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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue analizar las caracteristicas
de los usuarios que solicitaron sesiones adicionales dentro del Programa de
Auto-Control Dirigido para Bebedores Problema, para conocer los factores
que conducen a éstos a solicitarlas y proponer un esquema que permita el
mantenimiento de las metas alcanzadas y ayuden a la generalizacién de las
habilidades aprendidas en relacién a su consumo. Para este propésito se
utilizé un diserio ex-post-facto comparando los datos de los instrumentos de
evaluacion y tratamiento de 30 usuarios del programa; los cuales se
dividieron en 2 grupos: El primer grupo quedd integrado por 15 usuarios que
terminaron su tratamiento en 4 sesiones y el segundo grupo por 15 usuarios
que solicitaron sesiones adicionales. El andlisis de los datos seriala que no
existen diferencias estad{sticamente significativas entre ambos grupos; sin
embargo, si se encontraron diferencias interesantes entre ambos grupos en las
dreas Familiar, Laboral Social y Econémica. Se discuten estos resultados y
se propone un esquema de intervencién para las sesiones adicionales, ademds
se hacen sugerencias para estudios posteriores.



INTRODUCCION

E! abuso en el consumo de alcohol afecta a la salud y el desarrollo de
los individuos en los ambitos familiar, econémico y social. Debido a ésto, se
ha abordado su estudio desde diferentes perspectivas; sin embargo, el
tratamiento no toma en cuenta el nivel de dependencia al alcohol de cada
individuo e interviene del mismo modo en todos los sujetos. Como una
alternativa para aquellas personas que no muestran una dependencia severa
pero que tienen problemas ocasionados por el consumo de alcohol, se
instrumenta en la Facultad de Psicologta de la Universidad Nacional
Auténoma de México el Programa de Auto-Control Dirigido para Bebedores
Problema, basado en el Modelo de Sobell y Sobell (1991) realizado con
poblacién Canadiense. Tal instrumentacién manifiesta algunas variaciones
en su aplicacién de acuerdo a las condiciones y contingencias locales. Una de
ellas es la necesidad de sistematizar las sesiones adicionales. Por lo que la
meta del presente trabajo fue hacer una propuesta para la sistematizacién de
las sesiones adicionales de dicho programa.

Con base en la siguiente revisién:

En el Capitulo I, se revisan los datos mas sobresalientes con respecto
al consumo de alcohol en la Encuesta Nacional de Adicciones (1991), y los
Criterios de Dependencia segin la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (ICD-10).

En el Capftulo II, se revisan los Patrones de Consumo distinguidos por
la Encuesta Nacional de Adicciones (1991).

El CapituloIII, seenfoca a los tratamientos tradicionales para el abuso
en el consumo de alcohol: Tratamientos Farmacolégicos, Psicoterapia,
Terapias Aversivas y sus limitaciones.

En el Capitulo IV, se hace la distincién entre Alcohélicos y Bebedores
Problema.

El CapfttuloV, es una revisién de la Aproximacién de Auto-Control, las
investigaciones que se han realizado acerca de ésta y sus limitaciones.

E! Capftulo VI, describe brevemente la Teoria del Aprendizaje Social
y cémo explica el consumo de alcohol.



En el Capttulo VII, se describe el modelo del Programa de Auto-Control
Dirigido para Bebedores Problema: premisas principales, caracterfsticas y
componentes. También se incluyen los resultados obtenidos a la fecha.
Ademds se hace la justificacion del presente trabajo y se plantea su objetivo.

E! Capitulo VIII, es la metodologia de la presente investigacién.,
El Capttulo IX, se enfoca a los resultados que se obtuvieron.
El Capitulo X, describe la discusién en base a los resultados.

En el Capttulo X1, se hace la propuesta para las sesiones adicionales.
Se agregan algunas sugerencias para futuras investigaciones.

Se concluye en que este estudio es preliminar, por lo tanto se sugiere
seguir desarrollando investigaciones en donde se analicen las diversas
variables con una muestra mayor que permita observar diferencias
significativas.



CAPITULO 1
EPIDEMIOLOGIA

El abuso de sustancias susceptibles de causar adiccién, se caracterizan
por ser un fenémeno complejo de génesis miltiple, que afecta a la salud y el
desarrollo de los individuos en los dmbitos familiares, econémico y social y
tiene caracteristicas propias inherentes a cada pats (Labrandero, 1986).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha declarado a los
problemas relacionados con el alcohol como una amenaza a la salud piblica,
y ha llamado a los paises a desarrollar acciones a fin de reducir su consumo
(Moser, 1985)

. En México, el alcoholismo y los problemas relacionados al consumo de
alcohol constituyen un problema serio de salud publica, tanto por sus
consecuencias sociales como por los graves efectos de su consumo excesivo que
tiene sobre la salud de los individuos (Campillo-Serrano, 1984; Rosowsky y
de la Fuente, J.R. 1988).

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Adicciones (1991), la prevalencia
de consumo de bebidas alcohdélicas en nuestro pats, en la poblacién urbana
de 12 a 17 afios es de 27.6%, mientras que, para los individuos de 18 a 65
afios es de 53.5%. De este tltimo grupo de edad aproximadamente la quinta
parte, tienen una frecuencia de embrioguez de cuando menos una vez por
mes; para las mujeres, este porcentaje es inferior al 1%.

El 5.9% del total de la poblacién urbana de 18 a 65 afios cumple con
el criterio de dependencia al alcohol, esta prevalencia es de 12.5% para los
hombres, y 0.6% para las mujeres. Siendo los hombres de 18 a 29 aiios,
quienes tienen una mayor prevalencia de dependencia al alcohol.

En cuanto a la escolaridad, se aprecia un incremento en la prevalencia
a la dependencia al alcohol a medida que se reduce el niimero de aros
cursados. Asi, la poblacién con menos de 6 afios de escolaridad presenta una
prevalencia de 6.7%, en contraste con aquella que tiene 13 o mds arios
cursados, en donde se observa una prevalencia de 2.8%.



Con respecto a las consecuencias por su consumo, el 16% de bebedores
y ex-bebedores se vio involucrado en accidentes automovilisticos o violencia
alguna vez, el 14.9% reporté haber tenido problemas con su familia y el
12.4% ha tenido problemas de salud por este motivo. Del total de bebedores
actuales, el 35.8% tuvo problemas relacionados con el consumo de bebidas
alcohélicas en los ultimos 12 meses.

En la Regién Centro (Guanajuato, Hidalgo, México, Morelos, Puebla,
Querétaro y Tlaxcala), en donde se observa la prevalencia de dependientes al
alcohol mds elevada (7.2%) y en la Regién Centro Sur (Guerrero, Michoacdn,
Oaxaca y Veracruz), la mds baja (4.7%).

A la fecha existen una serie de criterios para considerar a una persona
como dependiente al alcohol. Entre los criterios de dependencia considerados
por la Clasificacién Internacional de Enfermedades (ICD-10), se encuentran:

1) Abandono progresivo de actividades y placeres alternativos por el uso de
alcohol.

2) Persistencia del abuso a pesar de consecuencias daiiinas.

3) Necesidad de aumentar la cantidad de alcohol para conseguir el efecto
deseado o disminucién notable del efecto utilizando de forma regular la
misma cantidad de alcohol (tolerancia).

4) Manifestacién de un estado fisioldgico por la abstinencia de bebidas
alcohélicas.

5) Aparicién de sintomas de abstinencia alcohdlica (por e_]emplo temblor
matutino) después de abandonar o reduczr el consumo

6) Uso de la sustancia con la mtenczén de aliviar los sintomas de abstinencia
yconla conczencza de que esta estrategza. es eﬁzctwa

7) Reduccién del repertorio conductual cambtos en los hdbitos de consumo,
es dectr, toma szempre Lgual no lmporta. sz es entre semana o asiste a alguna
fiesta..



.
8) Conciencia subjetiva del deterioro en la capacidad de controlar la
conducta de uso de la sustancia, ya sea en cuanto al inicio, terminacién o
niveles de uso.

9) Fuerte deseo o sensacién de compulsién a tomar alcohol.

10)Evidencia de que al volver a usar alcohol, después de un periodo de
abstinencia, conduce a una reinstalacién mds rapida de otros rasgos del
sindrome de lo que ocurre con individuos que no son dependientes.

Como se mencioné la poblacién de bebedores que presentan
dependencia fisica constituye el grupo mds pequerio entre los consumidores
de alcohol.



CAPITULO IT

PATRONES DE CONSUMO
La Encuesta Nacional de Adlcctones (1990) distingue 7 patrones de
consumo de alcohol.

Abstemios. Personas que consumen bebidas alcohélicas con una
frecuencia menor de una vez al ano.

Bebedores Dpoco frecuentes. Personas que consumen una vez al ario con
mayor fr pero de una vez al mes.

Bebedores moderados de bajo nivel. Personas que consumen una vez al
mes o con mayor frecuencia, pero menos de una vez por semana y que nunca
consumen mds de 5 copas por ocasién de consumo.

Bebedores moderados de alto nivel. Personas que consumen una vez al
mes o con mayor frecuencia , pero menos de una vez por semana y que-
consumen § copas o mds por ocasion de consumo, por lo menos una vez al
ario.

Bebedores frecuentes de bajo nivel. Personas que reportan consumir
una vez por semana o con mayor frecuencia y que nunca consumen 5 copas
0 mds por ocasién de consumo, por lo menos una vez al afio.

Bebedores frecuentes de alto nivel. Personas que consumen una vez por
semana o con mayor frecuencia y que consumen § copas o mdés por ocasion
de consumo, por lo menos una vez al aro.

Bebedores frecuentes consuetudinarios. Personas que reportan consumir
una vez por semana o con mayor frecuencia y que consumen 5 copas o mds
por ocasién de consumo, por lo menos una vez por semana.



CAPITULO 11

TRATAMIENTOS TRADICIONALES

El problema del consumo excesivo del aleohol, se ha abordado desde
diversas perspectivas, la mds tradicional la representan las ciencias médicas,
{o cual lo considera como una enfermedad progresiva , por lo cual plantea
como criterio de éxito y objetivo de tratamiento la abstinencia con tres
aproximaciones fundamentales de abordaje o intervencién:

TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

Tratamientos Farmacolégicos: El medicamento que mds se ha empleado en
el tratamiento del bebedor ha sido el disulfiram. Este provoca en el paciente
una reaccidén fisiolégica antagénica a la ingesta de alcohol, y su efecto se
mantiene por periodos apreciablemente significativos. En los pocos estudios
controlados que existen, la evidencia emplrica es controvertida. Por un lado
Wallestein (1956, 1957, 1858), usando disulfiram oral, asi como Kline y
Kingstone (1977), empleando disulfiram depot, reportan efectos benéficos en
el tratamiento de bebedores problema. Gallant y cols. (1968), no encontraron

“diferencias positivas entre el disulfiram y otro tipo de tratamiento no
medicamentoso.

Los mismos resultados controversiales se reportan en investigaciones sobre
tratamiento empleando otro medicamento, el carbamide citrato de calcio.
Marconi y cols. (1961), reportan un efecto benéfico en su uso, mientras que
investigadores tales como Bell (1956) y Armstrong y Kerr (1956) encuentran
resultados contrarios.

Respecto al uso de metronidazol, otra sustancia que se emplea para
provocar respuestas antagénicas a la ingestion de alcohol, Taylor (1964)
seriala que ésta produce una abstinencia en sus usuarios que va de dos a
cinco meses. También Semer y cols. (1966) y Platz y cols. (1970) reportaron
resultados positivos, sobre todo con bebedores moderados. Sin embargo,
Lowenstan (1969) y Gallant y cols. (1968) no hallaron diferencias positivas
en intervenciones empleando esta sustancia y otros tratamientos puramente
psicoldgicos, a la vez que Goodwin y Reinhard (1972), y Rada y Kellner
(1979) revelaron resultados negativos.



El empleo de agentes psicotrépicos ha sido reportado (Gessner, 1979;
Foxy Smith, 1959; Lowenstan, 1967) con buenos resultados en el tratamiento
del bebedor problema, sobre todo en el proceso de desintoxicacién. También
se manifiestan resultados positivos (Rada y Kellner, 1979) en el uso
combinado de agentes ansiollticos con tranquilizantes menores. En otro grupo
de estudios controlados, el uso combinado de estos medicamentos ha probado
ser inefectivo para mantener al bebedor abstemio por periodos aceptables
(Bartholomew y Guille, 1961; Rosenberg, 1974). Por otro lado, Kline y cols.
(1974), y Merry y cols. (1976), reportan resultados igualmente negativos en
el empleo del litio en el tratamiento del alcohélico y el bebedor problema.

PSICOTERAPIA

Psicoterapia. El uso de psicoterapias individuales y de grupo con un énfasis
en el insight como base del proceso terapéutico, fueron y son la estrategia de
intervencion mds usual utilizada con alcohélicos y bebedores problema.
Goldstein y Stein (1976) reportaron resultados positivos con un grupo de
alcohélicos a través de la terapia psicoanaltticamente orientada. Por otra
parte, Baekeland, Lundwall y Kissin (1975) encontraron que el 15 por ciento
de los sujetos que acudieron a terapia de grupo bajo esta aproximacion logré
la abstinencia, y en el 47 por ciento de los casos se consiguié reduccion en
el consumo.

8in embargo, Curlee (1971) seriald que sélo los pacientes de clase social
alta, con coeficientes intelectuales elevados y buenos niveles de imaginacion,
son buenos candidatos a la psicoterapia. Otros estudios también seiialan su
bondad y beneficios con esta poblacion (Lynn, 1976; Zimberg y cols., 1978),
pero la preponderancia de los estudios controlados apuntan hacia el consenso
de que las psicoterapias no son el tratamiento de eleccién en el caso del
alcohélico y el bebedor problema (Ewing, 1974; Moore, 1963 y Shea, 1954) y,
aiin mds importante, que la mayoria de las veces en que se utiliza esta
aproximacidén se carece de investigaciones que comprueben su efectividad
(Matakas, Koesler y Leidner, 1978).



TERAPIAS AVERSIVAS

Terapias Aversivas. En las terapias aversivas se utilizan sustancias
desagradables o estimulacién eléctrica dolorose acompaiiadas con la
ingestién de alcohol en situaciones controladas, en un esfuerzo por establecer
una respuesta condicionada negativa al consumo.

Con el empleo de sustancias que provocan nduseas al asociarse con
bebidas alcohdlicas, se encontraron resultados tanto positivos (Weins y cols.,
1976) como negativos (Wallerstein, 1958) en el tratamiento al bebedor
problema. Sin embargo, no existe un estudio controlado con una poblacion
lo suficientemente amplia para poder emitir conclusiones definitivas sobre
este tipo de tratamiento, el cual dejé de emplearse frecuentemente por las
aplicaciones éticas de su uso.

Un panorama igualmente inconcluso se observa con el empleo de
estimulacion eléctrica dolorosa. Por un lado, se reportan resultados positivos
(Franks, 1970; McGuire y Vallance, 1964), mientras que otros investigadores
dieron a conocer resultados en los que no se encuentran diferencias positivas
en su uso (Miller, 1978; Vogler y Caddy, 1973). Otros autores encontraron un
impacto negativa en un estudio bien controlado y con un seguimiento de mds
de tres arios (Caddy y cols., 1978).

LIMITACIONES

Esta aproximacién convencional manifiesta dos problemas en su forma de
intervencién: por un lado, el foco principal de los esfuerzos de los
especialistas, ha sido con la poblacién que tiene una dependencia severa y,
porotro, durante afios los individuos que experimentan patrones de consumo
menos severos, han sido considerados como personas en un estado temprano
de desarrollo progresivo de alcoholismo y han sido tratados con los mismos
procedimientos usados para casos severos, ddndoles el mismo pronésticoy el
mismo tratamiento. Estos individuos con frecuencia no estan preparados a
aceptar la abstinencia por el resto de sus vidas y en muchos casos parece no
ser necesaria-(Cirdenas y cols., 1991). Inclusive se afirma, que beber
cantidades moderadas de alcohol es provechoso porque reduce las
posibilidades de contraer enfermedades cardiovasculares en especial
trombosis coronaria. También disminuye la ansiedad, calma las emociones
¥, por lo tanto, reduce el estrés (Anderson, 1991).



