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RHSUHHN 

En la presente tesi.• de investigación 
documental se anal izaron los t:ri ter los 
metodológicos para la evaluación d<• 
estudios de resultados de trntamicnto del 
consumo excesivo de alcohol. para lo cual 
se revisaron art f culos pubJ icados en 
revistas cientfficas especializadas t!n el 
tema, del periodo comprendido de 1987 a 
1992. 

Los criterios revisados fueron: 1) 
características del tratamiento 2) ruentes 
de recopilaclón de datos de los resultados 
3) medición de resul lados de consumo de 
alcohol 4) procedimientos empleados en el 
seguimiento y 5) forma de reportar 
resultados del tratamiento. 

E'ntre otros aspectos, los resulta dos 
sugieren que existe una deficiencia en 
cuanto a ln información del tratamiento 
proporcionado y que se mantiene la 
inconsistencia en la forma de reportar la 
información, dirlcultfJndose así la 
comparación entre estudios. Sin embargo, 
también se encontraron algunos avances 

metodológicos como una mayor precisión en 
la cuantlrlcación del consumo de alcohol, 
y la utilización de medidas de no consumo 
de alcohol en todas los estudios. 

A pesnr de que es tvs avances son 
importantt."S dentro dt..•1 campo evaluativo, 
aún no son suficientes y se requiere de la 
participación conjunta de investigadores y 
editores de revistas clcntlficas, para 
conformar la que a corto plazo pudiese dar 
inicio a una tradición evaluativa. 



INTRODUCCION 

En t:.•1 campo del consumo excesivo de alcohol, existen 

antecedentes de rtsvlsloncs que se llan cft.•ctuudo acerca de la 

metodologia de evaluación de los tratamientos, como las 

realizadas por Crawrord y Chalupsky en 1977; 11111 y Illane en 

1967; Hlller. Pokorny, Valles y C/cveland en 1970; Polich c•n 

1982; Sobell en 1978; Sobell y Sobcll en 1981 y 1982; Sobell, 

Brochu, Sobell, Roy y Stevens en 1987; Voegtlin y Lemere en 1942, 

las cuales han contrlbuído a conocer tanto las debilidades 
e.r;pecl rtcas como los logros en las superación de las mismas: 

cncontrfJndose que n pesar de que en años recie1Jtes el panorama ha 

sJdo cada vez más alentador, prevalece la necesidad de contnr con 

un método standardizado de reportar resultados que permita 

evaluar y comparar la erectlvldad de los diferentes programas y 

aproximaciones. Sin embargo, este objetivo es aún muy amblcioso 

por lo que la . labor de evaluar Ja metodología de los estudios 

debe continuar desarrollándose. 

Con base en lo anterior, el objetivo general de esta 

investigación documental es el analizar los criterios 

metodológicos para la evaluación de estudios de rcsul lados de 

tratamiento del consumo exce.'iivo de alcohol publicados de 1987 a 

1992. Este.• a11~lisis permitirá conoc~·r t.>1 c.•stado del arte, las 

principales deficiencias y avances metodológicos y la rorma de 

exponer los rcsul tados de dichas investigaciones. 

Los antecedentes inmediatos del presente trabajo se 

encuentran en los hallazgos de Sobell y Sobcll en 1981 y 1982; 

Sobell, Brochu, Sobel 1, lloy y Stevens en 1987, de los cua.le.• 
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surgen los parámetros evaluativos que se toman como cr1 terios 
para la realización del análisis de esta revisión. 

A continunci6n se menciona la orgnnización de esta tesis 
documenta 1: 

En d 

panorama del 
Capitulo J. se presenta una breve reseña del 

consumo excesivo de alcohol en diversos paises 

incluyendo México, así como los antecedentes d(} la evaluación de 

resultados de tratamiento de alcohol. 'l'ambién se mencionan 

brevemente la descrlpc16n y magnitud de las consecuencias del 

consumo excesivo de 1Jlcolwl en las esferas de salud. social, 

familiar y económica. Posteriormente, se señala la forma en que 

se ha abordado esta problemática 11.barcanclo tanto los niveles de 

intervención como los modelos de tratamiento. 

En el 
caracter Is tlcas 

Capitulo 2. se 
de la evaluación 

expoIJen los anteceden tes y 

conductual, uva Iuación de la 

efectividad de los tratamientos y los criterios de evaluaci6n con 
sus respectivas variables utilizados parR el análisis de esta 

investigación. 

La revisión. análl.~is, descripción y resultados de los 

estudios de investigación sobre resultados de tratamiento de 

consumo excesivo de alcoliol publicados de 1987 n 1992, se 
encuentran contenidos en el Capf.tulo 3. 

Por último, en el Capitulo 4 se realiza la discusión dt: 
Jos resultados, así mismo se comentan las llmltacio11es y las 

sugerencias para futuras investigaciones. 

3 



CAPITULO 

CONSUHO HXCBSIVO DB ALCOHOL 



CAP/1ULO 1 

1.1 ANTECEDBN1'ES. 

El uso del alcohol es un fenómeno que hli acompañRrln .la 

vida del hombre desde épocas remotas. La rorma en que las 

personas beben y el proceso que siguen para h11cerlo, implican la 

presencia de diversos factores (de personalidad. genf!tlcos, 

fisiológicos, bioquímicos, socioculturales, etc:.) que determinan 

si han de convertirse o no en consumidores t.>xcesivos de alcohol 
(Velasco, 1988). 

El consumo excesivo de alcohol st.~ ha convertido en un 

problema mayor de salud püblica que cobra cadn vez más 

re.leva.ncia. A través de los siglos. se ha tenido la convicci6n de 

que el alcohol consumido en rorma exagerada, guardaba una 

estrecha relación co11 la pobreza, la inmoralidad. la ignorancia y 

el atelsmo. Sin, embargo, ahora existe el reconocimiento de que 

este ren6meno se prt.•scnta en mnpl.fos scc:tort.•s dt. .. la poblnci6n 

arcctando de igual manera a hombres y mujeres. Jóvenes y viejos, 

pobres y ricos, brillantes y opacados (Nathan, 1981). Muestra de 

esto es el reporte de Ja investigación realizada por Vaillant en 

1983, que a trnvés de estudios longftudlnalr.s de cuarenta año.e; 

presenta evidencia de In heterogeneidad de los alcohólicos. 

b"J exceso en el co11sumo de alcohol y los problemas que de 

él se derlvnn. constituyen un renómeno t..•n el cual. los rnctores 

económicos, sociales y culturales juegan un papel causal 

importante y matizan las caracteri.r;ticaH dal problema de acuerdo 

a las d!stintas regiones y grupos humanos en que se presentan (De 

la Fuente, 1987). 

J.J A~TECEDENTES 
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CAPITULO I 

Con base en lo anterior, puede observarse que los aspectos 
socioculturales intervienen de manera esencial: tal es el caso de 

algunas circunstancias étnic1Js, rel fglosns y familiares (Krug, 

1982) como las que a continuación st..' mencionan: 

En Ja sociedad multiétnica de Singapur, el consumo 

excesivo de lllcohol es más común entre los hindús y los chinos 

que entre los malasios: principalmente porque Ja religión 

islámica de los malasios prohibe el consumo de alcohol (Heok et 

al., 1990). 

Los judíos presentan un nivel relativamente bajo de 

alcoholismo debido a las prescripciones protectoras en contra del 

abuso del alcohol (Schuckit. 1986). 

En los Estados Unidos, Ja afiliación religiosa influye en 

las altas ·proporciones de bebedores excesivos que hay entre los 

católicas, mientras que los protestantes liberales parecen tener 

pocos bebedores inmoderados y los protestantes conservadores 

cuentan con la mayor proporción de abstemios (Krug. 1982). 

Los armenioamericanos t iencn una incidencia baja tanto de 

alcoholismo como de patologías asociada.e;. Con ellos prevalece un11 

norma cultural df:! sobriedad basada en 111 moderación y t•l 

autocontrol. lo cual es fuertemente reforzado por la iglc:!.c;fa y la 

famil la. 

En lo que se refiere a la poblnción masculina 

Jtaloamerlcana puede observarse qUt: el consumo de alcohol tiende 

a ser más bajo en cada generación (op. cit.). 

l. 1 ANTECEDENTES 

G 



CAPITULO 1 

En España, el rango fle consumo de alcohol es tan elevado 

que se le ubica como el segundo país despué.~ de Francia. También 

se le considera coma el tercer pnís productor de vino a nivel 

mundial y el primera proporcionalmente a su extensión territorial 
en cuanto a las tierras que destina nl cultivo de la vld. El 

alcohol es un producto que casi todos los españoles han probado y 

tlpicamentc son las padres quiénes inducen n sus hiJos en esta 

prA.ctlca. El 95!t de los niiios entre 4 y 14 años han probaclo 

bebidas alco!Jólicn•· y el 27% reportan consumo diario. La lngesta 

de alcohol se incrementa durante el 

personas buscan el "relax" y 
rin de semana cuando las 

formas de socialización. 

Generalmente beben en casa o acuden a cantinas dependiendo del 

tipo dt..• bebida (usualmente, el vino y cerveza se consumen en casa 
y bebidas preparadas en bares o cantinas) (Rodríguez y Douglas, 

1988). 

b.Scocia es un pais del Reino Unida en el cual existe una 

producción considerable de "whisky". El nombre y la economia de 
este pais se encuentran vinculados con ésta su bebida nacional. 

F.n 1972, se detectó que el 90% de la población bebía y que los 

hombres bebian mucho más que lns mujeres, situación que .. ha 
presentado un notable cBJDbio en aflos recientes. marca11do una 

tendencia al aumento del consumo por parte de las mujeres 

(Ritson, 1984). 

En Latinoamérica. uno de los Indicadores del uivel de 

consumo de alcohol. es el notnble incremento en la producción de 
cerveza. así como la promoción ·Y disponibilidad a bajo costo de 
bebidas con al to cnntenldo de alcolwl (Velnsco, 191J6). C!Jile y 

Argentina destacan por encontrarse entre los diez primeros 

productores de vino en el mundo. 

1.1 AliTECEDENTES 



J::n Jo que se refiere a México, el consumo de bebidas 

embriagantes depende en gran medida de las condiciones 
ambientales y de la disponibilidad para obtenerlas. J::s un 

fenómeno que por tradición se 

acontecimlentos importantes de la 

encue11tra presente en 

vida religiosa, económica, 

social y política de nuestro país (Rosovsky, Narváez, Borges y 

González, 1992). Se ingiere Indistintamente e11 diversos 

acontecimientos como por ejemplo para la celebración de 
nacimientos, bautizos, cumpleanos. bodas, festividades de los 

santos patrones de los pueblos, aceptación de cargos públicos, 

inauguración de eventos y edl flcios y hasta en velorios. En todos 
estos casos, el papel rundamental del alcohol es validar las 

relaciones sociales o ble~ unir a las personas (Berruecos, 1988). 

El consumo diario de alcohol es relativamente m~s bajo que 

el consumo eventual, con excepción de las personas dependientes: 
esto significa que el patr6n de consumo del mexicano no 

alcohólico, es beber ocasionalmente pero en cantidades altas y en 
un tiempo reducida (De la Fuente. 1987: Rosovsky, Narvñez, Borges 

y Gonzlilez, 1992). 

Con base en lo anteriormente expuesto. puede apreciarse 
que el problema d<.• la ingcsta inmoderada de alcohol ha tomado 

dimensiones relevantes y que existe una tendencia Imela el 
incremento del consumo de bebidas alcohólicas. 

Ahora bien. este problema d<.• la ingestión desmedida de 
alcohol lla sido objeto de preocupación y atención especial por 

parte de los gobiernos de diversos paises. de las instituciones 
de salud y de investigadores de diversas disciplinas (médicos, 

pslc6Jogos, antropólogos, soci6logos. etc.) para prevenir. 

tratar, rehabilitar. reincorporar a la comunidad a quienes 

J. J ANTECEDINTES 



CAPITULO 1 

presentan este tipo de problema, y reducir asf la morblmortalidad 

derivada de estos padecimientos. 

Hn relación al trntamicnto, son var.fndos 

técnicas (psicoanálisis, 

psicoterapia, modificación 

terapl as aversi vas. 

de conducta, etc.) 

los métodos y 

hipnoterapia, 

que JJan sido 

empleados o/Jtenlendase resultados que aunque representan 

esfuerzos y avances slgniffr.ntivos. 110 llan sido suficlentt.is J1astn 

ahora debido a la magnitud y complejidad del problema. Es por 

ésta que se requiere. entre otros aspectos, del desarrollo de 

programas de intervenci611 efectivos, los cuales debieran cont11r 

con una metodologla adecuada de evaluación de resultados de 
tratamiento. 

Para conocer acerca del panorama de la metodología de 

evaluación de resultados de tratamlent.o de alcohol se han 

realizado varias revisiones ent·re las que pueden mencionarse: 

Crawford y Chalupsky en 1977; Hill y Hlane en 1967; Nlller, 

Poknrny, Valles y Cl<•vcland en 1970: Polich en 1982; Sobell en 

1978; Sobell y Sobell en 1981 y 1982; Sobell. 1Jrochu, Sohell, Roy 

y Stevens en 1987; Vocgtlin y Lemere en 1942. En dichas 

revisiones se han abordado diferentes tópicos siendo uno de ellos 

el referente al grado de prl~cisión con el cual se Jm cuantificado 

el consumo de alcohol.· existen datos de que hasta el principio de 

la década de las 70s, la conducta de.l beber €.'ra frecuentemente 

reportada utilizando categorías rudimentarias como "mejor", 

"peor• o "igual" (Sobcll y Sobcll, 1989). 

Otro aspecto que ha sido objeto df.' estudio es el que 

conc.ierne a la credll1ilid11d de los autorepnrtes J' <.'n forma 

específica Jos reportes de consumo de los abusadores de alcohol. 

Los cuestlonamfentos acerca clt..• su validez surgieron a partir de 

/. / ANTECEDENTES 
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CAPITULO 1 

la apar.lción de los tratamientos con orientación llacin el coIJsumo 
controlado: es curioso observar que con anterioridad, los 

programas con meta de abstinencia aceptaban incond.icionalmente el 

uso de dicho tipo de autoreportcs (op. cit.). 

Otro elemento de la evaluación de resultados de 
tratamiento que ha sido revisado e.• la longitud del intervalo de 

seguimiento, encontrándose que hasta hace apro.'<imadamente 10 a 20 

años, los estudios reportaban intervalos de seguimiento con una 
duración máxima de seis meses (op. cit.). 

El criterio de validez convergente sobre el cual se basan 

las conclusiones de resultados de tratamiento, también ha sido 

estudiado, observándose que la evaluación multivariada en los 
estudios de tratamiento de alcohol empezó a manejarse a finales 

de los años 6Ds; sin embargo aún a mediados de los 70s, era 

frecuente encontrar que los 111vestlgadorcs empleabatJ tan solo 

unas cuantas medidas de resultados confiando solamente en las 

datos de los autnreportes o bien no presentaban datos acerca del 

consumo de alcohol ( op. el t. J. 

Más recientemente, Sobell y Sobeli en 1982 realizaron una 

investigación e11 la cual, se compararon 37 estudios de evaluación 

de resultados de tratamiento de alco/Jol publicados de 1976 a 

1980. Entre las principales deficiencias metodológicas que 

encontraron se pueden mencionar las siguientes: n) reportes 

insuficientes de lo."i antecedt.mtL•s de los sujetos y de la."i 

variables de su historia de consumo: b) descripción inadecuada 

del tratamiento proporc:ionado: e) rallas en la recopilación de 
fnformac16n del pretratamlento para las var.ia/Jlcs a medir en c.>1 

seguimiento y ralla para l!XBminar las posibles direrencJas de] 
prctratamicnto entre los diversos grupos de tratamiento: d) 

1.1 ANTECEDENTES 
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CAPITULO 1 

delineamiento de conclusiones en ausencia de anAlisis estadístico 
o bien el uso inadecuado de datos estadísticos y por último e) 

ralla en la medición cuantitativa de la conducta del beber 

(Sobell, Brochu, SobeJl, Roy y Stevens. 1987). 

Posteriormente, Sobell et nl. ( 1987) realizaron otra 

investigación similar a la 11ntes mencionada, e11 donde revistJrcm 

48 estudios de resultados de tratamiento de alcohol publicados en 

el periodo comprendido de 1980 a 1984: apreciándose notabl<•s 

avances en la metodología empleada, como por ejemplo el uso de un 
gran número d<.• fuentes de datos de rcsul tados y ln aplicación de 

diversas medidas cuantificables y cont inuns del consumo de 

alcohol. Sin embargo, para ciertos aspectos de resultados de 

tratamiento, como el reporte de las características de 

pretratamiento de los sujetos. no se encontró ningún avance en 

rclnción a la investignc:16n p1·eviamentc citada. Lo más 

desafortunado. debido n las grandes Jnconsistericias que 

caracterizaron la forma de reportar resul lados en _ambas 

revisiones. es que es dlfícl 1 rea I izar comparaciones entre los 

estudios, ni aón en Jo que st..~ refiere n la efectividad del 

tratamiento. lo cual debiera ser el objetivo principal .en 

investigaciones de este tipo. 

De lo anter.ior se 

real izando investigaciones 

empl cadas en 1 os estudios de 

excesivo de alcohol, lo cual 

presente trabajo, 

deriva Ja relevancia de continuar 

.<;obre los aspectos metodoló¡ricos 

resultados de tratamiento de consumo 

representa el objeto de estudio del 

1.1 ANTECEDE.ITES 
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CAPITULO 1 

1. Z ~IAS DE L.4 IJ«IESrION 
DMIIM DE AilXNKJL EN ~ 
ASntJ1YB DE SALIJD, SOCI~, 
FMIW.1115, matICXS Y 
HAGNmJD DEL JULOO. 

El consumo exagerado del alcohol, constituye una seria 

amenaza tanto para el rJndividuo que Jo consume como para la 

sociedad. Sin embargo, dado que el objetivo del presente apartado 
no pretende una presentación exhaustiva de dichas aspectos, se 

enunciarán solo aquellos abordados en la información recopilada. 

En seguida se mencionarAn brevemente la descripci611 J' magnitud 

de las consecuencias del consumo excesivo de alcohol en las 

esferas de salud, social, familiar y económica. 

CO.JVS.ECCJE.JVCIAS D.E SAL.UD 

Entre las muchas y graves consecuencias que ocasiona el 

consumo excesivo de alcohol, se encuentran las que afectan la 

salud física. Las diferentes reacciones individuales al consumo 

del alcohol pueden ser producto de la influencia de ractorcs como 

los genéticos, de entre los que se encuentran las caracteristicas 
bioquímicas y fisiológicas. en donde la here11cia juega un papel 
importante (De la Fuent·c, 1987). A continuación se mencionan 

algunos de los problemas de salud física y psicológicn asociados 

a la lngestn excesiva de alcohol: 

1.1 CONSECUENCIAS Y !fACK/TUD DF.L PROBLE!fA 
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CAPITULO 1 

Trastornos sobre el sistet1a nervioso central 

Las al teraclones provocadas en el cerebro por el consumo 
excesivo de alcohol, put.'dt.'n variar desde efectos inmediatos a la 

ingesta del alcohol como disminución de habilidades para 

efectuar algunas tareas. /Jasta severos trastornos pslcótlcos (De 

lu Fuente, 1987). Se le considera como el órgano mús senslblt• a 

sus efectos. Cuando el consumo es crónico, es Ja causa más 

importante del deterioro mental del adulto, el cunl abarca el 

pensamiento abstracto, el lenguaje y la coordinación. El consumo 

de pequeñas dosis de etanol produce daño en el procesamiento 

cerebral de información. 

también sufren cambios 

visuales, auditivos y 

Las potenciales eléctricos cerebrales 

al ser evocados mediante estímulos 

táctiles. El alcohol arecta la 

neurotransmislón (gama norepinefrina) y los efectos 

fluldl flcadores en las membranas celulares podrían explicar la 

disminuci6n de la tolerancia. lo cuul es un aspecto neurocelular 

de la dependencia risica. 

El sfndrome de Wernickc-Korsakorr es un Jmpprtante 

trastorno neurológico nutricional causado por deficiencia pe 
tiamfna. La enceralopatia de Wernicke es la fase aguda. y ln 

psicosis de Korsakoff el continuo crónico de la e11ct!falopatía de 

Wernicke. /.os síntomas característicos de la encefalopatfa dP. 

Wernickc son trastornos oculomotores. ataxia cerebelosa y 
conrusión mental con un comienzo repentino. Las alteraciones 

oculomotoras y la ataxia pueden preceder a los cambio.r; mentales 

en pocos días. 

desde riistagmo, 

diversos tipos 

completa. la 

las anomalías aculare.~ son variables y pueden ir 

parál isls bilateral del motor celular externo Y 
de parálisis de la mirada /Jasta ortalmoplejfa 

ataxia tiene carácter cerebeloso y afecta 

caracterlsticamente tronco y extremidades inferiores, con 

inestabilidad de./ tronco y marcha titubeante con base amplia. 

Dentro de las anamallas del estado mental en la cnceralopatla de 

1.2 CONSECUENCIAS Y NACN/TUD DEL PROBLENA 
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Wernicke se encuentran desorientación. 
y poca reactividad .Y se Je llama a 

confusión". h~ tratamiento consiste 

distraimiento, somnolencia 
menudo "estado general de 
bó.sicament"e en dosis de 

tiamina. La mayoría de los pacientes de enccralopatln de Wernlcke 

qut.• 110 muestran restablecimiento en las primeras 48 a 72 horas, 

presentarán psicosis de Korsakoff. Se calcula que el 3:1i de los 

trastornos re.lacionados con el alcohol corresponde11 a este 

síndrome (Nakada y Knight, 1984). 

La psicosis de Korsakorr se caracteriza par grados 
variables de amnesia retrógrada y antcrógrada conservando 
relativamente otras funciones lntc.•lectuales. El periodo de 

amnesia retrógrada con frecuencia abarca unos años antes del 

diagnóstico de la enfermedad y la memoria para acontec.lmlentos 
más alejados permanece casi intacta. En la etapa inicial. la 

conrnbulación puede ser dato caracteristlco que a menudo 
desaparece en Ja.'i etapas crónicas. La psicosis de Korsakorr es 

potencialmente reversible si se trata con tlamlna y 
restablecimiento nutricional, durante la etapa temprana de la 

encefalopatia de Wernicke. Sin embargo, el restablecimiento es 

incompleto en más de So% de los casos agudos, tornándose 

devastadores .los dériclt crónicos de memoria que a menudo exigen 
internar al paciente en una Jnstl tución especial fop. el t.). 

En México, de acuf.:rdo a datos Proporcionados por el 

Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del 

Estado. el primer lugar de Ja hospitalización psiquiátricn está 

constl tui do por el alcoholismo y sus complicaciones. 

sobresnliendo la p.t;Jcosis alcahól lea y sít1dromes orgánicos 

cerebrales secundarios al alcoholismo (Consejo Nacional Contra 

las Adicciones, 1992-1994). 

/./CONSECUENCIAS Y !UCNITUD DEL PHOBLEllA 
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Trastornos de 1 hf gado 

Dentro de la hepntopatía alcohólica .'il' dircreucian los 

sl11uientes estadios cllnicos a saber: hígado graso, hepatitis 

alcohólica y cirrosis (Dfaz de I.eón, Nassó y Ocampo, 1988). 

Un tra~.,torno común en los alcoh611cos es el hígado graso. 

