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RESUMEN

El presents ssiudio investigd las caracteristicas de los bebedores
problema que abandenan un iratamiento.

Los sujetos fueron 30 personas que asistieron y que terminaron un
Tratamiento de Auto-Control dirigido a bebedares problema (servicio prestado
por la Facultad de Psicologia) (ST) y 30 personas que desertaron de éste a
pesar de los tres rescates realizados por los terapautas de la institucion (NT).
A estos grupos se les realizd dos evaluaciones la primera al inicio de!
tratamiento y la segunda a los 6 mesaes de haber terminado o abandonado el
tratamiento, estas evaluaciones consisiian en una entrevista estructurada a
través de la cual se le pidi6 a los sujetos que recordaran los evehtos ocurridos
durante los Ultimos sels meses a partir de la fecha de la entrevista, incluyé
tamblén la aplicacién de dos instrumentos Linea Base Rétrospactiva (LIBARE)
y la Breve Escala de Dependencia al Alcohol (BEDA) con el fin de obtener el
patrén de consumo y el nivel de dependencia al alcohol respectivamente.

Se realizé un estudio comparativo con los datos obtenidos de ambos
grupos en la primera y segunda evaluacién encontrandose las sigulentes.
caracterfsticas; ‘

1) El grupo ST estuvo integrado en un mayor porcentaje por personas

solteras y del sexo femenino y este grupe en particular reportd estar
mas  insatisfacho respecto a su calidad de vida.

Al inicio del tratamiento el grupo NT fuvo una mayofr‘inesvtabilidad laboral
y un estatus socio-acondmico meror al grupo ST.



3)

Un mayor porcentaje del grupo NT en comparacion al grupo ST reporté
haber tenido en los dltimos 6 meses anteriores al
tratamianto‘consscuencias adversas al consumo de acohol” en
particular dafio afectivo y problemas interpersonales.

El pairén de consumo vy ia historia de consumo del grupo NT fus en
general mas severo que al del giupo ST.

Por otro fado se encontrd qus el 20% del grupo NT se recuperd

esponténeaments (RE), Al comparar a sste grupo con el resto de la muestra

ds! grupo NT con el objetivo de identificar las caracteristicas de este grupo en

particular se encontrd lo siguiente:

1)

2)

El grupo RE reporté mayor edad (aflos cumplidos), mayor inestabilidad
laboral.

Dea la misma manera el grupo RE reporté una historia de consumo yun.

patrén de consumo aun mas severo que los del grupo NT

Por dltimo se ‘discuten los resultados y- se presentan  algunas .

sugerencias para reducir la desercién.



INTRODUCCION

El presente trabajo presenta la investigacion realizada con una muestra
de 60 personas que acudisron a solicitar servicio al Centro de Servicios
Psicologicos Acasulco en el que se imparte un tratamiento de Aute-Control
dirigido a bebedores problema; 30 perscnas de dichia muestra terminaron el
tratamiento (ST) y 30 lo abandonaron a pesar de los tres rescates realizados
por los terapeutas de la institucion, estos dos grupos fueron evaluados en dos
fases al inicio del tratamiento y a los 6 meses de haberlo terminade o
abandonado. Esta investigacién tuvo como finalidad identificar las
caracteristicas que hacen que una persona esté o no propensa a abandonar
este tipo de tratamientos.

Para realizar lo anterior se realizé una larga y exhaustiva investigacibn
documental y un estudio camparativo con los datos obtenidos de ambos
grupos en las dos fases, es asl que la informacién recopilada y obtenida a
través de este‘trabajo e presenta de la slduiente'manera._

En ! capitulo 1 “Evolucion historica del alcoholismo™ se expone como'
era oonceptuallzado ol alcoholismo en la antiguedad y como es que surge el
concepto como tal; .asl mismo se presentan los- dlferentes enfoques que
intentan explicar las causas u ongen del alcoholismo. ‘

En el capitulo 2 "Tratamiento® se presentan las cornentes o formas en -
que los-estudiosos en este campo han abordado ol alcohoh mo en un mtentoﬂ[,
por dar selucion a este problema social que aqueja ala humanidad esto es ’
58 abordan de manera breve en que conslsten |as teraplas averswas i
psicoteraplas, tratamiento con medwamentos grupos de auto-ayuda Y. por_.‘-',
dltimo Ia corriente de corte conductual que es al upo de tratamlentos alque -
pertenece el Programa de Aulo Control dungudo para bebedores problema.



En el capitulo 3 *Desercion y Recuperacion espontdnea” se explica en
que consisten dichos términos y se hace una exhaustiva remembranza de los
estudios realizados sobre estos temas durante las ultimas décadas.

En el capitulo 4 "Método" se explican minuciosamente el tipo de
musstra, el tipo de investigacion, el escenario, los instrumentos, y ios pasos

realizados a lo largo de toda la investigacién.

En el capitulo 5 “Resultados” Este capitulo se divide en dos parles en
la parte | se presenta ef andlisis comparétivo y estadistico de las
caracter(sticas prasentadas por grupo ST y NT al inicio del tratamiento y a los
6 mesas de haber terminado o abandonado ! tratamiento y en la parte Hl se
compara un subgrupo RE (integrado por aquellas persohas pertenecientes al
grupo NT pero que lograron la abstinencia hasta el momento en que se les
reali26 la segunda evaluacién) con el resto del grupo NT.

Por uitimo presentamos las conclusiones y sugerencias a las que
llegamos a parlir de la investigacion realizada .
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CAPITULO 1
EVOLUCION HISTORICA DEL ALCOHOLISMO

INTRODUCCION

Alcoholismo no quiere decir lo mismo para todo aquel que maneje el
vocablo, cada disciplina inleresada en la investigacion y solucion de aste
prablema le otorga un significado especial de acuerdo a sus enfoques, dando
lugar a diversas opiniones que a través de la historia se han vertido en
relacién con el uso y abuso del alcohol, originandose asi los criterios que
utilizan actualmente las diferentes disciplinas.

Pero pese a su excesivo empleo, el término alcoholismo es
relativamente nusvo puesto que empezd a utilizarse en el siglo XX ya que en
los escritos previos sélo se habla del uso y abuso del alcohol, de sus
complicaciones medicas y de los problemas sociales que resultan de su
consumo excesivo, sin embargo no se refieren a &l como un fandmeno como
tal, es quiza por eso, que pasé mucho tiempo antes de que la sociedad
empezara a preocuparse por el problema del alcoholismo.