Ademds, los bebedores severos crénicos requieren atencion médica
especializada y terapia de apoyo; pero a la fecha existe poca evidencia de que
se trate de una enfermedad. La teoria del alcoholismo como una enfermedad.
quizd resulte tranquilizadora para ellos y sus familiares, y probablemente
sus médicos agradezcan cualquier opinién que facilite el tratamiento, pero la
mayoria dird que se trate de un sintoma no de una enfermedad (op.cit.).



CAPITULO IV

ALCOHOLICOS VS. BEBEDORES PROBLEMA

Estudios epidemioldgicos desarrollados, instrumentados durante las
ultimas dos décadas han mostrado la existencia de una gran cantidad de
personas que tienen problemas ocasionados por el alcohol, pero no observan
una dependencia severa

La diferencia existente entre las personas que tienen stntomas de retiro
severo y aquellas que no lo tienen, es que estos ultimos presentan problemas
claramente identificables con el uso de alcohol, pero no son severamente
dependientes y son referidas como bebedores problema (Sobell & Sobell,
1987).

Lo cual se ha demostrado, a través de una serie de estudios en los que
se seflala que el tratamiento mds adecuado para el bebedor problema, difiere
importantemente de los tratamientos tradicionales que se han desarrollado
para individuos con dependencia severa (Babor, Ritson y Hodgson, 1986;
Heather y Robertson, 1983; Hill, 1985; Miller y Hester, 1980; Orford,
Oppenheimer y Edward, 1976)}. Los bebedores problema parecen beneficiarse
mads de tratamientos breves de consulta externa que de tratamientos intensos
¥ residenciales. Por otro lado, estos se interesan en la moderacién del
consumo mds que en la abstinencia, sin importar los procedimientos que se
llevan a cabo durante el tratamiento (Cdrdenas y cols. 1991).

Ademuds de que sélo una minoria de individuos que presenta problemas
en el beber en un momento dado podra presentar estos problemas con igual
o mayor magnitud en un tiempo futuro si continian bebiendo (Mandell,
1983; Pattison y cols., 1977). El patrén mds tipico es el que se caracteriza por
periodos de problemas en el beber de variada severidad, interrumpidas por
periodos de abstinencia o de beber moderado no problemdtico. El bebedor
problema existe en un niimero superior a los bebedores con dependencia
severa, en una tasa que va de 3 a 1 hasta casi 7.a'1, dependiendo del criterio
que se utilice para definir los problemas del alcohol (Calahan, 1970; Calahan
y Room, 1974; Fillmore y Midanik, 1984; Pol_z'dh,551981,‘~Vaillant, 1983).




CAPITULO V

APROXIMACION DE AUTO-CONTROL

Como consecuencia de esta serie de investigaciones en la década de los
70’s se desarrollan y evaliian los primeros programas de tratamiento gue
tienen ‘como meta la maderacién. Lovibond y Caddy (1970) evaluaron un
complejo programa de Entrenamiento Conductual de Auto-Control (ECAC),
‘el cual inclula consumo actual de los clientes y electroshocks. Dicho estudio
se dividia en 2 fases: En la primera los 31 sujetos eran entrenados para
discriminar su Concentracion de Alcohal en la Sangre (CAS), es decir, al
principio se provefa a los sujetas de una escala muy general de los efectos
conductuales gque acompariian tipicamente a las diferentes concentraciones de
alcohol en la sangre, y posteriormente se les pedia que ingirieran alcohol en
Jugo de frutas y que examinaran su experiencia subjetiva y su conducta con
base en una estimacion de su CAS cada 15 a 20 minutos, a fin de que
asaciara este estado subjetive con la lectura del medidor y construyera su
propia escala sintomdtica de CAS.

En la segunda fase de tratamiento se aplicaba condicionamiento
aversivo, colocdndose a los sujetos electrodos en diversas dreas de la cara y
el cuello. Se les pedia a los sujetos que tomaran su bebida alcohélica
preferida en una proporcién fija designada para elevar su CAS a 0.065% en
aproximadamente una hora y media. Al igual que en la primera fase se les
pedfa una estimacion de su CAS actual en el medidor. Posteriormente se les
decia a los sujetos que podian tomar libremente hasta quedarse por debajo
de 0.065% en la "linea roja" del medidor. Tan pronto como su CAS subia a
este valor, entonces deberfan esperar a que se les administraran shocks
cuando bebian. Ocasionalmente, el shack se administraba cuando los sujetos
levantaban su vaso, pero en varias pruebas el shock se retardaba hasta que
los sujetos estaban tomando el alechol. Las primeras 3 sesiones eran
espaciadas aproximadamente 5-7 dias, y se les administraba de 8-10 shocks
siempre y cuando pudieran tolerar este niimero. Después de 6-12 sesiones y
de 30-70 shacks, 21 sujetos reportaron que habian conseguido controlar su
consumo.
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Brown (1980), encontré que un programa ECAC, comparado con un
programa de Educacién convencional de alcohol, fue significativamente mds
efectivo alterando la conducta de beber de los conductores ebrios infractores,
Se asignaron a 60 sujetos, detenidos por conducir en estado de ebriedad,
aleatoriamente a un grupo de educacién para beber, a un grupo de educacién
convencional y a un grupo control de no educacion.

Al primer grupo se le dieron 5 sesiones de 3 horas en el Centro de
Investigaciones donde se instalé un bar experimental. En la sesién de linea
base inicial las conductas de beber de los sujetos fueron registrados dentro
de condiciones preestablecidas. En la siguiente sesién los sujetos recibieran
entrenamiento para auto-estimar el nivel de alcohol en la sangre con la
ayuda de la prucba del aliento observando videos y contestando cuestionarios
de conductas controladas de beber. Y practicando la ingesta controlada para
reducir la intensidad del consumo, disminuyendo el tamario de los sorbos y
espaciando los tragos establecidos previamente para bebedores normales.
(Williams y Brown 1974). El consumo durante la segunda mitad de cada
sesién de entrenamiento era contingente a que los sujetos contestaran
correctamente 70% o mds de las preguntas de los cuestionarios y que o la
mitad de la sesion registraran en la prueba del aliento una escala de 50% o
menos de nivel de alcohol en la sangre acordado para esa sesién. La tarea
asignada incluia una lista anticipada de los beneficios de una ingesta
controlada y del auto-registro del consumo de alcohol diario.

Al grupo de educacién convencional se le dieron 5 sesiones de 3 horas
que consistian de una platica de 30 minutos y una pelicula. Los temas que
trataba eran: beber y conducir, beber y salud fisica, efectos de beber en la
familia, y como modificar la conducta de beber. La sesién final consisti6 en
una revision de 60 minutos del material de las sesiones previas y un perfodo
de discusién en el cual fueron presentadas las tareas asignadas a los sujetos
de estrategias personales para evitar futuras infracciones por conducir ebrios.
En el grupo control no se dio ninguna sesién adicional pero siguieron
llevando a cabo sus tareas asignadas por el Centro de Detencion Periddica.
Para la replizacion de dicho estudio los componentes que se tomaron en
cuenta para evaluar la efectividad del tratamiento fueron: Disposicion a
beber y ajuste psicasocial.
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La disposicién a beber fue medida por el nimero de dias de
abstinencia, el niimero de dias en que se consumic con control y el niimero
de dias en que se consumié sin control. El consumo controlado fue definido
como un consumo diario de menos de 80 gramos de alcohol. Se les pidié a los
sujetos también el nimero de ocasiones en los cuales ellos hablan conducido
un auto después de beber alcohol.

El ajuste psicosocial fue determinado por las respuestas de los sujetos
a 12 entrevistas cuyos reactivos fueron disefiados para evaluar estatus
doméstico, vocacional, interpersonal, salud y contacto con las agencias de la
comunidad en los iltimos 90 dias.

El grupo de entrenamiento para beber con control mostré una
reduccidn significativa en el niimero de dias en los cuales los sujetos beben
sin control. Los episodios de conducir después de beber decrementaron en los
3 grupos durante el seguimiento.

Una segunda serie de estudios fue conducida por Vogler y sus colegas.
Con seguimientos de 12 meses, Vogler reportd tasas de control de bebida
fluctuando de 65 a 66% (Vogler, Compton y Weissbach, 1975; Vogler,
Weissbach, & Compton, 1977; Vogler, Weissbach, Compton & Martin, 1977).
En el primero de ellos se formaron 2 grupos de alcohdélicos créonicos, el primer
grupo quedo constituido por 23 sujetos y se le aplicaron las técnicas de a)
auto-confrontacion de la conducta de beber en exceso, b) entrenamiento para
la discriminacién de la concentracién de alcohol en la sangre, c)
entrenamiento aversivo para el consumo excesivo, d) prdctica de
discriminacién de evitacién, e¢) entrenamiento en alternativas y asesoria
conductual. Al segundo grupo de 19 sujetos sélo se le dieron los tres ultimas
componentes. Después de un ano de seguimiento hubo un decremento
significativo en el consumo de alcohol en ambos grupos, pero el grupo 1
disminuyé mds significativamente que el grupo 2. También se observaron en
la conducta de los sujetos cambios fovorables en relacion a: los compafieros
con los que consumia, la eleccion de la bebida alcohdlica y los lugares en
donde consumia. Esto concluys que el 65% de los alcohdlicos crénicos
aprendieron a beber de manera controlada como un resultado de las técnicas
usadas y de la orientacion del programa.
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En el segundo estudio se conté con 148 sujetos 68 considerados como
alcohdlicos v 80 como bebedores problema. Los sujetos alcohdlicos fueron
asignados aleatoriamente a uno de dos grupos, ¥, los bebedores problema a
uno de cuatro grupos. A tedos se les hizo examen médico y entrevistas de
historia de consumo, las cuales constituyeron la fuente de los datos del
pretratamiento. Varias combinaciones de técnicas basadas en el aprendizaje
como el consejo educacional fueron usadas con los sujetos de los diferentes
grupos en los dos estudios.

Los componentes del entrenamiento incluyeron:

@) Reproduccion del video de lu conducta de beber en exceso para motivar o
los sujetos a participar octivamente en el proceso de cambio b) Entrenamiento
en la discriminacién de concentracion de alcohal en la sangre para facilitar
el reconocimiento de varios niveles de intoxicacién y niveles precedentes, en
los cuales el sujeto deberia beber, c) Entrenamiento aversivo para puntuar el

* conocimiento de aguellas ideas asociadas con niveles excesivos de alcohol en
la sangre (superior 50 mg%), d) Prdctica de evitacién discriminada para
obtener experiencia ern beber moderadamente dentro de condiciones de
consumo normal e) Educacién en alcohol, el cual orienta a los sujetos con
respecto a la viabilidad del consumo moderado, corregir los conceptos
erroneos acerca del alcohol, lo cual lleva a estrategias de consumo en
situaciones de alto riesgo y una exposicién razonada de otras técnicas, f
Consejo para la conducta de beber moderadamente para ensefiar habilidades
saciales rudimentarias necesarias para lograr un consumo moderado (v.g.
relajacién, entrenamiento en asertividad para rechazar bebidas), y g)
Entrenamiento para introducir actividades incompatibles con el consumo
excesivo.

La efectividad del tratamiento fue de un 63% de acuerdo al nitmero de
abstemios, de bebedores controlados y recatdas. Particularmente en
alcohélicos se obtuvé un 59% de efectividad mientras que los bebedores
problema obtuvieron una mayor efectividad ya que fue de 66%.

El ultimo estudio fue conformado por 80 bebedores problema, los cuales
se dividieron en partes iguales. Dicho estudio evaluesba el potencial
terapéutico de las téenicas de aprendizaje en el cambio de patrones de abusoe
en el consumo de alcohol y en lograr la moderacion. Los componentes que se
utilizaron en dicho estudio fueron los siguientes:
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La auto-confrontacion a través del video del comportamiento ebrio,
entrenamiento en aversién para el consumo excesivo, entrenamiento en la
discriminacion de alcohol en la sangre, entrevistas en alternativas, consejo
en la conducta del consumo moderado y educacién en alcohol. Al grupo 1 se
le aplicaron todas las técnicas, al grupo 2 las iiltimas tres.

Durante el primer aiio de seguimiento se encontraron en todos los
grupos decrementos significativos en el consumo de alcohol, y el porcentaje
de bebedores moderados cambio de 0% a 62.5%. Los autores concluyen que
la moderacién es una meta accesible y factible para los bebedores problema
mds que para los alcohdlicos crénicos.

La evaluacién mas difundida del procedimiento de entrenamiento en
Auto-Control fue conducida por Sobell & Sobell (1973). Con 70 pacientes
alcohdlicos, quienes voluntariamente se internaron en un Hospital del Estado
para tratamiento de alcoholismo, y fueron estudiados a través de un examen
psiquidtrico y médico. Los investigadores entrevistaron a cada uno de los
Dpacientes por 45 minutos para determinar su deseo de tratamiento y la meta
de éste: Abstinencia o Consumo

controlado. Los sujetos quienes podrian socialmente identificarse con
Alcohdlicos Anénimos (A.A) ya que requerfan abstinencia y/o les faltaba
soporte social externo para controlar su ingesta, fueron siempre asignados a
la abstinencia. Los sujetos quienes requerian consumo controlado, tenian
disponible un significativo soporte social externo para dicha conducta y/o
habian practicado exitosamente el consumo social, fueron considerados
candidatos potenciales para la meta de consumo controlado. Los
investigadores designaron la meta de tratamiento y posteriormente fueron
asignados o a un grupo control recibiendo sélo el tratamiento convencional
del hospital (Extensas terapias de grupo, juntas de A.A., tratamiento con
fdrmacos, fisioterapia y terapia ocupacional), o a un grupo experimental
recibiendo 17 sesiones de tratamiento conductual sumadas al tratamiento
convencional del hospital. Estas 17 sesiones comprenden: Video de la
conducta de beber en exceso, educacién en el consumo moderado de alcohol,
video de auto-confrontacion, pruebas de experiencias negativas (control de
estimulos, diferenciar videos de la conducta de beber en exceso y de la
conducta de beber moderadamente).

Todos los sujetos habian experimentado algunos sintomas de retiro,”
daiio en su salud fisica, finanzas y posicién social como resultado de su -
consumo excesivo. Por lo tanto todos los sujetos cumplieron con el criterio de
alcohélicos gamma de Jellinek (1960). Se reports una gran mejortaen el
grupo experzmental recibiendo entrenamiento de. ingesta contralada, en.
comparacién a los tres grupos en entrenamlento enfocado a la abstmencza
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El éxito de este tratamiento fue cuestionado por Pendery Maltzman, y
West (1982), quienes condujeron una revision independiente de los casos
exéerinzentales. La controversia que rodea este estudio es compleja (Marlatt,
1985; Sobell & Sobell, 1984). Una conclusién, es que algunos de los bebedores
prqblema responden mejor al tratamiento experimental basado en la ingesta
controlada a través de largos periodos de tiempo, pero no hay diferencia
sigr‘;iﬁcatiua con aquellos que estdn recibiendo un tratamiento esténdar
orientado a la abstinencia. Esta conclusion es consistente con los resultados
de un ‘estudio mds reciente en una poblacién similar de pacientes, (Foy,
Nunn, & Rychtarik, 1984) donde todos los sujetos del grupo experimental
recibieron un tratamiento conductual amplio, consistente en educacién de los
efectos y consecuencias del alcohol, terapia de grupo, terapia individual,
entrenamiento en auto-administracién, entrenamiento en biisqueda de empleo
y habilidades interpersonales, entrenamiento en habilidades para rechazar
bebidas, entrenamiento en relajacion. Ademds recibieron 15 horas de
entrénamiento en la discriminacion del nivel de alcohol en la sangre,
entrenamiento en habilidades para un consumo responsable y sesiones de
prdctica para un consumo social. En un seguimiento de 6 meses los sujetos
del gr‘;upo experimental tuvieron significativamente menos dias de abstinencia
y mds dias de consumo excesivo que aquellos sujetos del grupo control a los
cuale‘§ so6lo se les administré el tratamiento conductual amplio.