Cuando esta anomalía es asintomática la mayoría. de los pacientes 

no acude al médico. Cuando el ."lujcto es sintomático. quizñ 

presente los siguientes síntomas: síndrome /Jepático con malestar, 

anorexia, nAuseas, molestias abdominalt.•s, algo de icterlci11 y 

hepatomegal la con dolor (Pimstone y French, 1984). Suele ser una 

enfermedad benigna. No predispone a la r:irrosis. El tratamiento 

del J1fgado graso conslstt..• en abstinencia de alcohol y en dit.•ta 

adecuada (Pimstone y French, 1984: Dfaz de León, Massó y Ocampo, 

1988). 

Otro problema de salud relacionado con el consumo excesivo 

de alcohol es la llepntitis alcoli61ica que presenta un cuadro 

clínico que varia desde un proceso por 

hasta insuficiencia hP.pática aguda que 

completo asintomát~co 

amenaza la vida. El 

padecimiento se desarrolla insidiosamente en término de st•manas 

con anorexia, vómitos, ictericia, pérdida de peso, febrícula y 

dolor abdominal. En algunos pacit.~ntes se presenta con pocos 

síntomas y el curso es relativamente benigno. J:.Il cambio. los 

sujetos con enfermedad grave necesitan semanas o meses parn 

restablecerse. Además del proce.coo de recupt.•ració11, que es 
excepcionalmente lento, la hepatitis alco/Jóllca frecuentementt.> se 

agrava durante las primeras semana.r; que siguen a la 

hospltalizacl6n. Esta dt.•smejaria ocurre a pesar de abstinencia dt.• 

alcohol, dicta nutrí tlva y reposo estricto en cama (Pimstone Y 

French, 1984). 

l.Z CONSECUENCIAS y HAGmuo DEL IROBLEllA 
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No hay tratamiento especifico aprobado en general pnra la 
hepatopatia alcohólica, sin embargo algunos tratamientos 

específicos son: el uso de corticoesteroides parece ser 
beneficioso en pacientes de hepatitis alcohólica grave; no 
obstante su aplicación es limitada debido a que su eficacia. es 

discutida. La insullna y el glucagón son hormonas que estimulan 

la regeneración hepática en anímales de laboratorio: sin embargo 

puede provocar 

el t.). 

hipoglucemia grave durante la terapéutlcn (op. 

Finalment·e. la cirrosis puede permanecer inadvertida en 
más de 40% de los pacientes según pruebas de autopsia. y en un 
20% se descubre al azar en la exploración fisica sistemática o 

durante la valoración por otra enfermedad no relacionada. El 

paciente puede estar por completo a.sintomática, presentar 

manifestaciones inespecificas como ratiga, anorexia, pérdida de 

peso, náuseas y molestias abdominales. Lab· al teracioncs de la 

corteza cerebral incluyen perturbación de la couciencia, cambios 
de personalidad, anomalías psiquiátricas y deterioro intelectual. 

En general se aconseja la terapéutica de sost~n. que consiste en 

abstinencia de alcohol. restricción voluntaria de la actividad, 
dieta nutritiva pobre en sal. multivitami1111s y ácido fólico (op. 

cit. J. 

De acuerdo a Pimstone y French ( 1984), en los Estados 

Unidos, donde más de 10 millones de habitantes abusan del 

alcohol. se ha comprobado que las 
sustancia sobre el hígado causan 
importantes. 

erectos tóxicos de esta 
morbilidad y mortalidad 

La cirrosis ocurre en 8% a 20% de los alcohólicos 

crónicos. Casi todos los estudios suglererJ que el factor crí tlco 

1.2 CONSECUENCIAS r HACHITUD DEL PRDBL!HA 
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dosis duración excede de 120 mg. a 188 mg. de alcohol al dfa 

durante más de 15 años, equivalente a 7 lts./a1Jos de "whisky" 

(op. cit.). De acuerdo n estadlstica.s obtenidas en 1984, murieron 

treinta mil estadounidenses debido a la cirrosis (Chávez y 
Fernández. 1988). 

Trastornos del páncreas 

Una amplia gama de.• trastornos pancreñticos f!S causada por 

el abuso de alcohol et ( l ico. La frecuencia de pancreati t is 

alcohólica varia en distintas regiones del mundo y en diversas 
poblaciones de pacientes: incluso entre gra11des bebedores. dicha 

enfermedad ocurre aleatoriamente, lo cual indica la participación 
de otros !'actores permisivos, como podrían ser factores 

constitucionales y nutricionalcs (Geokas, 1984). 

En l~ pancreatilis alcohólica aguda los síntomas lnlclales 
son el dolor abdominal con náuseas y vómitos que suelen seguir a 

una borrachera. El dolor intenso abdominal en ocasiones se alivia 
parcialmente por sentarse o acostarse en cama del lado derecho o 

izquierdo con las piernas flexionadas. En la pancreatl tls 
edematosn. el pacit.:nte suele prese11tar piel fria y pegajosa. 

disminución de los ruidos intestinales. aumento de ln frecuencia 
del pulso y de la respiración y presión arterial lábil. Algunas 

complicaciones por pancreatltis alcohól lea grave so11: 
insuficiencia renal. cambios en la coagulac:ión sanguínea. 

anomallas cardiovasculares. hipoglucemia, trastornos psicóticos Y 

seudo quistes (up. cit.). 

E11 este padecimiento el principal slntoma es el dolor 

profundo. que se irradia a la espalda, y suele ser el motivo para 

ingreso en el hospital J' para intervención quirúrgica.. Los 
a tn.ques se acompañan de náuseas y vóml tos, que exacerban el 
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dolor. Este síntoma por lo regular dura de tres a ciJJco dias. En 

la mayor parte de los casos, el alivio del dolor, que es el 
aspecto más importante en la pancreatltls crónica. puede lograrse 

por la abstinencia completa de alcohol; sln embargo. esto no 

impide el mal funcionamiento pancreático (op. cit.). 

En los ca.rtos en que la pancreatltls aguda coexiste con el 
consumo excesivo de alco/Jol crónico, se acompaña de mortalidad 
baja y una el fra al ta de frecuencia con progreso babi tua1 a 

pancrcatitis crónica (op. cit.). 

Ell los Estados Unidos, aproximadamente el 75% de los casos 

de pancreatitis alcohólica crónica guardan relación con el abuso 

del etanol. La frecuencia de pancrea tit f.< no parece vincularse 

con el tipo de bebida alcohólica que se consume, pero las 
borracheras precipitan ataques agudos (op. cit.). 

Síndr,,.,, alcohólica fetal 

Durante el embarazo, el consumo 
produce varias anomal fas r.ongéni tas en el 

alcohólico fetal (SAF). Se consideran 

excesivo ele alcohol 

feto llamadas sindrome 

que los efectos son 

causados por el alcohol mismo y no por otros fármacos ni por 

deficiencia nutrlcional. Los rcsul ta dos pueden manifestarse de 

m.anera variable según dosis y t.lempo diferentes de exposición al 

et1Jnol durnntL' In gestación. Lus datos incluyen malformaciones 

cran~ofaciales, retardo mental y deficiencia de crecimiento. 

Pudiendo haber otras malformaciones, <1uc incluyen defectos 

cardiacos o esqueléticos (Nakada y Knight, 1984; Diaz de León, 

Hassó y Ocampo, 1988; Jurado, 1988). h"ll 1976, Smith señala que 

el SAF representa la tercera causa de deficiencia mental en la 

infancia, después del slndrome de Down. Por otru lado, de acuerdo 

con las observaciones de Jlagber y sus colaboradores en 1982, el 

1.2 CONSECUENCIAS ! !IAGNITVD OEL PROBLEMA 
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SAF es causa del 8t de todos los casos de deficiencia mental 

(Jurado. 1988). 

Trastorno del funciona.iento sexual 

Mediante la exploración fisicn realizada en hombres 

alcohólicos se ha detectado la presencia de una signiricatlva 

atrofia testicular, lo cual significa que los testiculos pueden 

ser mas pequeños y blandos que lo normal. También puede 

observarse que el nivel de estrógenos (J1ormonas femeninas) en la 

sangre se eleva sustancialmente produciendo un cuadro clfnico de 

ginecomastla (pérdida de vello en el cuerpo, adelgazamiento y 

mayor suavidad en In piel entre otros sintomas). Par otro lado en 
mujeres alcoh61.fcas se ha ohHervado un decremento de rerti /Jdad, 

amenorrea menopáuslca temprana y un mal funcionamiento ovárico 

prematuro (Smfth, 1986; Jurado, 1988). 

En lo que se refiere al comportamiento sexual. existe 

información reportada en 1972 por Smi th, Lemere y Dunn de que el 

8% de los alcohólicos hospitalizados presentaban impotencia una 

vez que estaban completlimente desintoxicados; aproximadamente el 

50% de este grupo recuperó gradualmente su nivel previo de 

runcionamiento sexual, mientras que el 25% permaneció 

relativamente impotente y el 25% restante mostró impotencia 

absoluta (Smith, 1986). 

Puede observarse que en Néxico, el 12. 4% de la poblaci611 

urbana de 18 a 65 años lla presentado problemns de salud alguna 

vez a causa del consumo de bebidas alcohólicas .. (Encuesta Nacional 

de Adiccione.~. 1990). 

1.2 CONS!CU!NCIAS Y l!ACNHUD DEL P~OBLE!IA 
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CO.NS~CCJEJVC.LA.S .P.S.LCOT.OGIC'AS 

E.acianas 

E'l consumo de bebidas alcahól icas provoca experiencias de 

"disforia" en alcohóllcns. mientras que en los no alcohólicos 

pcrmi te alcanzar estados de ánimo elevado. También se ha 

comprobado que se presentan esta.das emocionales correlacionados 

co11 diferentes patrones de consumo según el tipo de bebedor: en 

los bebedores ligeros. se presentan diferentes emociones, 

mientras que L'n los bebedores fuertes se observa el uso del 

alcohol sin .importar el estado emocional. Romnn en 1979 sugiere 

que existe una predisposición para consumir alcohol cuando st.• 

desean controlar experiencias angustlantes, sin embargo ésto 
conduce a un sentido de pérrlida de..• dominio de la situación. Jo 

cual conduce a disminuir la autoestima. y ésto a la· vez lleva a 
la persona a experimentar más angustia y por lo tanto consume más 
alcohol J' así se completa una nsolución" circular (Krug, 1982). 

F.l fenómeno de nbeber compulsivamenten guarda una estre~ha 

relación con la ansiedad y Jos intentos por controlarla y se ha 
demostrado que frecuentemente se precipita por factores 

BIDbientales (op. cit.). 

Aprendizaje y ae.oria 

En un estudio realizado por Wcsnes e11 1977 se encontró que 

la información aprendida bajo la influencia de alcohol es más 

fácilmente recordadn bajo el efecto de la misma sustancia. La 
información acumulada implica un efecto de detrimento de la 

memoria a corto plaza mientras que el continuo del efecto puede 

estar representado por la!{unas (op. el t.). 

1.1 CO,YSECUENCIAS Y HAC.YITUD DEL PROBLEHA 
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Sensación 

Mediante 

porciones del 

diversas acciones químicas 
sistema nervioso central, las 

en di ferentcs 

sensaciones que 
surgen de las cinco sentidos pueden ser inhibidas, aumentadas o 

alteradas. A esta propiednd de ciertos compuestos químicos de 

alteración de las st.:nsaclo11es se le considera como uno de .los 

reforzadores básicos subyacentes en el uso de substancias. La 

mayoria ele los efectos químicos sensorios parecen ser agudos. 

aunque algunos pueden ser crónicos. como en el caso de las 
neuropatias alcoh611cas que pueden caracterizarse por: alteración 

en la sensibilidad y Fuerza de las extremidades (Krug. 1982; 

Sotelo. 1988). 

Efectos Neuropsicológicos 

l'age y Schaub en 1977 sugieren mediante sus 

investigaciones, que la mayoría de las funciones intelectuales de 

los alcohólicos pueden recuperarse después de tres semanas. Por 

otro lado, Chandler y Parsons en 1977 reportan que las funciones 

neuropslcológicas del hemisferio derecho parecen ser más 

detcriornbles por el consumo de alcohol que las funcione~(j de_l 

hemisferio izquierdo (Krug, 1982). 

Efectos Psicomtores 

La mayoria de los estudios sobre este aspecto. enfocan su 

atención hacia ln seguridad del 111dividuo. Se les relaciona con 

el efecto qut.• producen en las habilidades para conducir vchiculos 

de motor. y se concluye que el consumo de alcohol deteriora el 

desempeño psicomotor (op. cit.). 

1.2 COHSECVEHCIAS Y /fACH/TVU DEL PROBLEI« 
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Cognicf6n 

El efecto del alcohol sobre la cognición se refiere 

prlnclpalmente al deterioro de aspectos como el proceso de 
pensamiento, Juicio y razonamiento anali tico. Se ha demostrado 

que estas afectaciones pueden ser reversibles e11 parte mediante 
dos o tres semanas de abstinencia (op. cit.). 

COJVSEC:CJEJVCI AS .SOC I .AI--E.S 

Entre las repercusiones que surgen como resultado del 
consumo excesivo de alcohol, se encuc1Jtran las sociales que 
conceptualfzan al individuo como un infractor de normas y como un 

elemento potencialmente peligroso para si mismo y para la 

sociedad en general; los siguientes datos ilustran las 
situaciones mlis estudiadas en este sentido y de las que existe 

información disponible: 

Accidentes auto.avi 1 isticos 

En lo que se refiere a ar.cidc11tes automovili.r:;ticos es 

indudable que el consumo de alcohol juega un papel muy 

importante. En muchas ocasiones las victimas no habían bebido al 

ocurrir el accidente y en más de un tercio de los casos do 
muerte, las personas eran pasajeros, otros conductores o pes.tont•s 

(Divlsinn of Mental Real th and Behavioral Medicine, 198911). 

Información obtenida en 1986 en Estados Unidos, indica que 

el 52% de las muertes en accidentes de tránsito involucraron a un 

conductor o peatón que habla ingerido alcohol (op. cit.). 

U CONSECVENCIAS Y NACNITVD DEL PROBLEIU 
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En nuestro país, la Secretaria de Comunicaciones y 

Transporte.• informa que en el periodo de 1979 a 1982, 

aproximadamente el 4% de los accidentes ocurridos en carreteras 

federales sucedieron cuando el conductor se encontraba en estado 

de ebriedad. hn 1983, el 15.85% de los accidentes de tránsito que 

se reRistraron en el Distrito Federal, ocurrieron en estado de 

ebriedad según datos de la Procuraduría de Justicia del Distrito 

Federal (Consejo Nacional Antialcohólico, 1986). Según datos de 

la Encuesta Nacional de Adicciones (1990), el 3.4% de la 

población urbana de 18 a 65 años alguna vez ha tenido un 

accidente automovilístico a causa del consumo excesivo de 
alcohol. 

Incendios y queNduras 

Los incendios y quemaduras son otra de las causas de 

muerte no intencional y que por su incidencia ocupa el cuarto 

lugar en Estados Unidos. El consumo de alcohol interviene a 
menudo en los casos de incendios originados por cigarrillos: es 
frecuente que la victima quede inconsciente por los efectos del 

alcohol mientras fuma. La intoxicación alcohólica también es 

causa de que - las personas sean incapaces de escuchar o 

interpretar adecuadamente las alarmas de lncend.lo cuando ocurre 

un siniestro J' de igual manera sus lwbilidadcs para escapar del 

fuego se ven afectadas (Dlvision of Mental llealth and Oehaviorul 

Medieine, 1989a). 

El alcohol contribuye también a provocar quemaduras ya que 

disminuye las habilidades cogno.r;ci ti vas y neurológicas como el 
equil ibrlo, dt.~ tal manera que las quemaduras pueden rcsul tar de 

caldas sobre objetos calientes. En 1978, Mitchel. Packham J' 

Fitzgerald encontraron que el alcohol acelera Ja incapacidad 

conductual cuando se combina en el organismo con gases tóxicos 

1.Z CIJNSECUENCIAS Y llACN/TUO DEL PiOBLEllA 
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coma t. .. 1 monóxida de carbono. lo cual ocurre durante las incendjos 
(op. cit.). 

Existen otras estudios aceren de que las personas que 

presentan disfunción hepática comu consecue11cia del consumo 

excesiva dl! alcohol. tienen menos probabilidad de sobrevivir n 

quemaduras graves (op. el t. J. 

Mediante la realización de examcnes de concentración 
alcohólica en la sangre. Howland y Hingson en 1987, sugieren que 

apro:"Jmadamente ln mitad de las personas que mueren en incendios 

se encuentran legalmente alcohol izadas al momento de su muerte 
(op. cit.). 

Caídas 

Las caldas son otro evento que rrecue11temente se relaciona 

con el consumo de alcohol y se les considera Ja tercera causa de 

lesiones fatales (después de los accidentes automovilisticos ;y 

quemaduras). En 1963. Summerskill ;y Kell;y observaro11 que el abuso 

del alcohol contribuye a la osteoporosis y que por ello algunos 

alcohólicos en estado de sobriedad presentan caldas como 

resultado de fracturas espontáneas (op. cit.). 

En un estudio realizado en 1983 e11 //elsinki. Honkane11 et 

al. enco11traron que de las personas atendidas en hospitales de 

emergencia victimas de caídas accidentales, el 5.1% presentaban 

concentraciones importantes de alcohol en la sangre Y concluyen 

que cuando die/Ja concentración supera 100mg/100ml. se puede 

considL•rar que la.r; caldas son provocadas por t.•1 alco/101 (op. 

cit. J. 
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Ahoga•ientos 

Otro evento de consecuencias fatales es e.l ahogamlento; el 

cual puede presentarse en una amplia variedad de escenarios (mar. 

lagos, ríos, albercas y tinas) y bajo diferentes circunstanclas 

(nadando. pescando. navegando, buceando y conduciendo vel1Jculos 

acuático.r; con motor) y en mucJ1os de estos accidentes se encuentra 

presente el alcolwl. Debido a que la ingesta de alcohol 

incrementa el riesgo de accidentes vehiculares, esto también 

contribuye a aumentar el riesgo al conducir vehículos acuáticos: 

así mismo el alcohol contribuye al a/JogamJento en casos de caldas 

al agua. También se observa que las personas que beben, son menos 
propensas a usar salvavidas (al igual que los conductores ebrios 

no usan el cinturón de seguridad}. El alcohol también incrementa 

el riesgo de disturbios del oído interno asociado con una calda 

rápida de temperatura lo cual provoca que una persona que se 

sumerJa inesperadamente se desoriente y nade hacia abajo en 

lugar de nadar hacia la supt..•rrlcic. De la misma manera. el 

alcohol puede inhibir la respuesta del organismo para incrementar 

el intercambio de gas en la sangre. El alcohol también es capaz 

de conducir al individuo a la depresión o a la ansiedad y 

contribuir así a suicidiOs por ahogBIDiento. Como consecuencia de 

las acciones de personas bajo erecto alcol16lico. algunas otras en 

estado sobrio pueden también ahogarse (op. cit.). 

Cri1H1nes1 suicidios y delitos 

En L"l caso de los crímenes. el alcohol también p11rticif'ª 

con frecuencia y cuando el incidente ocurre entre extraños. es 

mAs común encontrar que la victima era quif!n habla bebido. Cuando 

el crimen involucra a amigos o conocidos. el ofensor hab.fa bebido 

si la victima lo habla hecho también. m alco/101 se encuentra 

involucrado en crímenes no planeados y erectuados por no 

profesionales. asi como en incidentes con perpetradores múltiples 

(op. cit.). 

1.2 CO.ISECUEKCIAS Y HACKITUO DEL PROBLE!ll 
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bil Estados Unidos, el 35:¡; de los suicidios indica el uso 

de alcohol .Y el 23% estaban intoxicados en el momento de su 

muerte. Al realizar una revisión de los estudios de seguimiento 

de alcohólicos se mostró que los .'iuicldios se presentaron de un 
8% a un 21% (op. cit.). 

En México, <.'l 8.8% de la poblacióll urbana de 18 a 65 años 

.'le ha vi.9to involucrada. alguna vez en una pelea debida al con,c;umo 

excesivo de alcohol (Encuesta Nacional de Adicciones, 1990). 

Por otro lado, en 1987 Ja Dirección General de Estadistica 

del Instl tu to Nacional de Estadistica, Geografía e Informática 

( INEGI) reporta que ent1•e lo.r¡ delitos comet.idos con mayor 

frecuencia bajo la Jnrluencia del alcohol se encuentran los daños 

en propiedad ajena ( 36%), lesiones ( 18%) y robo ( 16%) (Consejo 

Nacional Contra las Adicciones, 1992-1994). 

CO./VSHCUE./VC.I AS .FAl'-1.1."L .• J'ARES 

Dentro del llmbi to de la ramilla son de gran repercusión 

los trastornos que provoca el consumo excesivo de alcohol; los 

problemas son más y mayores en Jo.o:; hogares en los cuales uno dt.• 

los padres es aJcoh6llco en comparación con los hogares sin esta 

situación (Nat<:ra, 1982; Hnser, 1979). La primer árt:a general qu" 

arecta es la posibilidad de la transmisión de patrones de consumo 

de padres a hijos. La pro/Jnbfl idad de los alcohóllcos de tener 

uno o ambos padres alcohólicos es seis veces mayor que la que 

tiene la población en general (Krug, 1982). 
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En 1978, Bales y sus colegas sugieren que existe una 

relación tJegativa entre la afinidad ramf 1 far y el creciente 

consumo de dragas. Cuando los padres consumen c.Ycesivamente 

alcohol, se crea en el hogar un amblen te que resulta destructivo 

para el desarrollo emocional sano del niño. La autoestima de los 

/11.fos se deteriora como consecuencia de Jos constantes 

conflictos, inconsistencia. Jnestabil.fdad y confusión de roles en 

la familia. Dt! la misma manera. la calidad de la crianza 

involucra negligencia, falta de disciplina y carencia dt• 

entrenamiento CTJ el comportamiento ético y social (op. el t.). 

Otra de las sltuaéiones que se ven precipitadas por el uso 
del alcohol es Ja que se refiere al mal trato de los niños debido 

a que esto. sustancia inhibe los mecanismos qut! normalmente 

controlan Ja agresión, Ja hostilidad o impulsos violentos 

(Division ar Mental Jlealth and Behavioral Medicine, J989a). 

Por otro lado, cuando el alcohol favorece en rorma 

excesiva las relaciones interpersonales como un medio de 

satisfacer necesidades emocionales. puede llegar a provocar el 

descuido de las niños: lo cual ocurre tanto por parte del bebedor 

mismo como del cónyuf{e no alcohólico ya que éste invierte 

demasiado tiempo y energía preocupado por su compañero (op. 

cit. J. 

b."'n relación a la ncti tud sexual temprana y í!l embarazo en 

adolescentes, st..• han realizado algunos estudios que sugieren la 

posible relación causal entre los efectos desin/1ibi torios del 

alcohol y las expectativas asociadas con su uso y este tipo dt..• 

comportamiento (op. cit.). 

1.1 CO.ISECUENCJAS r NACNITVD DEL PROBLENA 
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Rn una investigación realizada por Turull ( 1982) en el 

barrio de Tepito, se detectó que más del 50% de la población 

masculina estudiada J1abia prese11tado situaciones de conflicto con 

la familia como por ejemplo: problemas sexuales con su pareja, 

lnfldel idad, separación, nbandono dd hogar, ral ta de aportación 

económica, comportamiento violento e injusto 

miembros, descuido de la salud de la ramll ia. 

educación de los hijos y falta de dedicación ele 

su ramllia. 

con todos los 

descuido en la 
tiempo libre con 

En la vida del alco/Jólico, el área más afectada es la 

familiar; según datos de la Encuesta Nacional de Adicciones 

(1990), el 14.9% de la población urbana de 18 a 65 años ha 

presentado problemas con la familia. 