ANTECEDENTES HISTORICOS

El modelo moral ha sido el mas utilizado por las diferentes sociedades.
como un intento de prevenir los 'prbblemas generados por el abuso del a‘lcoh‘ol‘
En lo que se refiere al movimiento de temperancia este surg‘ié eh‘ inglaterra
debido en gran' parte al exceso en el conégmo de bebidas alcohdlicas posterior.
ala Ravo'lucién Iridustrial, situacién que no tard6 en'llegar a ‘,Ios» Estados
Uniqos. .Este movimiento inicialmente pr'omov‘ia la moderacién y récomendaba‘



el uso de carveza y vinos de mesa en vez de los bebidas destiladas. Sin
embargo, durante las siguientes décadas ocurrid un cambio imporiante: el
significado de la temperancia se modifico gradualmente de la moderacion a la
total abstinencia, ya que se considerd a todas las bebidas alcohélicas como
innecesarias, perjudiciales a la salud e inherentemente venenosas, surgiendo
asf la peticion de una prohibicion total que culminé con la promulgacion dela
decimoctava enmienda a la ley estadounidense -la famosa época de la
prohibicién para la fabricacion y venta de lodas las bebidas alcohélicas que se
inicié en 1920y finaliz6 en 1933

Durante 150 afos, el publics nunca tuvo la menor idea de que se
hubiera desarrollado concepto alguno respecto de los problemas derivados del
abuso del alcohol 0 de que se manejara el concepto de alcoholismo, y esio
porqus en los informes oficlales tanto médicos como legales nunca lograron
constituir un concepto definido con respecto a éste.

Hasta hace pocos aflos, el término que se utilizo comunmente era
"abriedad habitual" y a la victima se je llamaba Simplemehte “borracho“ Los
médicos asignaban al alcohdlico la categoria de "enfermo" suempre y cuando
desarrollara alglin trastorno fisico o psicolégloo como consecuencia ‘de su
consumo excesivo, por ofro lade los polilicos y las autorndades sanitarias velan
el tema con desprecio, daesinterés o temor de proponer leyes yjme_didas_'QUe
pudieran hacerlos Inpopulares.

Ya en el siglo XX, surgié la inquietud generada. por los grUpos de
Alcohdlicos Andnimos los cuales consideraban al alcohohsmo como una
enfermedad incurable, progresiva y mortal, aseveramén que sentd las bases
para que |0s profesionales de la salud se Interesaran por el problema del



alcoholismo, formandose asi comités de expertos de la salud patrocinados por
la Organizacion Mundial de la Salud, encaminados a la realizacién de trabajos

e investigaciones relacionados al probiema del alcoholismo.

Enla actualidad, el modelo médico se vio superado cuando empezé a
destacarse la importancia de los aspectos socioculturales implicados en el
alcohalismo, sin embargo no perdié vigencia la idea que el fenémeno del
alcoholismo tiene implicaciones médicas y patoldgicas perfectamente definidas

MODELO MORAL

Seguramente ef abuso de alcohol ha existido desde lieinpos remotos,
pero hasta hace poco era entendido 6omo una consecuencia infonunéda de’
una decision personal, es as que el modelo moral enfatiza la eleccion
personal de consumir excesivamente como causa de los problemas. del’
aicohol, ‘

Una reciente publicacién de la iglesia presbiteriana de los Estados
Unidos 1986, plantea cuatro hipdlesis teolégicas sobre sl abuso de alcohol
1) Considera la conducta de beber como un pacado en virtud del dafio que es
causado por uno mismo a otros. 2) Algunas ocasiones es concebxdo como un
déficit de responsabmdad personal o. fuerza espmtual que Ileva al consumo’
excasivo o embnaguez (Aloohohcs Anonomous 1976 ) 3) Mas raramente los -
problemas de aicohol son entendidos como una posesaén demomaca 4) Otra
concepcnén del modelo moral es que conceptuahza lmplicua o expllcctamente
los: probiemas del alcohol como una terca violacién de las normas morales;
considsrando que el modo de COﬂdUCIfSQ bajo la influencna del alcohol es.un



crimen negligente raramenie justificable, otorgandole {a responsabilidad de sus
acciones a los sujetos, En la sociedad maderna raramente excusan una
conducta criminal cuando es cometido bajo los efectas del alcohol u otra droga
pues es responsabilidad del sujelo consumirla o no, en algunas otras
sociedadas [a inloxicacion publica o lamera posesion del alcohol es una seria

ofensa que pueds ser seriamente castigada.

MODELO DE MODERACION

E! modelo de moderacion es frecuentemente confundido con el modelo
moral alin cuando difieren sustancialmente en la causalidad del problema del
alcoholismo. En E.U. este modelo predomind a prinéipios del siglo XX justo
cuando el alcohol deja de ser un bebida prohibida por ia ley Americana lo cual
ocurrié en 1933, Durante estos afios este modelo enfatizaba y promovia la
sobriedad y la moderacion con uso adecuado dal alcohol, la razén por la que
deberla de tenerse cuidado con el uso de! alcohol era debido a la naturaleza

peligrosa de dicha droga,

E! alcohol fue visto como una droga con un gran polencial para producir
penuscnos en el individuo, dicha concepcxén duré hasta antes de que el a!cohol ‘
fuera legalizado e mlroducndo ala socnedad pues una vez sucedldo esto 58
pudo conocer los efectos del abuso de- a!oohol\-exnsten_més,de 100000
muertes relacionadas al alcohol y el gasto social é‘proximado"és‘ de 116
billones de dolares anuales, solo en los E.U.-(Instituto Néciohai‘édbré;é!
Abuso de Alcohol y Alcoholismo, 1987).



E! movimiento praducido por este modelo ha tenido momentos politicos
importantes que a continuacion describiremos brevemente: Debido a que ef
alcohol ara visto como una droga extraordinariamente peligrosa que no podfa
ser usada ni siquiera con moderacién pues era una droga completamente
insagura, solo existen para este modelo 2 opciones, la primera consistia en
que el individuo fuera abstinente y la segunda apcion era progresar &n el
alcohalismo hasta la muerte pues se consideraba que ninguna persona podria
tener un consumo moderado. Fue durante este tiempo en que surgié un
movimiento que presionaba exhortando al Congreso de los E.U. a vedar la
produccion, fa venta, la transportacion y la importacion de bebidas alcohdlicas
y fue hasta 1919 que la 18ava. enmiendé de la Constitucion de los E.U. hizo
de la posesion de alcohal un acto criminal; posteriormente fue pospuesta y en
1920 fue ralificada en la ley, sin embargo, existié una gran cantidad de
contratiempos que impidieron ponerla on vigor. En 1933 la 21ava. énmignda
de la Constitucion repelid- la 18ava. enmienda y legalizo nuevamene el
alcohal.

