia habilidad de
abstenerse de consumir) y las expectativas de resultados imaginadas en una muestra

de usuarios de cannabis en tratamiento.



Los autores parten de investigaciones anteriores que muestran que las creencias de
autoeficacia de rechazo influyen tanto en los resultados esperados como en la
respuesta conductual: la persona que cree que la droga serd mas gratificante confiaria
menos en su habilidad de resistirse a consumir. Esto obedece tanto al valor reforzante
de la droga como a la experiencia de fracasos anteriores. Las expectativas de
resultado y las creencias de autoeficacia de rechazo habian sido anteriormente
asociadas al uso problematico y a los resultados de tratamiento, pero ambas variables
no habian sido estudiadas combinadas.

Connor y otros (2013) trabajaron con una poblacion de usuarios de cannabis en
tratamiento. Aplicaron el Cuestionario de Expectativa de Cannabis y el Cuestionario de
Autoeficacia de Rechazo para Cannabis, al tiempo que midieron el grado de abuso
con la Escala de Severidad de Cannabis .Los autores observaron que las expectativas
de resultado de cannabis se asociaban significativamente con la autoeficacia de
rechazo. La autoeficacia de rechazo mediaba completamente la asociacion entre la
expectativa negativa y el consumo semanal y mediaba parcialmente el efecto de la
expectativa positiva en el consumo semanal. Connor y otros (2013) concluyen que,
consistentemente con la teoria sociocognitiva, la autoeficacia de rechazo influye en la
asociacion entre las expectativas de resultado de cannabis y el uso del mismo.

En otra linea, con el fin de indagar sobre los probables componentes activos presentes
en los grupos de autoayuda para la recuperacion de adicciones, Rudolf Moos (2008)
realiza una revision de literatura empirica bajo la luz de cuatro teorias, entre ellas la
teoria sociocognitiva de Bandura. Estas teorias identifican procesos sociales comunes
gque parecen subyacer en los dispositivos psicosociales efectivos en lograr abstinencia
y remision de la adiccion. Respecto a la teoria sociocognitiva, Moos (2008) concluye
que en muchos de estos grupos se destacan los siguientes componentes activos:
involucramiento en actividades placenteras, normas orientadas a la abstinencia,
participantes referentes que apuntalan la autoeficacia y las habilidades de
afrontamiento. Moos (2008) encuentra que la participacion en estos grupos se asocia
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a un menor uso de sustancias al afio de seguimiento. Segun este autor, la afiliacién
con Alcohdlicos Anénimos (AA) se vincula a un aumento de autoeficacia y motivacion
para la abstinencia. Por otra parte, Moos (2008) sefiala que los grupos de autoayuda
fomentan estrategias de afrontamiento y desalientan conductas de evitacion. El autor
reporta que los grupos de autoayuda también benefician a personas con diagndstico
de enfermedad dual. Ademas, los grupos de autoayuda fomentarian la integracién
social y la ayuda reciproca, lo que aumentaria el sentido de propdsito y
responsabilidad personal. Asi, resultarian eficaces para afianzar el sentido de
relacionamiento, constructo perteneciente a la TAD. Todas estas nociones son
consistentes con los factores claves que parecen subyacer la recuperacion estable:
nuevos lazos sociales, apoyo, supervision, actividades gratificantes sustitutivas vy,

esencialmente, una fuente de esperanza e inspiracion sostenida en el tiempo.

Articulos que refieren ala Teoria de la Autodeter  minacion.
En un estudio cualitativo, Ayres, Lingram, Rees, Neale, Beattie y Telfer (2014)
exploraron las actitudes y razones de consumidores de heroina inyectable para
participar en la viabilidad de un ensayo controlado aleatorizado que ofrecia tratamiento
de sustitucion de opioides con metadona (TSO) “en el mismo dia”, en contraposicion
con las vias de acceso habitual a TSO. Para analizar los resultados los autores
utilizaron el modelo de motivacién propuesto por la TAD.
El TSO es reconocido internacionalmente como tratamiento de reduccion de dafio y
coadyuvante a la recuperacién. El estudio fue realizado en Bristol, Inglaterra, donde el
TSO esté disponible en el 90% de los centros de salud en el primer nivel de atencién,
aproximadamente una semana después de la consulta con médico general.
Ayres y otros (2014) explican que, segun datos recabados por el Programa de Drogas
de Bristol, los usuarios de droga inyectable (UDI) reportan que la dificultad a acceder a
consulta y la lista de espera son barreras para el TSO, lo que implica ventanas de
motivacion cerradas y retorno a la ambivalencia.
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Los participantes fueron aleatorizados en grupo de intervencion, quienes accedian a
la receta de metadona en el mismo dia y grupo de control. Tres meses despueés, se
entrevistd a una muestra representativa con el fin de explorar sus actitudes y razones
para tomar parte del ensayo y el impacto de la aleatorizacion en ambos grupos.

El estudio hall6 que el ensayo permiti6 a algunas personas entrar en TSO,
desintoxicarse y recuperarse; otras redujeron su consumo inyectable. Las personas
del grupo de control expresaron su decepcion por no haber integrado el grupo de
intervencion y cincuenta por ciento de ellos comenzaron TSO por la via convencional.
Los autores interpretan los resultados positivos de los participantes del grupo de
control a partir de la TAD: esta teoria postula que las personas tienen tendencias
innatas hacia el desarrollo personal y el bienestar. La teoria de evaluacion cognitiva,
una subteoria dentro de la TAD, especifica que para que estas tendencias se
desarrollen las tres necesidades psicoldgicas fundamentales deben estar cubiertas. Es
probable que participar del estudio y completar una autoevaluacion sobre uso de AOD
haya creado las condiciones para el cambio en los participantes: un mayor sentido de
competencia ante la posibilidad de acceder a TSO y una reduccion de presion externa
e incremento de autonomia y motivacion interna ante la actitud no coercitiva de los
investigadores. Por otra parte, el sentido de relacionamiento podria haberse fortalecido
por el ambiente comprensivo y no discriminador. El reclutamiento al grupo de control
podria haber impulsado a algunas personas desde una forma de autorregulaciéon
externa a una mas autodeterminada. Ademas, este reclutamiento podria haber
revalorizado el cambio de conducta y promovido un mayor sentido de autoeficacia,
resultando en la determinacién de lograr el TSO.