Otro estudio basado en el procedimiento ECAC fue conducido por
Sdnch‘ez-Craig (1984). En él bebedores con problemas menos severos fueron
asignqdos al azar a metas o de ingesta controlada o de abstinencia. Los
componentes utilizados para ambos grupos fueron: automonitoreo de la
condug‘:ta de beber, identificacién de las situaciones de riesgo, y las
compelencias existentes, desarrollo de estrategias de afrontamientoy a los
sujetos asignados al grupo de ingesta controlada se les dio ademds
entrenamiento para el control del consumo y se les pidié que tuvieran un
pen'od(% inicial de abstinencia (tres semanas). El mejoramiento sustancial fue
dacumgntado a través de un seguimiento a 2 arios, encontrando diferencias -
no significativas entre los grupos. Una réplica a pequeria escala hecha por
Graberly Miller (1987) similarmente no produjo diferencias entre los grupos

con relcrién a la meta asignada (abstinencia vs. moderacién).

En una serie de evaluaciones, Miller y sus colegas han evaluado modos
alternat‘iuos para ofrecer - ECAC a bebedores problema.. Comparaciones
controladas han encontrado consistentemente diferencias no significativasen
la efectividad entre una forma de ECAC auto-administrada (Miller y Mufioz,
1982) y fmavuersién de terapia dirigida con la'misma intervencisn, con los
clientes de ambas condiciones:encontraron: mejorias significativas en un
seguimiento de 2 arios (Buck & Miller, 1981; Miller & Taylor, 1980; Miller,
Gribshou & Mortell, 1981; Miller Taylor, & West, 1980). Del mismo modo, los
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formatos de terapia grupal e individual para ECAC parecen redituar
resultados comparables. Seguimientos de 3 a 8 arios reflejaron proporciones
progresivas de clientes que se convirtieron en abstemios totales, y un
consistente 10% a 15% de pacientes tratados mantenidos en la moderacién
y libres de problemas de las consecuencias de beber (Miller, Pechacek, &
Hamburg, 1981; Miller et al., 1980).

Uno de los métodos desarrollados que ha mostrado un creciente éxito
ha sido el Entrenamiento de Auto-Control Conductual del Consumo del
Alcohol (ACCA). Aunque existen algunas variaciones en su aplicacién de
acuerdo a las condiciones y contingencias locales, los programas que emplean
el método de ACCA tienen en comin las siguientes caracteristicas: a) un
programa educacional que estd disefiado para lograr y mantener un nivel de
consumo moderado y no problemdtico; b) usualmente se ofrece en una
modalidad de consulta externa; c¢) de fdcil adaptacién a una variedad de
formatos de presentacion incluyendo el formato de grupo (salones de clase),
individual y biblioterapia (Miller y Muiioz 1976).

Un programa de ACCA que ha mostrado particular éxito es el de Miller
ycols. (Hamburg y cols., 1977; Miller, 1978a,b; y Miller y Murioz, 1976), este
programa establece una serie de componentes programdticos:

I) Establecimiento de Metas: Se refiere a la determinacién de limites
especificos y apropiados de consumo de alcohol, basdndose en el conocimiento
actual de los efectos del etanol sobre el cuerpo y sobre la conducta, a la vez
de un entrenamiento en detectar con seriales externas el nivel de alcohol en
la sangre.

II} Automonitoreo del Consumo de Alcohol: Consiste en que el cliente registre
rutinariamente varios aspectos de su conducta. Para el alcohdlico esto
usualmente implica el automonitoreo de la conducta del beber y los eventos
colaterales (estimulos antecedentes y consecuencias) (Sobell & Sobell, 1988).
El automonitoreo proporciona retroalimentacién al cliente, ha sido sugerido
que el sclo acto de registrar puede producir cambio en la conducta que estd
siendo monitoreada (Nelson & Hayes, 1981). A las personas que abusan del
alcohol se les puede solicitar que registren varios aspectos de su conducta de
beber: a) episodios y cantidad de bebida; b) circunstancias asociadas con el
beber; ¢) ambiente, estado de dnimo, otros presentes; d) consecuencias del
beber a largo y corto plazo y e) pensamiento y estimulos para beber (Sobell,
Sobell & Nirenberg 1988).
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III) Entrenamiento en el Control de la Tasa de Ingesta: Diseiado para
alterar la topografia de la conducta de tomar, utilizando las reglas
propuestas por Sobell & Sobell (1973)..

IV) Entrenamiento en el Manejo de Contingencias: Para facilitar el proceso
de tratamiento.

V) Andlisis Funcional De la Conducta: Tomar alcohol con un entrenamiento
en procedimientos de control de estimulos identificando antecedentes y
consecuencias.

V1) Entrenamiento de Alternativas: Disertado para ensefiar habilidades de
afrontamiento que se empleen en las situaciones donde el alcohol se usaba
anteriormente.

Recientemnente, se han desarrollado programas de tratamiento
conductual mds sofisticados para abordar los problemas del abuso del
alcohol. Hay varios factores que han contribuido a ese cambio:

a) la efectividad limitada de los tratamientos conductuales tradicionales (v.g.
entrenamiento en relajacion, condicionamiento aversivo, condicionamiento,
encubierto, entrenamiento en asertividad, manegjo de contingencias;
(Childress, McClellan y O'Brien, 1985; Wilson, 1987). b) conceptualizaciones
sobre el abuso de alcohol cada vez mds complejas y multivariadas ( Marlatt
y Gordon, 1985; Sobell y Sobell, 1987a; Finney, Moos y Newborn, 1980) y ¢)
la creciente influencia de factores cognitivos en la terapia conductual
(Bandura, 1986; Beck, 1976; Marlatt y Gordon, 1985).

Las caracteristicas centrales de los tratamientos en la tltima década
combinan los procedimientos anteriores con otros nuevos, que incluyen a)
técnicas de autocontrol (v.g. automonitoreo del consumo, autoestablecimiento
de metas de tratamiento y de biblioterapia), b) andlisis funcional del beber
{ v.g. la identificacién de los antecedentes y consecuentes de situaciones de
beber de bajo y alto riesgo), ¢ reestructuracion cognoscitiva y d) desarrollo
de estrategias de afrontamiento para manejar situaciones de alto riesgo.

E! modelo de auto-control y sus variantes anteriormente descritos, -
observan una serie de limitaciones en lograr en algunos casos la meta de
moderacién, dentro de las limitaciones mds sobresalientes se consideran las
siguientes:
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a) No permiten especificar los componentes a través de los cuales se logrard
la reduccion de consumo de alcohol.

b) Toman en cuenta un gran nimero de componentes y diferentes
combinaciones de los mismos, lo cual impide establecer con exactitud cuales
son los componentes o cual es la combinacién con la que se logré un
resultado exitoso, por ejemplo en el estudio realizado por Brown (1980).

¢) No hay consistencia en la significancia de los resultados, debido a que
algunos no reportan los resultados obtenidos en el seguimiento, y por lo tanto
no se logra conocer la efectividad de dichos programas, por ejemplo Lovibond
y Caddy (1970).

d) No toman en cuenta las caracteristicas del contexto de cada sujeto, de su
estilo de vida.

Sin embargo numerosos estudios indican que algunos bebedores
problema responden favorablemente a esta aproximacion, manteniendo la
moderacion y la ingesta no problemdtica a través de periodos extensos de
tiempo. Otros clientes, siguiendo un ECAC con una meta de moderacion,
optan por la abstinencia total, algunos con y otros sin tratamiento adicional.
Cuando los clientes son asignados al azar a programas de tratamiento con
metas de moderacion o abstinencia, los resultados a largo plazo se mantienen
consistentes.

Hester y Miller (1989), recomiendan que los procedimientos de ECAC
deberian estar disponibles siempre como una opcién dentro de un programa
de tratamiento a un amplio rango de bebedores problema, ya que es mds
probable que el ECAC orientado a la moderacicn sea mds atractivo y efectivo
para bebedores problema menos severos. Estos autores no recomiendan la
promocion de unae meta de moderacién con alcohblicos severamente
dependientes, sin embargo los procedimientos de ECAC pueden ser itiles en
la persecucién de la abstinencia como meta.
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CAPITULO VI

TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL

Existen atin casos en donde un.programa de auto-control convencional
no produce los resultados deseados, lo cual ha llevado a los investigadores
-a plantear que lo que se necesita es una nueva aproximacion al estudio y
remedio de los problemas del alcohol: una aproximacion que sea completa,
multidimensional y consistente con la evidencia empirica que estd ya
accesible.

La aproximacién que se propone estd basada en la teorfa del
aprendizaje social, la cual plantea que la gente al nacer no este equipada con
repertorios de conducta, por lo que deben aprenderlos. Los nuevos modelos
de respuesta pueden ser adquiridos por experiencia directa o por observacién,
enfatizando el papel prominente que juegan los procesos vicario, simbélico y
auto-regulatorio en el funcionamiento psicoldgico. El proceso vicario es el que
permite la modificacién de conducta de un observador en virtud de un
modelo. La extraordinaria capacidad de los humanos para usar simbolas les
permite representar eventos, analizar su experiencia consciente, comunicarse
con otros en cualquier distancia de tiempo y espacio, planear, crecr,
imaginar, y, emplear acciones preventivas. (Bandura 1977).

Otra caracteristica que distingue la teoria del aprendizaje social es el
papel central asignado al proceso de auto-regulacién. Las personas no
reaccionan simplemente con influencias externas. Sino que seleccionan,
organizan y transforman los estimulos que inciden en ellas. Por medio de
incentivos y consecuencias auto-generadas ellos pueden ejercer alguna
influencia sobre su propia conducta. Un hecho por lo tanto incluye entre
estos determinantes influencias auto-producidas. El reconocimiento de las
capacidades ‘auto-dirigidas de lo gente proporciona los impetus para las
paradigmas de auto-regulacion en los cuales los individuos por si mismos
sirven eomo los principoles agentes de su propio cambio. También explica la
conducte humana en términos de una interaccién reciproca continua entre
determinantes cognitivas, canductuales y medio ambientales. (op.cit.).
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En el drea del aleoholismo la teoria del aprendizaje social, plantea que
los problemas en el consumo del alcohol no se consideran como una
enfermedad fisica o mental, sino como patrones de comportamiento
socialmente adquiridos que se mantienen por numerosas sefiales antecedentes

"(condicionamiento cldsico) vy reforzadores consecuentes (condicionamiento
operante) que pueden ser de naturaleza fisioldgica, sociolégica y psicolégica.
Factores tales como reduccién de ansiedad, incremento en el reconocimiento
sacial o en la aprobacion de los compariieros, asi como una mayor habilidad
en emitir conducta social espontinea de mayor variedad o la evitacién de
sintomas fisioldgicos de abstinencia, pueden considerarse como eslabones
etiolégicos que contribuyen al mantenimiento de problemas en el consumo de
alcohol (Miller y Eisler, 1977).
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CAPITULO VII

PROGRAMA DE AUTO-CONTROL DIRIGIDO PARA BEBEDORES
PROBLEMA

Basdndose en la teoria del aprendizaje social y en las investigaciones
que se han hecho acerca del consumo de alcohol Sobell y Sobell (1991)
desarrollaron el Programa de Auto-Control Dirigido para Bebedores
Problema en la Fundacién para la Investigacién de las Adicciones en Toronto
Canadd, el cual ha tenido un particular impacto por su descripcién para el
desarrollo de planes de tratamiento "efectivo" y menos "restrictivo" que estd
diseriado para ayudar al usuario a lograr sus metas y a tener una alta
probabilidad de mantener sus logros, a la vez que exige un cambio menor en
el estilo de vida total del usuario.

Sedenomina de Auto-Control porque los usuario establecen sus propias
metas de tratamiento (con la asesoria del terapeuta de acuerdo a los limites
razonables y contradicciones médicas de la ingesta) bajo la suposicién de que
si ellos mismos determinan ¢l resultado del tratamiento, se sentirdn mds
comprometidos con la meta, que si ésta es establecida tnicamente por el
terapeuta. Es decir, el objetivo general es ayudar al usuario a analizar su
propio consumo y a desarrollar e implementar sus propios planes para
modificarlo.

Lo que llevé a Sobell y Sobell a realizar este programa es que existen
pocos tratamientos para bebedores problema y éstos representan una
poblacién numerosa y porque la investigacién desarrollada al momento
sugiere que las aproximaciones de Auto-Control funcionan para estos
individuos.

Las premisas principales que fundamentan este programa son:

1.- El tratamiento debe ser breve y de consulta externa. Las evidencias de que
las intervenciones breves pueden tener resultados positivos para los bebedores
problema sugiere que la principal funcién del tratamiento con esta poblacién
es motivacional para ayudar a esos individuos a utilizar sus propios recursos
para lograr su cambio conductual. La orientacion conductual ejemplificada
en terapia cognitiva (Sdnchez-Craig, 1980), terapia conductual
individualizada (Sobell y Sobell, 1978), de autocontrol conductual (Miller y
Taylor, 1980) y otros tratamientos conductuales (Alden, 1988; Chaney,
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O’Leary y Marlatt, 1978; Heather, Robertson, MacPerson, Allsop y Fulton,
1987) es consistente con un enfoque motivacional. Todos estos tratamientos
enfatzzan. el andlisis funcional del consumo y el reemplazo del consumo
excesivo por conductas alternativas. La mayoria de estas aproximaciones
también incluyen procedimientos de entrenamiento en habilidades,
procedimientos que parecen no necesarios para la mayoria de los bebedores
problema. Para estos individuos todo lo que se necesita es aprender una
estrategia general para identificar y responder a las situaciones de riesgo.

Investigadores como Edwards (1980); Miller y Herster (1980) ya habfan
sugerido que es mds prudente una intervencién minima en donde se enfatice
la clarificacién de los métodos de trabajo del individuo para facilitar la auto-
exploracion de sus recursos y un tratamiento que ayude a monitorear, mds
que una intervencién masiva.

El valor terapéutico del tratamiento a corto plazo puede basarse en 1)
ayudar a los sujetos a aprender como identificar situaciones genéricas que lo
ponen en riesgo para un consumo excesivo y a usar maneras alternativas de
manejo de estas situaciones, 2) ayudar'al sujeto a reconocer sus propias
fortalezas para manejar situaciones.de riesgo (por ejemplo, una persona
puede poseer las habilidades necesarias:pero no saber cémo pueden ser
usadas para evitar este consumo, 3) incrementar la motivacién individual
paraevitar el consumo excesivo identifi cando y enfatizando las consecuencias
adversas de tal consumo:y Q) ayudar ‘al sujeto a reconocer los beneficios
derivados de evitar el consumo excesivo.-:

Un factor zmportante para’l .utlltzacton del tratamiento breve se
refiere a constderaczones de costo-efecthdad debido a lo limitado de los
: embargo el punto importante es que los

tratamzentos mads largo Y que nmgun tratamzento es efectivo para todos.

2 El tratamzento debe dirigirse como una intervencidn motivacional. Miller
(1983,1985,1986-87) ha reportado que'las intervenciones motivacionales son
partzcularmente convenientes para’ los bebedores problema.

leler y'Rollmck (1991) zdentlf caran muchas maneras en que se puede
mcrementar la motivacién; dando consejos, removiendo barreras para
cambiar, permitiéndole al usuario una eleccién tanto percibida como posible -
en el proceso de tratamiento, contingencias externas para reforzar y apoyar
‘el cambio, proporcionando retroalimentacion personalizada acerca de los
efectos del alcohol y utilizando retroalimentacion para reforzar-el progreso
del tratamiento cuando sea apropiado, sefialando metas flexibles y realistas
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y, expresando una actitud de ayuda activa, asegurar al usuario que el
cambio es posible, permitiéndole que elija tanto la meta como el plan del
tratamiento.

3.- Seleccion de metas de tratamiento. De acuerdo a la teoria del aprendizaje
social de Bandura (1986), las metas representan una norma o modelo interno
usado por las personas para evaluar su propia ejecucion. El sugiere que
cuando las metas son explicitas, préximas y percibidas a ser alcanzadas, las
personas se esfuerzan por igualar su ejecucién a éstas, es decir, el tener metas
incrementa la motivacion. Las personas ejecutan mejor cuando ellos
activamente se involucran en el proceso de seleccion de metas que cuando las
metas son impuestas por otros, ya que las personas no necesariamente se
sienten obligadas a lograrlas.

Miller (1986-1987) sugirié que permitiéndoles a los bebedores problema
seleccionar sus propias metas atrae a mds personas a tratamiento, reduce el
desgaste por éstas y mejora las probabilidades de éxito.