La esencia de este rhodelo s que considera fa causa de los problemas--
de aicohol al alcohol mismo (legal ono Iegal) EI alcohol es wsto como una
peligrosa droga que no garantiza poder tener un cuudado en su uso, Io cual es
similar a lo qus sucede con drogas como la manhuana cocaina y heroina Yy
cuya droga tiene cnerto contemdo de ‘adiccion y poder destruct:vo que
producen problemas que pueden ser exphcados por !as simples propiedades.
farmacolégncas de la droga misma, '



MODELO AMERICANO DE ENFERMEDAD

En 1933 en los Estados Unidos se enconiraban en un dilema conceplual
puesto que la corriente tedrica que dominaba en aquellas momentos era la que
consideraba los problemas de alcohol como una consecuencia o como causa
de la perniciosa naturaleza del alcohol mismo. En ese entonces el Congreso
recién habia legalizado poniéndolo a la disposicion de ia sociedad; situacién

por ia cual era "necesario" crear un nuevo modeio.

La proposicitn central de este modslo es que el aicoholismo es una
condicion Unica y progresiva que es cualitativamente diferente a la normalidad,
esto es, los alcohdlicos son vistos sustancialmente. diferentss a los no
alcohdlicos ya que los primeros poseer una condicién distinta que los rinde
y los hace incapaces de beber con moderacian.

La enfermedad del alcoholismo es vista como si proviniera de una
combinacion de causas fisicas,. psicoidgicas y espirituales (A.Ay., 1976}, en:.
donde el principal sinioma de esla enfermedad es la ihqapacidéd de
autorestringirse una vez que se ha comenzado a beber ( una copa una
borrachera), esta énfemiedad 8s e'ntehdida co;mo‘irreversible @ i‘ncurab‘lé pero
que sin embargo puede ser contrarrestada por la abstinencia total,

Este modelo fue de gran importancia en la década de los: 305 pues
facilitd la transic:én dela prohlblcsén ala legahzacsén def alcohol Por otro Iado' ‘
este modelo plantea que ‘beber con moderacmn es |mp05|b|e para lodas
aquellas personas Ilamadas alcohdlicas, sin embargo este modelo benehcua'“,
alos alcohéllcos ya que los absusive de la responsabmdad de su condlcnén



y los justifica asignandoles un tratamiento en lugar de castigarios, esio ayuda
igualmente a los bebedores moderados ya que estos también pueden beber

sin tener consecuencias o problemas legales.

Mas recientemanie los profesionales médicos abrazan ia idea de que
los alcohdlicos requieren un iratamiento médico pues ven al alcoholisma como
una enfermedad inherente a las caracleristicas fisicas y psicoldgicas del
individuo y como vemas ya en este contexto al alcaholisma no es causado por
ol alcohol lo cual pareceria completamente absurdo comparado con los olros

madelos.

MODELO EDUCACIONAL

El modelo educacional enfatiza que el abuso de alcohoi radica en un
déficit en los conocimientos acerca de los efectos perjudiciales del alcohol, los
cuaies sngmncarian tanto un dario en los propios sujetos como a sus Iammares
y sociedad. Es decir; dicha causalidad proviene de una faita de mformacuén
exacla que gira en tomo al alcoholismo.

MODELO CARACTEROLOGICO

Este mode!o al tener sus ralces en Ia Teorla Psicoanalitica plantea que ‘
el alcoholismo es solo un sintoma que denota la presencia de confhctos‘.[,
psicoldgicas no resuelios o blen unretraso o estancamlento en'el desarrollo :
dela personahdad



Los psicoanalistas interesados en el tema, han propuesto una gran
variedad de hipdtesis para explicar las causas del alcoholismo, dentro de las
cuales plantean las siguientes:

Algunos postulan que los alcohdlicos representan una fijacion en el
desarrollo psicolégico normai de! individuo, implicando asi un severo conflicto
no resueito que conlieva a la dependencia dei consumo, es decir, se debe a
una fijacion en fa etapa oral del desarrollo de la personalidad resultando de
aste modo una dependencia al estar presente el conflicto de continuar
succionando o chupando de una botella. Por ofro lado, una aseveracién a nivel
psicodindmico plantea que el alcoholismo surge de una homosexualidad
latente, una baja auto estima o bien por algun conflicto de rol sexual.

Basicamente este modelo afirma que el alcoholismo es el resultado de
perturbacionas y carenclas emocionales que du;ante la infancia se geStaron,
ocasionéndole al sujeto  inmadurez emocional, supohiendo a sd.Vez quela
gratificacion que el sujeto obtiene por el uso y jos efectos del alcohol
representa un escape de la realidad, aliviando de este modo s‘us sentimientos
de angustia, culpabilidad, hostllidad y depresion; que son reflejos de
trastornos mas profundos y que usuialmente no son raconocidos.

MODELO DE CONDICIONAMIENTO

Los principios generales del aprendizaje y condicionamiento quédarqn
establecidos durante la primera mitad de! siglo XX y fue éntonces cuando los
psicél'ogos comenzaron a especular acerca del proceso que‘ pudiera explicar
el desarrollo de fa conducta de beber.



S v b o

Fue asi que plantearon que la causa del alcoholismo es el
condicionamiento clasico o Pavioviano {teoria de E-R) enfatizando el rof de!
aprendizaje en la formacion de |a conducta de beber, mas recientemente se
le asignd un papsel importante dentro de esta teorla, al papel que juega la

{olerancia a la droga.

Segln el Condicionamiento Operante si se bebe alcoho! y existen
consecuencias placenieras es muy probabie que la conducta continde o bien
se incremente. Los estudios sobre este tema han revelado que existe una
variedad de estimuios que pueden reforzar la conducta de beber, entre estos
se encuentra la reduccién de tension que causa el consumo de alcohol, el
poder evadirse de las reglas sociales, o bien al reforzamiento social positivo

de compaiieros.