También vinculado a la reduccion de dafio en usuarios de droga inyectable, el estudio
de Zeldman y Ryan (2004) examina el rol de de la motivacidén y de las creencias sobre
la propia conducta adictiva como predictores de resultados de TSO.

Los autores estudiaron las relaciones entre la motivacion y los resultados de TSO en
setenta y cuatro participantes. Especificamente, se investigd la motivacion inicial para
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entrar en tratamiento aplicando la TAD. Se observd que las personas internamente
motivadas mostraban tasas més bajas de recaida y mayor presentismo a la terapia
grupal. Ademas, la naturaleza de la motivacion fue predictiva del logro temprano de
autorizacion clinica para llevar dosis de metadona al domicilio.

Zeldman y Ryan (2004) reportan hallazgos de la interaccién entre motivacion interna y
externa. Algunas personas resistentes con alta motivacion externa y baja motivacion
interna no lograron buenos resultados. Esto sugiere que la motivacion externa, a
menos que sea acompafada de altos niveles de motivacién interna, podria impedir el
logro de resultados positivos. Sin embargo, existe la posibilidad, segun sugieren Ryan
y otros (1995), que niveles altos de motivacién externa, al ser pareados con niveles
altos de motivacion interna propicien la recuperacion.

Los autores también asocian menor nivel de recaidas a mayor percepcion de apoyo a
la autonomia por parte del personal técnico.

Zeldman y Ryan (2004) sefialan que, a pesar de tener sus detractores, el modelo de
adiccion como enfermedad cronica es operativo en el contexto del TSO. Los autores
refirieren a la teoria de entidad o incremental de Dweck (1989, 1991) que ayudaria a
comprender si las personas perciben a la adiccibn como algo inmutable-vision de
entidad- o corregible -visién incremental- . La paradoja radica en que, para el TSO,
una vision de entidad facilita la adherencia al tratamiento y a la no interrupcién del
TSO. Los autores reportan que una mayor puntuacion de la vision de entidad se
asocia con mejores resultados en el tratamiento.

Zeldman y Ryan (2004) concluyen que una mas efectiva distribucion de recursos y
tiempo es posible al identificar las atribuciones motivacionales y las concepciones
relativas a la adiccion de las personas que reciben TSO.

En el afio 2012, Pavey y Sparks realizaron una investigacién para evaluar si elevar
experimentalmente la autonomia conducia a respuestas mas adaptativas respecto al
consumo de alcohol. Los autores tenian la hipétesis de que el impacto de folletos
informativos sobre riesgos del alcohol y recomendaciones saludables seria mayor si
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previamente se fomentaba la autonomia de los lectores. Los sujetos de la
investigacion fueron asignados a dos grupos: de alto riesgo y de bajo riesgo segun sus
hébitos de consumo de alcohol.

Las campafias de informacion sobre riesgos para la salud no suelen resultar efectivas.
Una causa propuesta es la tendencia de las personas a procesar la informacion
sesgadamente, distorsionandola o negandola, y/o justificar conductas poco saludables
para mantener la autoestima alta. (Reed y Aspinwall, 1998)

La teoria de autoafirmacion (Steele, 1998) propone que, al enfrentarse con informacion
amenazante, las personas se defienden para reducir el impacto negativo en su
concepto de si mismos. Esta teoria sugiere que el concepto de si mismo puede
aumentarse cuando las personas afirman valores importantes, debilitando asi la
necesidad de respuestas defensivas. Segun Cohen, Aronson y Steele (2000), las
manipulaciones de autoafirmacién disminuirian el procesamiento sesgado de
informacién angustiante.

Pavey y Sparks (2012) refieren a los constructos de la TAD, explicando que hay
evidencia de que la orientacion hacia la motivacion autbnoma se asocia a bajos
niveles de procesos defensivos y de afectos negativos. Por otra parte, los sujetos méas
auténomos son mas proclives a seguir el consejo de los expertos. (Koestner y otros,
1999). Ademads, existe evidencia que una autonomia alta reduce la autoestima
defensiva y aumenta la autoestima implicita (Hodgins, Brown y Carver, 2007).

Pavey y Sparks (2012) exploraron si preparar para la autonomia llevaria a mayor
motivacion intrinseca y mayor compromiso a moderar el consumo de alcohol, luego de
leer informacion sobre los riesgos de su consumo excesivo. Los autores tenian la
hipétesis de que manipular el aumento de autonomia bajaria la actitud defensiva y
elevaria la motivacidon para moderar el consumo en los participantes de alto riesgo al
leer informacion sobre los riesgos del alcohol. Sin embargo, en ausencia de peligro,

promover la autoestima reduciria los cambios de conducta saludables debido a la
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confianza respecto a actitudes previas hacia el consumo, de forma similar a la
observada cuando las autoafirmaciones son brindadas en ausencia de peligro.