Algunos estudios han ofrecido a los bebedores problema la oportunidad
de seleccionar sus propias metas (usualmente con ayuda del terapeuta)
(Sobell y Sobell, 1986, 1987} y han encontrado que no sélo las metas de
tratamiento auto-seleccionadas han sido hipotetizadas para incrementar el
compromiso del usuario (la motivacion) para lograr éstas, sino también
muchos bebedores problema prefieren seleccionar sus propias metas (Sobell,
Sobell, Bogardis, Leo, y Skinner, 1992).

Sobell y cols., (1992) encontraron que al preguntarles a sus pacientes
dos terceras partes sefialaban que ellos preferian seleccionar sus propias
metas y un poco mds de un cuarto preferta que el terapeuta asignara su
meta. También encontraron que incrementaba la motivacién porque
sefialaban que era mds probable que lograrin la meta escogida por si
mismos.

Mids aiin desde la perspectiva de la motivacién para el cambio, el punto
principal no es el tipo de meta que elige el cliente, sino c6mo se hizo ésta
decision. En este tratamiento a los clientes se le pide que especifiquen su
propia meta por dos razones: La literatura sugiere que no hay una base para
esperar que el asignarle las metas a los usuarios afectard la conducta y la
auto-seleccién de metas parece incrementar el compromiso para cambiar.
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Cuando la meta auto-seleccionada no se logra, se debe cuestionar lo
apropiado de ésta, debido a que el error no puede atribuirse a nadie mds. No
sélo hay que preguntarse si debe cambiarse, sino también evaluar el
compromiso 6 motivacion para el cambio.

Por otro lado, desde una perspectiva a largo plazo cuando las personas
logran la meta que escogieron esto fortalece la auto-eficacia y
consecuentemente ayuda a mantener el cambio conductual, es decir, es
preferible para el usuario atribuir el logro a si mismo.

La instrumentacién de dicho programa en México, incorpora algunas
variaciones en su aplicacién de acuerdo a las condiciones y contingencias
locales. Este modelo de tratamiento se estd desarrollando mediante un
convenio de colaboracion con la Fundacion para la Investigacion de las
Adicciones Toronto-Canadd en la facultad de Psicologia de la Universidad
Nacional Auténoma de México. El objetivo principal del modelo es
implementar, evaluar y adaptar éste a la poblacién mexicana, debido a que
en el presente se carece en nuestro pais de servicios de tratamiento para
bebedores problema.

El programa presenta las siguientes caracteristicas:

1) Es un programa motivacional para bebedores problema que no tienen una
dependencia severa al alcohol y que desean modificar su consumo.

2) Se ofrece en una modalidad de consulta externa.
3) Contempla dos modalidades de aplicacion: grupal e individual.

Los componentes del Programa de Auto-Control Dirigido para
Bebedores Problema son los siguientes:

A) El involucramiento del usuario en la planeacion del tratamiento resulta
esencial pare desarrollar un plan itil y significativo, por las siguientes
razones: 1) el usuario puede proveer a su terapeuta de informacion valiosa
acerca de la factibilidad, deseabilidad y facilidad con la cual las diversas
estrategias de tratamiento pueden ser implementados, 2) En la etapa inicial
del tratamiento, la inclusion del usugrio puede facilitar su participacion
constante 3) La inclusién de los usuarios en su plan de tratamiento a corto
y largo plazo, son acordados mutuamente. Las metas a corto plazo son una
serie de pequerios objetivos operacionalizados, que al lograrlos, pueden ser
medidos y crean un escalonamiento de progreso hacia la meta a largo plazo.
A los usuarios se les pide que relacionen su propia meta de tratamiento, sin
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embargo, se les praporcionan algunas sugerencias acerca de los limites
razonables para su ingesta y contraindicaciones médicas de la misma. El
proceso de seleccion de su meta empieza en la evaluacion misma que se revisa
en cada sesidén de tratamiento y en la fase de seguimiento.

B) Las interacciones usuario-entorno, sugieren que ciertos factores de entorno
son determinantes para obtener resultados exitosos (Ogborne, Sabell y Sobell,
1985). La literatura sefiala que un entorno de apoyo social estd asociado con
resultados positivos, ast como la planeacién del tratamiento y que las
interacciones individuo-entorno requieren un andlisis acerca de coma el
individuo codifica y reacciona ante su entorno (Mischell, 1973).

C) La utilizacion de los recursos del usuario se refiere al desarrollo de metas
de tratamiento basado en tales recursos, que permiten elaborar habilidades
de afrontamiento personalizadas y efectivas para promover cambios
conductuales. Con este propédsito Taylor y cols. (1982) sefialan que se debe
acumular informacién evaluativa acerca de: 1) las as en las les la
persona funciona bien actualmente o en las cuales ha funcionado bien
previamente 2) recursos interpersonales ( por ejemplo; habilidades de
afrontamiento) y redes de apoyo social ( por ejemplo esposo, amigos), 3)
Centros de apoyo y otros profesionales que podrian emplearse en la
planificacion del tratamiento y su seguimiento después del tratamiento y 4)
la responsividad del usuario al tratamiento.

D) E! monitoreo del progresa durante la terapia se refiere a la
conceptualizacidn de la evaluacién como un componente paralelo a todo el
proceso de {ratamiento que proporcione informacion valiosa acerca de eventos
nuevos que ocurren durante el tratamiento y que posibilite un esquema para
evaluar el plan de tratamiento.

E) Incremento de la motivacién para el cambio. Este componente sefiala que
considerando la mativacién como un proceso dindmico interpersonal que
involucra al terapeuta, usuario y medio ambiente (Miller, 1985). Las
estrategias para incrementar la motivacién incluyen: 1) el consejo con
retroalimentacion, 2) el establecimienta de metas, definiendo objetivos
especificos y alcanzables, y 3) la utilizacién de apoyos sociales para mejorar
o mantener cambios.
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F) Proceso de recaldas y recuperacién. Este componente incorpora al
tratamiento la prevencion de recaidas que enfatiza: 1) la identificacion de
situaciones que representan un alto riesgo de recatdas y preparan al usuario
a tratar efectivamente con esas situaciones 2) el entrenamiento del usuario
para tratar constructivamente las recaidas que pueden ocurrir para
minimizar consecuencias adversas y 3) el ensefiar al usuario a considerar la
recaida como una experiencia de aprendizaje en lugar de una falla personal
importante (Marlatt y Gordon, 1985).

El programa contempla cuatro sesiones de tratamiento, las cuales se
llevan a cabo individualmente o en grupos de 4 a 6 personas.

En las primeras sesiones se pretende que el usuario identifique
situaciones de alto riesgo de consumo excesivo asi como las consecuencias
relacionadas con éste. En las iltimas sesiones se pretende que el usuario
desarrolle estrategias para manejar esas situaciones.

La primera sesién se lleva a cabo 7 dfas después de la evaluacion
cuando el terapeuta ya ha revisado el registro de consumo y los resultados
de la evaluacion del usuario, y éste ya realizé la primera lectura. Su objetivo
principal es que el usuario evaliie los pros y contras que actualmente
experimenta por su consumo excesivo y que identifique los pros y los contras
que acomparfiarian a un cambio en el consumo, ya sea hacia la moderacién
o hacia la abstinencia.

En la segunda sesién el usuario debe identificar los factores que
desencadenan su consumo excesivo, ast como, las consecuencias positivas y
negativas a corto y a largo plazo por éste. Ademads en esta sesién se plantea
la recuperacién como una perspectiva a largo plazo.

En la tercera sesion se describe una estrategia bdsica de solucién de
problemas a fin de que el usuario la relacione con situaciones de consumo
excesivo, por medio del desarrollo de un plan de accién de conductas
alternativas para estas situaciones y de la identificacién de sus propios
recursos (estilos de afrontamiento efectivos y recursos sociales disponibles)
que podrd utilizar para cambiar su conducta.

En la cuarta sesion se revisan situaciones futuras de alto riesgo y se
desarrollan planes de accién para las mismas. Se sefiale la importancia de
lograr un resultado exitoso a largo plazo y se establece el compromiso de
llevar a cabo sesiones adicionales en el caso en que se solicite, asi como el
seguimiento por parte del terapeuta de los avances logrados a través del
tiempo.
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Hasta el momenta se ha atendido en el Centro de Servicios Psicologicos
"Acasulco” de la Facultad de Pscicologia a 76 bebedores problema con las
siguientes caracteristicas sociodemogrdficas: Edad promedio de 36 aiios,
Escolaridad promedio de 14 afios, 47% de los usuarios eran casados; 29%,
solteros; 16%, divorciados y 8%, viudos.

Los resultados preliminares (al término de [as sesiones de tratamiento)
concuerdan con los resultados reportados por los Doctores Sobell con
bebedores problema canadienses:

En relacién a la meta de tratamiento seleccionada el 85.5% de los
usuarios elegia la Moderacién y el 14.5% restante la Abstinencia.

El porcentaje de dias de Abstinencia se incrementé de manera
importante, ya que durante los 12 meses previos al tratamiento se encontré
que fue de 62% en contraste al 74% de dias al final del tratamiento.

El patrén de consumo de los usuarios también mostré cambios: con
respecto al niimero de copas esténdar consumidas, los usuarios reportaron
que en promedio consumieron 10.26 copas durante los 12 meses previos al
tratamiento y un consumo de 2.74 copas por ocasién de consumo durante el
tratamiento. En relacién a los dias de consumo excesivo (mds de 10 copas
estandar) durante el periodo de 12 meses previos, 26% de los dias de
consumo eran reportados como dias de consumo excesivo y durante el
tratamiento el porcentaje fue de 1.2% (Ayala, y cols., 1993).

Los resultados que se mencionan reflejan solamente algunos datos de
los que se obtuvieron al término de las sesiones de tratamiento. Actualmente
se estd llevando a cabo el seguimiento de 6 y 12 meses a los 76 sujetos que
terminaron su tratamiento, por lo que ain no se reportan los resultados de
seguimiento. ’
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JUSTIFICACION

La experiencia a la fecha con la instrumentacién de este modelo, ha
sido que durante las 4 sesiones estructuradas los usuarios realizan cambios
o moderan su consumo. No obstante, algunos usuarios requieren sesiones
adicionales en las que se les proporcione mayor informacién acerca de su
consumo y mds estrategias de control y solucién de problemas a fin de
mejorar le calidad en su estilo de vida, En estas sesiones adicionales
generalmente se enfatizan aquellos componentes en que no ha alcanzado el
nivel de ejecucion esperado, ya sea en términos de reduccion del consumo
(idealmente cuatro copas por ocasion de consumo, no mds de cuatro dias a
la semana), o de los planes de accién o manejo de alternativas. Sin embargo,
actualmente no se cuenta con una sistematizacién de los componentes que
integran las sesiones adicionales y son dejados al criterio del terapeuta
(respetando el marco conceptual de la Teoria del Aprendizaje Social).

OBJETIVO
El objetivo de la presente investigacién es:

analizar las caracteristicas de los usuarios al término de la fase de
evaluacion y al término de la fase de tratamiento para investigar que factores
los conducen a'solicitar sesiones adicionales y después proponer un esquema
de intervencion para éstas.. El propdsito de este esquema es sistematizar
algunos componentes e integrar otros mds que permitan el mantenimiento de
las.metas alcanzadas con la primera fase del tratamiento y ayuden a la
generalizacién de las habilidades aprendidas en relacién a su consumo.
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cAPITULO.VII

. METODO

TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion que se llevé a cabo fue de tipo ex-post-facto, ya que no
se tuvo control directo sobre las variables independientes porque sus
manifestaciones ya habian ocurrido; esto es, la variable independiente no es
manipulada por el experimentador (Arnau, 1978).

SUJETOS

Se utilizaron los datos de los instrumentos empleados para la
evaluacién de 30 usuarios del Programa de Autocontrol Dirigido para
Bebedores Problema.

Los sujetos fueron escogidos de la siguiente manera: 15 de los que

tomaron sesiones adicionales y 15 de los que concluyeron su iratamiento en -
4 sestones. :
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ESCENARIO

El Centro de Servicios Psicolégicos "Acasulco" de la Facultad de
Psicologia, UNAM.

VARIABLES
-Edad.

-Sexo.

-Escolaridad.

-Estado Civil.

-Sttuacién familiar y social.

-Situacion laboral.

-Ingresos econémicos.

-Historia de consumo de alcohol.

-Consumo de tabaco.

-Nivel de dependencia al alcohol.

-Situaciones de riesgo en los 12 meses previos al tratamiento.
-Areas Actuales de Confianza Situacional para el consumo en exceso.
-Consumo durante el ultimo ario.

-Costos del Consumo Excesivo Identificados por el Usuario.
-Beneficios del Consumo Moderado o Abstinencia.

-Situaciones de Riesgo Identificadas por el Usuario.

-Soluciones para el Problema Planeadas por el Usuario.
-Satisfaccién del usuario con respecto al programa.

-Pronéstico.

-Componentes Sugeridos y Utilizados en las Sesiones Adicionales.
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INSTRUMENTOS
Los instrumentos que se utilizardn se dividen en 3 tipos:

I.- Los primeros serdn aquellos que se utilizan en la evaluacién del programa
¥ que a continuacién se enlistan:

-"Entrevista Inicial".(Sobell, M. y Sobell, L., 1991). Consta de 60 reactivos,
con este cuestionario obtendremos la ficha de identificacién del usuario, la
cual contempla también la concentracién de alcohol en sangre al momento
de la entrevista.

En su segunda parte (Introduccién al problema) se obtienen los datos con
respecto al tratamiento: Por y para que problema se busca tratamiento si ha
recibido anteriormente otro tipo de tratamiento, si en la actualidad ésta
siendo atendido por algiin problema de salud y si ésta tomando algin
medicamento. También se le pregunta cudnto pesa y que tan satisfecho esta
con su estilo de vida.

En la tercera parte denominada Historia Familiar y Social contempla estado
civil, con quien vive actualmente, actividades recreativas y si estdn
relacionadas al abuso de alcohol, si amigos o familiares lo presionan para
beber en exceso, y entre sus amigos o familiares quienes lo ayudarian a
cambiar su consumo de alcohol.

La cuarta parte se refiere a Historia Laboral y Lugar de Residencia en donde
se pregunta acerca de la situacion laboral, ocupacién actual, arios trabajando
en dicha ocupacién, tiempo en desempleo, y datos sobre el dltimo afio de
cuantas veces perdié el empleo como resultado del uso de bebidas alcohélicas
o drogas. También indaga acerca del lugar de residencia, cambios de casa
en el ultimo ario, ingreso personal, y promedio de gasto semanal en alcohol
o drogas.
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La quinta parte es la historia de consumo de alcohol y drogas cuestiona
acerca del itltimo anio de los problemas relacionados con el consumo de
alcohol tales como: hospitalizaciones, arrestos, y las ocasiones que tuvo que
beber por las mafianas para curarse la cruda. Se le pregunta al usuario si
cree ser un bebedor excesivo y, por cudntos arios ha tenido problemas con su
consumo de alcohol, desde que el consumo de alcohol se ha convertido en un
problema cudntas veces ha intentado dejar o reducir su consumo y, cual ha
sido el mayor numero de meses consecutivos en que no haya consumido nada
de alcohol y, por que se abstuvo. Se proporciona una escala para que el sujeto
describa su consumo de alcohol. Se pregunta acerca del tipo y porcentaje de
bebidas que ingiere, finalmente se obtiene el resumen de resultados de linea
base retrospectiva.

Todo lo anterior se retoma para preguntar el consumo de drogas.

Para finalizar, se cuestiona acerca del consumo de tabaco si es fumador o
exfumadoar y, el nimero de arios de ser fumador regular, promedio de
cigarros fumados diariamente y el nimero de minutos que pasan desde que
despierta en las mafianas y enciende su primer cigarro.

- “Escala de datos de dependencic al alcohol"(SADD) Se compone de I5
reactivos los cuales tienen 4 alternativas de respuesta: Escala que va de
nunce a casi siempre, refleja todas las dimensiones del sindrome de
dependencia al alcohol.