COLV.S.E"CV.EilVCI AS .E"C'OJVO""I CA.S 

Entre las repercusiones-económicas que conlleva el co~sumo 

excesivo de alcohol se encuentra que existe relación con algunos 

accidentes de trabajo (Campillo y Medina-Mora, 1978}. Cuando el 

bebedor tiene una ocupación en la cual los errores de juicio 

afectan seriamente la vidn .r el bienestar de los demAs el costo 
.•t>cial es muy elevado (Consejo Nacional Antialcohólico. 1986). 

Así mismo, tres de cada diez de los accidentes de trabajo están 

relacionados con el abuso del alcohol (De la Fuente, 1987). 

El 5.5% de la población urbana en México de 18 a 65 años 

ha tenido problemas de trabajo alguna vez. como consecuencia del 
consumo inmoderado de alcohol (Encuesta Nacional de Adicciones, 

1990). 

1.2 CONSICUINClAS r NACNITUD DEL PROBLIHA 
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En el ámbito del trabajo, también puede observarse que 

existen ciertas profesiones que favorecen el consumo de alcohol, 

como eJemplo de ello se encuentran los cJecutivas y los empleados 
que trabajan en condiciones desfavorables o expuestas a niveles 

al tos de tensión. Los médicos, los conductores y las pe.rsonas que 

traba.Jan en restaurantes se encuentran en estas situaciones. El 
resultado puede ser mala calidad en su funcio11amicnto, ·relaciones 

laborales di fiel les, enfermedad, etc. (Natera, 1982: Moser, 

1979). 

En un estudio realizado por Korn y cols. en 1977 en Tokio, 
se encontró que en .la linea de comercio un rasgo característico 
de los ejecutivos y de aquellos con empleo propio era el 

considerar la bebida como algo necesario para el trabajo: 

aproximadamente un 50% bebia diariamente en ·comparación con un 

25% de obreros. De la misma manera en Washington en 1956. Lcmere 
y cols. encontraron que el 20% de cerca de ocho mil casos de 

alcohólicos tratados en rorma privada acumulados durante veinte 

años, los hombres de negocios y los ejecutivos ha11 constituido 
una proporción relativamente alta (Moser, 1979). 

Otra de las repercusiones importantes en este ámbito es el 
ausent lsmo que se considera dos veces mayor entre las personas 

que Ingieren alcohol que entre las que no lo consumen (De la 
Fuente, 1987). También se estima que por causa del alcohol, hay 

una pérdida de 160, 000 horas quincenales entre .los trabajadores 

asegurados y que el 12% del ausentismo laboral se debe a la 

ingesta exces.lva de alcohol. 

Datos similares emitidos por el Instituto Mexicano del 

Seguro Social, indican que el promedio de ausentismo a causa del 

consumo excesivo de alcohol en sujetos dcrcclwhnbientcs es de 2. 5 
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por año, lo cual represc.-nta una pérdida de 625 horas laborales 

por cada sujeto durante éste mismo periodo (Consejo Nacional 

Contra las Adicciones, 1992-1994). 

Como puede apreciarse, los problemas asociados al consumo 
exce.s;ivo de alcohol tienen repercusiones serias importantes y de 

diferente tipo no solo para las individuos que lo consumen 

directamente. sino que también, constituyen un alto riesgo para 
aquellas personas, que aunque son ajenas al consumo de alcohol, 

de alguna forma tienen proximidad (circunstancial. por relación 

afectiva, por relación social, laboral o parentesco) con quieru.-s 

han abusado de la ingestión de bebidas alcohólicas y por lo tanto 

sufren también sus consecuencias. El conocimiento de estos 
aspectos, permite apoyar el estudio de los alcances de este 

complejo fenómeno para Ja realización de investigaciones que 

contribuyan a la solución de esta problemática. 

1.2 CONSECUENCIAS Y NACNITUD DEL PROBLENA 
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1.3 AID1IMJE A LA IDIBIATICA. 

LD inrormación disponible a.cerca del cu11.sumu t!Xt:t!!;ivu de 

alcohol /mee evidente la demanda inmediata de atención 

especializada; es por eso que eri las últimas décadas ha existido 

un interés muy ruerte por parte de las ciencias médicas y 
sociales para tratar de analizar la problemática y evitar así que 

este fenómeno adquiera mayores dimensiones (Ayala y Cárdenas, 

1991). 

En Jo ·que se rt."fiere a nuestro pais, el conocimiento 

acerca de la tendencia del consumo de bebidas alcohól feas cuenta 

con información bastante limitada; esto es dt.~bido a que la 

investigación formal aún es incipiente y a que el alcohol asi 

como su . .:; problemas asociados se han abordada tradicionalmente 

desde un punto de vista moral (Consejo Nacional Antialcohólico, 

1986: Cárdenas, 1988: Elizondo, 1988), el cual continua vigente 

en la actualidad en algunas comunidades. E's a partir de la 

segunda mitad de este siglo, que los profesionales de la salud 

conceptual izan al alcoholismo como una enfermedad. Esta 
orientación dirige su atención hacia un peque/fo sector de ln 

población constituido por los alcoh6Jicos mientras que los 

bebedores sociales u ocasionales, qut• representan un porcentaje 

cada vez mayor, carecen aún de soluciones concretas (Ayala y 

Cárdenas, 1991). 
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1.3.l NIVELES DH INTERVENCION. 

En México la preocupación of Jclal a nivel nacional acerca 

de la salud pública se originó en el Congreso Constl tuyente de 

1917, y no fue sino hasta 1963 que en la reunión auspiciada por 

la Oficina Panamericana de Salud, México entre otros paises de 

Latino8//Jérica, adoptó una serie de principios para llevar a cabo 

estudios epidemiológicos, los cuales han estado a cargo del 

Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencin, ahora 
Instituto Mexicano de Psiquiatría (IMPJ (Campillo, 1982). 

Las primeras estrategias empleadas en investigación social 

en materia de alcohol fueron las llamadas indirectas que se 

refieren a tasas de mortalidad por cirrosis hepñtica, alcoholismo 

y psicosis alcohólica. accidentes de tránsito e internamiento en 

hospitales psiquiñtrfcos. Pero debido a que los datos 

t•stadisticos en México son defectuosos y las servicios 

asistenciales psiquiñtricos cubren una proporción muy reducida de 

la población, las cifras reportadas estñn bastante alejadas de la 

realidad (Campillo y Medina-Mora, 1978). Posteriormente, como un 

intento por tratar de cubrir dichas deficiencias empezaron a 

aplicarse las estrategias directas. que se refieren a encuestas 

en la comunidad general o en grupos de al to riesgo como son: 

poblaciones hospitaliza.das. paci1..mtcs en tratamiento y varones 

entre 30 y 50 años. 1'odas las investigaciones mencionadas 

presentan aspectos cuestionables como la definición de conceptos 

y la carencia de un modelo adecuado para elaborar programas 

acordes a los requerimientos (Campillo, 1982). 

Sin embargo la atención que se dirige al panora111a actual 

del alcoholismo en México. cuenta con cambios importantes a nivel 

institucional, como por ejemplo la iniciativa de adoptar una 
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serit~ de principios y medidas que se señalaron t.•n la rcuni611 

celebrada en el mes de julio de 1981 organizada por el IMP y la 

Organización Hundlal de la Salud, entrt..• los que destacan la 

necesidad de diseñar programas preventivos y de tratamiento (op. 

el t.). 

L1J prevención de./ consumo inmoderado de alcohol, al igual 

que el trntamlento y la rt..•habili tació11 dt.'1 alcah611co y el 

bebedor problema son Areas igualmente importantes: sin embargo, 

las acciones de intervención en nuestro país están dirigidas 
principalmente hacla la prevención más que al tratamiento (Ayala 

y·Cárdenas. 1991). 

bn lo que se rerlerc a las polllicas de prevención Vclasco 
(1986) considera que existen dos tipos fundamentales de medidas: 

1) Limitar la disponibilidad de bebidas alcohólicas, lo 

cual se ·zogra a través del control de su producción 

e importación. 

2) Inducir la reducción de la demanda. en parte dt.~ la 

población general, por ejemplo capacitando a los . 

maestros en el uso cotidiano de guías y manuales 

para alertar a los alumnos, proporcionando así 

información y orientación al .respecto. 

Por otro 

re/Jabilitación se 

el t. 1: 

lado, los servicios de 

orientan hacia tres tipos 

t-ratamiento y 

de medidas (np. 
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1 J La organización de servicios nacionales 
antialcohólicos para incluirse en los servicios de 
salud general. 

2) Entrenamiento en aspectos de.• salud mental a otros 
sectores de la pablaci6n como los campesinos, 
obreros, etc. 

organizaciones 

jóvene.i; y todo 

comunitaria. 

con énfasis especial en lideres de 

laborales, grupos organizados de 

género de agrupaciones con actividad 

3) El apoyo B la investigación, especialmente de tipo 

epidemiológico. 

1.3.2 HODELO DE TRATAHJENTO. 

Nathan mencionn que desde el punto" de vi.c;ta teórico han 

destacado diversos enfoques como el pslcoanalitlco en la década 

de los 30 's y 40 •s; posteriormente predominó el concepto del 

alcoholismo como enfermed8d crónica: a partir de los 70 •s surge 

con fuerza la opinión de los clínicos conductuales que 

conceptual izan el beber como patrones de comportamiento 

socialmente adquiridos que se mantjenc11 por numerosas señales 

antecedentes (condicionamiento clásico) y reforzadores 

consecuentes (condicionamiento operante) que pueden ser de 

ntJturtJleza risiológica, sociológica y psicológictJ (BBndura. 1969, 

1977; Marlatt y Nathan, 1978; ~filler y MBstria, 1977; NathtJfl, 

MBrlatt y Loberg, 1978; Ayala y Cárdenas, 1991). En la década de 

los 80's la perspectiva se dirigió hacia la posibilidad de 

compaginar el tratamiento con el individuo más que a buscar un 

benericio a través del mismo (NBthBn. 1981; llolden, 1987) y 1B 

orientación de Jos tratamientos puede variar sobre bases 

conductuales. cognoscitlvns. del aprendiza.fe social, 
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psicoanaliticas, de sistemas de familia, emotivo racionales, 

mul tlmodales, centrados en el cliente y de perspectivas 

principales (Nat/1an, 1981 J. 

De acuerdo con Aya la y Cárdenas ( 1989), en lo que a 

tratamiento se refiere, el enfoque predominante ha sido el empleo 
de la abstinencia como meta; dentro de esta consideraciOn existen 

entre otras. cuatro aproximaciones fundamentales que intentan 

abordar el problema: 

l J El empleo de medicamentos. Se refiere a la 

administración de agentes qufmicos inductores de 

reacciones fisiológicas antagónicas nl consumo de 

alcohol: como el disulflram (antabuse) el cual 

ln/Jlbe la compulsión de beber puesto que el ·sujeto 

trata de evitar la reacción risica desagradable que 

provoca el medicamento. Debe administrarse con el 

consentimiento del paciente, después de la 

realización de un examen médico minucioso y bajo 

estricta observación médica ya que de existir algún 

problema serlo de salud como enfermedad del corazón, 

el empleo del tlisulfiram deberla ser evitado 

(Smith-DiJulJo y lleinemann. 1986). 

2) Terapias aversivas. Se usan sustancias como la 

apomorfina y la emetina que se administran al 

paciente poco antes de que ingiera .r;u bebida 

ravori ta. De esta manera,. el sujeto entra en periodo 

prolongado de vómito inmediatamente después que 

ingiere el alcohol: esta técnica representa un costo 

elevado debido a que debe apl.icarse en condiciones 

de interna.miento del paciente y requiere de una alta 

motivación sostenida ya que resulta .'ier una 
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3) 

experiencia desplaccntera, y su eficacia general 

permanece en cuestión. Las descargas eléctricas son 
otro recurso dt.• este tipo de aproximación y su 

fina.Jidad es eliminar drásticamente el co11sumo de 

alcohol, esto 
repetitiva la 

se cumple 

fn¡festa de 

apareando en forma 

alcohol con impulsos 
eléctricos daloroso.r; 

sin embargo Natl1an 

tolP.rahles por el organismo: 

y 8riddell comentan que en 

lnvestlgacioncs sobre ln eficlfciR de la aversión 

eléctrica per se, los efectos tienen una vida corta 

y modesta (Sterrcn, Steffen, y Nathan. 1986). Cabe 

mencionar que debido a las implicaciones éticas de 

su uso, este tipo' de tratamiento ha dejado de ser 

rrecuente (Ayala, 1993). 

l/ipnoterapia. 

hipnosis es 

Miller (1991), 

una técnica que 

menciona que la 

puede facilitar el 

autocontrol y la nutodisciplina en el manejo del 

estrés. y que proporciona unn oPortunidad de ayuda 

al suJt.~to para romper con patrone.'i usuales de 

comportamiento que le permitan iniciar cambios para 

promover su crecimiento y desnrrol lo. También es 

útil en la comunicación con los sujetos adictivos en 

el rompimiento del ciclo de las recaídas. Por otro 

lado, Ayala y Cárdenas (1989) comentan que las 

resultados obtenidos son poco consistentes. lo cual 

pudiera ser atribuible a la ralta de control y a la 

manera en que el concepto de hipnosis se ha 

presentado a los sujetos. 

4) Psicoterapia. De acuerdo a las teorfns de Ja 
personalidad. el alcoholismo es un trastorno que 

denota la presencia de conflictos psicológicos no 

resueltos: derine al alcoholismo como un problema 

estrictamente individual que puede ser superado 
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cuando· el sujC'to logra madurar o superar sus 

conflictos neuróticos (Elizondo, 1988). Sin embargo. 

los comentar.fas de algunos investigadores como Ewing 

en 1974, Houre en 1963 y Shea en 1954 parecen 

mostrar que la psicoterapia inte11siva no es un 
tratamiento seleccionado para alcohólicos (Ayala y 

Cárdenas, 1989). 

Bajo esta perspectiva, resulta que no existen tratamientos 

claramente efectivos (Ayala, 199.'1) y que en muchos casos, la 

rehabilitación del paciente, dependt• del grado de severidad <le 

los problemas y el pronóstico de una recuperación exitosa se 
relaciona con qué tan intactos se mantengan sus recursos sociales 

y económicos. 

Ayala (1993) resume de la siguiente manera lo que 

actualmente se conoce como investigaciones conductualeS de 

"Segunda Generación": 

• Técnicas de autocontrol fautoreportes. autoseleccidn 
de metas). 

• A111Jlisis runcion.•l del beber ( identi ricación de los 

antecedentes y consecuentes de situaciones de beber 

de bajo y alto riesgo). 

• Jlccstructuracián cognoscitiva. 

• Desarrollo de estrategias de afrontamiento para 

manejar situaciones de alto riesgo de beber. 
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En cuanto a programas de tratamlento, existcri diversas 

aportaciones que han empleado las metodologías que B continuación 
se mencionan (Ayala y Cárdenas, 1989): 

• Aproximaciones opt•rantes: tomnn en cuenta los 

• 

factores ambientales que operan sobrt• la conducta 

ele/ beber en el alcoh61ic". 

Entrenamiento en discriminación del nivel de 
concentración en la sangre: se rcnliza en base a 
retroinrormación sobre el nivel de conce11traci6n de 
alcalwl en la sangre y su impacto sobre el 
organismo. 

• Autoayuda: se refiere n In identificación con el 

problema del beber como si fuese propio. 

• Terapia cognosc.i ti va: se basa en las es tructurns, 

procesos cognoscitivos y percepciones personales. 

• l:!/ltrcnamiento en relajación y desensibi l izaci6n 

sistemática: considera la relación entre el consumo 

de alcohol y la tenslón con el objeto de reducir 

ésta. 

• Entrenamiento en habilidades sociales: se rt..•f'ierc 

al desarrolla de habilidades no a/coh6licas 
partiendo de un control conductual basado en la 

asertlvidad. 

Todas estas técnicas representan aport;icloncs importantes 

y /Jan sido empleadas por diversos invesUgadores encontrando 

resul Lados positivos mientras que algunos otros autores han 
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cuestionado su erectivido.d y los resul lados obtenidos han sido 

controvertidos. Sin embargo, dichos cuestionamientos han 

conducido a la creación de programas que incluyen una combinación 

de dos o más de las técnicas descritas. observándose así mayores 

benericios para el paciente (op. cit.). 

Ahora bien, tomando como marco de referencia el enfoque 

hacia la moderación, destacan los resultados obtenidos por Davlcs 

en 1962 en Jos que se mostró por primera vez evidencia de 

#moderación espontánea", ésto marcó la pauta para que 

po.s;teriormente se realizaran investigaciones al respecto como la 

reportada por LovJbond y Caddy en 1970 con pacientes ext<.•rnos a 

los que se aplicó un reforzador negativo consistente en descargas 

eléctricas dolorosas como un medio de lograr exl tosamente el 

autocontrol (Pomerleuu y AdKfns, 1979), 

En 1981, Polich, Armar y Braiker reportaron un estudio con 

un seguimiento de cuatro aiios, en el cual encontraron que el 18'.t 

de los pacientes consumían alcolwl sin problemas asociado.e; ni 

presencia de sin tomas de dependencia y además. el 10% fueron 

capaces de mantener una abstinencia total durante todo el pcrJodo 

de seguimiento. 

Este tipo de resultados positivos se han mantenido 

consistentes a través de varios estudios real izados en una amplia 

variedad de clinicas. ubicaciones geográficas. agentes 

terapéuticos y diversas poblaciones (Mi l.ler y llester, 1980; 

l'omerleuu y AdKllls, 1979). 

Uno de los enfoques tt!órlcos que propone al ternatlvas de 

intcrve11ción al problema del consumo excc.~ivo tle alcohol. es el 
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modelo del Aprendizaje Social de Bandura (1977), el cual sustenta 

que Jos ractores personales. el ambiente 

entrelszan uno con otro de tal modo que 

multidireccional entre dichos ractores. 

y la conducta 

la causalidad 

se 

es 

El consumo de alcohol como conducta social es adquirida y 

mantenida por modelamiento, rerorzamíento social, anticipación de 

los efectos del alcohol y experiencia directa con los efectos de 

dicha sustancia como son la recompensa, el castigo y la 

dependencia física. 

También es importante considerar diversos determinantes 

si tuaclonales que influyen en el consumo de alcohol como por 

ejemplo los eventos estresantes cotidianos, las presiones 

familiares y labora/e.• y el papel que Juegan algunas redes y 

apoyos sociales (Abrams y Niaura, 1987). 

Los patrones de consumo qut.• resul ta.11 de estos ractores 
varfan en un continuo que inicia con la experimentación durante 

la adolescencia y progresa hacia el consumo social normal o bien 
hacia episodios de abuso, abstinencia, o uso controlado a trav6s 

del ciclo de la vida adulta. Estos patrones de consumo son 

aprendidos dt•ntro del contexto del proceso general de 

socializacf6n de ta} manera que en diferentes etapas de la vida 

las creencias y el uso del alcohol cambiaJJ en conJurwibn con las 

fuerzas de la socialización (op. cit.). 

Uno dL- los mejores predictores dL~ los hábi to.r; del uso y 

abuso del alcohol son las actitude.~ y conductas de los padres con 

respecto al alcohol. De esta manera el nirio adquit..•re ciertas 
expectativas en su hogar, las cuales son postc.~riormeI1te 
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modificadas por factores sociales de la 
amistades (op. cit.). 

cultura, familia y 

Algunos investigadores como Lowery en 1980, han demostrado 

que existen otros factores acul tur1Jles, como los programas de 

l"elevlslón que tienden a presentar una imagen del consumo de 

alcohol como un medio de lograr el goce de las relaciones 

sociales y la reducción de ln tensión social. el manejo de 

situaciones criticas y el escape del estrés crónico (op. cit.). 

Bajo el contexto de ln Teurla del Aprendizaje Social 

existen ciertos factores de di ferer1cia individual que 
predisponen al individuo para afrontar las demandas ambientales o 

situacionales, por ejemplo pueden ser di fere1wias biológica.• 

heredadas como la tolerancia a la into.Jt.·icaclón y a Jos efectos 

reforzantes del BlcolJol. Asi mismo, los individuos pueden heredar 

o adquirir déficits cognoscitivos o neuropsico16glco.• y pueden 

predisponerlos a problemns de consumo. Tnmbién pueden existir 
desórdenes arectlvos heredados o adquiridos (depresión, ansi~dad, 

etc.) que predisponen a ciertos individuos en un intento ."de 
automedicarse para aliviar sus síntomas. Mas aún, Jos déricits en 

las habilidades de socialización se relacionan también con el 

riesgo al alcoholismo. l:!.Xlsten datos de <JUC el abuso ele 

sustancias en adolescentes estñ en función del número de factores 

de riesgo como creencias, eventos de vida 11cgativos, presión de 

compañeros, etc., más que de algún factor únicamente o 

comblnac16n de ractores. Por lo tanto, se puedL• conceptualizar 

que el alcohol es un mecanismo general de afrontamiento óptimo 

para personas con historias particulares de aprendizaje social, 
en situaciones especificas, en un cierto estado actual y con 

expectativas y necesidades personales (cognoscitivas. emocionales 
y biológicas/fisiológicas) (op. cit.). 

1.3 ABORDA/E A LA PIOBLElfATICA 
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Cuando el individuo cuenta con habilidades alternativas de 
arrontamiento especiricas (como el resistir la presión de los 

compañeros para ingerir alcohol, rechazar la ntentaciónn de 

beber, etc.) y con la creencia de que tiene el suriciente dominio 

sobre t~sas habilidades. entonces podrá dt.'termlnar su elección por 

el alcohol o por una conducta alternativa. 

En este modelo de tratamiento resulta muy importante que 

en el tratamiento del abuso del alcohol se requiere que el 

individuo acepte ln responsabi 1 idad personal de aprender 

habilidades autoregulatorias y de usarlas como alternativas en 

situaciones de alto riesgo. El individuo debe adquirir 

habilidades de afrontamiento general y especificas para manejar 

los eventos negativos experimentados en su vida y poder negociar 

exitosamente las demandas cotidianas en forma balanceada sin 

tener que recurrir 

debe de aprender 

consumo del alcohol 

necesariamente al uso de sustancias. También 

a retardar la gratiricac;6n inmediata del 

y a ejercer el autocontrol (op. cit.). 

Sin embargo cuandO el individuo hn retenida expectativas 

de resultado posl ti vas con respecto al uso del alcohol y no ha 

aprendido sobre su~'i conser.uencias negativas. se presenta una 

pérdida de confianza que puede conducirlo a reiniciar el consumo 

y empezar as.f un circulo vicioso autode~r;tructivo. Para 

contrarrestar este efecto, se requiere de una reestructuración 

cogno.'icftiva para que el individuo perciba Ja reca.Jda como una 

expt.•riencia de aprl.>ndizajc y como una rormn dt.~ retroalimentación 

acerca de como hacerlo mejor la próxima vez (Abrams y Niaura. 

1987: Nathan, 1981: Marlatt, 1983) 

Tal es el caso del programa de Mlller y colaboradore.~ 

comentado por Aya la y Cárdenas ( 1989), el cual se encuentra 

/. 3 ABORDAJE A LA PIOBLEJIATICA 
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basado en el método de entrenamiento de Autocontrol Conductual 
del Consumo de Alcohol (ACCA). Este programa se desarrolla e11 

base a: 

• Establecimiento de m()tas mediante la determino.ció11 

de limites especlricos y adecuadas de consumo de 

alcohol, (basado en el co11ucimlento actual de los 

erectos del etanol sobre el cuerpo y la conducta) 

así como un entrenamiento t..•11 detectar con señales 

externas el nivel de alcohol en Ja sa11gre. 