Los resultados revelaron que los participantes de alto riesgo que fueron preparados en
autonomia y leyeron informacién sobre los riesgos del alcohol reportaron mayor
motivacion intrinseca que aquellos que leyeron informacién neutral sobre el alcohol.
Los resultados son consistentes con las hip6tesis construidas de que un mayor sentido
de autonomia reduce el sesgo defensivo y aumenta la evaluacion reflexiva. Por otra
parte, confirman estudios previos de Pavey y Sparks (2008) que revelan que las
personas mas autbnomas responden mas adaptativamente a informacién de riesgo y
sugieren que la autonomia puede ser manipulada para obtener respuestas adaptativas
a informacion sobre riesgos para la salud.

La principal contribucion de este estudio es integrar la nocién de que la autonomia se
asocia al descenso de mecanismos defensivos ante informacidén sobre riesgos de la
salud, percibida como amenazante. Ademas, esta investigacién hace un paralelismo
entre la promocion de la autonomia desde la perspectiva de la TAD vy la teoria de la
autoafirmacion. Los resultados del trabajo sugieren que la autonomia es un aspecto
central de la autointegridad que puede ser apuntalada para obtener efectos similares a
aquellos producidos usando otras manipulaciones de autoafirmacion. La autonomia
seria asi un punto clave dentro de la manipulacion efectiva de la autoafirmacion.

En otra linea de investigacion, se publicaron en 2011 y 2012 dos estudios sobre el uso
de tecnologia mévil para la prevencién de recaidas post- tratamiento de alcoholismo.

El primer estudio fue realizado por Gustafson, Shaw, Isham, Baker, Boyle y Levy
(2011). Los autores explican los componentes necesarios para la prevencién de
recaidas en base al modelo de prevencién de recaidas cognitivo conductual de Marlatt
(1984) y a la TAD, y describen como la tecnologia moévil puede colaborar con las
necesidades de quienes buscan recuperarse. Ademas, presentan la aplicacion A-
CHESS para smartphones, basada en las teorias arriba mencionadas y disefiada para
prevenir recaidas tras un tratamiento de alcoholismo.
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El alcoholismo es considerado crénico y existe evidencia de una alta frecuencia de
recaidas post-tratamiento (Anderson, Ramo y Brown, 2006; Maisto, Zywiak, y
Connors, 2006; Shiffman, 1984, 1986). Sin embargo, el apoyo para prevenir las
mismas es escaso, dada la sobrecarga laboral y econémica de la infraestructura para
su tratamiento (McLeellan, Carise y Kleber, 2003).

Por otra parte, se ha reportado que las conductas de afrontamiento descienden las
probabilidades de recaidas. (Irvin, Bowers, Dunn& Wang, 1999; Godley, Godley,
Dennis, Funk, &Passetti, 2002; Stalcup, Christian, Stalcup, Brown, & Galloway, 2006)
Las acciones mas eficaces serian la planificacibn de conductas para enfrentar
contextos expuestos y la activacion de estrategias cognitivas y/o conductuales ante
ansias de consumo. Sin embargo, esto es dificil de adquirir luego de una larga historia
de abuso de sustancias. (Davis y Glaros, 1986; Larimer, Palmer y Marlatt, 1999).

El modelo de prevencion de recaidas cognitivo conductual de Marlatt, ampliamente
validado por especialistas en adicciones, sugiere que la recaida puede ser causada
tanto por determinantes inmediatos como por antecedentes encubiertos. Entre los
primeros se encuentran las situaciones de alto riesgo, la falta de respuesta afrontativa,
la autoeficacia descendida y los efectos de la violacion de abstinencia. Entre los
segundos estan el desbalance en el estilo de vida, y las ansias de consumo.

Gustafson y otros (2011) argumentan que un sistema basado en tecnologia movil
podria resultar una “protesis” para los déficits de control cognitivo del usuario, al
tiempo que apoyaria las necesidades de relacionamiento, competencia y autonomia,
favoreciendo asi un funcionamiento adaptativo segun la TAD. A su vez, este sistema
contrarrestaria las causas de recaidas propuestas por el modelo de Marlatt. Un
sistema de estas caracteristicas ofreceria apoyo cuadndo y dénde sea necesario,
reduciendo costos y mejorando la efectividad de programas de tratamiento.

Con tales fines, bajo la financiacién del NIAAA (Instituto Nacional de Abuso de Alcohol
y Alcoholismo, por sus siglas en inglés), se disefio el prototipo A-CHESS basado en

CHESS, un sistema computarizado de soporte a la salud integral creado y testeado
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por el equipo de investigacion de los autores. A-CHESS fue nombrado asi para
sefalar su foco en adicciones.

La aplicacion A-CHESS fomenta el relacionamiento a través de grupos de apoyo
online y hace accesible la comunicacién con técnicos y personas significativas. La
autonomia y la competencia se respaldan mediante el acceso a diferentes
herramientas como escritos inspiracionales, preguntas disparadoras de reflexién, etc.
La TAD fue utilizada como marco para identificar los componentes esenciales -el
“qué”- que debia tener A-CHESS. ElI modelo de prevencién de recaidas de Marlatt fue
utilizado para elegir el momento oportuno -el “cuando”- brindar cada uno de los
servicios de A-CHESS. Un ejemplo puede ser una situacion de alto riesgo,
determinante inmediato dentro del modelo de Marlatt. A-CHESS es capaz de
monitorear la localizacion del usuario via GPS, y si éste se encuentra cerca de su bar
favorito, iniciar estrategias de evitacion, como sugerir al usuario que llame a un
miembro de su red de soporte. El servicio rastreador es usado para elegir el momento
oportuno -“cuando’- y evitar la recaida abordando el relacionamiento -“qué™-.

Al disefiar este prototipo, Gustafson y otros (2011) se plantearon la ética de ofrecer
funciones como el rastreo de usuarios. Debido a esto condujeron grupos focales de
alcoholistas que, en su amplia mayoria, aceptaron el rastreo via GPS bajo el acuerdo
que los datos obtenidos fuesen compartidos con su permiso.