-"Inventario situacional de consumo" (IDS), (Annis, 1982a). Mediante este
inventario se conocerd el consumo de alcohol durante el iiltimo afio a partir
de la fecha en que se aplica. Contempla 8 categorius de situaciones de
consumeo divididas en dos grandes dreas: 1) Determinantes intrapersonales
en las que el consumo involucra una respuesta a un evento que es
principalmente de naturaleza fisica o psicolégica. Estos determinantes estdn
subdivididos en 5 categorias: estados emocionales negativos, estados fisicos
negativos, urgencias y tentaciones, 2) Determinantes interpersonales en las
que las que existe una influencia significativa de otro individuo. Estos se
subdividen en 3 categorias: conflicto interpersonal, presién social para
consumir y estados emocionales positivos.
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-"Cuestionario de confianza situacional: (SCQ), (Annis, 1982 b) Es un
cuestionario de auto-reporte que contiene 100 reactivos disefiado para medir
el concepto de auto-eficacia de Bandura para situaciones relacionadas con el
alcohol. Proporciona un perfil diagndstico de los niveles de confianza del
individuo, el usuario deberd serialar que tan seguro se siente de poder
resistir la necesidad de beber en exceso sin tener que asistir a un tratamiento
en cada una de esas situaciones.

- "Evaluacion del tratamiento realizada por el usuario®. (Sobell y Sobell,
1992). Es un instrumento para evaluar al terapeuta y al tratamiento en
general en una escala del 1 al 5. Consta de 18 reactivos. Se le pide al
paciente que lo conteste al finalizar el tratamiento con el objeto de
perfeccionar las sesiones y el programa.

-"Evaluacion del Usuario": El terapeuta evalia con 14 reactivos en una
escala de 1 a 5, la respuesta del sujeto al tratamiento, su asistencia,
cumplimiento de tareas, su actitud con el terapeuta, su respuesta a lo -
retroalimentacion, auto-seleccion de metas. Finalmente, el terapeuta elige un
porcentaje de 0 a 100%, qué tan confiado estd de que el paciente conseguird
cambios importantes en el control de su problema.

-"Cuestionario de consumo de alcohol"(ADS). (Horn, J.L., Skinner, HA.,
Wanber, K., F.M; 1982). Consta de 25 reactivos con opciones de respuestas.
" Este instrumento mide dependencia media a severa y permite conocer los
sintomas ftsicos que ha presentado el usuario como consecuencia de beber en
los tltimos 12 meses.

-'Linea Base Retrospectiva". (Sobell, Sobell, Leo y Cancilla; 1988). Mediante
este inventario se conocerd el consumo de alcohol durante el tltimo afio a
partir de la fecha en que se aplica. Consiste, para facilitar el recuerdo, en
un calendario con las fechas significativas como son efemerides, fiestas
religiosas y dfas feriados. Con esto obtendremos una linea base retrospectiva
del consumo diario durante el afio pasado.

Todos estos instrumentos han sido piloteados y adaptados a la
poblacién mexicana (Echeverria, -Oviedo, Ayala, Annis y Sobell, 1992).
Mediante una adecuada traduccién en términos de claridad de los reactivos
¥ de su pertinencia cultural; Y. fueron revisados por 18 especialistas en el
campo .del alcoholismo en la’ Ciudad: de México. Este grupo de jueces
recomendd’ hacer modificaciores al=69%.de los. reactivos, las cuales se
llevaron a cabo." B
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IL.- Instrumento utilizado en el Tratamiento:

-"Concentrado de datos": Consta de niimero de expediente, la fecha de la
primera sesién, la meta y puntajes de confianza e importancia en relacién a
la meta, el nimero de copas y la tarea 1 (razones, costos y beneficios de
cambiar el consumo ya sea hacia la abstinencia o la moderacién). Fecha de
la segunda sesién, niimero de copas y la tarea 2 (situaciones de riesgo). Fecha
de la tercera sesién, numero de copas, segunda meta y sus puntajes de
importancia y confianza y la tarea 3 (planes de accién). Fecha de la cuarta
sesién, numero de copas y la propuesta de sesiones adicionales. Finalmente,
las fechas de los cuatro contactos: al mes, a los 3 meses, a los 6 meses y al
afio,

II1.- El tercer tipo de instrumentos han sido dtsenados para la presente
investigacion y son los siguientes:

-"Informe de eleccién de sesiones adicionales": Donde el terapeuta explica por
qué se tomardn sesiones adicionales y quién lo decidié. Ademds menciona y
explica los componentes que va a utilizar en las sesiones adicionales. Consta
de 4 reactivos y de la ficha de identificacién (Anexo 1),

-"Reporte de las sesiones adicionales ": Se informa si se realizé el registro
diario y si se hizo revisién de metas. El terapeuta especifica los componentes
que utiliz6 para la sesién y explica por qué. Consta de 3 reactivos (Anexo 2).

-"Reporte del programa realizado por el terapeuta: A través de 12 reactivos -
se evalia al paciente en su desemperio en las lecturas, en los cambios en'su
estilo de vida y actividades alternas. se reportan las iniciativas del paczente
por revisar otras lecturas, terapias, realizar cambios en el estilo de: .. >
vida y alterriativas dentro del tratamiento. Se concluye menctonando si stte -
un_ factor motivacional del cual depende el extto del tratanuent ¥ que :
porcentaje representa (Anexo 3) : : R
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PROCEDIMIENTO

En el Centro de Servicios Psicolégicos “"Acasulco" el procedimiento
general es como sigue:

. Primero: Se hace la admisién de las personas que solicitan el servicio,
las cuales se enteraron de éste a través de radio, prensa escrite, pldticas y/o
carteles.

Segundo: se hace la evaluacion de la problemdtica para saber si son o
no bebedores problema. .

Tercero: Una vez que son seleccionados, pasan a la fase de tratamiento -
que comprende 4 sesiones. S :

Cuarto: Al finalizar la cuarta sesion se evalilan esas cuatro primeras
sesiones y se pregunta al usuario si desea sesiones adicionales y cudntas.
Esta decisién puede sugerirla también el terapeuta.

Quinto: Si lo requiri6 entonces se le dan las sesiones adicionales, cuyas
caracteristicas ya han sido mencionadas.

Para propésitos de la siguiente investigacién el procedimiento fue:

El primer paso: Se formaron 2 grupos equivalentes: 15 que terminaron
su tratamiento en las 4 sesiones estructuradas, y 15 que solicitaron sesiones
adicionales.

Segundo paso: Se recolectaron los datos de la evaluacién de cada
usuario, los cuales estdn comprendidos en los siguientes instrumentos
"Entrevista Inicial, ADS, IDS, SCQ y el Concentrado de Datos del
Tratamiento para conocer todas las variables que permitan identificar las
caracteristicas del grupo que terminé su tratamiento en las cuatro sesiones.

Tercer paso: Recoleccién de los datos de los instrumentos que se
utilizaron sélo para el grupo de sesiones adicionales. Dichos instrumentos
son: "Reporte del programa realizado por el Terapeuta" "Informe de eleccion
de sesiones adicionales" "Reporte de las sesiones adicionales para conocer las
caracteristicas de las sesiones adicionales. Posteriormente se les hizo un
andlisis de contenido a cada una de las sesiones, asi como de la evaluacion
realizada tanto por el usuario como por el terapeuta en relacion a éstas.
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CAPITULO IX.
ANALISIS DE RESULTADOS

El andlisis de los datos que se obtuvieron con los instrumentos de
evaluacion se llevd a cabo:

-Comparando al grupo de los usuarios que terminaron en cuatro sesiones
contra el grupo de usuarios que pidieron sesiones adicionoles. Esta
comparacion se hizo a través de uno distribucion de frecuencias y en algunos
casos mediante la prueba "t". Con el objetivo de conocer si existen diferencias
en las caracteristicas de los usuarios antes del tratamiento y si existen
caracteristicas que puedan ayudar al usuario a promover su cambio durante
el tratamiento. Ademds se llevé a cabo un andlisis de contenido de los
instrumentos disefiados especialmente para la presente investigacion en
relacion a los componentes que actualmente utilizan los terapeutas en las
sesiones adicionales. Todo lo anterior para hacer una propuesta de cémo
estructurar el tratamiento de las sesiones adicionales.

RESULTADOS
1- FASE DE EVALUACION

Con respecto a la EDAD se encontré que el promedio del grupo que
terminé su tratamiento en 4 sesiones fue de 38.87 afios, y para el grupo que
solicité sesiones adicionales el promedio fue de 39.27 por lo que no hubo
diferencias significativas entre ambos grupos.

En relacion a la ESCOLARIDAD se enconiré en el grupo que termind su
tratamiento en 4 sesiones que el 60% (9) tenia un nivel académico superior;
el 20% (3) nivel medio superior; el 13.3% (2) nivel primaria.

Para el grupo que tomé sesiones adicionales el 60% (9) tenia un nivel
académico superior; el 20% (3) nivel medio superzor, el 13. 3 2). nwel
primaria y el 6.7% (1) nivel secundaria. : ;

En relacién al ESTADO CIVIL sé enéént 6 en lgrupo que termind su
tratamiento en 4 sesiones que el 60%:(9) de’ los sujetos erdn casados; el 20% -
(3), solteros; el 13.3% (2), uwtan en ‘umor 1 1 6. 7% (1) dwarcmdo
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Mientras en el grupo que solicito sesiones adicionales éi 40%.(i 6) de los
sujetos erdn casados; el 33.3% (5), solteros; el 13.3% (2) uwzan en uman lLbre'
y el 13.3% (2), separados.

pareja y padres, el 13.3% (2) vive solo; el 6.7% (1) vive co
(1) vive con sus padres e hijos.

con su pareja e huas, el 26.7% (4) vive dnicamente con su pafq;a, o]
vive con su pareja y sus padres, el 20% (3) vive solo; el 6‘ 7% (1)

completo, el 20% (3), trabaJa medio tiempo; i FEA
el 20% (3), trabaja por su cuenta; el 13.3% (2) se dedica al h.ogar el 6. ]
(1) es jubilado. ¥

En el grupo que solicit6 sesiones adzcmnales el 26.7% (4) de los sujetos
trabaja tiempo completo; el 26.7% (4), trabaja medio tiempo; el 20% (3)
trabaja por su cuenta; el 13.3% (2) no tiene empleo; el 6.7 (1), ttene un o
trabajo acasional y el 6.7% (1) no reporté su situacion laboral.

Con respecto a los INGRESOS ECONOMICOS: en el grupo gque termznd
su tratamiento en 4 sesiones; durante el aro pasado el 13.3% (2) de los
sujetos no percibieron ingreso alguno; el 13.3% (2) percibieron-el sueldo
minimo; el 20% (3), percibieron de N§ 10,000.00 a 20,000.00; el 20% (3)
percibieron de N§ 21,000.00 a 30,000.00; ¢! 13.3% (2) percibieron de N§
31,000.00 a 50,000.00; el 13.3% (2) percibieran de N$ 51,000. 00 a 70 000.00°
y el 6.7% (1) percibieron mds de N§ 100,000.00. : )

En el grupo que solicit6 sesiones adzczonales durante el aﬁo pzzsado el
7.1% (1) de los sujetos no percibieron ingreso’ alguno;-el 21.4% (3), -
percibieron el salario minimo o menos; el 21.4%. (3). percibieron de N§.
10,000.00 a N$ 20,000.00; el 21.4% (3) perczbceron de:N$ 21,000.00 a N§
30,000.00; el 7.1% (1) percibieron de N$ 31,000.00 a N$ 50,000.00; el 7.1%
(1) percibieron de N§ 51,000.00 a-70,000.00; el 14.3% (2) percibieron de’
71,000.00 a 90,000.00 y un sujeta no reporto sus: mgresos durante el afio
pasado. . )
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En relacién a las HOSPITALIZACIONES: en el grupo que termind su -
tratamiento en 4 sesiones el 93.3% (14) de los sujetos no tuvo
hospitalizaciones debido a su consumo de alcohol durante el iltimo afio; el
6.7% (1) tuvo hospitalizaciones debido a su consumo de alcohol durante el
ultimo arfio.

En tanto que para el grupo que solicité sesiones adicionales el 93.3%
(14) de los sujetos no tuvo hospitalizaciones debido a su consumo de alcohol
durante el iltimo afio: el 6.7% (1) tuvo hospitalizaciones debido a su consumo
de alcohol durante el ultimo afio. No observandose diferencias entre ambos
grupos (T=.45, DF=28, P=.65).

Con respecto AL NUMERO DE ARRESTOS: en el grupo que termind su
tratamiento en 4 sesiones el 86.7% (13) de los sujetos no tuvo arrestos debido
a su consumo de alcohol durante el dltimo ario; el 13.3% (2) tuvo arrestos
debido a su consumo de alcohol durante el ultimo ario.

Mientras que para el grupo que solicité sesiones adicionales el 86.7 (13)
no tuvo arrestos debido a su consumo de alcohol durante el altimo ario; el
13.3 (2) tuvo arrestos debido a su consumo de alcohol durante el ultimo ario.
No se observan diferencias significativas entre ambos grupos (T'=.66, DF=28.
P=51).

De acuerdo ALNUMERO DE ANOS QUE CREE HABER TENIDO PROBLEMAS
CON SU CONSUMO DE ALCOHOL: en el grupo que terminé su tratamiento en
4 sesiones se obtuvo un promedio de 10.7 afios (con una desviacion estandar
de 8.97). En tanto que el grupo que solicité sesiones adicionales obtuvo un
promedio de 8.93 (con una desviacién estandar de 5.27) en el mismo rubro.
Por lo que no se observa una diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos (T=.42, DF=28, P.67).

En relacién al NUMERO DE VECES QUE HAN INTENTADO DEJAR O
REDUCIR SU CONSUMO: en el grupo que terminé su tratamiento en 4 sesiones
se obtuvo un promedio de 3.87 {con una desviacion estindar de 4.87).
Mientras que el grupo que solicité sesiones adicionales obtuvo un promedio
de 3.47 (con una desviacion estdndar de 3.42). No observdndose diferencias
estadisticamente significativas en ambos grupos (T'=.26, DF=28, P=.79).
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Con respecto al NUMERO DE DIAS QUE HAN TENIDO QUE CONSUMIR
ALCOHOL POR LAS MANANAS PARA CURARSE LA CRUDA: el grupo que termind
su tratamiento en 4 sesiones obtuvo un promedio de 17.77 (con una
desviacién estindar de 21.39). El grupo que solicité sesiones adicionales
obtuvo un promedio de 45.07 (con una desviacién estindar 89.73). No
observdndose diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos
(T'=-1.15, DF'=28, P=.26).

En relacién al NUMERO DE ANOS DE SER BEBEDOR EXCESIVO: el grupo
que termind en 4 sesiones obtuvo un promedio de 11.87 arios (con una
desviacién estdndar 9.28). Mientras que el grupo que solicité sesiones
adicionales obtuvo un promedio de 9.77 atios (con una desviacion estdndar
de 5.33). No observdandose diferencia significativa entre ambos grupos (1'=.80,
DF=28, P=43).

En cuanto al GASTO DE DINERO EN ALCOHOL.: el grupo que terminé su
tratamiento en 4 sesiones el 6.7% (1) de los sujetos gasta menos de N§ 50.00
a la semana en alcohol; el 26.7% (4) N§ 50.00 a N$ 100.00; el 40% (6) gasta
dinero en alcohol de N$ 100.00 a N$ 200.00; el 26.7% (4) gasta de N$ 200.00
a N$ 300.00

En tanto que los que solicitaron sesiones adicionales el 6.7% (1) gasta
menos de N§ 50.00; el 26.7% (4) gasta de N§ 50.00 a N§ 100.00; el 20% (3)
gasta de N§ 100.00 a N$ 200.00; el 6.7% (1) gasta de N$ 200.00 a N$ 300.00;
el 40% (6) gasta mds de N§ 300.00.

De acuerdo a como describe su PROBLEMA POR CONSUMIR ALCOHOL:
el grupo que termind su tratamiento en 4 sesiones el 33.3% (5) de los sujetos
describen su consumo de alecohol durante el afio pasado como "Un Gran
Problema"; el 40% (6), como “Un Problema Mayor"; el 20% (3), como "Un
Problema Menor"; el 6.7% (1) como "Un Pequerio Problema".