• Automonitorco del consumo de alcohol. 

• Entrenamiento en el control de ln tasR de ingesta. 

basado en las propuestas de Sobcll y Sobell 

realizadas en 197.1 para alterar la topografia de la 

conducta de beber. 

• Entrenamiento en autoreforzamicntu con la flnalldad 

de facilitar el proceso de tratamiento. 

• Análisis funcionnl de la conducta de ingesta de 

alcohol con un entrenamiento de control de 
estimulas. 

• Entrenamiento de alternativas para enseriar 

habilidades de afrontamiento que debieran usarse en 

las situaciones donde el alcohol era empleado 

anteriormente para afrontar. 

De la misma manera. existen otros programas con ciertas 

variaciones en su aplicación en relación a las condiciones J' 

J,J ABORDAJE A LA PROBLEllATICA 
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cotJtingencias locales, sin embargo el método ACCA ofrece las 

siguientes características comunes: 

• Un programa educacional creado para lograr y 

mantener un nivel de consumo de alcohol moderado y 

no problemático. 

• Aplicable en consulta externa. 

• Flexibilidad para desarrollarse en rorma individual, 

grupal o bfblioterapia (op. cit.). 

Por otro lado, también existen beneficio.• que este tipo de 

programas proporcionan al paciente, 

orrece el Programa de Autocontrol 

como por ejemplo. Jos que 

Dirigido para Bebedores 

Problema aplicado en nuestro país por la Universidad Nacional 

Autónoma de México t..•n colaboración con la Fundación para la 

Investigación de las Adicciones del Gobierno de Canadá (1993): 

• Manejo adecuado de sus situaciones de alto riesgo al 

beber. 

• Autocontrol en Ja forma y la cantidad <le bebidas 

consumidas. 

• Es tabl(.:clmiento de metas o.pl .ic:ahles a divc!rsos 

aspectos de su vida. 

• Manejo positivo y constructivo de las recaidas. 

• Capacidad pnrn afrontar las presiones sociales. 

laborales. ramiliares. etc. 

J. 3 ABOROAJE A LA PROBLEHATICA 
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• Posibilidad de sesiones adicio11ales L'D el momento 

que se requiera. 

• Contacto con lnstituc.iones de sa./ud para 

canalización en caso necesario. 

Cabe mencionar que de acuerdo a las investigaciones de 

Lang y Marlatt en .1982, el entrenamiento de consumo moderado de 

alcohol parece st.'r más efectivo con individuos definidos como 

"bebedores problema" o sea aquellos que han tenido problemas con 

el consumo de alcohol pt."ru si11 evidencia de signos de dependencia 

física como podrían ser: síntomas pronunciados fle abstinencia 

física. evidencia de desorden orgánico asociado con el consumo 

excesivo, etc. (Harlatt, 1983). 

Oe todo lo anteriormente expuesto. destaca el hecho de que 

el consumo de alcohol es un fenómeno que cuenta con una amplln y 

variada l1lstoria a través de diversas culturas y de que c.ualÍdo 

dicho consumo se realiza en forma eXcesJva se convierte entonc;es 
en un serio problema sin importar las características de llJ 

sociedad en que se presente. 

La trascendencia de esta problemática puede afectar al 
individuo desde un nivel personal y particular hasta un nivel 

grupal y social. Debido a ésto, el consumo inmoderado de alcohol 
representa un objeto de preocupacl6n y de estudio por partt.• tlt.• 

diversas disciplinas e instituciones. 

Así, bajo la perspectiva de que los bebedores crónicos 

representan una fuerte amenaza para la sociedad. hace algunas 

J.3 ABORDAJE A LA PROBLEJIATJCA 
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años se desarrolló un iIJterés importante llacla la. elaborn.ción de 

medidas preventivas: sin embargo. en estudios recientes el 
panorama revela la. importancia de dirigir la atención hacia un 
sector más amp l fo de la población Jntegrado por consumidores 

excesivos eventuales. los cuales ingieren grandes cantidades de 
bebidas embriagantes en periodos breves y que requieren de 

intervenciones terapéuticas eflcac~s. 

l. 3 ABORDAJE A LA PROBLEllATICA 
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Uno de los avances conceptuales más importantes en el 

estado actual y de.'iarrollo futuro de la Jnvestigaci6n sobre 

tratamientos de problemas de consumo de alcohol es el que 

concierne a la evaluacf6n (Division of Mental Health and 

Behavloral Medlclne, 1989b). 

La evaluación conductual es un concepto que surge 

históricamente dentro de la terapia o madlricación de conducta. 

llna de las caracterist leas en este modelo conductual es la 

estrecha relación que existe entre los procesos de evaluación y 

el tratamiento, siendo cada uno a su vez causa y efecto del otro: 
de la misma marJera esta dinámica ha conducido a un interés cada 

vez mayor por parte de los investigadores hacia los aspectos 

evaluativos para asegurar el éxito de la .intervención terapéutica 
(Fernández y Carrobles, 1983). 

Coma antecedentes del enfoque conductual de la evaluación, 
existen tres ruentes seña.ladas por /JersL•n en 1976: 

1) l.a cr.isis de la evaI11acllin tradicional que e•plea 

tests y técnicas de diagnóstico psicológico: 

Dt."sdc..• su origen, este modelo lm prc..•tcndidu la 

evaluación de los seres humanos a partir de una serle de 

a tributos. dimerisiones. rasgos o factores que permi tirtin 

1.1 AliTECEDEHTES Y CARACTERISTICAS DE LA EVAWAC/OH COHDUCTVAL 
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la descripción de cualidades psicológicas, la predicción 
del comportamiento del sujeto y la explicación de la 

conducta humana. Para medir estos constructos psicológicos 

se han empleado los tests. 

Algunas de las criticas a este enfoque evaluativo son: 

la ralta de acuerdo en la aplicación de las pruebas asl 
como en las en tt..•gorias de rt..•spucstas, la ral ta de 

consistencia a través del tiempo, la obte11ci6n de 

resultadas incongruentes debido a que en ocasiones no son 

replicables y/o concluyentes, lnrluencia del erecto de las 
variables procedentes del propio examinador, la tendencia 

por parte dt• los su.fetos examinados a ofrvcer 

contestaciones socialmente deseables e11 la descripción de 

si mismos, la ralta de utilidad para identificar 
trastornos conductuales especificas y carencia de 

información para plantear el tratamiento y establecer un 
pronóstico sobre el sujeto (Fernández, 1983a). 

2) La incongruencia del diagnóstico psiquiátrico y de) 

•odelo •édico en el abordaje de 
psicológicos: 

los trastornos 

!..a consideración de los trastornos psicológicos como 

producto de let;lones, disrunclones o déficits del sistema 

nervioso surge con una cierta base emplricn a partir de 

los J1allazgos de la medicina durante los siglos XVIII y 

XIX. 

Posteriormente en la década de los cincuentas de 

nuestro siglo, se desarrollaron fármncos de tipo 

pslcotrópico los cuales influyeron en Ja atención de .las 

conductas desviadas como "enfermedades". Además, el 

surgimiento de drogas estimulantes o antidepresivos, 

4U 
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tranquilizantes y neurolépticos permitirían el 

mejoramiento de diversos trastornos de la conducta. Sin 

embarga, existen investigaciones como la dcss.rrollada por 

Eysenck en 1975 que analiza los alcances y limitaciones en 

la aplicación de este modelo médico en los trastornos 

conductuales estableciendo los siguientes grupos: 

• Anormalidades con base en desordenes fisiológicos 

o neurológicos del cerebro y del sistemn nervioso 

central como por ejemplo la epilepsia y las 

psicosis degenerativas, en donde la intervención 

del modelo médico es adecuado. 

• Psicosis funcionales en las cuales existe una 

posible base somática, como en e 1 caso de 1 a 

esquizofrenia y la psicosis maniaco depresiva en 

donde el modelo médico es aplicable parcialmente. 

• Todos aquellos trastornos conductuales en los que 

no se ha encontrado ninguna 

determinante fisico además 

base biológica o 

de las neurosis, 

psicopatías y deSordenes caracterológicos en los 

cuales, la aplicación del modelo médico resulta 

injustificable. 

En lo que se refiere 

diagnóstico psiquiátrico se 

al valor cientffico. del 

ha detectado a través de 

diversas investigaciones que no ofrece las garantías de 

rigor de toda clasificación cientifica, que no contribuye 

ni a la etiologla ni al pronóstico del curso del 

trastorno, y tampoco ayuda a elegir el tratamiento 

adecuado (op. cit.). 

2.1 ANTECEDENTES Y CARACTERISTICAS DE LA El'ALUACION CONDUCTUAL 
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3) La utillzaclfm de los ruada..ent·os de Ja psicología 

experi•ental en la prActica escolar y clínica: 

De acuerdo a lo sc.•ñnlado por Krasner en 1980, los 

hallazgos mas importantes hasta los años sesentas, para la 

formulación y el desarrollo inicial de la terapia de 

conducta son (op. cit.): 

• Uno de los modelos más importantes de la 

psicología experimental es el concepto del 

conduc t l smo. 

• La producción de cambios t.>n la conducta patológica 

y normal mediante la aplicación del 

condlclonamlcnto clásico. 

• Los descubrimientos de Thorndikc en 1931 y Skinncr 

en 1938 acerca del condicionamiento instrumental u 

operante. 

• Las investigaciones de Watson y Raynt.•r en 1920 y 

Howrer y Howrer en 1938 que 1Jportan las primeras 

aplicaciones del condicionamiento en problemas de 

la conducta humana. 

• Los estudios sobre la inefectividad de los 

tratamiento psicológicos en uso, real izados por 

Eysenck y cols. en 1952 y 1960 c11 el Maudsley 

Hospital de Londres. 

• Las investigaciones realizadas por Dollard y 

Millcr en 1950 a partir del e1Jfoque conductista 

sobre algunos principios pslcoanaliUcos que 

pusieron de maniriesto la posibilidad de 

2.1 ANTECEDENTES Y CARACTERISTTCAS DE LA EVALUACIDK CDKDUCTUAL 
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aplicación 

aprendizaJe. 
clínica de los paradigmas del 

• El desarrollo de las técnicas de inhibición 

reciproca realizada por Wol pe e11 1958. 

52 

Por otro lado, es importante mt."ncionar que dentro dr_• los 
modelos psicológicos de evaluación más representativos y 

frecuentemente contrastados se encucntrnn el tradicional y el 

conductual, los cuales comparten aspectos comunes en sus 
objetivos. de modo que ambos pretenden la descripción, predicción 

y explicación de la conducta J1umana y que finalmente buscan Ja 

solución de problemas psicológicos. 

Dentro de las técnicas empleadas en la evaluación 

tradicional se encuentra el psicodiagnóstico que se basa en 

pruebas psicométricas, proyectivas o subjetivas (entrevistas, 

escalas de autoapreciaci6n etc.). Asimismo, la evaluación 

conductual se caracteriza por analizar objetivamente los 
comportamientos relevantes de un sujeto, comprendiendo sus 

respuestas motoras. rtsiológicas y cognoscitivas, así como la 

atención de las variables tanto organismlcas como ambientales que 
provocan o mantienen su comportamiento (Fernándcz, l983b). 

A continuación se realizará una presentación comparativa 

de mnbos modelos de evaluación, tan solo con ln intención de 

lograr una meJur comprcnsió11 de las caractt•risticas de la 
evaluac16n conductual sin pretender establecer un dogmatismo dt• 

validez única e indiscutible. Los puntos de comparac.fón son: 

Conceptuales, Hetodológicos y Práct.icos. 

/,/ ANTECEOE.\TES Y CARACTERISTICAS DE LA EVAWACIOH COHDUCTUAL 
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ctlPAPAClt:M catCEPTUAL: 

Es considerada como la fuente más importante de 

dlf'erencias entre el modelo conductual y el tradicional y que 

puede englobarse en cuatro grupos: 1) los determinantes de lll 

conducta, 2) las unidades de análisis que se uti.lizan. 3) la 

consistencia o especificidad de ln conduct11 y 4) la consideración 

de las respuestas (op. cit.). 

1) DEJ'ERHINANTBS DH LA CONDUCTA 

EIALUAC!OI TllADICIOIAl: 

Considera el co111portamlento por sus variables y atr.lbutos 

del organismo, cuando emplea condiciones ambientales las toma en 

cuenta como· conformadoras de la personalidad y de sus atributos 

durante el desarrollo, siendo entonces necesario evaluar los 

atributos del presente y/o reconstruir las circunstancias que se 
dieron en el pasado. 

llALUACIOI COlllllCTUAL: 

Considera n la conducta en función del organismo e 

interactuando con el media ambiente, solo admite la existencia de 

atributos observables ~ enfatiza a las variables 

actuales o situacionales que mantienen la(s) 

inadecuada(s). 

2) UNIDADES DE ANALTSIS 

ambientales 

ccmducta(s) 

Z.1 ANTECEDENTES Y CARACTERISTICAS DE LA EVAWACION COllDUCTUAL 
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EYALUICJOI TRADICIOllL: 

Lns unidades básicas en el estudio de ln personalidad 

desde t!l punto de vista pslcométrico son las construcciones. o 

bien los productos de la interacción entre los superconstructos 
psicoanaliticos (yu, ellu y supcryu) que se /lan originado en los 

primeros años de vidn o bien son el resultado de pulsioncs 

primarias biológicamente determinadas en el ser humano. De manera 
semejante se ut.f lizan construcciones psiquiátricas. 

conccptualizaciones o etiquetas derivadas de la aplicación del 

modelo médico a la conducta anormal, inri rlendose que la conducta 
problema es un síntoma de una enfermedad. 

EVILUICIDI CDIDUCTUIL: 

Las unidades de análisis empleadas son las conductas de 

los sujetos, las variables ambientales que las determinan y .las 
variables que provienen del organismo. 

La conducta de los sujetos puede ser de tres tipos: 
externas o motoras, internas o cognoscitivas (expectativas. 

pensamientos y sentimientos) y psieorisiológicas que pueden ser 

examinadas y amplificadas objetivamente. J:::stos tres t.lpos de 

respuesta pueden ser medidos a través de diversos métodos y en 
base a parámetros claramente definidos (intensidad, frecuencia. 

amplitud y adecuación): además de que no son utilizables para 

renlizar inft!rencias de atributos lnterrws a partir de las 
mismas. 

3) CONSISTENCIA O ESPECIFICIDAD 

EVILUICJOI TRADJCJDllL: 

2.1 AlTfCEOENTES Y CARACTERlSTICAS OE LA EYALVACION CONDUCTUAL 
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Supone que ln conducta es estable y producida por Ja 

existencia de disposiciones o rasKos internos. 

IYALUACIOI COIDIJCIUAL: 

Sostiene que la conducta está en función de lu situación y 

por lo tanto depende de ella. Así, el comportamiento no solo 
puede ser entendido consldernndo las variables orgar1lsmlcas y las 

de la situación sino mediante la interacción entre ambas. 

4) CONSIDBRACION DB I.115 RESPUESTAS 

IYALUAC!OI TiADICIOIAl: 

Sugiere que las respuestas son interpretadas como 

indicadores de la existencia de un atributo interno estable a 
través del tiempo y que son generalizables a otras situaciones. 

IYALUACIOI COIDIJCIUAL: 

Propone que la conducta se produce en función de estímulos 
ambientales y que representa una muestra de la interacción entre 

ambas (op. cit.). 

C(JfAPJ.Cill METOOOl.OOICA: 

Continuando 

considerarán algunas 
con esta 
di l'erenclas 

presentación 
entre ambos 

compara ti va se 

modelos a nivel 

metodológico, los cuales proceden o bien se encuentran en intima 
relación con las diferenclas conceptuales anteriormente 

expuestas. Dichas comparaciones comprenden los siguientes cuatro 

2.J ANTECEDENTES Y CARACTERISTJCAS DE LA EVALUACION CONI!UCTVAL 
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aspectos: 1) tipo de evaluación, 2) tipo de técnica, 3) clases de 

ftems Y 4) construcción de Jos instrumentos. 

1) TIPO DE HVALUACION 

EYALUACIOI lllADICIOIAL: 

Intenta el 1u1/Jlisis de caractcr.fst.icas subyacentes, 

internas o genotípicas del individuo para lo cual emplea tests en 

donde las manifestaciones ante éstos se encuentran indirectamente 
relacionadas con las dimensiones a evaluar. 

EYALUICIOI COllltlCIUAL: 

Realiza Ja evaluación de las respuestas de los sujetos 

mediante la observación de sus conductas específicas y concretas 

de tipo motor, cog11oscltlvo o fisiológico para lo cual emplea los 

aparatos necesarios, autoreportes y/o reportes colaterales de 

personas allegadas al sujeto. 

2) TIPO DE TECNICA 

En este caso, existen técnicas que pueden ser empleadas en 
ambos enfoques y lo que re.flul ta como exclusivo de cada uno de 

ellos es el contenido de tales técnicas·, así como la forma en la 
que se utilizan. Ejemplo de ello son los autoreportcs, 

entrevistas, escalas de apreciación y observaciones. 

Sin embargo, también se cuenta con técnicas como las 
proyectivas y los registros psicofisfológicos que .•on 

prácticamente privativos del enfoque tradicional y conductual 

respectlvlJJ1lcntc. 

l.l ANTECEDENTES Y CARACTERIST/CAS DE LA EVALUACION CONDUCTUAL 
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3} CLASES DE ITEHS 

EVALUIC!OI llADltlOllL: 

Las técnicas u tllizadas son construidas con í tems 

preseleccionados de carácter general que no presentan 
especiricidad ni situaclunal ni de respuesta. ya que son elegidos 
en función de las relaciones supuestas entre ellos y los 
atributos que pretendían medir. Lo mismo ocurre cuando se 
utilizan tests con alternativas de respuesta ya que éstas son 

generales y limitantcs. De la misma manera, cuando se reali.zan 
observaciones, el observador emite juicios impresionib·tas sobre 

los sujetos partiendo de su propio marco teórico de referencia 

sin aclarar cuales fueron las conductas reales que lo condujeron 
a tales conclusiones. 

EVALUAC!OI COIDllCTUIL: 

Desde t."sta perspectiva se utilizan instrumentos 
(autoreportes) que contienen ftems con la caracteristica de 
especificidad ta11to sltuaclo11al como de respuesta. Igualment-c los 

registros observacionales están diseñados para anotar conductas 
especificas y claramente definidas: es importante mencionar qui• 

tanto las señales antecedentes como las reforzadoras consecuentes 
de las conductas también deben st•r registradas. 

4} CONSTHUCCION DE LOS INSTRUHHNTOS 

En este sentido. ambos modelos comparten dos importantes 
caracterlstlcas que demuestran su valor cleritlfico: validez y 

confiabilidad. Lo que señala la diferencia entre los dos modelos 

de instrumentos es la utilización de los procedimientos de 

obtención de la validez y la confiabilidad. 

2.I ANTECEDENTES Y CARACTEIISTICAS DE LA EVALUACION CONDVCTV!L 
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EYALUACIOI TIADICIOIAL: 

Mediante la construcción de los te.•ts tradicionales se 
pretenden evidenciar las diferencias interlndividuales. Asi mismo 

la importancia de los ftems de un instrumento de evaluación se 

considera secundaria, por lo cual resulta que en este modelo 
tradicional se emplea prioritariamente 111 validez empírica y de 

constructo. 

Otro aspecto característico de esta perspectiva es el 
hecho de que el tratamiento mantiene una relación indirecta con 

la evaluac16n debido a que el comportamiento en cuestión es 

causado internamente. 

!YALUACIOI COIDllCTUAl: 

En este enfoque es importante manifestar las diferencias 

lntra.r:;uJeto o sea, antes y después de un tratamiento. En lo que 
se refiere a los Jtems, su importancia resulta prioritaria, por 

lo que el procedimiento idóneo para obte11er su validación es la 

validez de contenido. 

Por último, existe la validación experimental de la 
evaluac.ión en el modelo conductual. lo cual slgnl rica que el 

objetivo I'inal es la obtención y medida de las variables 
dependientes (conductas clave) y las variables independientes 

(variables ambientales y/o internas que las mantienen) a emplear 

en diseños experimentales. 

Cuando el tratamiento es efectivo. el proceso evaluador es 

validado debido a que se producirAn cambios duraderos en las 
variables dependientes como resultado de la manipulación de las 

variables independientes que provocaban o mediaban las conductas 
inadecuadas (op. cit.). 

1.1 ANTECEDENTES Y CARACTERISTICAS DE LA EVALUACION CONDVCTVAL 
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ctlPAPACitNi PP.4CTil!4: 

Por úl tlmo se llevará a cabo una presentación comparativa 

de aspectos evaluativos en el campo práctico. la cual comprende 

los cuatro siguientes puntos: 1) evaluación preestablecida versus 

idónea, 2) evaluación global versus atomizada, 3) relación con el 
tratamie11to y 4) costos. 

I) 8VALUAC:ION PREESTABLECIDA VERSUS IDONHll 

EYILllACIOI TIADICllllAL: 

Una de las propiedades más sobresalientes de este modelo. 

es el hecho de contar con un conjunto de instrumentos debidamente 
preestablecidos a¡1licables sistemáticamente. Esto repre,'lenta un 

beneficio de tiempo y energia para el evaluador y ventajas 
económicas para el cliente. 

EYALUACIOI COIDUCIUAL: 

En contraste, en 
instrumentos son diseñados 

este 
de 

modelo 

acuerdo 
de evaluación los 

a los requerimientos 

t.•speciflcos de cada caso. así de esta manera, se cuenta con un 

número importante de pruebas aplicables a problemas especirtcos 

de comportamiento (disfunciones sexuales. adicciones, fobias, 

etc.). 

2) 8VALUACION GWBAL VERSUS ATOHIZADA 

EIALUACIOI IRAD!CllllAL: 

2.1 AlllECEDE!7ES Y CAIACIER/STICAS DE LA EYALUACIDN CDNDUCTUAL 
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Se considera que la evaluación es global debido a que 
realiza una investigación de la personalidad y de su estructura 

µtilizando baterías de tests generales para evaluar los rasgos o 

constructo~" que se supone están en diferente medida en los seres 
humanos. 

!YALUACIOI COIDllCTUAL: 

La evaluación se considera atomizada debido a que su 
objetivo primordial es el seleccionar las conductas problema, las 
variables que las mantienen (ambientales e internas), asi como 

las conductas consecuentes y los comportamientos posl t /vos que 
pudieran emplearse para decrementar tales conductas problema. 

3) RHLACION CON EL THATllHIENIV 

!IALUACIOI TIADICIOIAL: 

La relación con el tratamiento es lndlrecta debido a que 

no se realiza una detección de variables, ni tampoco se efectúa 
la manipulación de éstas durante Ja .intervención psicológica. 

Al mismo tiempo, se considera que la evaluación es puntual 

puesto que se lleva a cabo antes y en ocasiones después del 

tratamiento. o sea en un punto determinado del continuo del 
problema. 

EYALUACIOI COIDllCTUAL: 

Son directas las relaciones entre la evaluación y el 

tratamiento, ya que el proceso evaluativo se desarrolla antes. 
durante y después de la intervención terapéutica. Cuando la 

evaluación se realiza previa al tratamiento. tiene entre otros 
fines, la ldentificnclón de las variables a manipular. 