McTavish, Chih, Shah y Gustafson (2012) realizaron el segundo estudio sobre
tecnologia mdévil para prevencion de recaidas. Trabajaron con una poblacion de
alcoholistas dividida aleatoriamente en grupo de control, con seguimiento convencional
post-tratamiento y grupo de intervencidn, a quienes, ademas del seguimiento
convencional, se les asign6 un smartphone con la aplicacion A-CHESS.

El andlisis de los patrones de uso durante los primeros cuatro meses revel6 que A-
CHESS fue utilizada frecuentemente y de manera sostenida en el tiempo: en la
semana dieciséis casi el ochenta por ciento de los participantes continuaba

accediendo. Los participantes con dependencia dual (alcohol y drogas) mostraron
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mayores niveles de uso, mientras que aquellos con diagndstico de patologia dual
(adiccidén y patologia mental) presentaron un uso algo menor.

Segun McTavish y otros (2012), los hallazgos demuestran que, dada la oportunidad,
las personas alcoholistas, con adiccion dual y con patologia dual usaran aplicaciones
moviles como el A-CHESS para apoyo, busqueda de recursos e informacién. Sin
embargo, es preciso seguir investigando para determinar si el uso sostenido de A-
CHESS mejora el resultado de los tratamientos.

Groshkova (2010) lleva a cabo una revision de literatura sobre la motivacion para el
tratamiento de adicciones. La autora sefiala que, mientras que los motivadores
externos, como la amenaza de sancion legal, parecen potencialmente fomentar el
mantenimiento en tratamiento, la motivacion interna es comparativamente mas
efectiva en provocar y mantener el cambio conductual. Ademas, la Gltima pareceria
estar vinculada a visiones mas positivas por parte de los usuarios de la experiencia del
tratamiento en si mismo.

Groshkova (2010) cita a Ryan Yy otros (1995), quienes observan que los sujetos que
voluntariamente comienzan un tratamiento -presumiblemente a partir de una alta
motivacion interna- tienden a mostrar tasas mas bajas de abandono y mejores
resultados que quienes son referidos a tratamiento bajo coaccion. Sin embargo, la
autora advierte que no seria productivo considerar la coaccibn como una variable
estable y dicotdmica, sobre todo en el contexto de la motivacion al cambio. Groshkova
refiere al trabajo de Wild (1998) quien sefiala que no existe una correspondencia uno a
uno entre la presién social objetiva y las percepciones de coaccion.

Groshkova (2010) observa que, a pesar de que los motivadores externos puedan ser
efectivos en provocar el inicio y mantenimiento en tratamiento, el factor clave esta en
la experiencia psicoldgica subyacente; especificamente en la adherencia a los
objetivos del mismo. El motivador externo activaria asi la motivacion interna.
Groshkova (2010) concluye que explorar la interaccién y la naturaleza psicoldgica de
la motivacion, en lugar de considerar la motivacion interna y externa como dos
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conceptos diferenciados que no interactlan, puede ser especialmente Util para facilitar
la motivacién identificada de los sujetos.

Wild, Cunningham y Ryan (2006) exploran la utilidad de la TAD para comprender la
relacion entre presion social, motivacion e involucramiento en el tratamiento.

Los autores construyen dos hipotesis: a) la motivacion para el tratamiento representa
variables Unicas respecto al involucramiento del usuario al considerar la influencia de
presiones legales, formales e informales. b) consistente con la TAD, la razones
autodeterminadas para entrar en tratamiento estarian mas positivamente asociadas
con el involucramiento del cliente que otro tipo de razones.

Trescientas personas participaron del estudio, a quienes se les administré una serie de
escalas y cuestionarios para medir su grado de dependencia de alcohol y/o drogas,
fuente de derivacion a tratamiento, presion ejercida por redes sociales, razones
externas, introyectadas e identificadas para tratarse y grado de coaccién percibida.
Respecto a la primer hipotesis, los resultados fueron consistentes con la prediccion
construida; los autores reportan que la derivacion legal y las presiones sociales para
reducir o abandonar el consumo o0 entrar en tratamiento no presuponen una
percepcion de costos y beneficios del cambio de conducta ni interés en tratarse. Estos
hallazgos son consistentes con el postulado, derivado de la TAD, de que son las
razones de los clientes las que podrian predecir el involucramiento en el tratamiento
mas que los eventos de control social.

Los resultados también fueron consistentes con la segunda hipotesis: el informe de
una eleccion personal a comprometerse con el tratamiento fue asociada al interés por
el mismo, a los beneficios de reducir el consumo y al esfuerzo para recuperarse. Este
hallazgo se suma a la vasta literatura que demuestra que la motivacion identificada
correlaciona positivamente con el cambio de conducta saludable.

Wild y otros (2006) observaron una relacion inversa entre motivacion externa para el
tratamiento y calificacion de interés en el tratamiento por parte del terapeuta. Por
altimo, los autores hallaron que la motivacién introyectada para el tratamiento
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correlacionaba positivamente con la percepcion de costos y beneficios de recuperarse,
lo cual es consistente con la TAD que adjudica a la introyeccién conflicto y culpa
respecto a la decision de tratarse.

Wild y otros (2006) concluyen que la presiones sociales per se no se relacionan con el
involucramiento en el tratamiento. El compromiso estaria dado por la percepcion de
que se ha hecho una eleccién personal de entrar en tratamiento.