Podemos concluir recordando que la premisa del modelo de
condicionamiento, es que el beber excesivamente es un habito aprendido que
responde a principios ordinarios de conducta,

MODELO BIOLOGICO

£l modelo biclégico sUrge on 1970 yse caracteriza por 'asignar un fuerte
énfasis en los factores genéhcos y flsuolégicos como causantes del
alcoholismo, esto 8s, consndera que el abuso de! alcohol es solo un'sintoma
de algun trastorno en el organlsmo los cua!es pueden ser de orlgen
endomnolégnco cerabral .o bloqulmsco dschos elementos predlsponen a
algunos individuos al a!cohohsmo conaderando tamblén como factores de



riesgo los antecedentes hereditarios de las personas, esto es, las personas
que desciendan de personas alcoholicas tienen un alto riesgo de presentar

problemas de alcoholismo

La endocrinclogia afirma que la ingestion de alcohol ocasiona un
trastorno glandular, generando una insuficiencia en la corteza adrenal, a su
vez, ocasiona una disfuncién cerebral que da lugar a la pérdida de control
para beber y a la capacidad de abstenerse dando lugar a la conducta

compulsiva y antisocial,

Desde el punto de vista neurobioquimico se plantea que beber en
exceso durante algun tiempo provoca la inactivacion de algunos de los
sistemas enzimaticos que intervienen en el metabolismo del etanol.

Por ultimo la corriente que podriamos llamar de “adiccion farmacolégica”
también representa al modelo biolégico y considera que el alcoholismo tiene
que ver con las propiedades farmacologicas del alcohol mismo.

Como podemos observar este modelo permite predecir la conducta del
alcoholismo, es decir, tiene una etiologla, una fisiopatogenla, una historia
natural, un cuadro clinico, un diagndstico, un prondstico y un tratamiento;
enfatizando que la eticloglia es que el individuo nace con una predisposicién

hacia el desarrolio del alcoholismo.



MODELO DE SISTEMAS GENERALES

Esta aproximacion considera la conducta individual como una parte de
un gran sistema sacial, es por esto que ta conducla de consumir en excaso no
puede ser entendida sin considerar su relacian o interaccién con otros
miembras o niveles del sistema al que pertenece el sujeto, asi pues, este
modelo plantea que el problema de alcohalismo es causado por una gran
cantidad de factores, es decir, por una disfuncion en el gran sistema al que

pertenece,

La familia es frecuentemente considerada como un sistema; es por esto
que una gran variedad de tecrias enfatizan que el alcohalisma se debe &
desordenes en el sistema familiar. Un analisis transaccional (Steiner, 1971).
por ejemplo, ha demostrado que el alcaholisma es 8! producto de juegos
interaccionales en los que na sola participa e bebedor sino todos los
miembros de la familia; otra aproximacion del sistema familiar argumenta que
el alcoholismo representa una estralegia de afrantamiento deniro de la
eslructura familiar, es asi como el sujeto es tratade individualmente y. el
sistema familiér podria resistirse at cambio, afectando a otro miembro de la
familia para compsensar la disfuncién.

El modela de sistemas asevera que las hijos de alcohéﬁcos manifiesten.
un tipo unico de patologla como resultado de la disfuncién en la aimosfera
familiar en la que crecoeron siendo.muy probable que los mnos sean muy
vulnerables a conduclas adlchvas Q re_lac:ones patoléglcas y: cuyo's‘ patrones g
de conducta muchas veces prevalscen hasta‘la segunda generacion
{Thanepchn, 1986).



MODELO SOCIOCULTURAL

Este modeio enfatiza el rol de la sociedad y de la subcullura en la

produccién de pairongs de consumo y problemas relacionados con él
alcoholismo, es decir, hace hincapié en que el aicoholismo es una
consecuencia del medio ambiente en que se mueve el individio.

1)

2)

4)

Existen cuatro criterios de causalidad social en el alcoholismo:

La familia: el elemento mas importanie que se centra en la formacién
de Ia personalidad en base a la actitud y conducta de los padres.

La organizacion sacial: el aicoholismo pueds considerarse como un
comportamiento opcional que responde a la continua frustracion que
genera la desorganizacién social.

La disponibilidad del alcohol: el nivel de alcohol conshmido en una
socledad esta determinado por la disponibilidad de las 'bebidas :
alcohglicas (sl costo, el acceso.y la regulacién legal del alcohol) y de
cuya disponibilidad dependerd si existen o no hiveléé altos de’
consumo de alcohol, de ser asi; puede' esperérse que
propdrcionalmente a dichos riiveles de consumo de alcohol existan
problemas de alcoholismo en dicha sociedad.

Otros aspectos sociocullurales que puedsn ser - igualmente
determinantes en el nivel de aicohalismo éxisténte en uha socledad,
destacan el nivel de estrés'social. éslimulaclén 0 c'aétigo de los,
bebedores, actitudes hacia el alcohol, la importancia funcional o
simbdlica del alcohol dentro de la sociedad, ol sexo; la edad, el estado
ci#il,‘ la raza, la religién, los ingrescs v el ni\v’el ‘educétis)o.



MODELO DE SALUD PUBLICA

Profesionales en salud publica concepiualizan los problemas del
alcoholismo en ténninos de una interaccién de tres factores: el agente, el
huésped y el medio ambiente. .

£\ primer factor al que se refiere es al agente de tipo quimico exdgene,
que en este case es la sustancia de!l alcohol stilico, el cual, por sf mismo
conliene cierto potencial destructivo ocasionando consecuencias de accién
quimica a nivel celular causando asi un impaclo sobre ias funciones del
organismo.

El segundo factor que el modelo piantea, es 8l huésped u organismo
humano que funge como receplor de las influencias del medic y de los efectos
del alcohol. Este modelo enfatiza que las condiciones del huéSped pueden ser.
de gran imporlancia para pasar a ser susceplible a la influencia del alcohol, en
este caso, un factor que indicaria riesgo estaria dado por lé historia familiar la
cual incrementaria o decrementaria la vulnerabilidad del beber en exceso, por

1o tanto reconcce que hay diferencias individuales que abarca.numerosas

variables de tipo biclbgicas, sociclogicas y psicolégicés.

Un tercer y Litimo factor que propone es el medic ambiente, el cual
incluye variables sociales, culturales, politicas y econdmicas mismas que
influyen y afectan en ef use excasivo de alcohol,

Debido a que el modslo de salud publica toma en consideraci‘éh la
incompatibifidad que existe ontre este y ofros modelos, trata de‘ adoptar de
cada perspecliva s factores qué‘ con'sideré dé influencia en el fdnalecimienlo
del preblema del alcohclismo, haciendo de este modd un modelqv interactivo.