1.1 ANTECEDENTES Y CAiACTEllSTICAS DE LA EVAWACION CONDUCTUA! 
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Posteriormente, tienen lugar la evaluación y el tratamiento 

simultáneamente autocorrfgiendosc uno en función del otro. 

Después del tratamiento se continúa evaluando para confirmar los 
resultados del mismo. 

4) COSTOS 

EVALUACIOI TRADICIOIAL: 

En términos generales, produce menores costos en 
comparación con la evaluación conductual ya que se emplea uIJa 

batería de tests preestablecida y que puede ..,;er aplicada por el 

mismo psicólogo. 

EVALUACIOI COlllUCTUAL: 

A diferencia del modelo tradicional, los costos resulta11 

más elevados en base 11 que la evaluación y el tratamiento son 
diseñados especialmente para cada sujeto. 

Para efectuar con todo rigor las observaclone.~ del 

comportamiento en ocasiones se requiere de varios observadores y 
para registrar las respuestas psicofisiológicas es necesario 

contar con aparatos o dispositivos que en algunos cnsos son 

costosos. 

Por otro lado tlllllbién existe un costo en términos de 

energía y tiempo para el cllente, pui.•s de/1e dedicarse a la labor 

de llenar las formas de autoregistro durante prolongados periodo.~ 

(op. cit.). 

2.1 AATECEDE/tTES Y CARACTERISTJCAS DE LA EfAWACION CONDOCTUAL 
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A continuac16n se presenta la Tabla 2.1 con el resume1i de 

los rubros de las comparaciones anteriormente expuestas entre .los 
modelos tradicional y conductual de la evaluación. 

Tabh %.1 iesoun de los r11bros de Ju CD11pu1cioocs: 
Conceptual. Ketodológka y Priclica. 

COHl'ARACION CONCh'l"11JAI. 1 J lloeler-.lnanlt'S dt• In. c1111duct11 

2) UnJdad~!I dto itnlll 1!11:& 

JJ consistencia 11 esPf:OCJrlcldad 

4) ConshJeraclOn df' las repucat11s 

CfJHl'ARACION HHTOOOUX:ICA 1) Ttpu de evaluaclbn 

21 Tlpu de tbcnlca 

JI Clases de lt-s 

4) Construccl6n de los l11str~ntu:11 

COHl'ARACJON IWACTtCA 1 J Kvalul\cllm prccstableclda vs fdónrlt 

2) Hv•luacJ611 l(lubal vs a.tOt1lr11d11 

3) llr.lacll111 c:1111 el tratamlcnlu 

2.1 ANTECHDENTES Y CARACTERISTICAS DE LA WLUACIDN CDNDUCTUAL 
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En resumen y con base en Jo anteriormente expuesto. las 

características esenciales de la evaluación conductual son las 
siguientes (op. cit., pp. 88-89): 

" 1. La evaluación conductual se basa en los principios 

t·eóricos establecidos desde la Pslcologfn expt!rimental y 

más especialmente desde la Psfr.ologin dc..'l aprt•11dlzaje ... 

2. J .. a evaluación conductual se dirige n concretas 

conductas-problema o variables-criterio (o n otras con 

ellas relacionadas) . .. 

• 1. El objetivo fundamental de la evaluación conductual es 

el de identificar las condiciones que controlan las 

conductas-problema • •. 

4. La evaluación y el tratamiento suponen dos 

intervenciones psicológicas inseparables y dialéCticamentc 
relacionadas . .. 

5. En evaluación conductual se requiere la utilización de 

dstos objetivos, riables y válidos presentados en forma 

cuantitativa y recogidos. preferentemente. de la situación 

natural en la que se encuentra el sujeto ... 

6. Por último, la evaluáción conductusl lleva consigo ln 

validación experimental de todo el proceso en el que se 

integra el tratamiento dt.'"1 sujeto ... ". 

Una vez expuestas las caracter!sticas de la evaluación 

conductual, es necesario c:onocer t.•1 proceso de intervención que 

tiene lugar en la práctica de Ja modificación de conducta, lo 

cual permltirii ampliar la comprt.•nsión de la estrecha relación 

/.1 ANTECEDENTES Y CARACTERIST/CAS DE LA EVAWACION CONOUCIUAL 
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existente entre la evaluación y el tratamiento. además de 
proporcionar aspectos importantes a considerar en la evaluación 
de crcctividad de los tratamientos. 

De acuerdo con Fernlwdez y Carrobles (1983), son seis las 

,rases principales bajo las cuales .~uele desarrollarse la terapia 
conductual: 

1) Formulación y evaluación del problema: se erectúa 

la especi ricación y el anfllisis detallado del 

problema o problemas presentados por el el lente, 
lo cual servirá de guia posteriormente para la 

intervenci6n terapéutica que se realice. El éxito 
o fracaso del tratBJ11iento depcnderA en gran medida 

de 1 a exactitud con que se 11 eve a cabo es ta 
etapa. 

2) Formulación de hipótesis: Jos objetivos 

fundamentales son el planteamiento de hipótesis 

explicativas y verificables acerca de las 

conductas problema así como la deducción de 
predicciones comprobable.'i 11 partir de esas 

hipótesis. 

3) Selección de las conductas clave y variables 

relevantes con ellas relacionadas: una vez 

cumplidas las fast}S anteriores st.• dc."berá proseguir 

con la selección de las conductas problema. la."> 

variables que las controlan o mantienen, además de 

identirJcar y especirlcar aquellas conductas clave 

socialmente significativas que puedan contribuir 

al decremento de las mismas. 

2.1 ANTECEDENTES Y CAJACTER1ST1CAS DE LA EVAWACION COKDVCTVAL 
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4) Tratamiento: se aplicara un plan de intervención 

terapéutico diseñado para resolver la problemática 

previamente identificada: cabe mt.•nclanar que 

durante t..•sta fase se van et-·aluando los rc.~ul tados 

parciales de la intL•rvención con la fina.lidad de 

detcrmir1ar si se introducirá11 o no modificaciones 

en el programa terapéutico elegido. 

5) Valoración de los resul tadns: es ur1a fase 

indispensable, ya que permite una evaluación 

exacta acerca del eft.>cto de la aplicación de la 

intervención terapéutica.. asimismo puede ser dt..• 

utilidad para obtener conclusiones válidas sobre 

dicha fntcrvención. 

6) Seguimiento: el objetivo principal en esta última 

fase es la recopllacf6n de datos para verif"icar el 

mantenimiento de los efectos del trntamie11to. 

En seguida se presenta la Tabla 2.2 que expont.> las fases. 

objetivos y etapas del proceso de evaluación tm el eSCf!!nario 

clínico. y posteriormente la Figura 2.1 donde se muestra el 

d.iagrama del proceso de evaluación en la intervención clínica. 

2.1 ANTECEDENTES Y CA.iACTERISTICAS DE LA EVAWACION CONDUCTUAL 
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Tabla ·i.2 fases, objetivos y etapas del procl'SD de er~lllación en el escenario dínico. 

Fase IJ FORHUU.C/0.1 Y EVALUACIOH DEL PROBLEHA 

o b Jet 11 os F. t • p • s 

1 Fijación de los !!tites del probleu a) ~nunciación de las conductas problema y \'ariabJes releuntf's 
11nltestado porelr.l/entc. relaciooadu coa ellas. 

b/ Progrataci!ln dl> la~ tecoicu • e1plcar para JadefiolciDn 
•Drtcr1inació11 de las nrlabJrs rck\:antrs optratha de las conductas problcuy nrJabJes relcnnlrs. 

en fundóo de Jas conductas problna. cJ Dcscripcióooprratin de las conductas proble1a y uriablrs 
rclcwaotrs. 

FlSt 2} FORHULAC/OH DE morms 
O b je t i \'os ¡ t a p a s 

• Enunciaciñn de hip1Hesis vcrifit'ablrs " aj Clasificación y estructuración de las conductas probleu 
rc!crenrh a las coodoctas problt'H. an1eríor1entr oprrativiudas y las \'ariables relevantes. 

b) Tentatludee•plfcacióndr lasro::iductasproblcuatmtsde 
• Dl'ducrlón de predicciones consta1ables 1 la ror111lación de hipótesis verHicables. 

partir de Jas hipillcsis. e) Oble11ción de pred lcci onr~ co1prohblrs ¡ parl Ir de las 
hipótesis. 

Fm J) SELECCION DE CONDUCTAS CU.YE Y VARIABLES IF.LF.VANTES 

O b j e l i \" o s F. 1 a p • ' 
1 élerción de IH conductas clave a 1odificar a) Selercfón de las condur.las ela~e que es necesario 10dirlrar. 

{variables dependl•otPsl. b) De/Jnlrión de ta secuencia a seguir para •odificar las 
ronductaselne. 

1 Elección d• nriables rtlevantes a c)SelercJón d• las uriables relevantes a unipular para Ja 
uoipuhr fvarl•bles iodependleotesJ. 1odJricarJóndr Jasronduclasr.lave. 

1.1 ANTECEDE.l1ES Y CARACfERISílCAS DE LA BVAWACION CONDUCTUAL 
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Tabla 2.2 Fases, objelhos y etapas del prncl'so de evaluación en el e~cenario rllnico. . .. contln11aci0n 

Pasel} TRATAHIENTO 

o b j e t ¡ \ o s E 1 a p a s 

1 Detrr1inacióo de 11eta~ terapéuticas. al F.nunclación de las ll'las a lograr sedlante el trata1ieoto. 
bl lclecclón y organización de las lPcnica~ de trata1lrnto a 

1 Elerción del pro~ra.a de trataaienlo. e1plear. estab!ecl1lrnlo del progra.a terapéutico. 
e) Evaluación l control de la. rae tibies variables 

• Evalaaci6n ) control de ~ariablts rontasinadoras. 
cont11lnadaras. di Selección del di~cño adecuado para obtener datos no 

rantninados. 
1,,d1ialstnción del tratniento. e) Preparacióndl'I rlicntr. 

fl Ad1inistraciiln vadual del pro(rala de tratamiento. 
g) Evaluación continua del anncedr lrataaienta. 
hl Tcr1inación del tratnienlo. 

Fm 5} l'AWRACION OF. RESUl.TAOOS 

0 b je l 1 I' OS E 1 a p a s 

1 ~11eva n!Graclón de las conductas cine. a) Ultima uloraclóndcl procrsodc trata1il·oto. 
b} ~uen valoraciilo di' las ronductas clavr. 

1 Vrrirlcación del logro dP las aetas c\Analisisdelosdatosoblcnidos. 
terapét1licasrslablecidas. d) \'eririración del cu1pli1iento de las Hedicciones deducidH y 

del respaldo dP las hipótesis for111ladas. 
1 Constatación de si los datos obtrnidos e) Ter1inación de la terapho rcconsideración del proceso. 

respaldan las hipólP!IS previ11ente 
enunciadas. 

Fm6} SECUIHl!'NTO 

0 b j C l J V O S E t • p a s 

•Obtención de dato~ nurvarente. aJConlactoconel sujeto. 
b) ~ueva valoracliln df' 1 as conductas rla\·p. 

•Verificación del Hnlcnilirnto de los cJ .~uevo anlllsls dP la lnforuclón para co1pararla con la 
resultados del tnlHicnto. obtenida al rlnal del lratulento. 

dJVeriflcación de la estabilidad y unteni1lento de los 
resultados. 

e) Probables nu~vos seiu i1ienlos. 

1.1 ANTECEDENTES Y CARACTERISTICAS o¡· LA BVALUACION CONDUCTUAl 
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Z.2 BVAIJJACI(lf DE I.4 m'IVIDAD 
DE~ 7NATAHID. 

En el año de 1990, Enoch Gordis director del Instituto 

Nacional Americano sobr<-• el Abuso del Alcohol y Alcoholismo hace 

una descripción del ambiente que prevalece en materia de 
tratamiento en los Estados Unidos: en el caso del alcoholismo, el 

sistema de tratamiento con sus innumerables terapias, ejércitos 

de terapeutas. incesantes conferencias, prolongados programa.9 e 

intensas actividades de relaciones públicas se caracteriza por la 
carencia de una apropiada evidencia científica de efectividad. 

Así .lo demuestra la tendencia que prevalcc<• en los E'stados Unidos 

sobre programas de tratamiento privado, principalmente de 

internamiento de los pacientes, que estimula J' recompensa los 
tratamientos costosos que no cuentan con mecanismos para evaluar 

resul lados. E11 contraste. la situación en Canadá y Gran Bretal1a 

es muy dJrerente, ya que se apoya mayormente la aplicación de 

tratamic.•ntos c:~ternos (Peel. 1990). 

EMa misma idea es compartida por los lrwestJgadores 

Hiller j' He.~ter quienes real izaron u11a fnvestigac16n acerca de 

las aproximaciones de tratamiento . con mayor soporte de 
efectividad y encontraron que dichas aproximaciones eran muy 

pocas veces aplicadas en programas de tratamiento americanos. 
Además de que~ todos osto.r:; tratamientos carecían de una apropiada 

evidencia cientfrica d<> L•rectividad. Ejemplo de ello son 

Alcohólicos Anónimos, educación sobre el alcolwl. confrontación. 

disulriram, terapia dt• grupo y asesor la individual (op. el t,). 

2.1 EVAWACIO.f DE LA EFECTIVIDAD DE LOS TRATA/IIENTOS 
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En t.'Sta investigación se compararon tratamientos internos 

y otros tipos de intervención concluyendo que los tratamientos 

más intensivas no proporcionaban mayores beneficios que aquellos 
de terapia externa para cualquier población (op. cit.). 

Actualmente en los Estados Uniclos los compradores de 
servicios y los pacientes realizan Ja adquisición de esfuerzos de 

tratamiento más que de resultados de tratamiento debido n la 
carencia de datos objetivos de resultados, por lo cual un 

programa efectivo con orientación a res u I tados debiera contar con 
los siguientes requerimientos mínimos (Al lo. MiI1tzes y Brook, 

1988): 

• Con respecto a la variable dependiente Jos datos deben 

ser recolectados antes, durante y después de la 
adminisl'raclón de ln intervencl61i. 

• I.os datos deben ser nnalizados. 

• El resultado del análisis debe comunicarse a los · 
clientes. compradores y proveedores de servicios. 

• El receptor del análisis debe actuar sobre los 

resultados. 

• Los datos clcbt•n ser extensos y no abrumadores. 

Un medio adecuado para lograr dicJzns recomendaciones es a 
través dt.•l proceso dt! evaluación conductual, J'ª que cueIJta con 

una metodología que cubre ampllamentt.> los diversos aspectos de 

evaluación de efectividad de los tratamientos. 

1.1 EVAWACTON OE L.! EPECTIVIOAD DE LOS TRATAllTENTOS 
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A/Jara bien. uno de los aspectos más importantes del 

proceso de evaluación de la conducta del beber es el que se 

refiere a la obtención de información relevante. la cual puede 

ser recopilada a través de reportes verbales, escritos y 

marcadores biológicos. 

Entre las técnicas empleada.'J para la rt.-copilación de datos 

se encuentra. la entrevista. la cual constituye el instrumento más 

aplicado dentro del campo de la c.•valuación canductual (Silva, 

198.1). Este instrumento resulta de mucha utilidad para conocer el 

consumo de alcohol del sujeta y sus problemas asociados. 

La entrevista es utilizada durante las diversas rases de 

la lntcrvc11ción clínica (pretratamiento.· tratamiento J' 

postratamlento) ya que refleja adecuadamente la conducta en su 

ambiente natural (op. cit.). 

Algunas investigaciones sobre· estudios metodológicos en el 

campo del consumo de alcohol, muestran que generalmente la 

información que se obticnt.• dt..• los reportes verbales de los 

alcohólicos tiende a ser válidá y confiable (Sobell y Sobell, 

1981; Division or 

Longabaugh, 1989). 

considerable en 

requeridos, de la 

Mt.•ntal Jlealth and Bchavioral Medicine.•, 1989b; 

Sin embargo puede existir cierta varlabJ lldad 

runción de la scnsibllidad de los datos 

especi rJcidad de Jos criterios de validación. 

del periodo dt.• ob.r.;crvaci6n comprendido en el rc.•porte, de la etapa 

especJrlca dentro del proceso de evaluación, de la presencia o 

ausencia de alcohol con que se encuentre el sujeto ya qut.• cuando 

élite se presenta I ibre de dicha sustancia. la información resulta 

relativamente válida y confiable; por el contrario, cuanflo el 

sujeto muestra algún nivt!l dt.• concentración de alcohol en la 
sangre, generalmente los autoreportes resultan inválidos (Sobcll 

2.2 WLUAC/ON DE LA !'l'ECT/V/OAD DE LOS TRATANIENTOS 
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Y Sobell, 1981; Dlvlsion of Mental lfeal tl1 and Bebaviora 1 

Medicine, 1989b). 

Sohell, Sobell, Leo y Cancillas (1988) mencionan que el 

método de linea base retrospectiva es un procedimiento que se 
utiliza para mt.>dir el consumo de nlcoho.1 reciente. En él se 

requiere que los sujetos proporcionen estimaciones de su consumo 
diario sobre un período dL' tiempo especifico mínimo de dar.e 

meses. La confiabilidad de este procedimiento ha sido establecida 
a través de diferentes poblaciones de abusadores de nlcohol. como 

bebedores con al tn y baja dependencia de alcohol, bebedores 

normales tanto hombres como mujeres, estudiantes universitarios 
masculinos y femeninos blancos y negro.'>. alcohólicos internos. 

alcohólicos externos y alcohólicos veteranos. Este instrumento de 

evaluación de patrones de consumo y antecedentes de uso de 

alcohol ha sido ampliamente aplicado t..•n diversos paises como 
Canadá, Estados Unidos, Gran Bretaila, Australia y recientemente 

en México (Sobell y Sobe/l, 1992; Sobell, 1993). La validez 

también ha sido probada encontr~ndose acuerdos satisractorlos 

entre los reporte de los pacientes. reportes colaterales y 
eventos relacionados con el alcohol registrados oficialmente. 

Con la finalidad de corroborar los datos obtenidos de los 

autorcportes del sujeto. generalmente se recurre a tantas fuentes 

como sea posible: reportes colaterales mediante entrevistas 

realizadas a personas cercanas a éste (como pueden ser el 

cónyuge. familiares, amigos, vecinos): registros oficiales (de 

arresto, hospitalización, infracciones de conducir etc.): 

reportes de personal de las empresas: pruebas de aliento: pruebas 

periódicas del funcionamiento del hígado (para medir episodios 

recientes de consumo fuerte) y cualquier otra medldn de valor 

para un estudio especI rico (Sobell y Sobell, 1981; Sobell, 

Sobell, J,eo y Canclllas, 1988; Sob.,11 y Sobell, 1990). 

l./ EVALUACION DE U EFECTIVIDAD DE LOS TR..tTANIENTOS 
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Recientemente .~e ha desarrollado ln automatización de Ja 

colecci6n de datos mediante la computadora, obteniéndose las 
siguie11tt.•s ventajas: que los cuestionarios pueden ser 

autoadminít;trados. se evita que el sujeto emita respuestas de 

tipo convencional (respuestas abiertas) y se propicia la 

ger1eración de una base de datos que puede utilizarse para diseños 

experimentales o cuasiexpcrimentales (Diviston of Mental Hcalth 

and Behavloral Medicine. /989b). 

El uso de los marcadores biológicos es un medio útil de 

obtención de datos, que puede emplearse conjuntamente con los 

autoreportes, reportt..1 s de informantes colaterales y registros 
oriciales; algunos de ellos son los que a continuación se 

mencionan (op. cit.): 

• Parche de sudor, el cual es aplicado en la piel y no 

se puede remover sin dejar marca. 

• Medición del incremento de las enzimas en el higado. 

• Hedición del volumen corpuscular medio de células 

rojas en la sangre, el cual se incrementa con el 
consu100 excesivo independientemente del daño en el 

hfgado. 

• Hedicíón de los niveles de alta densidad de colesterol 

lipoprotelnlco, los cuales presentan un incremento 

durante el consumo tntct-•sivo de alcohol. regresando a 
niveles de norma.lldad en una o dos semnnas después de 

Ja abstinencia. 

1.2 EVALUACION DE LA fF!CílVIDAD DE LOS TRATA!l/ENTOS 

73 



CAPllULO l 

• Medición de los niveles de la plaqueta 

monoamino-oxidasa, la cual se encuentra decrementada 
en los alcohólicos. 

Cuando ocurren episodios de consumo de alcohol su 
presencia es detectable en la sangre, orinn, sudor y aliento. Sln 

emb/irgo resulta 1/ificil lli utilización de estos indiclidores plira 

pruebas de alcohol debido a que despué.< de la ingesta dicha 

sustancia es eliminada en un lapso relativamente corto. De esta 
manera el resultado positivo de las pruebas indica que el consumo 

ocurrió ese día pero esto no dt.•nota el uso crónico del alcohol 

(Divislon of Mentlil llealth and Behavioral Medicine, 1989b; 

Longabaugh, 1989). 

Asi, algu11os investigadores mencionan que la recolección 
de datos integrales en el pretratamiento rererentes al 

funcionamiento de los sujetos es importante y proporciona las 

siguientes ventajas (Sobell y Sobell, 1981; Dlvision of Mental 

Health and Behavioral Medicine, 1989b): 

• Para especificar las causas subyacentes del abuso del 

alcohol. 

• Para identificar clara11Jt."ntc el patrón de consumo de la 

población de sujetos, lo cual es cr it leo para la 

interpretación de resultados y generalización de los 

descubrimientos. 

• La información obtenida puede utilizarse como linea 

base y como predictor de conducta futura. 

2.1 EVAWACIOH DE LA EFECTIVIDAD DE !OS TRATAHIENTOS 
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• Permite medir 11lvelt!S diferenciales dt..• dett!rioro en el 

pretratamiento. Dicha inrormac.i6n puede compararse con 
la obtenida en el postratamiento lo cual permitirla la 

evaluación de .la cantidad de cambia durant<• el 

tratamit.ªnto. 

• La consideración de cstt.' tipo de medidas permite 

evaluar aquellas variables asociadas co11 el 
funcionamiento exitoso del sujeto. Esta evaluación 

resulta fundamental para la proyección del tratamic11to 

individualizado que tiene r.omo base la identificación 

de apareamiento entre las caractcristicas o 

necesidades del sujeto y las intervenciones de 

tratamiento especificas. 

En el caso de alcohólicos crónicos y abusadores de alcohol 

menos crónicos, es recomendable utilizar un periodo retrospectivo 

de 12 meses de pretratamlento para evaluar en forma apropiada la 

conducta del consWllo de alcohol y otras variables de vida salud 

(Sobell y Sobell, 1981; Sobell y Sobell, 1992). 

Una vez iniciado el tratamiento. mediante Ja 

identtrlcaci6n. reporte y preferentemente medición de todos sus 

componentes se puede saber que variables han contribuido al 

mejoramiento. ausencia de cambio o deterioro del suj<•to (Sobell .Y 

Sobell, 1981). Algunas de las variables que pueden Jnrluir en los 

resultados del tratamiento son: las relacionadas con el paciente 

que se refieren a aquellas características físicas o personales 

como por c..•Jemplo la edad, t.>l sexo. capacidad intelectual, 

motivación y la posible ex.istencla de trastornos org/Jnicos etc.: 

las variables rt:lacionadas con el terapc.•uta como pueden sc1· sus 

características personales y sociales, nivel de entrenamiento o 
especializac16n, experiencia clínica, predilecciones y principios 

2.2 EVALUACIOH DE LA EFECTIVIDAD DE LOS TRATA!llENTOS 
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ét·Jcos: variables relacionadas con el medio en que se administra 
el tratamiento como por ejemplo si la intervención se realizará 

en forma privada, auspiciado por la seguridad social u 
hospi tallzaclón; por último. las variables relacionadas con el 

medio físico ;y social del su.jeto, como puede ser vivienda, lugar 

de residencia, empleo, si tunc16n económica, relaciones 
familiares, posible cooperación de algún familiar en el 

tratamiento etc. (Fern/J.ndez ;y Carroblcs, 19/J.1). 