Urbanoski (2010) también lleva a cabo una revision de trabajos previos sobre la
influencia de la coaccion en el tratamiento de adicciones. En consonancia con
Groshkova (2010), la autora destaca el valor de incorporar la perspectiva de los
pacientes sobre la coaccion en si misma. Urbanoski (2010) focaliza en las
repercusiones que conlleva interpretar y aplicar los hallazgos de investigaciones
anteriores y argumenta a favor de una mayor precision al describir las experiencias y
eventos coactivos para lograr una alineacién mas precisa entre los conceptos medidos
y los procesos de entrada a tratamiento. La autora, basandose en los aportes de Wild
(2006) hace una distincion entre coaccion y control social. Coaccion aludiria a una
imposicion donde la decision de entrar en tratamiento no la toma el usuario, una
situacion que atenta contra la autonomia personal. Control social refiere a las
presiones aplicadas objetivamente para fomentar la entrada a tratamiento.

Existe evidencia empirica que avala la falta de correspondencia directa entre
estrategias de presion objetivas y percepciones de coaccién (Wild, 2006) Urbanoski
(2010) explica que el mandato legal no es necesariamente percibido como una razon
decisiva para tratarse y que el tratamiento es solicitado tanto por presiones externas
como internas.

Urbanoski (2010) sostiene que la TAD brinda un amplio cimulo de hipétesis sobre el
rol de la autonomia en los tratamientos de recuperacion. La autora argumenta que son
las percepciones de coaccién y las amenazas a la autonomia, mas que su presencia

objetiva, las que influencian la motivacién y el cambio conductual.
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La TAD destaca lo inadecuado que resulta abordar la coaccibn tomando en
consideracion solo las circunstancias externas al explicitar las diferentes formas en
que las personas responden a los eventos externos y a los contextos sociales.
Urbanoski (2010) explica que, a pesar que se han reportado hallazgos negativos
respecto a la efectividad del tratamiento realizado bajo presién legal, también existen
estudios que demuestran que las presiones legales fomentan el cumplimiento de
periodos mas largos de tratamiento y que algunas personas muestran
comparativamente mejores respuestas al tratamiento, al menos en el corto plazo.
Empiricamente, la coaccion percibida se asocia a una mayor motivacion controlada y a
una menor motivacion autbnoma (Wild y otros, 2006). Por otra parte, la motivacion
autonoma al momento de la admision se asocia con un mayor presentismo en las
sesiones, cumplimiento del tratamiento por periodos mas largos y menor tasa de
consumo durante el mismo (Staines y otros, 2003), lo cual es consistente con las
predicciones de la TAD sobre el impacto de la motivacion interna en el tratamiento y la
recuperacion.

Segun Urbanoski (2010), el sentido de la retencion en tratamiento bajo coacciéon no
esta claro: se asocia a mayor presentismo en el tratamiento pero se lo ha vinculado
con un compromiso cognitivo menor.

Urbanoski (2010) sostiene que tradicionalmente no se ha dado importancia a los
conceptos de autodeterminacion y autonomia en los estudios de tratamientos de las
conductas adictivas. Las discusiones sobre el rol de la coaccién en el tratamiento de
adicciones han tendido a centrarse en preocupaciones de salud publica, productividad
econdmica, delincuencia y enfermedades contagiosas. La autora concluye que no esta
claro aun hasta qué punto podrian ser perjudiciales para la recuperacion los métodos
comunmente empleados para hacer que las personas entren en tratamiento.

Por dltimo, Urbanoski (2010) explica que la diferencia entre las formas de motivacion
auténoma y controlada es un factor clave que distingue a la TAD de otras teorias de
motivacion y cambio conductual como el Modelo Transteérico de Cambio (MTT)
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(Prochaska y Di Clemente, 1986). La diferencia entre el proceso de cambio
comportamental que proponen ambos modelos estd en la manera en que

conceptualizan el origen de la motivacién y su transformacién a través del tiempo.

Articulos que refieren al Modelo Transteérico de Ca  mbio.

Groshkova (2010) hace referencia al MTT o modelo de “etapas de cambio” (Prochaska
y Di Clemente, 1986) en su revision de marcos motivacionales. EI MTT describe las
etapas de cambio que atraviesan los consumidores para llegar a la recuperacioén: pre-
contemplacién, contemplacién, preparacion, accion, mantenimiento.

A pesar de que los autores del modelo no las presentan asi, estas etapas son
tipicamente interpretadas como motivacion, o mas especificamente “preparacion para
el cambio”, (Maisto y otros, 1999). Segun Groshkova (2010), el MTT propone que la
motivacion emerge cuando el individuo reconoce que sus problemas son causados por
su consumo y se incrementa conforme a la posibilidad de cambio es considerada. El
proceso de cambio es ciclico mas que lineal. Debido a esto, las personas pueden
transitar varias veces el ciclo de cambio, experimentando una o varias recaidas, antes
de lograr el mantenimiento o cambio sostenido. Se cree que cada etapa posee un
balance particular entre las ventajas y desventajas del comportamiento, las estrategias
para el cambio y las creencias en la propia habilidad de cambiar la conducta.
Groshkova (2010) argumenta que, a pesar que un numero considerable de estudios
respalda el supuesto de que encuadrar las intervenciones en la etapas de cambio en
que se encuentra el paciente puede fomentar el cambio, (Prochaska y otros, 1993),
estudios mas recientes y una revision sistematica llevada a cabo por Van Sluijs , Van
Poppel y Van Mechelen (2004) identifican limitada evidencia o falta de ella del efecto
de las intervenciones basadas en las etapas de cambio del MTT en las tasas de
tabaquismo y abandono de habito. Asimismo, se reportan resultados similares en una

revision de literatura sobre la actividad fisica llevada a cabo por Adams y White (2005).
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Por dltimo, Groshkova (2010) identifica una serie de cuestionamientos concernientes a
la existencia y definicion de la etapa de cambio y su medicion. La mayoria del trabajo
en esta area esta basado en el supuesto de que existen etapas discretas de cambio y
gue éstas han sido empiricamente validadas. Sin embargo, la estructura de cuatro
etapas inicialmente identificadas (McConnaughy, Prochaska, Velicer, 1983) no ha sido
consistentemente validada y en varios estudios las etapas no han emergido como
factores separados (Elder, De Moor, Young, Wildey, Molgaard, Golbeck, 1990;
Belding, Iguchi'y Lamb, 1996; Miller y Tonigan 1996).