MODELOQ DE APRENDIZAJE SOCIAL

La teoria del aprendizaje social piantea que los problemas del consumo
de alcohol no son causa de una enfermedad fisica o mental, sino mas bien
entiende que el alcoholismo es productc de patrones de comportamiento
socialmente adquiridos que se mantienen por numerosas sefales
(condicionamiento clasico) y reforzadores consecuentes (condicionamiento
operante) que pueden ser de naturaleza fisioldgica, sociologica y psicologica.

Es asl que el modelo de aprendizaje social se enfoca en la interaccién
existente entre el individuo y el medio ambiente y en el proceso de formacién
de patrones conductuales en donde se da el consumo de aicohol. Las
investigaciones sobre este tema han indicado el papel tan importante que.-
tienen factores como la reduccién de ansiedad, incrementc en el
reconocimiento social o la aprobacién de los compaferos, asi como la
habilidad en emitir conducta social espontdnea de mayor variedad o la.
gvitacion de sintomas fisiologicos de abstinencia, los cuales pueden
considerarse como eslabones etiolégicos que contribuyen al mantenimiento de
problemas en el consumo de alcohol. (Miller y Eisler, 1977).

De esta manera es que la teoria del aprendizaje social omite-los
factores genédticos como causales de !a adquisicion y mantenimiento-del*
consumo de alcohol; y enfatiza los mecanismos biologicos que en interaccién
con factores psicosociales, conforman las variables causales del consumo de
alcohol; por lo lanto el consumo excesivo de alcohol es vislo por el modelo del
aprendizaje social como un problema de aprendizaje mas que como un tipo
especifico de personalidad o conflictos psicodindmicos (Bandura 1969 p.529).



Si bien Bandura (1969) es el creador de la Teoria del Aprendizaje
Social, existen un gran numero de investigadores que se han esforzado en
crear un marco tedrico para explicar la conducta def usa y abuso de alcohol.

Por un lado encontraremos a los investigadores que se han interasado
an describir o desarrollar nuevos principios y iratamientos en el campo del
alcoholismo utitizando para esto los principios propuestos por la Teoria del

Aprandizaje Social,

Dentro de sste tipo de investigaciones mencionaremos qué uno da fos
mayores avances de Ia Teoria de Aprendizaje Social en relacion al consumo
de alcohol fue realizado por e Dr. Marlatt quien realizo un andlisis detallado
de los procesos psicoldgicos qus influyen para mantaner una conducta que ha
sido modificada (Marlalt, 1978).

En tanto que Wilson (1978b) hace una exkrabolacién del aprendizaje
social para analizar el alcoholismo, utilizando a teoria dé Auto-eficacia para’
axplicar los procesos que mantienen la conducta cambiada én desordenés de
adiceidn, |

8i bien es cierto que los andlisis que hace el modelo de aprendizaje
social acerca del uso y abuso de alcohol han sido reahzados basmamenle en,
seras humanos {bebadores sociales y bebedores problema) sm embargo las
mvestlgacvones realizadas con ammales en snuaclones de laboratono han
ayudado a clanflcar la” importancia del aprondnzaje en la adqunsocaén y
manlemmmnto dela conducta de consumo de alcohoal, como lo demostré ol
estudio realizado por Siegel y sus asociados sobre el condncnonamiento clésnco’
y.el desarrollo de la tolerancna {Poulos et al. 1981)



Por ofro lado encontramos a los investigadoras que han coniribuido con
conocimientos mas espacificos en el campo del alcoholismo utilizando los
principios de la Teoria del Aprendizaje Social, enire estos mencionaremas a:
Stockwell et al.(1982) quienes demostraron que los alcohélicos que no tienen
una dependencia fisica al alcohol, las respuestas que dan en cuanto a!
consumo de alcohol son puramenta cognitivas.

En tanto Caudill y Marlatt {1975) demostraron la importancia del
aprendizaje vicario "modslamiento” en la conducta del consumo y abuso de
alcohol. Brown et al.{1980) encontraron que las expectativas que se tienen en
cuanto al aleohol (sfectos del alcohot) sobre la tension o estrés (disminucién)
@s un factor que distingue a los bebedores problema de los bebedores
sociales. |

Por olro lado Wilson y Lawson (1976) demostraron a través de un
placabo gue existe una gran mfluencua de factores cogmtwos enrelacidnala
creencia de que habré una mayor respuesta en el 4rea sexual o social cuando
se estd bajo los efectos del alcohol,

La perspectiva del aprendizaje social témbién'enfatiza la irﬁpbrtan’cia de :
la imitacion o "ef afrontamlento" es decir, el uso de alcohol puede ser: usado';
como una alternativa o una estrategia psucolégica cuando el sujeto no tiane
repertorios conductuales (habilidades) que sean efectivos para Iograr enfrentar
una situacion dada, es por esta razén que surge la dépenqéncié ‘b‘s‘iéoléfglq}a.



Como podemaos observar existe una gran cantidad de investigadorss
que se han interesado en demostrar que el alcoholismo es un problema de
aprendizaje mas que una snfermedad; y aln cuando personas comao Lyerly y
sus colegas hayan iniciado una serie de estudios en los que se avanza a un
andlisis experimental para demastrar la influencia de faclores cognitivos sobre
la cdnducta de beber y ain cuando estas investigaciones levanten serios
cuastionamientos sobre 1a concepcién iradicional del uso v abuso de alcoho!
(Lyerly et.al.1964) muchas corrientes seguiran apoyando la concepcion
"tradicional" del alcoholismo puesto que al acepiar lo que la Teoria del
Aprendizaje Social poslula, implica cambiar lo que se ha aprendido

tradicionaimente.



CAPITULC 2
TRATAMIENTO

En la actualidad existen en México una serie de Programas de
Tratamiento wilizados para solucionar un problema de gran relevancia social
como es el consume excesivo de alcohal.

El Dr. Ayala reporta que desde la perspectiva convencional sobre todo
de las Ciencias Médicas, en la qus el alcoholismo es considerado como una
enfermedad progresiva e incurable; excepto en casos de remision espontanea
inexplicables (Hill, 1985; Paltison y cols, 1977), es planteada la abstinencia
como criterio de éxito y objetivo del tratamiento, destacéndose de este modo
tres aproximaciones fundamentales de intervencion: uso de medicamentos,
terapias aversivas y psicoterapias.