Con la finalidad de que los sujetos puedan ser mejor 

apareados con los tratB1Dientos, es necesario conocer cuales son 

las intervenciones efectivas para e icrto tipo de bebedores de 

acuerdo con su dependencia al alcohol (Sobell ;y Sobell, 1981). 

Al estudiar la población es importante incluir a la 

totalidad de los pacientes que entran a tratamiento J' no solo a 
quienes lo completan, esta práctica proporciona información de 

como optimizar la metodologia de tratamiento (Sobell ;y Sobell. 
1981; Longabaugh, 1989), ;ya que la consideración de Ja deserción 

durante el tratamiento proporciona un indice critico de la 
aceptación del tratamiento por los pacientes, lo cual constituye 

un dato rundamental en la comparación de rcsul tados de 

tratamiento (Longabaugh ;y Lewis, 1988). 

Holder ;y Blo.•e (1992) comentan que los efectos :Y, los 

beneficios son términos c11 base a los cuales pucdt.• realizarse la 

evaluación de tratamiento de alcoholismo; entendiéndose por 

efectos los cambios que presenta el sujeto en su conducta de 

beber, mientras que los beneficios se 

sociales producto de los cambios en el 

y que son frecuentemente definidos 

orientan hacia indicadores 

consumo de los alcohólicas 

en términos del ingreso 

ecu11ómico, beneficio social o costos de cuidado salud. 
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El consumo de alcohol es sin lugar a dudas una conducta 

clave en la medición de eficacia del tratamiento, adicionalmente 

es conveniente evaluar otros aspectos de la vida salud. así como 
el conocer las relaciones temporales entre varios aspectos de 
resultado de tratamiento. Todas estas mediciones debieran contar 

con las siguientes caracterlsticas psicométricas: a) definidas 

operacionalmente, b) cuantirlcables y continuamente derlnldas, e) 
confiables y d) válidas (Sobell y Sobell, 1981). 

Este tipo de información puede ser útil en el estudio de 

los antecedentes de una recaída. También resulta trascendente el 

considerar la medición del funcionamiento cognoscitivo y valorar 

los CBlllbios postratamiento en el funcionamiento neuropsicológlco 

en relación al consumo de alcohol. Además es recomendable la 

medición del consumo de otras drogas (prescritas o no 

prescritas), ajuste vocacional, severidad del problema 
psicológico, relaciones lnterpersonale.9, conducta criminal, 

beneficios como la información adquirida de la observación de las 

consecuencias negativas del beber, mejoras en el ajuste 

psicológico y cambios de actitud hacia el alcohol (Sobell y 

Sobell, 1981; Division of Mental Health and Behavioral Medicine, 

1989b; Longabaugh, 1989). 

b"n relaci611 a lo antcriormL•ntL• expuesto, Longabaugh y 

Lewis (1988) proponen la consideración de Jos siguientes 

indicadores en la evaluación de resultados de tratamiento: 

• El bienestar personal del paciente, debido a que éste 

espera sentirse mejor a cerca de si mismo y de su vida 

como consecuencia del tratamiento. Cuando ésto no 

sucede la recaida es más probable que ocurra. 

l.l EVALUACION Dí LA EFECTIVIDAD DE LOS TIAT/Jl/ENTOS 
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• El desempeño del paciente en diversos roles. tales 

como: miembro de una f8111ilia, amigo, trabajador y 

ciudadano: lo cual tiene impacto en la percepción de 

efectividad del tratamiento. 

• El conocimiento de la salud rJsica del paciente previa 

al tratamiento, es muy importante para evaluar los 

erectos del tratamiento tanto en el consumo de alcohol 
como en lo.r; problemas fislcus potencialmente 110 

relacionados. 

Recientemente se han desarrollado un gran número de 

instrumentos de medición del proceso de tratamiento, calidad y 

resultado, con la final ldad de contrjbuir a una estimación mlis 

precisa de las caracteristlcas de los clientes, lntervencJones 
terapéuticas, escenarios del programa y variables ambic11talcs que 

intervienen tm el t:xlto o fracaso del tratamiento. Mediante la 

apllcac16n de tales instrumentos es posible evaluar aspectos como 
los siguientes: intensidad y duración de los servicios recibidos. 

el tipo de modalidad del tratamiento. personalidad y habilidades 

del terapeuta. características del escenario, capacidad del 

personal de apoyo que interviene en el programa. integridad con 

la cual el tratamiento fue administrado. el surgimiento de 
alianzas a nivel de terapeutas o n nivel paciente "terapeuta y ln 

atmósfera general del programa de acuerdo a como fue 

experimentada por los pacientes. 

inventarlos facili tadores, que 

Estos instrumentos incluyen 
proporcionan una evaluación 

cuantitntiva de las 

for111as de apreciación 

medición de aspectos 

propiedades cStructurales del 

del cliente que son empleadas 

cualitativos de los servicios 

programa. 

para ln 

que son 
administrados y escalas de apreciación diseñadas para el 

entrenamiento de los observadores que permitan la identiricaclón 

de rasgos únicos de la terapia (Divlsion or Mental lfeal th and 

Dehavforal Medicine. 1989b). 

z.z EVALUAC/O,Y DE LA EFECTIVIDAD DI LOS TiATAlllENTOS 
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La mayoría de los estudios acerca de datos de rcsul tados 

de tratamiento de alcohol obtienen su información mediante una 

entrev.ista de seguimiento. la cual se realiza varios meses o nños 

después de terminada la intervención. Esta rorma de obtención de 

inrormación presenta dos grandes problemas (Sobcll y Sobell. 

1981): 

• Cuando el intervalo es muy prolongado a partir del 

momento de rinalizaclón del tratamiento hasta el 

inicio del seguimiento se hace dificil la localiznción 

de todo.~ los sujetos de un estudio, y un número 

elevado de deserción puede afectar las conclusiones 

del resultado. 

• Cuando los intervalos de segui'!liento son muy largos 

esto puede provocar que el sujeto sea incapaz de 

responder en fo1·ma aguda acerca de eventos y conductas 

precisas. 

Una alternativa de solución es que Jos contactos de 

seguimiento se programen frecuentemente permt tiendo as I la 

recolección de datos más precisos. como pueden ser reportes 

diarios de consumo de etanol. mediciones de otras variables de 

vida salud. Dt• esta manera también se facilita la oportunidad de 

desarrollar "rapportn con los sujetos animándolos asl a reportar 

en forma más t.•xacta. Además es factible la corroboración de datos 

con reportes colaterales y la posterior confrontación con el 

sujeto, de modo que el sujeto es npresionadon para ofrecer 

autoreportes más válidos. De todo es to se obtienen datos de 

resultados más sensibles y completos y se evita la deserción de 

Jos sujetos (op. cit.). 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NI DEBE 
BIBLIOTECA 
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Diversas investigaclont.•s indican que cu.ando se trat·a de 
grupos, un intervalo de 18 meses de postratamiento orrecc datos 
que demuestran un funcionamiento estable; mientras que los datos 

para sujetos individuales siguen mostrando cierta 1'arlabilidad 
aún después de dicho periodo (op. cit.). 

Acerca de los intervalos de evaluación de programas 

externos de tra t11J1Jiento de alcohol. re.ml ta dirlcil la dcrlniclón 

de una fecha especifica de terminación ya que Jos llmitcs del 

tratamiento formal no están claramente establecidos. Es 
importante considerar que debido a que este tipo de pacirmte.< s<• 

desenvuelve en su ambiente natural, su funcionamiento no está 
protegido o restringido como es el caso de los paciente~r; que se 

encuentran internados, de tal forma, que para los pacientes 

externos el seguimiento debería programarse en el momento en que 
los sujetos entran n tratBJDiento. Así los datos del seguimiento 
podrían ser utllizados para determinar que tipo de factores 

extratratamicnto interfieren con el beneficio del tratamiento y 
de como puede éste ser modificado para neutralizar dlcl1os 

ractores (op. cit.). 

Z.Z EVAWACION DE LA EFECTIVIDAD DE LOS TIATA/f/IKTOS 
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Z. 3 CRITBBill5 DB EVAUJACI(l{. 

Después de revisar los aspectos metodológicos de la 

t.•valuaclón de tratamientos de consumo excesivo de alcohol. se 
realizará una revisión de la ap.licación de dicha metodología, en 

las publicaciones cientfricas sobre estudios de resultados de 

tratamiento. 

Los criterios utilizados en la presente lnvestlgación 

documental se derivan del articulo "Al.COI/O!. TREl\THEm' OUTCOHE 

EVALUATION HETHODOLOGY: STATE OF THE ART 1980-1984" de Sobell, 

Brochu, Sobel l, Roy y Stevens ( 1987): por considerarse como Jos 

más importantes (por los autores de e.'lte t:studio), se 

seleccionaron los siguientes criterios de evaluación con sus 

respectivas variables: 

Caracteristlcas del trata•lento 

Variables medidas 

1) Descripción del escena.río del tratamiento: 
Disposición del tratamiento en p'aclentes internas. 

Disposición del tratamiento en pacic11tes externos. 

Disposición del tratamiento en pacientes 

internos/externos. 
2) Descripción de la orientación del tratamiento: 

Tratamiento Multimodal. 

Tratamiento Conductua 1. 

3) Descripción de la cantidad de tratamiento. 

1.J CRITERIOS DE EVA!UACION 
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4) Cifras· reportadas de reducción del grupo antes o 

durante el tratamiento. 
5) Antecedentes o entrenamiento del personal. 

Fuentes de recopilación de datos de los resultados 

Variables medidas 

l) Autoreportes. 

2) Reportes colaterales. 
3) Reportes oficiales. 

4) Pruebas de aliento alcohólico. 

5) Pruebas risiológicas (por ejemplo runcionamiento del 
hígado, uroanálisis, etc.). 

6) Reportes del personal. 

Procedl•lentos c•plcados en el segul•lento y ror•a de 
reportar resultados del trata•icnto 

Variables medidas 

1) Reporte de la duración del intervalo de seguimiento. 

2) Reporte de la reducción de la muestra durante el 
seguimiento. 

3) Porcentaje de sujetos encontrados para el 
seguimiento. incluyendo sujetos muertos. 

4) Reporte de datos de resultados de todo el intervalo 

de seguimiento. 
5) Intervalo más largo de seguimiento, cualquier estudio 

en la revisión. 

6) Reporte de intervalos de seguimiento con la misma 

'duración. 

Z.3 CRITERIOS DE EVALUAC/ON 
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7) Reporte del número de contactos programados en el 

seguimiento. 

8) Reporte del número de contactos realizados en el 

seguimiento. 

9) Seguimiento traslapado con el tratamiento durante su 

evaluación. 

10) Reporte de anAlisis estadístico. 

Hedición de resultados de coosu•o de alcohol 

Variables medidas 

1) Si reportaron datos. 

2) Usaron medidas cuantiricables, continuas del consumo 

de alcohol. 

3) Usaron el consumo de alcohol como única medida de 

resultado. 

4) Reportaron por lo menos una medidti de no consumo de 

alcohol. 

5) Usaron como meta de tratamiento la abstinencia total. 

6) Usaron como metB de tratamiento la abstinencia 

esencial. 
7) Usaron como meta de tratamiento el no tener problemas 

de consumo de alcohol (consumo controlado). 

Entre las diversas posibilidades metodológicas referentes 

n Jos aspectos de evaluación sobresale por sus características el 

enfoque co11ductual, puesto que permi tP. la continua valoración de 
la conducta del beber a través de un proceso dinAmico y objetivo. 

La apllcación priJctica de la evaluación conductual en el 
~ampo del alcoholismo proporciona elementos parn ldcntificnr ln 

1.3 CllrER/OS OH EVALUACION 

83 



CAPITULO 2 

conducta problema. conocer las variables que la determinan y la 
mantienen, así como las variables relacionadas a la misma; lo 

cual hace posible seleccionar adecuadamente los componentes del 
tratlllDiento de acuerdo a las caracterfstfcas específicas de cada 

sujeto. lldemlls de permitir la evaluación de los resultados 

parciales durante la intervención y detectar las variables que 

pudieran ser modificadas en caso necesario a lo largo del 
progrEUJa terapéutico. 

Otro aspecto que ~e puede obtener a través de la 

evaluación conductual es la valoración del resultado de la 

aplicación del programa de tratamiento y su erecto a largo plazo. 

Con base en éstos conceptos se realizará la revisión y 
análisis de la presente investigación. 

2.3 CR/TfRIOS DE EVALUAC/OK 

84 



CAPITULO 3 

RHVISION Y ANALISIS DE LA INVHSTICACION DOCUHBNTAL 



CAP/fULO 3 

3.1 RBVISllli DB ~ IMTIDICB DE Im'IG4Cllli 
PUBLID m BTAIKS DB 7JlAT.WIBNIV DE 
lOO#J Ele&SIVO DE AUXBJL DE 1987 A 1992. 

66 

Para el desarrol Jo de la presente investigació11, se 

realizó la búsqueda documental de artículos en la base de datos 

PsycLit del Centro de Documentación de la Facultad de Psicología 

de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAMJ, utilizando 

lbs descriptores: 

Alcohol Treatmcnt Effectiveness 

Evaluation Assessmcnt Py=1987-1992 

Como resultado de la búsqueda documental se obtuvieron un 

total de 317 articulas. los cuales fueron sometidos a l'os 

siguientes cinco criterios para su selecció~: "(l) ser reportados 

en una publicación cientfrica en el idioma inglés: (2) no centrar 

su interés principal en estudios de desintoxicación únicamente: 

(3) con sujetos diagnosticados previamente como consumidores 

excesivos de alcohol ... : (4) sin considerar casos de estudio ni 

casos de estudio múltiple: (5) que presenten datos de resultados 

de tratamiento con un intt.>rvalo mínima de 12 meses ele 

seguimiento" (Sobell, Brochu, Sobell, Roy y Stevens, 1987). 

En referencia al criterio (5), se decidió modificar e.J 

intervalo mínimo de seguimiento de 12 meses a 3 meses con el 

propósito de incrementar Ja muestra del presente trabajo, A pesar 

3.1 REVISlON DE LDS ESTUDIOS OB INVHSTICACION 
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de que el periodo fue decrementado se considera que de acuerdo a 

los comentarios de Hunt, Barnett y Branch en 1971, este intervalo 

de seguimiento permite detectar algunos cambios en el 

comportB111iento de los sujetos como pueden ser las recaídas; las 

cuales se llegan n precipitar en los tres primeros meses 

posteriores a la terminación formal del tratamiento (Haisto, 

O'Farrell, HcKay, Connors y Pelcovits, 1989). 

l'osteriormente, en base a la relación de ar ti culos (n=lll} 

que cubrieron los criterios. se procedió a la localización de los 

mismos en los acervos culturales de las siguientes instituciones: 

Addiction Research Foundation Toronto, Canadá. 

Centro de Documentación de Ja Facultad de 

Psicologia de la UNAH. 

Centro de Integración Juve11i 1. 

Consejo Nacional Contra las Adicciones 

(C.O.N.A.D.I.C.}. 

Fundación de Investigaciones Sociales, A. C. 

(F. J.S.A.C.}. 

Instituto Mexicano de Psiquiatría (I.H.1'.). 

El total de artículos localizados fue de 27, de los 

cuales, 11 fueron excluidos al ser revisados en su contenido ya 

que se presentaron diversos casos: encuestas (Rush y EkDahl, 

1990; Rosenberg, Helville, Levell y //odge, 1992: Perkins, 1992), 

110 eran estudios de evaluación de resultados de tratamiento (Hcok 
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et al., 1990; Keso y Salaspuro, 1990a; Keso y Sulaspuro, 1990b; 

Kranzler, Dolinsky y Kaplan, 1990), revisión documental de dos 

tipos de tratamiento {//ali y lleather, 1991), examen de la 

erectividad de la hipnosis como técnicn en el trn tamiento de 
conductas adictivas (Miller, 1991), con orientación a la 

reducción de costos de cuidado salud (Holder y Blose, 1992) y 

factores que contribuyeron al mantenimiento de ln sobriedad en 

sujetos que concluyeron un seguimiento de dos años (Maísto, 

O'l'arrell, McKay, Connors y Pclcovits, 1989). 

Finalmente se consideraron 16 estudios para ser 

analizndos; el tamaño total de la muestra comprendió 1,440 

sujetos; el país en donde se realizó la mayoria de las 

investigaciones fue Hstadas Unidos con un 62.S:t, en Canadá y el 

Reino Unido se llevnron a cabo el 12.5%, mientras que n otros 
paises como Australia y Nueva ZL•landa les correspondió el 6. 2:t 

respectlvlllDente. En lo que concierne a publicaciones, el 31.2% de 
los estudios fue encontrado en el Journul of Studies on Alcohol, 

el 18.7% en el Brftish Journal or Addiction y el 50% se localizó 

en otras ocho dlrerentes revistas (Psychological Reports, Journal 

ar Personality nnd Social Psychology. Journnl of' Abnormal 

Psychology, British Journal nr Psychiatry, Journal or Nervous und 

Mental Disease, Journal or ConsultinK and Cllnical Psyclwlogy, 

Drug and Alcohol Depcndence y l'sychology of Addictl"e Behaviors). 

J::l número de artículos publicados por ario rue: 1987 n=2; 1988 

n~2; 1989 n=3; 1990 n=6 y 1991 n=3. 

El resumen perteneciente· a cada articulo se encuentrn e11 

el Apéndice A en orden alfa~ético por autor. 

A continuación se presentan cuatro Tablas de análisis. que 
comprenden cada uno de los criterios de evaluación previamente 
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descritos en el Capitulo 2 apartado 2.3. con sus respectivas 

variables. A cada artículo le fue asignado un número. el cual 

corresponde al mismo orden de prcscntacián del Apéndice A. 

I&llla 3.1 CllMCIERISIICAS DEL IMTA"IDITO. 

UARIABLES 

1 DUCIUCION HL UCUIAUO Dll. 
TUTAMUMT01 U HOlMTIS 
IMtUNOS 111 O U.TUNOS lll, 

it DUCJIHIOM Dl U OlllNTM10N DlL 
IIATAMllNTOt 
MULTIMObAL INJ O COHDUtTUAL !C 1 • 

J DUtlUC ION DI U. (AMTUAD U 
UATAMllNTD. 

4 CIJUS IUOJTADA5 U llDUCCIDN DIL 
U1J10 ANTIS O DUUMTI IL 
TIATAMllNTO. 

5 llNT!UD!NTl!i ') IMTUHAMllltTO DIL 

1 2 

E 1 

" t 

tlUOMAJ,, a • 

R 

3 4 ' 
1 } 

E 

I t u L o 

' ' 111 11 12 13 14 

1 1 1 E 1 

t t t t t t 

...... " . 

Tabla 3,2 FUDlllS DI RECOPILAtlott DI DA!OS DE LOS l!lSULTADOS. 
RllCULO 

15 1' 

1 1 

t " 

VARIABLES 
1 2 3 4'' 7. 9111111213141516 

t AUTOUfOITll, 

1 nronu COLAflltALIS. 

l IUOUJI 0flCl4LlS, 

4 U:UIJAS DI tlLUMTO ALCOMOLICQ, 

1 UUIUS flUOLOUCAI lrOI IJINtLO 
fUMCIOMAMllHTO DIL Hl&ADOo 
UPOANALISU• nc.1. 

• nroans ou. u11011AL, 

...... 
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Iüla 3,3 PIOCDIRlllllOC ~IOS DI EL SllGlllRJDllO w ,_ H BPOIHI muLHIOS llL r•rARllllIO. 

UAllAILKS 

1 uro•u Dl u DUHCION DIL 
IM!l•U•LO DI l'HUlllllNfO. 

l JtlfOJtU U LA JUUCCIOll DI LA 
llUUTIA DUIANU 11. suuuu11no. 

J 101CINTA"1 DI SU\JltOI IMCONTIADGI 
rOA IL lllUlllJIMTOo IMCLUllNDO 
JUJl1'01i llUIU'OJ. 

ar CULO 

' ' U U 12 U H ll U . . . . . . 
. . . . . . . . . . 

IZX llX HX llX te< 13:< 13X "X 1~ 11X 11".< HX 13M Jr' tllK lr 

1 111oan DI JIATOI DI UIULTAllOI 111 • • 11 . . . . . . . . 
TODO IL IMTllUAC.O DI JllUlllJlNfO, 

!I INTla\IALO MU UHO DI UIUJllllM!01 
fUALQUlll U:TUDIO IN LA llUUION, 
llATOI 111 llUlll 

1 UJOIU DI INTUYALOI DI 
SUUJMl[NTO CON U MISMA DUIACION, 

7 IUOITI DIL NU"llO DI C:ONTAC'fOI 
tlOllAllHOI IN U. lllUIMllNTO, 

• 11ro1n DIL NUUJO DI CONTACTOS 
llAL1UDOI IN IL IUUlllllNTO, 

• JHU.1111 INTO UUUUDO CON 1L 
TIAflUlllMTD llUUINU SU IYlllLUACION, 

U llrO~Tl JI ANALIJU U!AlllSIJCO, 

u 3 ac 121 u a 11 U21123 
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Tallla 3.4 llDICIOlt H mutuos H ~ K •LCCllOL. 

VAllAIL&S 
1 2 

1 T . ' ' 
o s 

1 911111213141'1' 

1 11 lUDITHOll llA'fO!I, . . . . . . . . . . . . . . 
1 USAUM "IDIDAS CUANTlrlCULU1 re re re CD " " CD JC JC CD CD CD JC JC CD re 

CONTlMUU DIL COMIUMD 111 ALCOMot.. 

1 UIAION IL CONSUMO H ALCOMOL CONO 
UMl(A KIDllA DI lUU&.1'1UOo 

.. lUOUAlOM roa LO MINOI UNA NID1DA • • • • • • • • • • • • • • • • 
DI NO CDNIUllO Jll ALCOHOL. 

1 Ull1IOH CONO NIU Dt TlATUtUNTO LA 
A•ltlMUltlA TOTAL. 

6 UJAIOM CONO MUA 111 TUTAllUMTO U 
ADUIMIMCU lllNCULo 

7 UIAlOll CONO MITA 11 TUTAM11MTD IL 
NO 'Ullll UOILIMU DI'. CONIU"O H 
ALCDllOL tCDNIUllO COMTIOLUOI. 

.. 

ra1cu111CIAfCflllTIDAD lrt1. COMIUMO DUllO l(DI. 

. . . 
.... 
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Con respecto a las variables de la~; caracterlsticas de 
tratamiento, la Tabla 3. 5 nos muestra que el 100!1: de los estudios 

reportaron el escenario del tratamiento; en donde predominó el 
internamiento con u1143.7.%. mientras que el 37.5% de los estudios 

se realizó en forma externa y el 18. 7.%' fue interno/externo, lo 

cual se refiere. a los estudias que incluían un componente de 
post cuidado/externo posterior a un tratamiento de internB1Dlento, 
o bien a aquello.~ estudios en los que algunos sujetos recibieron 

tratamiento de internamiento y otros lntervención externa. 