Groshkova (2010) sefiala que resulta dificil aceptar la evidencia disponible para las
etapas de cambio debido a que los criterios para delimitarlas no son consistentes. Sin
embargo, a pesar de los problemas conceptuales, la introduccion del modelo serviria
de base para reconceptualizar la motivacion para el tratamiento.

Un estudio realizado por Kenedy y Gregorie (2009) busca determinar si la fuente de
motivacién descripta por la TAD podria determinar las etapas de cambio del MTT.
Segun Prochaska y Di Clemente (1986), las personas inician el cambio a partir del
balance decisional, o el valor de los argumentos en contra y a favor de determinada
conducta. En este marco, el cambio comienza cuando la balanza se inclina hacia las
desventajas de la conducta adictiva. EI MTT no toma en cuenta si la motivacion es
interna 0 externa respecto al balance decisional, a pesar que las primeras
intervenciones tienden a enfatizar la presion externa (Kenedy y Gregorie, 2009).

En contraste, la TAD se configura como un marco teérico para comprender el origen
interno o externo de la motivacién y su impacto en el resultado del tratamiento.

Kenedy y Gregorie (2009) reportan un estudio clave de Ryan y otros (1995) que da
cuenta como los niveles mas altos de motivacion internalizada correlacionan
inversamente con el abandono de tratamiento. Ademas, se observa una interrelacion
entre la motivacion interna y externa, sefialando que las personas con alta motivacion

interna y externa son quienes mas probablemente se mantengan en tratamiento. Por
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ende, la motivacion externa en combinacion con la motivacion interna estaria
positivamente relacionada con los resultados (Kenedy y Gregorie, 2009).

Segun Kenedy y Gregorie (2009), tanto la TAD como el MTT hacen contribuciones
importantes para la comprensién de la motivacion. La TAD identifica qué fuerzas
influenciarian al sujeto a iniciar un cambio y los mecanismos psicoldgicos que llevan a
lograrlo. En contraste, el MTT identifica procesos de cambio en una dimension
temporal de motivacion y encuadra los movimientos hacia el cambio de conducta.

Los autores proponen que ambas teorias relacionadas ofrecen una perspectiva mas
completa. Ambas reconocen a la autoeficacia como un componente esencial para la
recuperacion; el MTT refiere a ésta, junto con el balance decisional, como el propulsor
del cambio, al tiempo que la TAD propone una concepto cercano, la competencia.

Con el fin de precisar si la fuente de motivacion descripta por la TAD podria determinar
las etapas de cambio del MTT, Kenedy y Gregorie operacionalizaron la TAD en dos
niveles de motivacion para el tratamiento: externa e interna 'y el MTT en tres etapas de
cambio: pre-contemplacion, contemplacién y cambio.

Utilizando datos del Estudio sobre Resultados de Tratamiento de Abuso de Droga
(DATOS, por su siglas en ingles), publicado en 2004, los autores tomaron una muestra
al azar de cuatro mil trescientas cuarenta y siete entrevistas.

Las entrevistas utilizadas como fuente de datos fueron realizadas al inicio del
tratamiento y repetidas una semana después. Un andlisis de regresion lbgica
multinomial indicé que habria una relacién significativa entre la fuente de motivacion y
la etapa de cambio en el momento de admisién al tratamiento. Las personas ubicadas
en la etapa de pre-contemplacion mostraron pocos indicios de motivacién interna,
aquellos ubicados en la etapa de contemplacion exhibieron un grado mayor y por
altimo, los sujetos que estaban en la etapa de accién, presentaron los niveles mas
altos de motivacion interna.

Segun Kenedy y Gregorie (2009), este estudio fue un esfuerzo preliminar de relacionar
dos teorias. Concluyen tentativamente que ambas serian complementarias y que
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pareceria probable que adoptar un enfoque hacia la motivacion interna sea un pre

requisito para progresar hacia la etapa de accion en los tratamientos de adicciones.

Articulos que refieren a la Entrevista Motivacional (EM).
Tres articulos hallados en la primera busqueda bibliogréfica analizan la técnica de EM,
desarrollada por Miller y Rollnick para el tratamiento de abuso de sustancias. Segun
los autores, la EM es un estilo de interaccién centrada en el paciente cuyo objetivo es
obtener y fortalecer la motivacion para el cambio.
Resnicow y Mcmaster (2012) realizan una resefia de esta técnica cuya eficacia ha sido
demostrada en numerosos ensayos aleatorizados en una amplia diversidad de
condiciones. Los autores analizan las similitudes y diferencias entre la EM y la TAD,
ya que, a pesar de que la primera fuera desarrollada de forma intuitiva y ateorica,
muestra una alta convergencia con la TAD. Tanto es asi que en los Ultimos afios un
gran numero de investigadores de la EM han utilizado la TAD como el modelo de facto
para entender como y porqué la EM funciona.
Resnicow y Mcmaster (2012) explican que la EM fomenta la resolucién de la
ambivalencia y la reflexion para el cambio al explorar la discrepancia entre la conducta
actual y los valores y objetivos de vida en una modalidad no confrontativa y afable.
Los autores, basandose en los constructos de la TAD, observan que a menudo las
personas llegan a la consulta sin motivacién o, en algunos casos, con niveles altos de
motivacion externa o introyectada. El control externo es comun a ambos tipos, el
primero debido a recompensas o castigos extrinsecos y el segundo originado por la
culpa, verglienza o comparacion social. El desafio del técnico es ayudar a desarrollar
una motivacion mas autbnoma, ya que ésta se asocia al cambio a largo plazo.
La EM trabaja también con los constructos de competencia, relacionamiento y
autonomia, propios de la TAD. En EM usualmente se utilizan herramientas como la
escala de confianza 0-10 o el plan de cambio, fijando objetivos realistas para construir
autoeficacia o sentido de competencia. La necesidad de relacionamiento se integra en
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la EM en el vinculo con un consejero empdatico no coercitivo. Fortalecer la autonomia
del consultante es central en la EM; se reflexiona conjuntamente sobre las
perspectivas del consultante y se acuerdan objetivos a partir del trabajo sobre la
ambivalencia del sujeto; el técnico nunca es prescriptivo.