En relacion a ia terapia con medicamentos podemos decir que, exisien
pocos ‘estudios conirolados de los cuales la evidencia empirica résu‘lta‘
controvemda Por un lado Wallerten (1956, 1957, 1858) y Kiine y Kmstone
( 1977) al emplear el dtsulf iram en sus pacuentes reportan sfectos benéficos en
estos, provocéndoles una reaccién fisiologica antagdnica a ia ingesta de’
alcohol por periodos de lieMpq apreciablamente significatives, Mientras que
invesligadores como Gallant y cols, (1968) no encontr_aroh difer’enclés
positivas entre el disulfiram y ofro lipo de tratamiento no mediéamento‘soV Por
otro lado Marconi y cols. (1961) al hacer uso de carbamide cltrato de calcno
otro medicamento - empleado en el tratamnento de bebedores problema.
reponan efacios benéficos, mientras que Bell (1 956) y Armstrong y Kerr.(1956)

‘encontraron resultados contrarios. En el uso de Metronidazole, olra sustancia



que s8 emplea para provocar respuestas antagdnicas con la ingesta de
alcohol, Taylor (1964) seriala que esta sustancia produce una abstinencia en
sUS usuarios que va de dos a cinco meses, indicando de este modo resultados
positivos en su empleo, mismos que fueron reporiados por investigadores tales
como Semer y cols. {1966} y Pratz y cols. {1970) sobre todo con bebsdores
moderados. Sin embargo, Lowenstan, {1969) y Gallant y cols. {1968), ala vez
que Goodwin y Reinhard {1972) y Kliner y col. (1974) no encontraron
diferencias positivas en intervenciones empleando esta sustancia y olros
tratamientos puramente psicolégicos. Por otro lado Gessner, 1979; Fox y
Smith, 1959; y Lowenstam, 1967, al emplear agentes psicotrépicos réportan
buenos resultadas, sobre todo en el proceso de desintoxicacién, como a su vez
Rada y Keliner, (1879) en el uso combinado de agentes ansioliticos con
tranquilizantes menores,

Otro grupo de estudios controlados (Bartholomew y Guille, ‘ 1961,
Charnoff y cols. 1963; Mooney y cols, 1961; Rosenberg, 1974) han probado
que resulta inefectivo el uso combinado de eslos medicanﬁentos para ,‘r‘n'ariténwer
al bebedor en abstinencia por intervaios de tiempo acepiables. lgualmente
Kiine y cols. (1974) y Merry y cols. (1976) reportan resultados negativos en el
empleo del litio en el iratamiento del alcohdlico y ol bebedor pipblema. '

Ahora bien, como un iniento mas para dar solucién al problema del
alcohol, se encuentran las Terapias Avekslvas, las cuales »p're‘ter‘ld‘e‘n
establecer una respuesta condicionada negativa a la ingesta de ‘afcohol,
utilizando sustanbias desagradables 0 ;eslimulapién : eléctrica:“délofbsa‘
apareadas con la ingesta de alcohol, es decir, si se sostiene la hip‘btgéis de
que el elcohol téduce‘ fa tensidn, la forma méas evidente de t:o'nseguir queel



individuo se conirole es manipulando las propiedades reforzantes del estimulo,
por lo qus si se consigue que el estimulo reforzante pierda asas
caracteristicas, se espera que el sujeto deje de beber. Asl pues, an un intento
de conseguir el control del sujeto mediante la eliminacion de las propiedades
reforzantes del alcohol, se han ulilizado tres tipos de estimulos aversivos:
tratamiento cuyo estimulo aversivo ha sido el shock eléctrico (aversion
elacirica), iratamiento cuyo estimulo aversivo han sido las diferentes
substancias quimicas {aversion quimica) y traiamiento cuyo estimulo aversivo
han sido imagenes daesagradables (sensibilizacién encubierta).

El primer tipo de estimulo aversivo (aversién elécirica), es al
procedimiento utilizade con mas frecuencia el cual se ha basado en un
paradigma de castigo-escape, en el cual el shock es contingente con los
sorbos de alcohol, mismo que finaliza cuando el paciente tira el alcohol; dicho
shock es administradd através de‘unos electrodos colocados en ef anlebrazo,
pierna o dedos del paciente, sin embérgo. los detalles sobre el procedimiento
empleado (intensidad del shock; nimero de apara'mien'tos alcohol-shock vy
aspacio temporal entre las sesiones de coridicionamiento) varian, debido a que
todavia ho se‘c'uentan con datos exparimentales estableéidos,' pero pese a
esto, se cuenta con referencias de que la mayor parte de los géfrap?e‘utas‘
administran enire 3 y 8 miliamperios en aproximadamente 25 a 30 ensayos de
condicionamiento durante diez dias consecutivos. | H

La primera aplicacion clinica de este tipo de estimuio 'av_e;‘sivo‘con.
pacientes alcohblicos sedebe a Kantorovich (1929); pero fue hasta los afios
60's cuando volvieron a'surgir trabgjos de tratamiento con este tipo de -
estimulacién y esto debido fundamenta!rﬁenté alas dificultades de ‘aplicaciéna



de estimulos quimicos. Fue entonces cuando Blake (1965,1967) utilizando un
paradigma de aprendizaje de escape con 25 alcohdlicos cronicos obtuvo un 23
% de abstinentes y un 27 % con una mejoria importante. Sin embargo
existieron olros estudios que al hacer uso del paradigma de evilacion los
resultados oblenidos han sido contradictorios ya que mientras MacCulloch,
Feldman, Orford y MacCulloch (1966} fracasaran en desarroilar una respuesta
de evitacion condicionada al alcohal, Morosko y Baer (1970) y Chapman, Burt
y Smith (1972) obtuvieror: resuitados mas -ositivos y esperanzadores, Pero al
no taner grupo control los estudios anteriores, determinaron su critica dando
paso asl a otros estudios con mejores diserios. Vogles y cols. (1870), Halman
y cols, (1872).

El segundo tipa de estimulacién aversiva (aversién quimica), consiste ‘
en una asociacién entre el color, olor y gusto de las bebidas con conténido
alcohdlico y una respussta fisiologica desagradable producida por una-
sustancia quimica tratandose generalmente ’de la ematina, apomarfina o el
anecline; las dos primeras provocando nauseas y vémito y la tercéra una.
pardlisis respiratoria total en el sujeto estando éste plenamente cohscienle.