Cabe señalar que de los 16 articulas analizados, 10 se 

llevaron a cabo en b"stados Unidos, de los cuales d 70% manejó 

por lo menos un componente de internamiento. 

Un 7.t;:i de los estudios revisados reportaron ln descripción 

de la orientación del tratamiento; de los cuales el 83.3% resultó 

ser conductual. aqui se consideraran aquel los trntamient~s que 

presentaban un componente canductual o en los que por lo 1aenos un 

grupo de sujetos era tratado bajo esta técnica. Hl 16. 6% de los 

estudios fue clasificado como multimodal, entendiéndose como tal 

la combinación de diferentes componentes de tratamiento como por 

ejemplo Alcohólicos Anónimos. consejo educacional, recreacional y 
terapia de familia. Las definiciones de la orientación del 

tratamiento son las mencionadas por Sobell, Brochu, Subell, Roy y 

Stcvens (1987). 
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Para la 

tratamiento, se 
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variable de descripción de la cantidad de 

encontró que el 87. 5% de los estudios reportó 

datos. En este aspecto se observó que la forma de presentar la 

información fue muy variada, lo cual dificulta el obtener datos 

uniformes que permitan la compara.c16n entre L•studios. h'n algunos 

casos se encontró que la cantidad de tratamiento estaba definida 

en términos de número de sesiones promcd.io por grupo, en otros 

mas en número de semanas o bien en número de horas. 

Las cifras reportadas de reducción del grupo antes o 

durante el tratamiento se presentaron en un so:i de los nrtfculos. 

El 56.2% de las investigaciones mostraron datos con 

respecto a los antecedentes o entrenamiento del personal 
involucrado; observándose la participación predomillante de 

profesionales como psicólogos, psiquiatras, médicos internistas y 

trabajadores sociales. 

T•bll 3.5 Cmcterlsflm dtl lnlulttto. 

V"llbJes 

Dmrl1ct60 del escmrio "1 tntuieoto. 
Eo p1clente1 1atwios. 
En piclutes tdtraos. 
ío p.cleotes fDternos/r1trr11os. 

·omrJ1cJóo dt 11 orl<nt"tóo i<l tratul<ato. 
fralllltDIO 11JIJ.,d1l. 
rrituleoto caad11ct11l. 

DmripcJ6o dt h mlid•d dt t"tuitoto. 

CUru rtportadu dt red11ccfón del trapo aoJes 
o doraolt ti 1ri111Jt1to. 

Aatecedeales o cotre11uleato dtl persoul. 

Porceat•Jes 1 

100 
43.1 
31.5 
11.7 

15 
16.6 
13.3 

17.5 

50 

56.2 
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En la Tabla 3.6 se presenta el porcentaje de los estudio.r; 
que emplearon las diversas fuentes de recopilación de datos de 

los resultados. Puede observarse que los autoreportes constituyen 

el medio de obtención de inrormación mayormente utilizado, 1v 

cual ocurrió en el 93. 7% de los casos. mientras que la frecuencia 

de aplicación de los reportes colaterales, las pruebas de aliento 

alcohólico y las pruebas rlsiológicas representan el 50%, 31.2% y 

el 18.7% respectivamente. 

Cabe mencionar que de los estudios que utilizaron 

autorcportes el 53.3% recurrió al uso de reportes colaterales. 

Por otro lado, del total de estudios de la muestra, el 

18. 7% (n=3) emplearon 

datos; el 75% (n=l2) 

solamente una fuente de recopi lac16n de 

empleó dos ruentes y únicamente el 6.2% 

(n~l) obtuvo su lnformación de cuatro fuentes diferentes. 

Tibll 3.6 Flt1ltJ dt mo,llic/61 dt ditoJ de IOJ rm/11doJ. 

Viriiblcs Porceat1Jes 1 

Aatorepartes. 93.1 

Rtpartes cal1ter1les. 50 

Repartes ofici1les. 

Pmbu de l/lt1lo dcob611co. 31.2 

Pmbu flsiolófim (por e/eiplo foaclomltolo IB.I 
del biK1da, urauílisis, etc.}. 

Reportes del persoHl. 

La lnformaclón aceren de los procedimientos empleados en 

el seguimiento y forma de reportar resultados del tratamiento se 
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muestra en la Tabla 3. 7. Observándose que en el 100% de los 

estudios se reportó la duración del intervalo de seguimiento. El 

93. 7% de los artículos presentó datos en referencia a la 

reducción de la muestra durante el seguimjento. Cabe señalar qut.~ 

c11 esta variable se consideró a los sujetos perdidos en el 

seguimiento, aquellos que fueron localizados pero que se 1u1garon 

a proporcionar Jnrormac16n. o para quienes los datos de 

seguimiento fueron insuficientes. 

RL porcentaje de sujetos encontrados para el seguimiento, 

incluyendo sujetos muertos. de cada uno de los artículos 

analizados se muestra en la 1'abla 3. 3, y por otro lado en la 

Tabla 3. 7 se presenta el promedio de porcentajes reportados, el 

cual constituye el 86.3%. 

En lo referente al reporte de datos de resultados de todo 

el intervalo de seguimiento se encontró· que el 100% de los 

estudios proporcionó la .información correspond_iente. 

El siguiente aspecto analizado se refiere al intervalo más 

largo de seguimiento, el cual rue de 120 meses: por otro lado 

puede observarse en la Tabla 3. 7 que el 12. s:i de Jos artículos 

utillz6 intervalos de seguimiento con la misma duración. 

El 100% de las investigaciones reportó el número de 

contactos programados en el seguimiento, al igual que t..•l número 

de contactos realizados. La mayoría de los estudios (93.7%) 

cubrió el número de contactos que tcnlan vrogramados, la 

excepción ruc el caso de una investigación que reportó la 

programacló11 de tres contactos y que realizó únicamente dos, lo 

cual fue debido a problemas administrativos. 

3.2 A!IALISIS Y DESCRIPCION DE LOS ESTVDIOS DE INVOSTICACION 
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El traslape del seguJmicnto con el tratamiento durante su 

evaluación se presentó en un 18.7~. 

Co11 rt•spt.•cto a la úl t"ima variable de la Tabla 3. 7, se 

encontró que el 100% de las investigaciones, utilizó el anlJlJ.~is 

estadistico para 

tratamiento. 
delinear conclusiones de resultados 

Till• 3.1 ProttJl1/t1la1 u1lt1i0! ti el Stfl/1/t1la ¡ fam '' 
rt10rl1r rt11lt1,01 itl l11tuft1to. 

V1tllblts 

J Reparlt de 11 dum/61 dt/ latmlla 
dt stfo/1/tala. 

2 Reparlt de la ttda<cl6a de 11 '""'" 
dar1ate tl Jttli•itala. 

3 Parre•l•Jt de 1a)etos eacoatr1dos p1r1 el 
se1ai11tato, iacll1e1do ujetas 111ertos. 

1 Reparte de dila• dt mullidas de toda el 
J1ternla de se111i1ieato. 

S taterr1lo •is 11110 dt setai1ieoto, c111l911itr 
est1dfo ea }1 rcrisiáa. 

6 Reporte de Jatttrllas de Jtlri1Jeato coa 
11 1b11 d1mcJD1. 

1 Reporte del 1D1ero dt coallctos pro1ru1dtJS 
ea el st111J1ltota. 

I Rtportt dtl oi1tro de coat1c-tas re1Jludos 
ta el st11i1it11to. 

9 St1al1leato trul1p1do coa eJ tntaie1ta 
dur1ate su erllU1c/6a. 

10 Rtport• dt "l/lsls tst•dlstlca. 

Porrtat1Je1 j 

IOO 

93.1 

86.3 
(13-IDDI 

IDO 

118 ltStS 

11.S 

100 

100 

11.1 

100 

de 
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En la Tabla 3.8 se muestran los porcentajes de la medición 

de resultados de consumo de alcohol para cada una de las 

variables: observándose que el JOO!i de la muestra reportó datos 

de medición de consumo de alcohol: predominando como forma de 

evaluación la frecuencia/cantidad con un 62. 5:1: (n=lO): mientras 

que el .17. 5% (n=6) empleo el consumo diario para evaluar la 

ingesta. 

Los 16 estudios analizados reportaron por lo meno.~ una 

medida de no consumo de alcohol (vida salud). entre las que 

destacaron: evaluación del funcionamiento familiar. social. 

laboral, de bienestar fisico y aspectos psicológicos. 

En cuanto a la definición de meta de tratamiento se 

manejaron tres alternativas: ln abstinencia. total. que se refiere 
al consumo de alcohol manifestado explícitamente en cada uno de 

los artículos referidos: la abstinenda esencial. definida por 

los autores de cada estudio, en donde los sujetos pudieron 

haberse visto involucrados en episodios de consumo leve o bien de 

consumo fuerte a través del intervnlo de seguimiento; y por 

último. el no tener problemas de consumo de alcohol también 
llamado consumo controlado. Los porcentajes obtenidos para cada 

una de las tres variables mencionadas son: 75% (n=12). 6.2% (nzl) 

y 37.5:1: (n=6) respectivamente. Cabe señalar que en dos 

investigaciones no se identificó ninguna de estas alternativas. 
Mientras que t.'n cinco investigaciones se utilizaron 

simultáneamente la abstinencia total y el consumo controlado. 
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Tdlr 3.l lltdlc16t dt rulllrdos de ,..,,.. d< 1Jco)oJ. 

Varlrblts 

Si reportuaa ditas. 

Unroa 1edldu cuutlflclblu, c0Dtia11u 
del ca1J110 de 11cdol. 

Fremaci1/C1Rlid1d. 
Co11suo diario. 

Unraa el coas11a de alca6ol co10 úalc1 
1tdld• de mallado. 

Reportiroa par lo 1e11os uaa 1edl41 de 
no coas1110 de dcabol. 

Usaroa co10 1et1 de tratuieolo Ja 
1bsllmcl1 lolll. 

Uuroo co10 1et1 de tral11ieato la 
lbsU1eaci1 ew1ci11. 

Unroa co1a 1et1 de t11tale1to el ao 
teur proble11s de caosa10 de dcabal 
(consu10 caatroJ1da}. 

Porceat1jes / 

100 

IDO 

61.S 
31.S 

100 

75 

6.Z 

37.S 

98 
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4 DISlmilNf. 

Los datos obtenidos en la presente investigación 
documental señalan. que casi la mitad de los artículos analizados 

ut·illzaron escenarios de internamiento. lo cual coincide con las 
resultados reportados por Sobell. Brochu, Sobell. Roy y Stevens 

en 1987; este panorama puede deberse a las grandes racllidades 
que orrece dicho tipo de escenario, o bien a que muchos 

investigadores trabajan en hospitales. 

Es pertinente seilalar. que este predominio 
cuando existen estudios 

del 
que internamiento. se presenta aón 

prueban que el tipo de escenario no tiene Jnrluencia trascendente 
en los resultados del tratlllDlento y que los programas de 

internamiento no son más efectivos que los programas brr!ves. de 

internamiento .parcial o externos (Holdcn. 1987; Sobell, Brochu, 

Sobell, Hoy y Stevens, 1987}. 

En relación a la dr!scripción de la orientación del 
tratamiento, se aprecia que en una cuarta parte de las 

investigaciones no se detec~ó esta información, lo cual puede 

atribuirse en algunos casos, a que los datos detallados de esta 

rase de la intervención se encontraban en publlcncioncs previas 
que no rueron consultadas en la presente revisión: en otros 
casos, no se identlricaron loS datos correspondit..~ntes porque 

existió una carencia de los mismos. 

Por otro lado, en 
orientación terapéutica, 

aquellos estudios que reportaron la 
se obtuvo un predominio de los 
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trat811Jientos conductuales, debido a que en su esquema conceptual 

se programa la evaluación de manera paralela al tratamiento. Es 
interesante observar que a pesar de que los escenarios de 
internamiento fueron los más rrecuentemente utilizados, la mayor 
parte de las intervenciones presentó por lo menos un componente 

conductual. 

La fuente de recopllaclfJn de datos de lo.• resultados de 

tratamiento más frecuentemente usada está integrada por los 
autoreportes, mientras que los reportes colaterales ocupan el 
segundo lugar en frecuencia de uso: el empleo de las demás 

fuentes dependió de la naturaleza de cada una de las 

investigaciones, resaltando el hecho de que existe una 

preocupación por parte de los investigadores, en cuanto a la 

utilización de fuentes múltiples de recopilación de datos de 

resultados, con el fin de asegurar una mayor validez de la 

Jnfor111acifJn. 

Acerca de los procedimientos empleados en el seguimiento 
se aprecia que hay una mayor estructuración, progrmaaclón y 

control en la metodologia aplicada, ya que al comparar los datos 

de la presente 1nvest igaclón con los resultados mo.r;trados por 
Sobell, Brochu, Sobell, Roy y Stevens en 1987, se Ilota un 

incremento en el porcentaje de las siguientes variables: repnrte 
de la reducción de la muestra durante el seguimiento; porcentaje 
de sujetos encontrados para el seguimiento, incluyendo sujetos 

muertos; reporte de datos de resultados de todo c.•1 intervalo de 
seguimiento; reporte del número de contactos programados en el 

seguimie11to y por último, en In utilización de análisis 

estadistico para el delineamiento de conclusiones. 
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En cuanto a la medición de resultados de consumo de 
alcohol es evidente la importancia que tiene la evaluación 
directn de dicha consumo, sin embargo como la lngesta inmoderada 

se considera un fenómeno mul ticausal, se ha empleado con mayor 

frecuencia otro tipo dL• medidas que abarcan diversos aspectos del 

fuIJcionamiento vida salud del individuo; de la misma manera, se 

utiliza la evaluación de dichos factores asociados como 

predictores de ~xlto en el tratamiento. 

Ahora bien, en la definición de la meta de tratamiento 

predominó la abstinencia total como objetivo de intervención más 
usual, observándose que en algunos casos se combinó con la meta 
alternativa de consumo controlado. 

Un aspecto que pudo observarse en varios articulas fue la 
Jnconsistenc!a en la rorma de presentar la información. razón por 

la cual la detección de los datos resultaba ser poco accesible y 
en algunos casos favorec1a la inferencia. 

Por otro lado. se encontró que en la mayoría de las 

investigaciones se presentaba la inrormación. de los datos de los 
resultados del pretratamiento y del tratamiento. haciendo posible 

la co111paración objetiva de ambas etapas con el seguimiento para 
la generación de conclusiones. Sin embargo, en lo que concierne a 

las características de los componentes de las etapas mencionadas. 

la información resultó deficiente. 

Ahora bien, en cuanto a ln locallzaclón de los artículos 

en los acervos culturales de México. se encontró ln llmltante de 
que dichas instituciones no cuentan con todas las revistas que se 
solicitaban o que no estaban actualizadas hasta el año de 1992: 
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esta última situación tambi~n se presentó al momento de realizar 

la búsqueda en la base de datns PsycLit. 

Para la realización de futuras investigaciones sobre esta 

linea, resultaría convcñiente consultar las publicaciones previas 

mencionadas por los autores de las mismas, lo cual proporcionarla 
un panorWlla 111ás amplio del tema. TBJDbién sería recomendable el 

considerar las caracterlstlcas de la población (edad, sexo, 
educac16n, status marital, 111agni tud de los problemas del consumo 

excesivo de alcohol, runcionamiento cognoscitivo, etc.) y el 

analizar medidas de no consumo de alcohol (salud risica, aspectos 

vocacionales, familiares, social recreacional, legal, emocional, 

etc.). 

En lo que concierne a publicaciones sobre alcoholismo, un 

punto muy importante es el que corresponde a los edl tares de 
revistas especializadas, quienes podrían favorecer el 

establecimiento de standards mínimos para el reporte de los 

estudios de scguimicpto, haciendo posible la comparación de la 

ericacla de los tratamientos. 

En resumen. los avances y di ricul tades detectados en el 

presente trabajo al ser comparados con la investigación de 

Sobell, Brocbu, Sobell, Roy y Stevens en 1987 son los siguientes: 

a) escasa información tanto del tratamiento proporcionado como de 

los antecedentes o entrenamiento del personal involucrado; b) se 

mantiene la tendencia hacia el uso de autoreportes como fuente 

principal de recopilación de datos de resultados y se nota un 

incremento en la utilizac16n de fuentes complementarias (reportes 

colaterales, pruebas de aliento y pruebas rislológicas); c) se 

incrementa la utilización de formatos que reportan el número de 

sujetos encontrados para el seguimiento, incluyendo sujetos 
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muertos, así como el número de contactos programados y realizados 

en la etapa de seguimiento, presentándose un incremento en el 

número de estudios quL• reportaron muerte experimental durante el 
seguimiento: d) aumento en la utilización de análisis 

estadistJ_cos para el delineamiento de las conclusiones: e) en 

relación al grado de exactitud con el que se reporta la 

cuantirlcaclón del consumo de alcohol, se observa un avance 

importante, ya que la totalidad de las Jnvest igaciones aplican 

los criterios de frecuencia-consumo o bien consumo diario, 

dejando por completo en desuso la utilización de categorías 

rudimentarias (mejor, peor. igual): f) acerca del empleo de 

medidas de no consumo de alcohol, es importante seflalar que el 

avance ha sido positivo ya que la evaluación multlvariada se 
presentó en todos los estudios revisados; g) se mantiene la 

inconsistencia en Ja forma de reportar la fnl'ormnción, lo cual 

dificulta la comparación entre estudios: detectándose lo mismo en 

lo que concierne a la efectividad de los tratamientos. 

Si bien, puede concluirse que los aspectos metodológicos 

en la evaluaCJón de resultados de tratamientos de consumo 

excesivo de alcohol han mejorado en los años recientes, se 

considera que aún existe una extensa labor que puede realizarse 

mediante la participación conjunta de investigadores y editares 

de: revistas cientll'icas parn conformar lo que a corto plazo 

pudiese dar inicio a una tradición evaluativa que pt.>rmita a los 

cllnlcos e investigadores Cn el campo: a) cuanttrfcar con 

precisión el consumo de alcohol: b) desarrollar una metodología 

que pueda ser utillzad11 en otras A.reas de investigación, como la 

farmacología clínica y la epidemiología: c) realizar 

investigación sobre las posibles ruc:ntes de Jnrormación 

(autoreportes, registros oficiales. etc.) con base en· una 

evidencia convergente, coadyuvando de esta manera al desarrollo 

de progrBJ11as de tratamiento efectivos para redituar finalmente L•n 

la solución del problema de la ingesta inmoderada de alcohol. 
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ACULTURACION: Proceso en s1 que el indivjduo aprende 7as pautas 
conductuales de un grupo dado, con 1o cual queda 
capacitado para convivir satisfactoriamente con los 
miembros de ese grupo. Adquisición de los e1ementos 
culturales de un pueblo por parte de los individuos de 
otro grupo o cultura. 

AFECTIVO: Relativo al aFecto o al sentimiento. 

ALCOHOL ETILICO: Ampliamente usado en medicina. Su Fórmula es 
C2H6D. Se produce al descomponerse la glucosa por Ta 
levadura a través de la fer•entación originada por el 
sacaromices que provoca anhfdrido carbónico y alcohol. 
La separación del alcohol se practica por destilación, 
obteniéndose alcoholes hasta del 90!1. Forma parte de 
las bebidas alcohólicas que pueden ser no destiladas, 
o sea obtenidas por Fermentación como la cerveza y el 
v;no cuyo tanto por ciento de a1coho1 oscila entre 5 y 
20•, y bebidas destiladas o licores que se obtienen 
por 1a fermentación de vegetalss como son el cognac, 
el whisky, ginebra, etc. y que contienen hasta un 50~ 
de alcohol. 

ALCOHOLEMIA: (Oe alcohol y el gr. halma, sangre) Presencia de 
alcohol en la sangre. 

ALCOHOLIS#O: Enfermedad crónica que se manifiesta por una 
constante ingestión de alcohol que produce daños en la 
salud de los tomadores o en su funcionamiento 
económico y social. Intoxicación por el alcohol. 
Agudo: embriaguez, trastorno temporal causado por el 
abuso de bebidas alcohólicas. Crónico: estado 
producido por el repetido y continuo abuso del 
alcohol. 

/lllNESIA AllTEROGRADA: El olvido desvanece el recuerdo de los 
acontecimientos a medida que se producen. El individuo 
que la padece es incapaz de retener experiencias 
actuales que se escapan a medida que las vive. Pérdida 
de la memoria respecto a ciertos eventos ocurridos 
después de un momento significativo en el tiempo. 

/lllNESIA RETROGRADA: Pérdida de la memoria respecto a ciertos 
eventos ocurridos antes de un momento significativo en 
el tiempo. Se olvidan los acontecimientos de 1a vida 
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pretérita anteriores a la enfermedad que produce la 
amnesia. 

AJlllESIA: Alteración de la memoria que consiste especificamente 
en una di smi nuc i ón de sus funciones. 

ANIJlllALIA CAROIOVASCULAR: Cardjovascular (aparato o sistema) 
conjunto de órganos -corazón, arterias, venas y 
capilares- que aseguran la importantísima función de 
la circulación sanguinea y que, por lo tanto, permiten 
Ja nutr1'ción de los diversos tejidos y órganos de 
nuestra economía. Anomalía se denomina asf cualquier 
situación anatómica o funcional anormal. 

ANOREXIA: (O inapetencia) Falta o escasez notable del apetito; 
puede ser primaria, constitucional o adquirida. 

ANTABUSE (DISULFIRNI): Medicamento usado en el tratamiento del 
alcoholismo. Bloquea el metabolismo normal del alcohol 
y produce aumento en la concentración sanguínea de 
acetaldehidos, lo cual ocasiona reacciones muy 
desagradables, tales como pa1pitaciones, disnea, 
náuseas y vómito. 

ASilllTDllATICO: Adjetivo. Sin sintomas. 

ATAXIA CEREBELOSA: Se diferencia de la ataxia sensitiva por la 
integridad de la sensibi 1 idad propioceptiva. El 
cerebelo es un órgano que regula e1 movimiento 
muscular, aumentando o disminuyendo e1 tono de acuerdo 
con 1as necesidades del momento y esta regulación 
afecta a los músculos que directa o indirectamente 
intervienen en la ejecución de un determinado 
movimiento. Controla los músculos agonistas y 
antagonistas y al fallar la función cerebelosa se 
producen oscilaciones y torpeza en los movimientos, 
con desplazamiento por exceso o por defecto. Los 
trastornos se acentúan significativamente al cerrar 
los ojos y la cabeza se inclina muchas veces hacia el 
lado enfermo. 

ATROFIA TESTICULAR: El testículo fuera de la cavjdad escrotal y 
con el calor de 1a cavidad abdominal es incapaz de 
producir espermatozoides y se atrofia, siendo por lo 
tanto el individuo infecundo. 

AUTOCDlllTROL: Método preconjzado en la modificación 
cognoscitivista de la conducta, para dirigir mediante 
autorefuerzo la propia conciencia y conducta de modo 
ordinario. 

BIBLIOTERAPIA: La lectura empleada como técnjca terapéutica. 
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COAGULACION DE LA SANGRE: Es uno de los mecanismos de que se 
vale la hemostasia, o sea, el conjunto de Fenómenos 
que se producen merced a los cuales se consigue 
detener y cohibir Tos procesos hemorrágicos; la 
coagulac1'ón es el proceso que se produce en la sangre 
mediante la actuación de las plaquetas adosadas a las 
heridas que 1 iberan los fermentos activadores de este 
proceso, en virtud del cual se geliFica Ta masa 
sanguínea. 