Resnicow y Mcmaster (2012) sefalan las diferencias entre la TAD y la practica de la
EM. La TAD focaliza en la calidad de la motivacibn mientras que la EM atiende al
desarrollo “cuantitativo” de la misma. Por otro lado, en la EM es esencial que el
consultante genere las soluciones y planes de accion; la TAD se centra en asegurar la
voluntad del consultante, a pesar que la fuente de motivacion inicial sea externa, (por
ejemplo, el consejo del técnico), ya que se predice que luego podra ser internalizada.
Por dltimo, la TAD y la EM difieren en su conceptualizacion de la ambivalencia. La
TAD la interpreta como regulacion controlada e intenta guiar al consultante a encontrar
razones mas autbnomas para el cambio. Por su parte, la EM asume que el consultante
tiene razones en pro y en contra del cambio y maneja la resistencia con devoluciones
amplificadas y reflexivas sin caer en controversia.

Resnicow y Mcmaster (2012), enfatizando en la autonomia del consultante, proponen
un modelo de tres fases basicas basado en la terapia cognitivo conductual: explorar,
guiar y elegir. El objetivo es guiar el transito desde la etapa de construccion de
motivacion y establecimiento de objetivos a la consejeria orientada a la accion.

Al explorar, el técnico se centra en establecer una buena comunicacién con el
consultante y conocer su historia, incluyendo sus intentos de cambio. La fase de guiar
se dirige hacia la posibilidad de cambio, explorando la discrepancia entre la conducta
actual y la conducta deseada y analizando los beneficios de esta ultima. Cuando el
consultante expresa algun nivel de compromiso hacia el cambio, se pasa a la fase de
elegir, identificAandose un objetivo, construyéndose un plan de acciébn que anticipe
dificultades y buscando contingencias para propiciar el éxito.

Resnicow y Mcmaster (2012) concluyen que, a pesar de sus origenes independientes,
el vinculo entre la EM y la TAD favorece tanto a tedricos como a técnicos. Para los
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primeros, la EM provee practicas ampliamente establecidas para aplicar sus
conceptualizaciones; para los ultimos, la TAD brinda un marco teérico para guiar su
labor. El modelo de tres fases colaboraria asi a unificar la practica de la EM bajo los
postulados de la TAD.

Por su parte, Scholl y Schmitt (2009) exponen un trabajo sobre la EM como una
estrategia de consejeria para jévenes con uso problemético de alcohol. Los autores
exploran la congruencia entre la EM, la TAD y una teoria del desarrollo, el modelo de
siete vectores (MSV), de Chickering y Reisser (1993)

El MSV de Chickering y Reisser (1993) presenta siete “tareas” -vectores- que los
jévenes entre 17 y 24 afos de edad deben realizar secuencialmente para desarrollar
su identidad adulta. Estas son: desarrollar competencia, manejar emociones, transitar
de la autonomia a la interdependencia, desarrollar relaciones interpersonales
maduras, establecer su identidad, desarrollar un sentido de proposito y desarrollar
integridad. En consonancia con la TAD, el MSV focaliza en el logro de un sentido de
identidad unificado e integrado.

Scholl y Schmitt (2009) explican que un trabajo de consejeria bajo la perspectiva del
MSV es util para comprender e intervenir en situaciones de abuso de alcohol por parte
de universitarios. En base al primer vector, las intervenciones deben procurar facilitar
el sentido de competencia. Esta accion es también recomendada por la TAD, debido a
gue los jovenes sienten con frecuencia que el alcohol reduce la ansiedad, logrando un
falso sentido de mayor competencia interpersonal. Respecto al segundo vector, el
alcohol es frecuentemente utilizado para manejar el estrés y las emociones; la EM
recomienda introducir reflexiones de dos caras que reconozcan la ambivalencia de los
consultantes. El tercer vector replica el énfasis de la TAD en las necesidades basicas
de autonomia y relacionamiento. La EM favorece una relacién igualitaria entre
consejeros y consultantes, lo cual fortalece la autonomia de estos ultimos. Para el
cuarto vector, es esencial reconocer que el alcohol es usado para aumentar el sentido
de pertenencia y trabajar en fuentes alternativas. El quinto vector involucraria el
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desafio a la autoridad a través del uso del alcohol, por lo cual la modalidad no
confrontativa de la EM resulta adecuada. Scholl y Schmitt (2009) sostienen que el
modelo de reduccién de dafio, en oposicidn al abstinencionista, reconoce la viabilidad
de una gama de distintos objetivos para el cambio conductual y valida la necesidad de
exploracion para establecer una identidad propia.