Mientras que los que solicitaron sesiones adicionales el 26.7% (4) de los.
sujetos describen su consumo de alcohol durante el aito pasado como "Un
Gran Problema"; el 40% (6) como "Un Problema Mayor"; el 26. 7% (4) como )
“Un Problema Menor y el 6.7% como “Sin Problema". : :

Con respecto al CONSUMO DE TABACO: los sujetos que term:‘nar\on su

tratamiento en 4 sesiones el 53.3% (8) son ex-fumadores; el 26. 7% (4) fuman
actualmente y el 20% (3) no fuman. .
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De los sujetos que soltcztarou sesionis adzczanales el 13 3%, (2) son ex-
fumadores; él 73.3% (11) fuman actualmente, el 6. 7% (1) no fuman y el 6. 7%
(1) deja de Fumar hace menos.de un’ ano ) P S

NCIAS gbié'EL CONSUMO DE ALcoHQi. L

En relacion’ ISICO el 80% (12) de los sujetos que terminaron
su tratamze_ to'en 4 'sesiones, no reporta dafio fisico; el 13.3% (2) reporta un
dano ﬁ‘szco enor yel 6 7% (1) reporta un dafio mayor.

- | EL 73 3% {11) de los sujetos del grupo que solicité sesiones adicionales
" no reporta dano fisico, el 20% (3) reporta un daiio fisico menor y el 6.7% (1)
reporta un dano mayor.

En cuanto al DARO COGNOSCITIVO debido al consumo de alcohol, el
60% (9) de los sujetos del grupo que termind su tratamiento en 4 sesiones no
reporis daio, el 20% (3) reportd un dafio menor y el 20% (3) reporté un daiio
mayor.. .’

" EL'60% (9) de los sﬁjetos del grupo que solicité sesiones adicionales no
reporté dario, el 20% (3) reporté un dario menor y el 20% (3) reporté un dafio
mayor.

‘De acuerdo a DANO AFECTIVO: del grupo que termind su tratamiento
en 4 sesiones el 46.7% (7) no reporta daro afectivo; el 33.3% (5) reporta un
daﬁo afectivo mayor ¥ el 20% (3) reporta un dafio afectivo menor.

w Del grupo que solicité sesiones adicionales el 26.7% (4) no reporta daiio
_afectivo; el 40% (6) reporta un dafio afectivo mayor y el 33.3% (5) reporta un
dafio afectivo menor.

Con respecto a PROBLEMAS INTERPERSONALES: en. el grupo que
terminé su tratamiento en 4 sesiones, el 40% (6) de los sujetos no reportd:
ningtin tipo de problemas interpersonales debido a su consumo de alcohol; ...

el 26.7% (4) reportd tener problemas menores y el 33. 3% (5) ep rto. tener -
problemas mayores. ‘ R

~En el grupo que solicito sesiones adicionales, el 26 7% (4) de lo u}etos

no reportd ningin tipo de problemas interpersonales debidod’ su consumo de
. alcohol; el 33.3%..(5): reporto problemas menores y ‘el "40%: (6) reporto ’
problemas mayores )
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En relacién a PROBLEMAS DE AGRESIVIDAD de los sujetos del grupo que
terminaron su tratamiento en 4 sesiones, el 46.7% (7) reporté no haber tenido
problemas de agresividad debido a su consumo de alcohol; el 26.7% (4)
reporté problemas de agresividad menores (verbal) y el 26.7% (4) reporté
problemas de agresividad mayores (fisicos).

De los sujetos del grupo que solicité sesiones adicionales, el 53.3% (8)
reporté no haber tenido problemas de agresividad debido a su consumo de
alcohol; el 20% (3) reporté haber tenido problemas menores de agresividad
(verbal) y el 26.7% (4) reporté problemas de agresividad mayores (fisicos).

En cuanto a PROBLEMAS LABORALES debido al consumo de alcohol, el
73.3% (11) de los sujetos del grupo que terminé su tratamiento en 4 sesiones
no reporté problemas laborales y el 26.7% (4) reporté haber tenido problemas
menores.

En tanto que el 60% (9) de los sujetos del grupo que solicité sesiones
adicionales reporté no haber tenido problemas laborales debido a su consumo
de alcohol; el 26.7% (4) reporté haber tenido problemas menores y el 13.3%
(2) reporté haber tenido problemas mayores.

De acuerdo a PROBLEMAS LEGALES debido al consumo de alcohol, del
grupo que terminé su tratamiento en 4 sesiones el 93.3% (14) de los sujetos
reporté no haber tenido problemas legales y el 6.7% (1) reporti haber tenido
problemas legales menores.

Del grupo que solicité sesiones adicionales, el 100% (15) de los sujetos
reporté no haber tenido problemas legales debido a su consumo de alcohol.

Con respecto a PROBLEMAS FINANCIEROS el 73.3% (11) de los sujetos
del grupo que terminé su tratamiento en 4 sesiones reporté no haber tenido
problemas financieros de ningiin tipo debido a su consumo de alcohol y el
26.7% (4) reporté haber tenido problemas menores.

El 66.7% (10) de los sujetos que solicitaron sesiones adicionales reporté
no haber tenido problemas financieros debido a su consumo de alcohol y el
33.3% (5) reporté haber tenido problemas menores.

En relacién al NIVEL DE DEPENDENCIA: el grupo que terminé su
tratamiento en 4 sesiones obtuvo un promedio de 17.25 en la Escala de Datos
de Dependencia al Alcohol (SADD), lo cual representa una Dependencia
Media.
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Mientras que el grupo que solicité sesiones adicionales obtuvo un
promedio de 17.08 en el SADD que representa también una Dependencia
Media.

También en relacién al NIVEL DE DEPENDENCIA: el grupo que terminé
su tratamiento en 4 sesiones obtuvo en el Cuestionario de Consumo al Alcohol
(ADS) un promedio de 17.60, esto significa Dependencia Moderada.

En tanto que el grupo que solicité sesiones adicionales obtuvo en el
ADS un promedio de 19.40, lo cual representa también Dependencia
Moderada. -

En cuanto a sus AREAS DE CONFIANZA SITUACIONAL ACTUALES (SCQ):
los sujetos del grupo que terminaron su tratamiento en 4 sesiones serialan
como su principal situacién vulnerable de no poder resistir lc. necesidad de
consumir alcohol en exceso, como sigue: el 26.7% (4) sefiala la situacién de
Emociones Agradables; el 26.7% (4), Presion Social; el 13.3% (2), Momentos
Agradables; el 20% (3), Emociones Desagradables; el 6.7% (1), Probando
Auto-Control y el 6.7% (1), Tentaciones para Usar.

Los sujetos que solicitaron sesiones adicionales serialan como su
principal situacién vulnerable de no poder resistir la necesidad de consumir
alcohol en exceso de la siguiente manera: el 13.3% (2), sefialé la situacion de
Emociones Agradables; el 26.7% (4), Presién Social; el 26.7% (4), Momentos
Agradables; el 20% (3), Emociones Desagradables; el 13.3% (2), Malestar
Fisico.

En la segunda aplicacién al finalizar 4 sesiones de tratamiento: el
grupo que terminé su tratamiento en esas 4 sesiones reporté como su
principal situacion actual vulnerable de no poder resistir la necesidad de
consumir alcohol en exceso ast: el 33.3% (5), reporté la situacién de Probando
Auto-Control; el 26.7% (4), Momentos Agradables; el 13.3% (2), Presién
Social; el 13.3% (2), Emociones Agradables y el 6.7% (1), Emaociones
Desagradables.

En tanto para el grupo de sujetos que solicitaron sesiones adicionales
los resultados fueron los siguientes: el 40% (6) sefialé la situacidén de
Probando Auto-Control; el 33.3% (5), Momentos Agradables; el 6.7% (1),
Presién Social; el 6.7% (1), Emociones Agradables; el 6.7% (1), Emociones
Desagradables y el 6.7% (1), Malestar Fisico.
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La principal SITUACION DE CONSUMO EXCESIVO (IDS) en los 12 meses
previos al tratamiento, que reportan los sujetos del grupo que terminé su
tratamiento en 4 sesiones es la de  Presién Social 20% (3); el 13.3% (2}
reportan la situacién de Emociones Desagradables; el 13.3% (2), Probando
Auto-Control; el 6.7% (1), Momentos Agradables; el 40% (6), Emociones
Agradables y el 6.7% (1), Conflictos con Otros.

De los sujetos que solicitaron sesiones adicionales, el 33.3% (5)
reportaron como su principal situacién de consumo en exceso Presidn Social;
el 20% (3), Emociones Desagradables; el 20% (3), Probando Auto-Control; el

. 6.7% (1), Momentos Agradables y el 20% (3}, Emociones Agradables.

De acuerdo al CONSUMO DE ALCOHOL DURANTE EL ULTIMO ANO del
grupo que termind su tratamiento en 4 sesiones fue como sigue: Su consumo
diario en promedio fue de 7.63 tragos (con una desviacién estindar de 4.05);
el nimero mdximo de tragos por ocasién de consumo en promedio fue de
16.87 {con una desviacién estdndar de 8.27), y el mayor niimero de dias
consecutivos de abstinencia en promedio fue de 65 dias (con una desviacién
estdndar de 85.47).

El consumo de alcohol durante el ultimo ano del grupo que solicito
sesiones adicionales fue el siguiente: Su consumo diario en promedio fue de
7.75 tragos (con una desviacién estandar de 4.42); el niimero mdximo de
tragos por ocasién de consumo en promedio fue de 16.60 (con una desviacion
estdndar de 8.85) y el mayor niimero de dias consecutivos de abstinencia en
promedio fue de 68.13 dias (con una desviacién estindar de 89.77). No
observando diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(T=.08, DF=28, P=93; T=.09, DF=28, P=93 y T=.24, DF=28, P=80
respectivamente).

1l.- FASE DE TRATAMIENTO

Con respecto a los COSTOS DEL CONSUMO EXCESIVO zdenttﬁcados por
los usuarios del grupo que termind su tratamiento en 4 sesiones el 33.3% (5)
identific los costos de su consumo excesivo como Problemas Sociales,
Familiares, Econdmicos y de Trabajo; el 13.3% (2), Problemas Emocionales;
. el 13.3% (2), Rechazo Social y Pérdida de Amistades; el 6.7% (1), Pérdida de

Autoimagen'y Disminucién de Rendimiento; el 13.3% (3), Problemas de . '

Salud; el 6.7% (1), Problemas Econdmicos; el 6.7% (1), Pérdida de Controly -
el 6. 7% ( 1) no identificé ningiin costo de su consumo excesivo de alcohol

-
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s En tanto, los sujetos que solicitaron sesiones adicionales identificaron

~ los costos de su consumo excesivo de la siguiente manera: el 53.3% (8) los
identific como Problemas Sociales, Familiares, Econémicos y de Trabajo;
el 13.3% (2), Problemas Emocionales; el 26.7% (4), Rechazo Social y Pérdida

" de Amistades y el 6.7% (1), Pérdida de Autoimagen y Disminucién de
rendimiento. :

En relacién a los BENEFICIOS DEL CONSUMO MODERADO O DE LA
ABSTINENCIA en el grupo que terminé su tratamiento en 4 sesiones el 26.7 (4)
sefialé Recuperar Confianza y Ser Buen Ejemplo; el 33.3% (5), Salud,
Relaciones Familiares y Control sobre su Vida; el 6.7% (1), Mejorar
Relaciones Sociales y el 33.3% (5), Mejorar Presupuesto.

Mientras que en el grupo que solicité sesiones adicionales el 13.3% (2)
serialé Recuperar Confianza y Ser Buen Ejemplo; el 26.7% (4), Salud,
Relaciones Familiares y Control sobre su Vida; el 6.7% (1), Mejorar
Relaciones Sociales; el 33.3% (5), Mejorar Presupuesto; el 13.3% (2), Salud
y Aspectos Laborales y el 6.7% (1), Control Sobre su Vida.

En cuanto a las SITUACIONES DE RIESGO IDENTIFICADAS POR EL
USUARIO: ¢l 53.3% (8) sefialé Fiestas y Reuniones con Amigos y/o Familiares
como sus principales situaciones de riesgo de consumo; el 6.7% (1), el estar
Deprimido; el 6.7% (1), Escuela, Amigos y Familia; el 13.3% (2), Presién
Social, Econémica y Cansancio; el 13.3% (2), Exceso o falta de Actividades
Sociales y el 6.7% (1), Salir de la rutina y manejo de Tiempo Libre.

En tanto que en el grupo que solicité sesiones adicionales el 26.7% (4)
serialé Fiestas y Reuniones con Amigos y/o Familiares; el 6.7% (1), el estar
Deprimido; el 6.7% (1), Escuela, Amigos y Familia; el 6.7% (1) Presién
Social, Econémica y Cansancio; el 20% (3), Exceso o Falta de Actividades
Sociales ; el 20% (3), Conflictos Sociales, con la Pareja y de Trabajo; el 6.7%
(1), Problemas de Socializacién y el 6.7% (1), no identificé situaciones de
riesgo.
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De acuerdo a las SOLUCIONES PARA EL PROBLEMA PLANEADAS POR EL
USUARIO: en el grupo que termind su tratamiento en 4 sesiones, el 33.3% (5)
planesé Tomar con Control o No Tomar; el 13.3% (2), Tomar con Control y
Programar Actividades; el 6.7% (1), Buscar Alternativas en Casa y No
Quedarse Hasta el Ultimo en las Fiestas y el 46.7% (7), Hablar con Amigos
y Familiares. Para el grupo que solicité sesiones adicionales, el 20% (3)
planeé Tomar con Control o No Tomar; el 13.3% (2), Tomar con Control y
Programar Actividades; el 20% (3), Buscar Alternativas en Casa y No
quedarse Hasta el Ultimo en las Fiestas; el 20% (3), Hablar con Amigos y
Familiares; el 6.7% (1), No Salir de Casa, No Combinar; el 13.3% (2),
Cambio de Actividades y el 6.7% (1), no reporté planes.

Los resultados que se describen a continuacién corresponden sélo a 28
sujetos de la muestra original, debido a que los instrumentos de los cuales
fueron obtenidos los datos no se aplicaron a los primeros usuarios del
programa.

En relacién a la SATISFACCION DEL USUARIO CON RESPECTO AL
TRATAMIENTO el 50% (7) de los sujetos del grupo que terminé su tratamiento
en 4 sesiones manifesto estar muy satisfecho con RESPECTO AL PROGRAMA DE
TRATAMIENTO EN GENERAL; el 14.3% (2), algo mds que satisfecho y el 35.7%
(5), satisfecho.

De los sujetos del grupo que solicité sesiones adicionales el 64.3% (9)
manifesté estar muy satisfecho con respecto al Programa del Tratamiento en
General; el 14.3% (2), algo mds que satisfecho; el 14.3% (2), satisfecho y el
7.1% (1), poco satisfecho.

Con respecto al reactivo que califica la CALIDAD DE LOS SERVICIOS que
recibic el usuario, los sujetos del grupo que terminé su tratamiento en 4
sesiones contestaron de la siguiente manera: el 57.1% (8) manifesté que la
calidad de los servicios fue excelente; el 28, '6‘% (4) muy buena y el 14.3% (2),
buena

6 seszones adicionales el 78.6%
excelente yel21.4% (3), muy

" En tanto los sujetos del grup q
(11 mamfésto que la calzdad de lo
buena

De acuerdo al leactwo que callf icala A.NTIDAD DE TIEMPO que ocupo
el szueto en‘el, programa el 7.1% (1) de, los ‘sujetos del grupo que terming su
tratamiento en ‘4 sesiones mantﬁ.’sto‘ haber ocupado mucho tiempo en el
programa;el 7.1 % (1), mds que lo corre ,to el 78.6% (1 1), lo correctoy el 7.1%
(1), poco o
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Mientras que el 100% (14) de los sujetos del grupo que solicits sesiones
adicionales reporté haber ocupado lo correcto de tiempo en el programa.

En cuanto al reactivo que califica la SATISFACCION CON RESPECTO A
LA PARTE DE AUTO.-CONTROL DEL PROGRAMA, los sujetos del grupo que
terminé su tratamiento en 4 sesiones calificaron como sigue: el 42.9% (6)
manifesté estar muv satisfecho; el 50% (7), satisfecho y el 7.1% (1), poco
satisfecho.

En tanto que el 50% (7) de los sujetos del grupo que solicité sesiones
adicionales, manifestaron estar muy satisfechos con respecto a la parte de
Auto-Control del Programa; el 21.4% (3), algo mds que satisfecho; el 21.4%
(3), satisfecho y el 7.1% (1), poco satisfecho.

En relacién al reactivo que califica la SATISFACCION GENERAL CON
RESPECTO A SU TERAPEUTA, de los sujetos del grupo que termindé su
tratamiento en 4 sesiones, el 71.4% (10) manifesté estar muy satisfecho; el
21.4% (3), algo mds que satisfecho y el 7.1% (1), satisfecho.