COGNICION: Cualquier proceso por el cual se puede llegar al 
conocimiento o percatación de un objeto. Término 
general para referirse a cualquier proceso que permita 
a un organismo conocer y estar consciente. Incluye 
actos como percibir, razonar, concebir y juzgar. 
Asociación estfmulo-estfmulo hipotética u organización 
perceptiva de1 pensamiento que explica 1as 
expectativas de un organismo. 

CO#PULSION: Tendencia de un sujeto aFecto de neurosis obsesiva 
a repetir ciertos actos ritua1es, carentes de utilidad 
y de justificación. 

C(}RTICOESTERDIDES: Grupo de hormonas aisladas de la corteza 
suprarrena 1. 

DESENSIBILIZACION SISTE/llATICA: Técnica de terapia condur.tual en 
la que se emp1ea la relajación muscular pro'Funda para 
inhibir los efectos de estímulos graduados 
provocadores de ansiedad. Existen variantes, las 
cuales emplean estimulas reales en lugar do estimu1os 
imaginarios Y. varias respuestas que inhiben la 
ansiedad, diferentes a la relajación. 

DISFORIA: Trastorno dal humor. 

EBRIEDAD: Es un estado de exaltación y sobre excitación 
psíquica de carácter placentero, producido por 
sustancias estimulantes de la célula nerviosa 
cerebral. 

ENETINA: A Tea 1oide de la ipecacuana, que se obtiene por Ja 
extracción de la droga o por síntesis consecutiva a Ta 
metilacidn de la cefelina. Posee una acción emética 
(vomitiva) cuando se administra a dosis elevadas. Por 
su acción irritante gástrica se utiliza poco por vfa 
oral. Las vi as de elección son la subcutánea y la 
intramuscular. 

ESQUIZOFRENIA: Ampl;o grupo de trastornos, por lo general de 
proporciones psicóticas, mani'Festados por desordenes 
caracteristicos del pensar, el humor y la conducta. 
Los trastornos del pensamiento están marcados por 
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a 1 terac iones de 7 a forma e i ón de conceptos que pueden 
17evar a 1a mala interpretación de la realidad y 
algunas veces a los delirios y alucinaciones. Los 
cambios de humor incluyen ambivalencia, constricción, 
falta de adecuación y pérdida de la empatia con el 
otro. La conducta puede ser de retirada, regresiva y 
extravagante. 

EVALUACION: Determinación del va lar o importancia relativa de 
una puntuación o fenómeno mediante su valoración o 
comparación con una norma o criterio. 

FEBRICULA: Se denomina así a la temperatura febril que oscila 
entre los 37-38º; es duración variable y suele 
presentarse con más frecuencia en la mujer que en el 
hombre, puede estar causada por numerosas y 
variadisimas causas. 

GENOTIPO: Grupo total de genes recibidos por un individuo al 
tiempo de la concepción que produce la constitución 
genética. 

GLUCAGON: Hormona secretada por las células Alfa de los islotes 
pancreáticos de Langerhans. Sustancia de carácter 
proteico compuesta por 29 aminoácidos que intervienen 
en la regulación de la glucemia (cantidad de azúcar en 
la sangre). 

HEPATICO: Dicese de cualquier proceso o fenómeno, ya sea 
fisiológico o patológico que se refiera al hígado. 

HEPATO#EGALIA: Es el aumento del tamaño (megalla) del hígado 
(hepato) que se produce por diversas causas. 

HEPATOPATIA: (Oe Hepato - y el gr. Pathos, enfermedad) Término 
general para las afecciones del hígado. 

HIPNOTERAPIA: Es una forma de psicoterapia en la que el 
instrumento principal, tanto a nivel de la 
investigación como a nivel terapéutico, esta 
constituido por la hipnosis. Tiene indicaciones sobre 
todo en las neurosis y en las enfermedades 
psicosomáticas. 

HIPOGLUCEMIA: Disminución de -1a cantidad de glucosa contenida 
en 1 a sangre. Cuando 11 ega a 1 a proporción de O. 06 a 
0.04$. Los sintomas ordinarios son: nerviosidad, 
hambre, sudor profuso, vértigo y fluxión de 1a cara; 
estos síntomas también se dan en el hiperinsulismo. 

INSUFICIENCIA RENAL: Trastorno funcional grave de ambos riñones 
que 1esiona severamente su función y que es 
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consecutivo a procesos patológicos que los da~a grave 
y extensamente. 

INSULINA: (De insula) Hormona pancreática, reduce el azúcar 
sanguíneo y urinario, acción hipoglucémica, y favorece 
la utilización por el organismo de los hidratos de 
carbono, además de disminuir los cuerpos cetónicos de 
la urina. 

MALFORMACIONES CRANEOFACIALES: Se denomfoa ma lformacjón a 
cualquier anomalía congénita de un órgano o región 
corporal por un trastorno de su desarrollo 
embrionario. Algunas malformaciones son incompatibles 
con la vida por Jo que el nuevo ser muere al poco de 
nacer: en cambio, otras malformaciones de órganos no 
vitales - o vitales pero no graves -, permiten la vida 
aunque producen un de sarro 1 7 o a norma 1 de 1 a función 
del órgano ma1formado. 

NEUROLEPTICOS: Medjcamento psjcotrópjco. 

NEUROPATIA: Ofcese de cualquier enfermedad nerviosa en genera1, 
tanto de naturaleza orgánica como funcional. 

NEUROPSICOLOGIA: Corriente de la psjcologia que investjga las 
bases del sistema nervioso central en los fenómenos de 
la conciencia y en la conducta. 

NEUROSIS: Mala adaptación emocional que surge de un conflicto 
inconsciente no resuelto. La ansiedad se siente, ya 
sea directamente, o modificada por varios mecanismos 
psicológicos para producir otros sfntomas 
subjetivamente penosos. Se consideran por lo general, 
menos severos que la psicosis, aunque no siempre menos 
incapacitantes, porque e11os no manifiestan ni fuerte 
desorganización de la personalidad, ni distorsión o 
mala interpretación de la realidad. 

NISTAGllO: Espasmo c1ónico de los músculos mor.ores del globo 
ocular, que produce movimientos involuntarios de éste 
en varios sentidos: horizontal, vertical, oscjlatorjo, 
rotatorio o mixto. 

NOREPINEFRINA: Sustanda fjsjológfoa conteMda en las 
terminaciones de las fibras posgang1ionares del 
sistema simpático que permite la transmisión de los 
impulsos nerviosos desde las fibras a los órganos 
e'fsctoresª Es por 7o tanto un mediador qufmico de la 
transmisión nerviosa, que también actúa a nivel del 
Sistema Nervioso Central. 

OFTAL.llOPLEJIA: Paráljsjs de los músculos del ojo. 
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PSICOANALISIS: Método de exploración de los diversos procesos y 
fenómenos de 1a vida psfquica interna¡ 17amado también 
freudismo, del nombre del célebre psiquiatra austriaco 
Freud. 

PSICOMOTRICIDAD: Rama de la psicología que se ocupa del estudio 
de las actividades motoras, sobretodo desde el punto 
de vista de su provocación y de su relación con las 
funciones psfqujcas. La actividad motora se valora 
mediante determinados experimentos psicomotores. 

PSICOTERAPIA: En sentido lato y genérico es el tratamiento 
psíquico de las enfermedades, sobre todo de las 
neurops f qui cas. En sentido más preciso, es a que 1 
método de trat"amiento que valiéndose de medios 
psfquicos intenta modificar o corregir el curso del 
pensamiento, colorido de los sentimientos y la 
naturaleza de las reacciones emotivas y evolutivas en 
aquel los enfermos en los que esta alterada 1a esfera 
psíquica. 

PSICOTROPICO: Término usado para describir fármacos que tienen 
una acción especial sobre 1a psique: ansioliticos, 
antidepresivos, antimanf a y antipsicóticos. 

REESTRUCTURACION COGNOSCITIVA: Proceso de modificación de una 
cognición existente, lo cual indica cambiar el patrón 
de una cognición. 

RETROALIMENTACION: Cualquier tipo de información dírecta 

SINDROME: 

procedente de una fuente externa acerca de Tos efectos 
y resultados de la propia conducta. 

Conjunto de sfntomas que coexisten y 
simultáneamente con bastante frecuencia 
general están en relación con una 
etiológicamente bien definida o con 
fisiopatológico. 

se agrupan 
y por lo 
enfermedad 

un proceso 

SINTOMATICO: Adjetivo. Con sfntomas o signos. Síntoma (symptom) 
manifestación especifica de la condición del paciente, 
que es índice de un estado anorma 1 ff sico o menta 1. 
Síntoma (del lat. syntoma, y éste de gr. symptoma). 
Manifestación de una alteración orgánica o funcional 
apreciable por el médico o pro el enfermo. 

STRESS: Voz inglesa que significa esfuerzo, tensión. Sobrecarga 
impuesta al individuo creando un estado de tensión 
exagerada. Es stress todo lo que es vivido como sobre 
carga. 

TIAMINA: Vitamina 81. 
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TRASTORNO OCULOllOTOR: Relat;vo a los mov;mfontos del ojo. 
Nervio motor ocular Vitamina 81. 

TRASTORNOS PSICOTICOS: Trastorno menta 1 mayor de origen 
organ1co y emocional en e1 cual la capacidad 
individual para pensar, responder emocionalmente, 
recordar, comunicar, interpretar la realidad y 
conducirse .de manera adecuada, está deteriorada 
suficientemente hasta el grado de una seria 
interferencia con la habi 1 idad para enfrentar las 
demandas ordinarias de la vida. A menudo se 
caracteriza por conducta agresiva, humor inapropiado, 
disminución del control de impulsos y contenido mental 
anormal, tal como delirios y alucinaciones. ET término 
es aplicable a condiciones con amplio margen de 
severidad y duración. 
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APBNDICB A 

RESC/HENES DH LOS ESTUDIOS DH INVHSTIGACION ANALIZADOS 

Articulo 1 

•cogaitlve ~Unctioaing 
Alcobolics• 

and Treat•cnt OUtca.c in 

Hl objetivo principal de este estudio fue determlnnr si el 
funcionamiento cognoscitivo en el momento de ingresar n 
tratamiento, estaba asociado con el completa.miento de un 
progrlllDa diurno de rehabilitación de alcoholismo de 
treinta dias y el funcjonB11Jicnto en el postratamlento de 
uno a seis meses. Ninguna de las medidas empleadas: 
caracterlsticas soclodemográficas, funcionamiento 
cognoscitivo y runcfonBDJiento de vida, estuvo 
slgniricativsmente correlacionada con el completamiento 
del programa. Los hallazgos de esta investigación apoyan 
la idea de que el funcionamiento cognoscitivo es solo uno 
de los diversos factores que contribuyer1 en el resul Lado 
del tratamiento al menos durante las etapas iniciales de 
la rehabilitación del alcoholismo (Alterman, Kus/mer y 
Holahan, 1990). 

Articulo 2 

"A Ca.parison of OUtca.e witb Group/Harital and 
Standard/Individual Therapies with Alcobolics• 

Los sujetas fueron 16 parejas asignadas a una de las 
siguientes condiciones: terapia individual standard o 
terapia grupal de parejas (la primera de ellas fue una 
terapia externa convencional mientras que la de pareja fue 
una terapia externa de grupo para los alcohólicos y sus 
cónyuges). Los resultados evaluaron el consumo de alcohol 
del alcohólico y adicionalmente se midieron ajustes de la 
relac.ión marl tal, funcionamiento social y un el trabajo. 
I~as mediciones se realizaron en el pretratamlento, 
postratamiento, seis meses y un año de seguimiento. La 
condición de terapia de pareja pareció facilitar en gran 
medida el mantenimiento de la meJoria, de acuerdo a las 
evaluaciones de seguimiento (Bowers y Ai-Redha, 1990). 
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Articulo 3 

•severity or Psycbosocial Stress and Outc011e or Alcoholis• 
Treat•ent" 

Se examinó la relación entre los eventos estresantes de la 
vida y el resultado en el consumo de alcohol entre ciento 
veintinueve pacientes masculinos alcohólicos que habían 
completado un programa de tratamiento de alcohol. Los 
eventos de vida fueron medidos un ¡¡ño antes y tres meses 
después del trn tamiento. Se encontró que aproximadamerJte 
el 40% de los estresores del pretratamiento estaban 
directa o indirectamente relacionados con el uso de 
alcohol. Los resul Lados sugieren que los estresores poco 
severos pueden no incrementar el riesgo para recaer. 
mientras que los estresores mAs severos y lns dificultades 
crónicas amenazantes pueden ser asociadas con un elevnda 
riesgo de recaída (Brown, et al., 1990). 

Articulo 4 

"Hatcbing Alcuholics tu Coping Skills ur Interactional 
Tberapies: Two-Year Follow-Up Results• 

Se rcclu taran 96 sujetos vroccden tes de un progr811Ja de 
tratamiento de alcoholismo bajo hospitalización, quienes 
rueron incorporados a un tratamiento grupal de postcuidado 
asignándolos aleatoriamente a una terapia interactiva o a 
un entrenamiento de habilidades de afrontamiento: se 
realizó un análisis de los sujetos en el que se emplearon 
da tos de resultado de dos años, el cual proporcionó 
evidencia de la duración de los efectos de interacción del 
apareamiento (Cooney, Kaddcn, Litt y Gettcr, 1991). 

Artlculo 5 

"The Long-Ter. Coursc or Trcated Alcoholis•: I. Hortality, 
Relapse and RC9ission Ratcs and Ca.parisons witb C,,.,_unity 
Controls• 

Bste estudio examina el curso del alcoholismo para una 
muestra de pacientes que fueron seguidas durante dos y 
diez años después de un periodo de tratamiento 
residencial. Los pacientes alcohólicos fueron 9. 5 veces 
más propensos a morir que la comunidad control a través 
del intervalo de ocho años entre dos seguimientos. Para 
aquellos pacientes que sobrevivieron, el curso promedio es 
de modesta mcJoria (Finney y Hoos, 199i). 
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Articulo 6 

"Predictlng Attendance at Follow-up Evaluations In 
Alcoholis• Treat.-cnt OUtc09e Rescarch~ 

Se investigó la utilidad de un sistema de advertencia 
anticipada involucrando el uso de asistencia a citas 
clinicas progrBIDadas para predecir la deserción de sujetos 
de investigación en evaluaciones de seguimiento. En este 
estudio de resultados de tratamiento se mon.itoreó durante 
un año a 92 sujetos en su asistencia a sesiones de 
postcuidado después de ser descargados de un programa de 
tratamiento interno de alcoholismo. Los resul lados 
sugieren que el monltoreo de la asistencia al postcuidado 
puede ser un paso útil para minimizar la deserción de los 
sujetos que son evaluados en seguimiento (Gilbert y 
Maxwell, 1987). 

Articulo 7 

"Abstinence or Controlled Drinking Goals far Problet1 
Drinkers: A Rando<1ized Clinical Trial• 

Veinticuatro bebedores problema fueron asignados 
aleatorlBJ11entc a un tratamiento conductual breve con una 
de las siguientes metas; abstinencia o consumo controlado. 
Los datos de los autoreportes y reportes colaterales 
rerlejaron una reducción significativa en el consumo de 
alcohol y proyectaron elevaciones de alcohol en la sangre 
en los intervalos de seguimiento a los tres meses y tres 
años y medio. (Graber y Miller, 1988). 

Articulo 8 

•An Evaluatlon of" Thrce Treat•cnt Progra.mes l'or 
Alcoholis•: an experi-ntal study with 6- and 18-•onth 
rollow-upslll' 

Mediante la asignación azarosa de 113 sujetos alcohólicos 
desintoxicados. se examinaron los efectos ·comparativos de 
los siguientes programas de tratamiento: progrBJIJn de seis 
semanas de hospitallzacilm, programa de seis semanas de 
intervención externa y una entrevista confrontacionnl. Al 
revisar en el segu imlento diversa.e; medidas de rc.•sul tndo 
que lnclv.ian tanto el nivel de consumo como el 
funcionamiento general se encontró. que ninguno de los 
tratamientos parecía ser consistentemente más efectivo que 
los demás. HAs aún, aquellos pacientes que se mantuvieron 
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en tratamiento, na mostraron mejoría slgniricativa a largo 
plazo al compararse con aquellos que rechazaron o no 
concluyeron la lntervenc16n (Howden y Huygens, 1988). 

Articulo 9 

"FAHILY INVOLVEHINr AND 0UTC0HJI IN TREA1NENT OF 
AUXJllOLISH" 

El propfJsi to de este estudio· rue el determinar el erecto 
del involucr8111Jento de la pareja (u otra persona 
signlricativa) en el tratamiento del alcoholismo. 
Participaron ochenta pacientes adultos que hablan sido 
tratados de alcoholismo. Hubo tres grupos que variaron en 
el grado de lnvolucramiento. La Jnrormación. se obtuvo a 
través de entrevistas personales como parte del plan de 
seguimiento del tratamiento. Los resultados sugieren una 
fuerte asociación entre un mayor involucramlento y la 
abstinencia. mejores relaciones familiares y senti111Jentus 
positivos acerca de si mismo (McNabe, Der-Karabetian y 
Rhoads, 1989). 

Articulo 10 

•ca.aunication Skills Training, Ca.aunlcatlon Skllls 
Tralnlng tdth F11111ly and Cognltlve Behavloral Hood 
Hsnagl!8ent Tralning ror Alcobolics• 

Para evaluar tres prometedoras aproximaciones de 
aprendizaje social para el tratamiento del alcoholismo, 
participaron sesenta y nueve pacientes alcohólicos 
masculinos en un tratamiento interno en algunas de lns 
siguientes modalidades: grupo de entrenamiento de 
habilidades de comunicación, grupo de· entrenllll11ento de 
habilidades de co11JunicacifJn con participación de la 
ramilla y grupo de cntrenlJlDiento para el manejo 
cognoscitivo conductual de disposición de ánimo. Los 
sujetos incluidos en los dos primeros grupos consumieron 
significativamente menos alcohol por día durante un 
seguimiento de seis meses que aquellos que participaron en 
el tercer grupo (Honti, et al., 1990). 

Articulo 11 

•A cCMpar.l.son or two treati.ent interventions ailft!d at 
lowerlng anxlety Jevels and alcohol consu.ptlon 11110ngst 
alcohol abusers• 
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Este estudio comparó, la erica.cia diferencial del manejo 
de ansiedad y entrenamiento de relajación con respecto a 
su impacto sobre los niveles de ansiedad y el consumo de 
alcohol entre personas que acudieron a una unidad de 
tratamiento de alcohol. Ambos grupos redujeron 
slgnlricativamcnte la ansiedad autoreportada, siendo más 
erectivo el grupo de manejo de ansiedad que el de 
entrenamiento de relaJac16n. No hubo impacto sobrt~ el 
consumo de alcohol (Ormrod y Budd, 1991). 

Articulo 12 

•superior Oute-e ar F,,,.,,les Over Hales Arter Brier 
Treat•ent ror the Reductlon or Heavy Drfnklng# 

Una muestra de 52 hombres y 38 mujeres bebedores problema 
fueron asignados alcatorlamentt.• a uno de los siguientes 
tratamientos: Guiado: se realizaron tres sesiones de 
asesoría empleando un panfleto que delineaba los pasos 
bfJsicos para lograr nbstlncncia o consumo moderado. 
Hanunl: se realizaron tres sesiones de instrucción en el 
uso de un manual de autonyuda qut• presentaba una 
aproximación paso a paso para lograr abstinencia o consumo 
moderado. Con terapeuta: se renlizarun seis o mAs sesiones 
de instrucción sobre los métodos delineados en el manual 
de autoayuda. E"n Jos seguimientos de los 3, 6 y 12 meses 
no se encontró direrencia signiricatlvn entre los grupos 
con rt..•spe'cto a la reducción de consumo de alcohol. Sin 
embargo. la tasa de consumidores moderados fue 
slgnlrlcativamente más alta en las mujeres que en Jos 
hombre. con excepción de la evaluación a los lres meses en 
la condición con terapeuta (Sanchez-Craig, Leigh, Spivnk 
y Leí, 1989). 

Articulo 13 

'A Prospective Study ar Treatment Outcome h'ith a Group ar 
Hale Proble. Drinkers• 

El presente estudio rue un· seguimiento de un grupo de 
hombres Jóvenes considerados como bebedores problema. 
Participaron en u11a modalidad de tratamiento basado en la 
co•unidad. Los clientes rueron evaluados antes y por lo 
menos doce meses después de una serie de programas de 
tratB.IDlento breve. empleando medidas relacionadas y no 
relacionadas con el consumo de alcohol acerca de su 
funcionamiento. así coma i11formación corroborativa 
proporcionada por colaterales. No se encontraron 
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dii"erenclas significativas en el seguimiento con respecto 
a los tratamientos empleados, sin embargo se detectaron 
mejorías signirJcativas evidentes en todas las medidas de 
runcionamiento en todos Jos sujetos (Sannibale, 1989). 

Art.lculo 14 

"Alcohol.is•: A Follow-up stud;y of Partlcipants in an 
Alcohol Treat-ent Prograa.c" 

En este estudio. se llevó a cabo el seguimiento durante u11 
año de 112 pacientes alcohólicos que fueron tratados 
mediante un programa residencial intensivo de un mes. Como 
grupo se encontraban en desventaja socialmente y mostraban 
alta dependencia al alcohol. El resultado del tratamiento 
fue evaluado a los seis meses y al año después de la 
descarga mediante medidas mültiples que incluían 
•ediciones de: conducta del beber, estabilidad social, 
neurotismo y autoestima. autosatisfacc16n con aspectos 
importantes de la vida cotidiana. En la pr.lmera evaluación 
se encontró que el 37% eran abstlnentes o bebedores 
controlados ;y en Ja segunda evaluación el 53% habla 
logrado este status. El mejoramiento en el status de 
consumo estuvo positivamente relacionado con el 
meJoramlento en todas las otras variables de resultado 
(Shaw, Waller, Mcnougall, MacGarvie ;y Dunn, 1990). 

Art.lculo 15 

•outc<WC and erricac;y expectanc;y .in the predictlon of 
post-treat10ent drlnklng behaviour• 

El presente estudio exploró la rt..•lación entre la 
expectativa de resultado y la expectativa de eficacia en 
una población de cien pacientes alcol1ólicos del sexo 
masculino bajo un programa de tratamiento externo 
tradicional y con seguimiento a los tres meses. Los 
resultados obtenidos en el seguimiento indicaron que las 
expectativas de resultado no rueron un predictor de 
consumo. Sin embargo, la autoeficacia evaluadll en el 
momento del ingreso al tratamiento, estaba fuertemente 
asociada con el nivel de consumo en el seguimiento 
(Solomon ;y Annis, 1990). 
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Articulo .16 

"PredlctlntI Successrul COflpletlon or an Artercare Progra. 
Following Treat1.,mt ror Alcoholis•: The Role or 
Dlspositional Opti•is•• 

En este estudio se investigaron diversas variables como 
predlctores potenciales de éxl to en el completa.miento de 
un programa de transición posterior al tratamiento de 
alcoholismo. Los sujetos fueron cincuenta y cuatro hombres 
que hab.ian completado un programa de tratamiento de 
treinta días y que fueron ndmitidos en urJ programa de 
hospitalización de noventa d.ias para postcuidado. Las 
variables de predicción fueron: optimismo dlsposicional, 
dificultades. "elevacionL•s" y diversas variables 
de•ográrlcas. La discusión se centra en la importancia del 
optimismo disposlcional como un predictor de adaptación 
exitosa en diversos dominios conductuales (Strack, Carver 
y Blaney, 1987). 
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