Laprimera utilizacién de la apomorfina como estimulo aversivo 'quim‘ico
se airibuye a Sluchevsky y Friken. quienes en 1933'trataron siete casos de
a!cohohsmo sin embargo, no se Ilegaron a conocer los resultados de este‘_,
tratamiento. Fue entonces en 1935 cuando Galanl por vez prlmera reporté los |
resultados obtenidos de la utilizacion de la apomorf naen 22 casos, de los
cuales tres recayeron inmediatamente después de terminar el tratamiento y las
diecinueve restantes se mantuvieron abstinentes dutahte pefiodos de tiempo
dlferentes El primer y mas extenso programa de lerapia averswa utllizando K
emelina se debe a VOetlm y. cals. (1940) quienes nueve afos’ mas larde



publicaron su trabajo, en el cual, describieran sus resultados con mas de 4000
pacientes alcohdiicos mismos que fueron sometidos & un periodo de
seguimiento de trece afios, durante los cuales, un 51% de ios sujeto se
mantuvieron abstinentes y el resto recayd después del tratamiento, resultados
que los Hlevd a su vez a demostrar que el éxito del tratamiento a largo plazo
esteha relacionado con las sesiones de reacondicionamiento.

Los primeros investigadores que emplearon el anectine como estimulo
aversivo con pacientes alcoholicos, fueron Sanderson, Campbell y Laverty
quienes en 1963 reportaran que de sus 15 sujetos tratados con esta sustancia
{misma que produce un estado de pardlisis muscular y respiratorio de una
duracion entre sesenta y noventa segundos), 12 permanecieron abstinentes
después de una sola sesion de tratamiento,

Posteriormente Clancy y cols. (1967) no pudieran replicar los buenos
resultados de Sanderson, ni tampoco Madill y cals. (1966); y Farrar y cols.
(1968). '

El tercer y ditimo tipo de estimutacion aversnva (sens;bnlzacuén‘
encublerta) consiste en el emparajamiento de escenas lmagmadas sobre la
bebida con éscenas umaglnadas de sucesos o senumuentos desagradables, »
tales como la nausea yel vémno pero si estas imagenes no resultan averswas g
para el sujeto por haberlas expenmentado muchas veces en el pasado se
suele obtener mfonnacuén de estimulos desagradables para ol su;eto a través I
-de un cuestionario de mledos para utohzarlos enel apareamiento poslenor
Durante cada sesion se presenla de dlez a veinle empare;amlentos
aﬁadiéndose frecuen!emente escenas de ahvuo en los cuales los sentlmlenlos
imaginados de relajacién y bneneslar se emparejan con la evntacvén yel.



rechazo del alcohol Una de ias primeras aplicaciones de esta técnica fa
realizé Miller (1959), con 24 pacientes de los cuales 20 de ellos en un
seguimiento realizado a los nueve meses se mantenian abstinentes. Pero fue
Cautsla quien en 1966 describid en esencia la misma estrategia, llamandole
sensibilizacion encubierta. Aunque los resultados inmediatos de esta técnica
suelen ser altamente positivos (Anant, 1967, 1968; Ashem y Donner, 1968,
Rohan, 1970} se plantean importantes problemas a |a hora de generalizar 1os

resuitados en el seguimiento.

Finalmente otro tipo de intervencidn que esté enfocado a conseguir la
abstinencia; es el uso de psicoteraplas tanto individuales como de grupe que
intenta aumentar la capacidad de "insight" haciendo un anélisis lo mas amplio
posible de la personalidad usando como estrategia basica el desarrolio y la
elaboracién sistemdtica de regresién transferencial; pretendiendo asl buscar
lamejoria del paciente alcohdlico mediants |a transmision a &l mismo acerca
de la naturaleza, ias causas de sus temores, inlereses, lmpmsos, defensas y

motivaciones inconscientes,

El primer reporte que se tienen del uso de terapias psicoanaliticamente
orientada de pacientes alcohdlicos se debe a Goldstein y Stein (1976) quienes
junto con Baekeland Ludwall y Kissin (1975) repodan résUltados positivos
encontrando que en el 15% de sujetos que acudieron a térapia de grupo bajo
esta aproximacion lograron la abstinencia y el 47% dellbs cas0s log'rbrl‘a '
reduccion en' el censumo. Sin embargo, a pesar de los pos:bles alcances
posilivos, la mtervencuén de ia ‘psicolerapia carece de mvestlgaciones en*’
donde se pueda comprobar su efectividad (Matakas, Koescer y Lendner)
ademas de que se ve limitada por las caracteristrlcas, que deben cubrjr sus.
integrantes ya que estos deben de ser dé clase sacial alla con coeficiente de



inteligencia elevado y buenos niveles de imaginacion para que sean buenos
candidatos para este tipo de intervencion. Curlle (1971), por lo que se limita a
tener resuliados benéficas solo con esta poblacién (Lyon, 1976, Zinberg y Cal.
1978).

Otro tipo de intervencion que ha sido y contintia siendo la estrategia
més usual con alcohdlicos, son los grupas de auto-ayuda (Alcoholicos
Anbnimos) los cuales conslituyen un rasgo caracteristico de la sociedad
contemporanea. Alcohdlicos Andnimos son considerados una hermandad
integrada exclusivamente por enfermos alcohdlicos que se ayudan, apoyan y
refuerzan mutuamente en su deseo de permanecer en la abstinencia. Los
grupos de AA. se iniciaron en 1834 por iniciativa de sus dos cofundadores el
Dr. Bob Smith y ef corredor de bienes raices Biil Wilson (Bill y Bob), los que
abrumados por los problemas generados por su forma de beber, determinaron
apoyarse y cuidarse mutuamente para mantenerse en abstinencia. De ahi
surgi6 la idea de invitar a otras perSonas que tuvieran problemas con el
alcahol, hasta que se formé un grupo lo suficientemente grande qué cd’nstituyé
la hermandad, cuya filosofia radica en un conjunto de normas conacidas como
"los doce pasos“ y las "docs tradiciones de A.A.", (Alcoholics Anonimous World
Services; 1970). | |

Dichos grupos tienen una inspiracién religiosa; esta inspiracion religiosa-
fortalece mucho el espIrim yla cohesion del grupo déndole una ¥rel‘evanci‘a
moral al programa y aliviando mucho los sentimientos de culpa ‘despué_s de Iés ,
etapas de intoxicacion (Stein A,, Friedman E. 1971, pag. 652).