De los sujetos del grupo que solicité sesiones adicionales, el 85.7% (12)
manifesté estar muy satisfecho con respecto a su terapeuta y el 14.3% (2)
manifesté estar algo mds que satisfecho.

Con respecto al reactivo que califica la UTILIDAD DE LAS LECTURAS, de
los sujetos del grupo que terminé su tratamiento en 4 sesiones el 35.7% (5)
calificé las lecturas como muy itiles; el 21.4% (3), algo mds que itiles; el
35.7% (5), utiles y el 7.1% (1), poco utiles.

Mientras que del grupo que solicité sesiones adicionales el 50% (7)
calificé como muy itiles las lecturas, el 14.3% (2), algo mds que ttiles y el
35.7% (5) utiles.

De acuerdo al reactivo que califica la UTILIDAD DE LAS TAREAS, el
35.7% (5) de los sujetos del grupo que terminé su tratamiento en 4 sesiones
calificé las tareas como muy iitiles; el 28.6% (4), algo mds que iitiles; el 28.6%
(4), utiles y el 7.1% (1), poco ttiles.

E!l 71.4% (10) de los sujetos del grupo que solicité sesiones adicionales
calificaron las tareas como muy iutiles; el 7.1% (1), algo mds que itiles y el
21.4% (3), iitiles.
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En cuanto al reactivo que califica el NIVEL DE DIFICULTAD DE LAS
TAREAS, los sujetos del grupo que termind su tratamiento en 4 sesiones
calificaron como sigue: el 14.3% (2) calificé las tareas como muy fdciles; el
7.1% (1), algo mds que fdciles; el 42.9% (6), fdciles; el 28.6% (4), algo dificiles
y el 7.1% (1), muy dificiles.

En tanto al grupo de los sujetos que solicité sesiones adicionales, el
7.1% (1) calificé las tareas como muy fdciles; el 14.3% (2) algo mds que
fdciles; el 67.1% (8), faciles y el 21.4% (3), algo dificiles.

En relacién al reactivo que califica la UTILIDAD DE LAS FORMAS DE
AUTO-REGISTRO, de los sujetos del grupo que termind su tratamiento en 4
sesianes el 50% (7) las calificé como muy utiles; el 14.3% (2), algo mds que
titiles; el 28.6% (4), dtiles y el 7.1% (1), no contestd.

De los sujetos del grupo que solicitc sesiones adicionales, el 85.7% (12)
calificé las formas de auto-registro como muy itiles; el 7.1% (1), algo mds
que ttiles y el 7.1% (1), ttiles.

Con respecto al reactivo que colifica la UTILIDAD DE LA LECTURA
BALANCE DECISIONAL, el 42.9% (6) de los sujetas del grupo que terminé su
tratamiento en 4 sesiones la califieé como muy 1til; el 21.4% (3), algo mds
que util; el 28.6% (4), uiil v el 7.1% (1), poco 1util.

Mientras que el 85.7% (12) de los sujetos del grupo que solicité sesiones
adicionales calificé la lectura Balance Decisional como muy util el 7.1% (1),
algo mads que util y el 7.1% (1), util.

De acuerdo al reactivo que califica el CLIMA DEL PROGRAMA DEL
TRATAMIENTO, los sujetos del grupo que terminé su tratamiento en 4 sesiones
calificé como sigue: el 50% (7) manifesté estar muy satisfecho; el 21.4% (3),
algo mds que satisfecho y el 28.6% (4), satisfecho.

De los sujetos del grupo que solicité sesiones adicionales el 78.6% (11)
manifesto estar muy satisfecho con el clima del programa del tratamiento;
el 7.1% (1), algo mds que satisfecho y el 14.3% (2) satisfecho.

En cuanto al reactivo que califica QUE TANTQO SINTIO QUE EL
PROGRAMA LE AYUDO EN SU PROBLEMA DE ALCOHOL, de los sujetos del grupo
que termind su tratamiento en 4 sesiones el 50% (7) manifesto que le ayudd
mucho; el 21.4% (3), ayudo regularmente; y el 28.6% (4), ayudé algo.
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En tanto que de los sujetos del grupo que solicito sesiones adicionales,
el 78.6% (11), manifesté que le ayudé mucho; el 14.3% (2), ayudé
. regularmente y el 7.1% (1), ayudé algo.

En relacién al reactivo que califica SI RECOMENDARIA EL PROGRAMA

" a algiin amigo que necesite ayuda similar el 57.1% (8) de los sujetos del

grupo que terminé su tratamiento en 4 sesiones lo recomendaria

definitivamente; el 21.4% (3), st lo recomendarta; el 28.6% (4), tal vez y el
7.1% (1), no lo recomendaria.

Mientras que el 85.7% (12) de los sujetos del grupo que solicito sesiones
adicionales recomendaria definitivamente el programa y el 14. 3% (2), st lo
recomendaria.

Con respecto al PRONOSTICO que el terapeuta le asigna a cada sujeto
al final de sus 4 sesiones de tratamiento de qué tan confiado estd el terapeuta
de que el usuario conseguird cambios importantes en el control de su
problema, para los sujetos del grupo que terminé su tratamiento en 4 sesiones
el rango es el siguiente: el 60% de confianza para el 6.7% (1) de los sujetos;
el 75% para el 6.7% (1) de los sujetos; el 80% para el 13.3% (2) de los sujetos;
el 90% para el 40% (6) de
los sujetos; el 98% para el 13.3% (2) de los sujetos y el 100% de confianza
para el 20% (3) de los sujetos.

En tanto que para los sujetos del grupo que solicité sesiones adicionales
fue como sigue: el 20% de confianza para el 7.7% (1) de los sujetos; el 40%
para el 7.7% (1) de los sujetos; el 60% para el 7.7% (1) de los sujetos; el 70%
para el 7.7% (1) de los sujetos; el 80% para el 15.4% (2) de los sujetos; el 90%
para el 30.8% (4) de los sujetos; el 94% para el 7.7% (1) de los sujetos; el 95%
para el 7.7% (1) de los sujetos y el 1 00% de.co Lf' anza para el 7.7% (1) de los
sujetos. .

A contmuaczan se presentan los resultados descrztos anterzormente en‘ :
Tablas que factlztan su revzstdn ST ,
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Esado Civil

Situacidn Familiar y Social
Situacion Labora!
) logrescs
Hospitalizacianes

Nimevo de alios o problamas por beber

Wis & intartado dejar 0

B
q
reducir e

Nitmero de dias gque consumen alochol @
1as maflanas para curarse la cqruda
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Gasto de Dinero m Alcchol ala sanana

ncién d oblema d de

alochiol durante el afio pisado

Cansumo de Tabaco

388 Afos

60% Profesmisas
20%  Preparstaria
13.3% Prinuaria

60% Casados
20%  Soheras
13.3% Unidn Libre
6.7% Divarviados

46.7% Viven oo su pareja e hijos
13.3% Vivan o su pareja

13.3% Viven om supargja y padres
13.3% Viven solos

6.7% Viven cou sushijos y padres.
6.7% Vive oo sushijos

40%  Trabaja Tiempo Conpleto
20%  Trabaja Medio Tiempo
20%  Trabaja por su cuents
13.3% Se dedica al hogar

6.7% Jubilade

13.3% Sin mgresos
13.3% Un Salario Minimo
20% Dos a Custro Salerios Minimos
20% Cinoo a Seis Solarios Minimos
133% Sidac a Diez Salarios Minimos
13.3% Ouce a Catoroc Salarios Minimos
6.7% Mis de Quince Salarios Minimos

93%  Nohospitalizacioes
67% Hospitalizacimes

B6.7% Sin arreston
133% Amestos

107 Ados

387 Veces
17.77 Dias

1187 Alos

6.7% Meosde NS50
26.7% N$50aN$100
40%  N$100 a N$200
26.7% N$200a N$S300

33.3% Un gran probleas.

6.7% Un pequalio problema

333%  Exfumadares
26.7% Actualmente fuman
20% Nofums

893

347
4507

277

6.7%
26.7%

6.7%
40%

26.7%
40%

26.7%
6.7%

13.3%
73.3%
6.7%

Afics

Profesicnistas
Preparatoria
Seamndania
Primaria

Catados
Solteros
Unidn Libre
Separados

Viven om su Parja e hijos
Viven cim su pargja

Viven con su parcja y padres
Viven Solos

Viven on sus padrex

Vive cog sus hemmos

Trabaja Tianpo Campleto
Trabaja Medio Tiempo
Trabaja por su cuenta

No tiene empleo

Trabajo ocasional

No reportd situscidn laborsal

Sin mgresos

o Salario Minimo

Dos a Custro Salevios Minimos
Cinco a Seis Salarion Minimos
Siete a Diez Salatios Minimos
Once a Catoroe Salarios Minimas
Mas de Quince Salarios Minimos

No hospitalizacimes
Hospitslizaciones

Sim arrestos
Asrestos

Aflos

Veces
Dias

Abos

Menos de N 50
N$50aN$100
N$100 a N$200
N$200 a N$300
Mis de N$300

Ex-{fumadores

Acuslmete fumen

Dejé de fumar hace manos de 1
alio
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Dada Fisive

Dafio Cognoscitive

Datio Afective

Problensas de Agresividad -

Probleaics Laborades'

BO% - Sin daio fisico

13.3%Dao fision meioe  6.7% Dado -

23.3% Sin dufio fisico
20% Dafic flsico mator

6.7% Probilemas Legales

fisico mayer 6.7% Do {isico mayoe
60% Sin daio 60% Sin dado
20% Dalio waor 20% Daile meaner
13.3% Dailo mayos 30% Dano mayer
*46.7% Sin dalle afectivo 26.7% Sin Dafio afedtivo
20%  Dalommor 33.3% Dafia maser
33,3% Daflo mayer . 40% . Daflo nuys
409 Sin ningim tipo de problema . 26.7% 5in ningis tipo de probilemns
26,7% Frobiemas menores 31.3% Problemas mares
33.3% Droblanas mayoses 40% ' Problemas cuayoses
46.7% Sin problemas de sgresividad 53.39% Sin problenat de. nyu‘i\id.u(
26.7% Agresividod Vesbal 20% Agresividad Verhal
26.7% Agsesivided Fisica 26.7% Agresividad Fisica
73.3% Sin problemas Labocales “60% Sia pmblunnkub«nlu
W% labocal 26.7%
13.3% Pmb!cnnx hnbanlu mayma
93.3% Sin problemas Legales 100% Sin problemas Legales

733%Sin ;vmhlwm rmmuaos 66.7% Sin problenas Financieres 0
26.7% ¥roblanas Fi 33.3% )! ¥
1725% (SADD) t7.08(SADD) "
17.60% (ADS) 12.40 (ADS)
267% 3 dab) 13.3% Emaciaaes. I\ymhhis
26.7% Presién Social 26.7% Presidn Social
13.3% Mometos Agradables 26.7% Manartos Agnd:h)u
20% Eociones Desagradables 20% Emocianes D&yndahls
6.7% Probando Auta-cantsof 13.3% Malestr Flsico -
6.7% Tontaciones para Usar
Arens dz Confimza Acmales 13.3% i Agradabls 6.7% Fanocimes Agadablu
{8CQ) 2a Aplicacidn 13.3% Presidn Social 6,7% Presidn Soci;
. " 6.7% Mamentos Agradibles 33.3% Mosentos Agauhbls
6.7% Emodianes Desagradables 6.7% Emnciones Desagredables
33.3% FProbaudo Awto-cantral 40% Probando Avlo~contol
6.7% Malestar Fisico
Sizuacida de Cansmo Excesivo (IDS) 20% Iyesién Social 33.3% Prosddn Sociad
. R 13.3% Emociones Desagrodables 20% Emocimes Desagradaliles
13.3% Wrobamdo Auto-control 20% Probando Auto-cantro)
6,7% Momentos Agradables 6.7% Momentos Agradables
40% Emociones Agradables 20% Vinocianes Agradables
L 2 6.7% Conflicto con Oteos. -
Consimo de Aldiol Dusaote ef Ubimo allo -{ 7,63 dia de C tiary 235Th io de C diarh
(TIMELING) - . - 16.8% Midmo de Tragos por Dcasitn 16,70 Miximo de Trages por Ocasice
T 65 Dias Consecutivos de Absinencia 68.13% Dias Consooutivos de Abstinencin
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Situacianes de Riesgo Identificadss por el
Uszagio

Solucimes para ef Problana
Planeadas por e Usiasio

Satifaccién del Usiario con Repecto al
Trstsmicuto
Calidad de Los Sesvicion Segim & Usuario
Tiempo Invertido par el Usuario en el
Progyama

Satisfaceidn con Respecto a 1a Parte de
Auto-Cantrol del Programa

Contos del Canmumo Excesivo 333% Sociales, it 53.3% Probi Sociales, i
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Amiztades Amistades
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13.3% Problemas de Salud
6.7% Problemsy Econéenicos
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6.7% Sin Costos
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Socialey
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67%
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14.3% Algo Mis que Satisfecho
35.7% Satisfocho

57.1% Excelente
28.6% Muy Bumn
14.3% Buma
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26.7% Salud. Relacianes Failizres y
Cantrol sobee su vida

6.7% Mejorar Relaciones Scciales
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6.7% Cuontrol scbre su Vida
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vidades
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20% Hsblar oon Amigos y Familiares

6.7% No salir de Cosa, No Cabinar

13.3% Camnbio de Actividades

6.7% Sin Solucices

64.3% Muy Satisfocho

143% AlgoMas que Satifecho
143% Saidfecho

7..1% Poco Satiecho

78.6% Excelente
21.4% Muy Bucns

100% Lo Carrecto

50%  Muy Satidfechio
21.4% AlgoMis que Satisfecho
21.4% Satifecho

7.1% Pooco Satisfecho
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IIL.- COMPONENTES DE LAS SESIONES ADICIONALES.

Con respecto al reactivo relacionado con proporcionarle MAS LECTURAS
PARECIDAS A LAS DEL PROGRAMA, tanto para los sujetos del grupo que
terminé su tratamiento en 4 sesiones como para los sujetos del grupo que
solicité sesiones adicionales, se encontré que en la mayoria de los casos los
terapeutas consideraron innecesario darle mds lecturas parecidas a las del
programa.

En relacién al reactivo RECOMENDADO OTRO TIPO DELECTURAS, tanto
para los sujetos del grupo que terminé su tratamiento en 4 sesiones como
para los sujetos del grupo que solicité sesiones adicionales, se encontré que
en la mayoria de los casos los terapeutas no recomendaran otro tipo de
lecturas.

De acuerdo al reactivo LECTURAS PARECIDAS A LAS DEL PROGRAMA,
tanto para los sujetos del grupo que terminé su tratamiento en 4 sesiones
como para los sujetos del grupo que solicité sesiones adicionales, se encontré
qgue en la mayoria de los casos los terapeutas no recomendaron lecturas
parecidas a las del programa.

En cuanto al reactivo REQUERIR OTRO TIPO DE TERAPIA, tanto para los
sujetos del grupo que terminé su tratamiento en 4 sesiones como para los
sujetos del grupo que solicité sesiones adicionales, se encontré que en la
mayorie de los casos los terapeutas no manifestaron que el paciente
requiriera otro tipo de terapia.

) Con respecto al reactivo LOS TERAPEUTAS LES RECOMENDARON OTRO
TIPO DE TERAPIA A los sujetos del grupo que terminé su tratamiento en 4
sesiones se les recomendaron las siguientes: a la mayoria se les recomendd
Terapia de Pareja y /o Familiar; a otros no se les recomendé nade ya que sus
problemas estdn muy relacionados con el alcohol y a otros se les recomendé
Terapia Sexual.

A los sujetos del grupo que solicité sesiones’ adicionales las
recomenduaciones de otro tipo de terapia fueron como sigue: a la mayoria no
se le recomendd nade; a algunos se les recomends: ayuda Médica o
Psiquidtrica y a otros se les recomendd Terapia de Pareja y/o Familiar.
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En relacién al reactivo OTRAS ALTERNATIVAS DENTRO DEL
TRATAMIENTO APARTE DE LAS ESPECIFICADAS, la mayoria tanto de los
sujetos del grupo que terminé su tratamiento en 4 sesiones como de los
sujetos del grupo que solicité sesiones adicionales no dieron otras alternativas
dentro del tratamiento; otros sugirieron Actividades para Manejo de Tiempo
Libre, Bisqueda de Formas de Comunicacién, Asertividad y Cambio de
Actividades.