Respecto a los ultimos dos vectores, Chickering y Reisser (1993), citados por Scholl y
Schmitt (2009) sugieren que los jévenes estan internamente motivados a desarrollar
un sentido unificado de identidad que supone la congruencia entre sus conductas,
objetivos y valores. En su descripcion de la EM, Miller y Rollnick (1991) concuerdan
con los autores en que ayudar al consultante a observar las discrepancias entre estas
areas puede acentuar el sentido de propdsito o motivacion.

Basandose en la TAD, los autores observan que quienes consultan por su abuso de
alcohol bajo coaccion podrian no beneficiarse inmediatamente con el enfoque arriba
descripto, ya que carecerian de motivacion intrinseca, por lo que sugieren preguntas
que conduzcan a reflexionar acerca del cambio en algin momento futuro.

Scholl y Schmitt (2009) concluyen que la TAD, la EM y el MSV serian perspectivas
compatibles y recomiendan a los consejeros atender al momento evolutivo en que se

encuentran sus consultantes, fomentando siempre el sentido de autonomia.

Discusion y Conclusiones:

Los cuatro articulos revisados que corresponden a investigaciones realizadas desde el
marco de la teoria de autoeficacia sefialan que un cierto grado de la misma es
imprescindible para iniciar y mantenerse en recuperacion, o que implica manejar el
ansia de consumo Yy activar recursos para resolver distintas demandas situacionales.
Es probable que la autoeficacia pueda aumentarse con intervenciones sobre los cuatro
tipos de experiencias que la originan: a) experiencias de habilidad, b) experiencias
indirectas que producen creencias personales derivadas de compararse a uno mismo
con otros. c¢) persuasion verbal, la cual moldea las creencias personales en
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autoeficacia a partir de comentarios hechos por otros d) estados fisiolégicos vy
afectivos, que fundamentan las percepciones personales de competencia personal.
Ademas, uno de los articulos revisados muestra la importancia del aspecto social del
modelo de Bandura, quien plantea la necesidad de desarrollar modelos socialmente
orientados que brinden los medios estructurales para transformar en vidas productivas
las vidas dependientes de las drogas (Bandura, 1999)

La teoria de autoeficacia de Bandura y la TAD de Deci y Ryan tienen muchos puntos
de convergencia: los quince articulos revisados sefialan que, en mayor o menor grado,
tanto la autoeficacia, como la competencia, autonomia y relacionamiento son claves
para definir la motivacién y probabilidades de éxito en la recuperacion de conductas
adictivas, ya que estos aspectos inciden en la autorregulacién y la conducta
autodeterminada. Algunos estudios revisados resaltan que a mayor motivacion interna,
sobre todo si es acompafiada de motivacidbn externa, mayor posibilidad de
recuperacion.

Por otra parte, se hallaron congruencias tanto entre el MTT y la TAD, como entre la
EM y la TAD. Respecto al MTT, la internalizacion de la motivacion podria ser
necesaria para avanzar en las distintas etapas de cambio que propone el modelo.
Respecto a la EM, la misma sugeriria practicas eficaces acordes a los postulados de la
TAD al tiempo que la TAD brindaria un marco tedrico para guiar su practica.

Existe una gran diferencia entre la intencion intermitente de dejar de consumir AOD y
la disposicion a cambiar hacia un estilo de vida saludable y emocionalmente
gratificante. Esta brecha, que estaria marcada por la intensidad y naturaleza de la
motivacion y la creencia en la capacidad propia de lograrlo, probablemente pueda ser
reducida implementando acciones terapéuticas basadas en teorias de motivacion y en
técnicas cientificamente avaladas como las revisadas en el presente articulo. Existen
multiples factores que inciden en el devenir del tratamiento: las circunstancias de vida
del usuario, su temperamento, la capacidad de contencion de su red familiar y social y
otros. Sin embargo, es posible incidir en los obstaculos que emergen, orientando y re-
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orientando la intervencion terapéutica hacia la internalizacién de la motivacion y el
fortalecimiento de la autoeficacia.

La abstinencia completa probablemente garantice mayor estabilidad emocional y
calidad de vida en individuos con historia de dependencia sostenida en el tiempo. Por
otra parte, existen estudios (Dawson, Grant, Stinson, Chou, Huang y Ruan, 2005) que
dan cuenta que la moderacion en el consumo seria un camino posible para aquellos
cuyo uso problematico de sustancias se encuentra en puntos intermedios del continuo
no consumo-dependencia. Asi, el desafio de continuar ahondando en cémo fomentar
una autorregulacion eficiente sigue mas vigente que nunca.

Es de destacar que ninguno de los articulos revisados da cuenta de la vulnerabilidad
especifica de género, una perspectiva que es necesario integrar a la investigacion de
motivacién y drogas. Introducir la variable género probablemente aportaria a la
construccion de conocimiento y a la superacion de inequidades invisibilizadas en
cuanto a presiones sociales especificas hacia la mujer y/o colectivos LGBTI
(lesbianas, gays, bisexuales, transexuales, intergénero), acceso a tratamiento,
discriminacion, etc.

El presente trabajo fue realizado con material extraido de investigaciones llevadas a
cabo mayoritariamente en Estados Unidos, ya que esos fueron los resultados que las
busquedas bibliogréficas devolvieron. Resulta prioritario investigar también la realidad
latinoamericana, y mas especificamente la de nuestro pais. Posibles lineas de
investigacion se abren ante la necesidad de indagar sobre los marcos teoéricos que
guian la préactica de los técnicos uruguayos y en particular, si las teorias que dan
sustento a las investigaciones revisadas en este trabajo subyacen en algun punto la
labor terapéutica en adicciones en Uruguay. Finalmente, seria preciso explorar en qué
forma los hallazgos revisados pueden contribuir a intervenciones mas efectivas en

nuestro pais.
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