De acuerdo al reactivo de si el terapeuta le HA SUGERIDO QUE HAGA
CAMBIOS EN SU ESTILO DE VIDA a lo mayoria de los sujetos que terminé su
tratamiento en 4 sesiones no se les sugirié hacer cambios en su estilo de vida;
y a algunos se les sugirieron Actividades Recreativas y/o Sociales;
Actividades Productivas; ; Manejo de Tiempo Libre y Presiones; Plan de
Accién Respecto a Situacion Familiar; Manejo de Problemdtica Sexual y
Acudir al Médico. De los sujetos que solicitaron sesiones adicionales a la
mayoria no se les sugirié que hicieran cambios en su estilo de vida; y a los
demds se les sugirieron Actividades Recreativas y/o Sociales o Actividades
Productivas o Manejo de Tiempo Libre y Presiones o Plan de Accién Respecto
a Situacién Familiar o Manejo Asertivo ante Agresividad.

Los sujetos que HAN REALIZADO CAMBIOS EN SU ESTILO DE VIDA del
grupo que termind su tratamiento en 4 sesiones, los han realizado con el
siguiente EXITO: la mayoria ha tenido éxito en un rango de 71 % a 100 %;
otros, menos del 70 % ¥ en algunos de ellos los cambios estaban iniciando.

Los sujetos del grupo que solicité sesiones adicionales que han
realizado cambios en su estilo de vida, los han hecho con el siguiente éxito:
en la mayorta de ellos los cambios estaban iniciando; en algunaos, los cambios
se habian realizado sin éxito y sélo en algunos casos el éxito fue en un rango
de 71 % al 100 %.

Los sujetos del grupo que terminé su tratamiento en 4 sesiones ast
como los sujetos que solicitaron sesiones adicionales HAN SUGERIDO O
REALIZADO CAMBIOS EN SU ESTILO DE VIDA POR INICIATIVA PROPIA en los
siguientes rubros:

Dejar Trabajo que no le Agrada, Desarrollarse en Estudios, Parejay Trabajo,
Hacer Ejercicio y Salir con la Familio, Trabajo y Deporte; Actividades
nuevas, sin embargo, la mayoria no sugirié o realizé cambios en su estilo de
vida por iniciativa propia.

54



Para los sujetos del grupo que solicité sesiones adicionales, en la
mayoria de los casos fue el mismo sujeto quien SUGIRIO LA OPCION DE
TOMAR SESIONES ADICIONALES y sélo en algunos casos la decisién la
tomaron entre el terapeuta y el paciente.

Esta decision fue tomada por los siguientes motivos: en la mayoria de
los casos, por Inseguridad en el Auto-Control; Reafirmar Avances, Reforzar
Sesiones Anteriores y Manejo de Recafdas, Revisar Plan de Accién,
Solucionar Problemas de Empleo, Hijos y Pareja, Retroalimentacién de los
logros obtenidos y Adquirir Seguridad en Cambios Planteados.

LOS COMPONENTES A UTILIZAR en dichas sesiones adicionales
planeados por el terapeuta fueron: Enfatizar Estrategias de Auto-Control,
Revision de Planes de Accién para Problemas en la Familia, Tiempo Libre,
Situaciones de Riesgo, Situacién Laboral y/o Personal; Estrategias de
Afrontamiento mds Asertivas para Conflictos; Programa General de
Solucién de Problemas; Actividades alternativas; Revision de las Técnicas de
Reduccion y Entrenamiento Asertivo.

El POR QUE de estos componentes es el siguiente: Para Mayor
Seguridad, Control de Consumo y una Vida mds Satisfactoria; Debido a su
Situacién Laboral; Porque bebian en su Tiempo Libre; Por su Situacién
Econémica Precaria y Relaciones Interpersonales; Porque no se Han
Alcanzado Metas; para Aprender Alternativas para Situaciones de Riesgo y
Establecer Planes de Accién Nueves, y Para hacer una Sistematizacion del
Plan de Accion.

Cinco de los sujetos que solicitaron sesiones adicionales sélo pidieron
una sesién mds; Tres de ellos solicitaron dos sesiones mds; Cuatro, tres
sesiones mds y los 3 restantes, 4 sesiones mds. Esto da un total de 35 sesiones
adicionales para 15 sujetos.

Durante estas 35 sesiones adicionales, En la mayorfa de las sesiones
los sujetos siguieron su registro diario de consumo, y se hizo revisién de
metas y sélo en algunas no se hizo revisién de metas.

LOS COMPONENTES UTILIZADOS en las sesiones adicionales fueron
como sigue: En la mayoria se hizo Revisién de Planes de Accién, pero
también se utilizaron: Estrategias de Autocontrol, Manejo de Recaidas o Uso
de Otras Drogas, Conductas Alternativas, Situaciones de Riesgo, Revzszon de
Metas y Revision de Situacién Familiar y Marital.
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CAPITULO X

DISCUSION

Como se puede observar en los datos descritos anteriormente no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos
debido probablemente a que se utiliz6 una muestra pequernia de usuarios. Sin
embargo, se encontraron diferencias interesantes cuantitativas, tanto en las
variables de evaluacion como en las variables de tratamiento.

Con respecto a las caracteristicas socioecondmicas se observé que los
usuarios del grupo que terminé su tratamiento en 4 sesiones la mayoria son
casados, viven en general con su pareja y tienen en un alto porcentaje trabajo
de tiempo completo; en tanto que en el grupo que solicité sesiones adicionales
hay un alto porcentaje de solteros, personas que aiin viven con sus padres y
también de personas que viven solos y en general tienen una situacién laboral
menos estable, ya que hay un alto porcentaje de usuarios que trabaja medio
tiempo o que tiene trabajo ocasional e inclusive usuarios que no trabajan, por
lo tanto sus ingresos econémicos son menores con respecto al primer grupo.
8Sin embargo, un dato interesante es que en ambos grupos se gasta la misma
cantidad de dinero en alcohol.(Anexo 4 y 5)

Particularmente con respecto a la edad, el promedio de edad de los
sujetos cae en el rango de mayor indice de prevalencia segin la Encuesta
Nacional de Adicciones, ast como también se encuentra que los problemas
principales por el consumo de alcohol estan relacionados con la salud y la
familia como en este estudio. Sin embargo en esta muestra no se reportan
problemas de violencia o accidentes automovuilisticos como sefiala dicho
documento.

En cuanto al consumo de tabaco se encontré que en el primer grupo
existe un bajo porcentaje de personas que fuman y un dato interesante es que
el porcentaje mdas alto en este grupo es el de personas que son ex-fumadores.
En cambio en el grupo de los que pidieron sesiones adicionales la mayoria
actualmente son fumadores.

En relacion a las variables relacionadas con el consumo mismo se
encontré que los dos grupos fueron homogéneos en cuanto a su Historia de
Consumo, Nivel de Dependencia al Alcohol, Consecuencias obtenidas por el
Consumo de Alcohol, Promedio de Consumo Diario, Nimero Mdximo de
Copas por Ocasién de Consumo y Dias de Abstinencia. Es decir, no se
encontraron diferencias significativas.
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Respecto a las variables de tratamiento, se observé que al agrupar las
categortas obtenidas en Personales e Interpersonales no hay diferencias
acerca de los Beneficios que los usuarios reportan para cambiar su consumo
ya sea hacia la abstinencio o hacia la moderacién ya que en ambos grupos
existen tanto Beneficios Personales como Interpersonales para hacerlo. Sin
embargo si existen diferencias en cuanto a los costos del consumo excesivo,
observando que para los sujetos que terminaron su tratamiento en 4 sesiones
los costos son principalmente personales a diferencia de los sujetos del grupo
que solicité sesiones adicionales para los cuales los costos del consumo
excesivo son principalmente interpersonales.(Anexo 6)

Con respecto a las situaciones de riesgo de consumir en exceso
identificadas por el usuario, al dividir las situaciones identificadas por el
usuario en Agradables y Desagradables, se encontrd que los sujetos del grupo
que termind su tratamiento en 4 sesiones sefialan con un alto porcentaje las
situaciones agradables; no ast el grupo que solicité sesiones adicionales, pues
ellos serialan mds o menos en la misma proporcién tanto situaciones
agradables como situaciones desagradables.(fAnexo 7)

Esta diferencia la podemos notar también cuando dividimos las
categorias de las Soluciones para el Problema Planeadas por el usuario en
tres principales rubros: Habilidades de Afrontamiento Generales,
Habilidades de Afrontamiento Especificas y Redes de Apoyo Social. Los
sujetos del primer grupo planean en la misma proporcion tanto en base a
Habilidades de Afrontamiento Especificas como a Redes de Apoyo Social; en
contraste, los sujetos del segundo grupo se basan mds en Habilidades de
Afrontamiento Generales, en menor proporcién en FHabilidades de
Afrontamiento Especificas y en un porcentaje bajo en Redes de Apoyo Social
(Anexo 8)

Con respecto a la evaluacién que los usuarios realizan acerca del
programa, se puede sefialar que en términos generales ambos grupos se
encuentran satisfechos con el servicio y consideran itiles los componentes
empleados en su tratamiento, sin embargo los usuarios del grupo que asistic
a sesiones adicionales presentd una tendencia mds elevada en estas variables,
tal vez por esa misma razén consideran importante acudir a mds sesiones.
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En cuanto al pronéstico del usuario realizado por el terapeuta, éste fue
mds bajo en el grupo de usuarios que acudieron a sesiones adicionales. Esto
se relaciona con el porcentaje de éxito que se seiialaba en relacion a los
cambios en su estilo de vida, ya que en este grupo se mencionaba que estos
cambios habtan sido iniciados en ese momento o que no habfan tenido éxito
hasta ese momento (Anexo 9). Es importante sefialar que existe relacién entre
el prondstico de éxito que otorgaban los terapeutas y la peticién de los
usuarios para solicitar sesiones adicionales.

En general, ambos grupos dieron las mismas alternativas (Actividades
para Manejo de Tiempo Libre, Bisqueda de Formas de Comunicacién,
Cambio de Actividades) dentro del tratamiento aparte de las especificadas.
El terapeuta sugirié a ambos grupos los mismos cambios en el estilo de vida
{Actividades Recreativas y/o Sociales, Actividades Productivas) y, también
en general, los sujetos realizaron cambios en su estilo de vida por iniciativa
propia (Dejar Trabajo que no le Agrada, Hacer Ejercicio).
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CAPITULO X1
PROPUESTA

Los resultados descritos anteriormente y lo revision de la literatura
llevar a una serie de consideraciones, a saber:

Primero: Los componentes utilizados hasta ahora por los terapeutas en
las sesiones adicionales parecen indicar que debe hacerse un recuento de las
sesiones estructuradas identificando aquellos componentes que no han sido
utilizados dptimamente, por ejemplo las Técnicas de Reduccion o el
Establecimiento de Metas.

Segundo: Los resultados obtenidos en evaluacion muestran que es
necesario dirigir los esfuerzos de las sesiones adicionales sobre la calidad de
vida a nivel personal y laboral de los usuarios, considerando los propios
recursos y redes de apoyo social con que cuentan actualmente, pues ésto
permitiraé desarrollar habilidades de afrontamiento personalizadas y
efectivas, tal como lo sefialan Taylor y cols., (1982).

Tercero: Las habilidades de afrontamiento relacionadas con el consumo
deben dirigirse a evitar los costos que actualmente estdn experimentando los
usuarios y las situaciones de riesgo actuales y potenciales poniendo una
especial atencion a las interacciones de éstos con su entorno, ya que éstas son
determinantes para obtener resultados positives; como se ha encontrado en
investigaciones realizadas por Ogborne, Sobell y Sobell (1985). Lo que se
necesita es aprender una estrategia general para identificar y responder a las
situaciones de riesgo. Para ésto se sugiere enfatizar el andlisis funcional
tanto de las situaciones de consumo como de los problemas en otras dreas de
vida del usuario que desencadenan consumo excesivo (aquellas que se han
clasificado como situaciones desagradables, por ejemplo Rutina, Presion
Social, Econdémica y Cansancio), considerando el fracase o éxito que han
experimentado en intervenciones anteriores y los apoyos sociales que estdn
disponibles en ese momento. Por lo que seria ideal que no se pasara a la
siguiente sesion si antes no se ha cubierto el objetivo de la sesidn, sin olvidar
que el modelo sefiala que el tratamiento debe ser breve. Asi{ mismo es
necesario identificar de una manera mds detallada las actividades
alternativas incompatibles con el consumo encaminadas también a mejorar
la calidad de vida del usuario (Vogler, Weissbach, Compton & Martin, 1977).
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Cuarto: Un componente esencial debe seguir siendo el motivacional
cameo lo plantean Miller y Rollinck (1981), a iravés de descansar la eleccién
del proceso de cambio en el usuario, de la retroalimentacion acerca de los
planes que el desarrolle para lograrlo y del énfasis en el establecimiento de
metas realistas y flexibles no sélo con relacion al consumo sino también en

diversas dreas de su vida.

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos concluir que este
maodelo es el adecuado para abordar el problema del abuso en el consumo del
alcohol. Ya que se obserué que son multiples las caracteristicas de los
usuarios tanto de los que terminaron su tratamiento en 4 sesiones como de
los que solicitaron sesiones adicionales; algunas de estas caracteristicas las
comparten ambos grupos y otras se presentan sélo en alguno de los grupos.
Tal diversidad de caracteristicas hacen necesario que se tomen en cuenta,
como lo hace el modelo, los factores cognitives, conductuales y medio
ambientales que determinan la conducta humana, en este caso el consumo
excesivo de aleohol (Bandura, 1977). Esta conceptualizacion permite abordar
el problema desde sus diferentes determinantes y por lo tanto una alternativa
de solucién mds amplia.
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SUGERENCIAS

Para futuras investigaciones seria recomendable analizar las categorias
en que se agrupan los datos del instrumento "Concentrado de Datos", ya que
éstas actualmente son muy especificas y por lo tanto numerosas y para fines
estadisticos convendria agruparlas en categorias mds generales, es decir,
disminuir el nimero de éstas. Ademds, es necesario recalcar que se requiere
llevar a cabo investigacion del proceso clinico por medio de observacion
directa que complemente la informacion de los auto-reportes que se utilizan
en el programa.

Este es un estudio preliminar que no pretende ser concluyente, por lo
tanto se sugiere seguir desarrollando investigaciones en donde se analicen las
diversas variables con una muestra mayor que permita establecer diferencias
estadisticamente significativas.
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ANEXO 1



INFORME DE ELECCION DE SESIONES ADICIONALES

- Edad: Sexo: " Edo. Civil:

Ocupacién: ) Escolaridad:
E’ipEdiente: '

sQuién sugirié la opcion de tomar mds sesiones?

Paciente . Terapeuta Ambos




ANEXO 2



REPORTE DE LAS SESIONES VADldIONA'LES =

3 El paciente siguid su

3 Se hizo revisién de metas?

: Especifique qué




ANEXO 3



REPORTE DEL PROGRAMA REALIZADO POR FL TERAPEUTA




;;E‘l pqci&%ﬁéé leha

manifestado que requieré otro 'tipo‘ de terapia?’

é E‘l'pacier'ite:h.a dado otras alternativas'den
especificadas? ;Cudles




¢ El paciente ha sugerzdo [ realzzado cambzos en su estzlo de uzda por
mzczatwa propza? Mencténelos. . ol T

: eUsted le ha sugerido’g
. deseo de beber? Cudles?

Cé Usted ha notado que existe ur Jfactor.motivacional del cual depende el éxito.
ol .




ANEXO 4



PORCENTAJE

ESTADO CIVIL DE LOS USUARIOS EN

LOS DOS GRUPOS
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ANEXO 5



SITUACION LABORAL DE LOS USUARIOS EN

LOS DOS GRUPOS
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'ANEXO 6



COSTOS DEL CONSUMO EXCESIVO
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ANEXO 7



SUJETOS

SITUACIONES DE RIESGO

12

10

SESIONES
CISESIONES ADIC.




SOLUCIONES PARA EL PROBLEMA
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ANEXO 8



SOLUCIONES PARA EL PROBLEMA
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ANEXO 9



PORCENTAJE DE SUJETOS
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