El enunclado de AA. reza de la siguiente manera: “Alcoholicas
Andnimos es una comunidad de hombres y mujeres que comparten su mutua



experiencia, fortaleza y esperanza para resolver su problema comun y ayudar
a otros a recuperarse del alcoholismo. El Unico requisito para ser miembro de
A.A. es el deseo de dejar la bebida. Para ser miembro de A.A. no se pagan
honorarios ni cuotas, se manlienen con sus propias contribuciones; AA. no
esld afiliado a ninguna secta religiosa, partido politico, organizacion o
institucién alguna; no se desea intervenir &n controversias, no respalda ni se
opone a ninguna causa. Nuestro objetivo primordial @s mantenernos sobrios
y ayudar a otros alcoholicos & alcanzar la sobriedad",

Pero a pesar del auge que tiene A.A. por el numero y distribucién de ios
grupos entodo el pais, en el &mbito profesional y del estudio de! alcoholismo
se desconocen muchas de las caracteristicas de esta organizacion y de los
miembros que la integran, por lo que frecuentemente se le considera como una
sociedad o secta secreta que logra una adhesion incondicional de- sus
adeptos, poco comprendida desde el exterior. '

Dichas aproximaciones fundamentales de abordaje o intervencién
dirigidas a oblener la abstinencia en los sujgtos aléohéiicbs al carecer de
soporte .emplrico, resultados consistentes y positivos en la mvesugacion
reallzada (Baekeland y cols. 1975 Edwards y Guthrie, 1967 Wlllems y cols
1973) resaltala controversia acerca de la abstinencia como la tnica meta de
tratamiento, surglendo asl una nueva perspecliva de tratamiento basada en la.
Teorfa del Aprend:zaje Social, en el cual los Programas de Tratamaento estan .
orientados hacla Ja moderacién. La Teona del Aprendlzaje Soclal enfahza que
existe una poblacnén muy grande e |mponante que muastra patrones variables
en la ingestion consmuyéndose tipos de bebedores cuanmativamente
duferentes los cuales por mucho ilempo han sudo |gnorados es decnr se trata“
de -bebedores problema (aquellos indwnduos que nenen problemas
identificables con @l uso de alcohol, pero no han experimenlado los sintomas‘



mayores ds abstinencia). Pero a pesar del reconocimiento de las necesidades
de tratamiento del bebsedor problema y de las invastigacionas que han
demostrado que el tratamiento mas adecuado para esta poblacion difiere
sustancialmente de los tradicionales desarrollados para individuos con
dependencia severa (Babor, Fitson y Hodgson, 1986, Heather y Robertson,
1983; Hifl, 1985; Miller y Hester, 1980; Oxford, Oppenheimer y Edwards, 1976),
sxiste una verdadera ausencia de servicios clinicos para esta poblacién (Hill,
1985; Fillmore y Midanik, 1984), lo que ha impsdido el progreso tendente a
reducir el impacto de los prablemas del alcohol sobre |a sociedad.

Es por esto qus se propone una nueva aproximacidén completa,
multidimensional, consistente y con evidencia empirica accesible, la cual esta
basada en la Teoria del Aprendizaje Social y en una gran evidencia resultante
ds estudios cleniificos experimeniaies y ds campo cuidadosamente
controlados (Sobell, Wilkinson y Sobeil, 1990).

Desde esia perspectiva, los programas ds tratamiento estén orientados
ala moderacién y fueron iniciaimente desarroliados por Lovibond y Caddy en
1970, empleando una aproximacion conductual que enfatizaba el aUto4contro!
como procedimiento pnnmpal de intervencidn, es decir, evaluaron un complejo'
programa de Entrenamlemo Conductual de Auto-Contro!

Ya en las Ultimas dos décadas, un crecients numero de investigadores
han desarrbllado programas de tratamiehto basadds en este modelo Un
programa de-Entrenamiento de Auto-Control Conductual del Consumo dsl
Aleohol que ha mostrado paricular éxno es el de Miller y cols 1977 (Hamburg‘
ycals., 1977 Miller, 1978a,b; y Mlller y Mufioz, 1976) en donde plantean una
serie de pasos a segmr. el primero de ellos se refiers al establecxmuento‘de



metas, el cual consiste en la determinacién de limites especificos apropiados
de consumo de alcohal; sl segundo en el automoenitoreo del consumo de
alcohol, ol cual se refiere a que sl alcohdlico registre rutinariamente la
conducla de beber y los evenlos colaterales (sstimulos antecedentes y
consecuencias); el tercero en el entrenamiento en el control de la tasa de
ingesta, el cual fue disefiado para alterar 'a topografia de la conducta de
tomar; &l cuarto se refiere al entrenamiento en el manejo de cohtlngenclas; el
quinto es un analisis funcional de la conducta, el cual implicaria el tomar
alcohol con un entrenamiento en procedimientos de control de estimulos
identificando anlecedentes y consecuentes; finalmente el entrenamiento de
alternativas, disefado para ensefiar habilidades de afrontamiento que se
emplean en las situaciones donde el alcoho! ss usaba anteriormente.

Olro estudio basado en el Programa de Entrenamiento de Auto-Control
Condyctual del Consumo det Alcahol fue conducido por Sén_chez-Cfaig (1984)
quien inicid la propuesta de combinar los programas de control conductual i:on
una reestructurac:én cognitiva {cambiar udeas macuonales por. rac:onales) con
ol fin de que el individuo pueda resolver la prob|emética que lo hace beber;
slendo astos los origenes de! programa de auto-control dcngido desarronado
en Canada por los Drs. Mark Sobelly Linda Sobell y: adaptado a Méxlco por el
Dr. Héctor Ayala dicho programa esté onentado a dos metas bésncas .
moderacion o abstmencia, y esté conformado por las s:gunentgs sesggnes con
las sigulentes carabteristicas: - '

Una sesidn de ‘admisién y evaluacién: en la cual se le informa al’

paciente lo que implica dicho tratamiento y de acceder a éste‘se"p(o;slgu'e con.
la evaluacion; ia cual consiste en aplicar una serie de‘instrumen_tos conel fin-
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de determinar cual es el grado de dependencia al alcohol para que con dicha
informacion empiece a trabajar el terapeuta con el paciente.

El programa contempla cuatro sesiones de tratamiento, 1as cuales se
llevan a cabo ya sea de manera individual o en grupo, esta Ultima integrada

por cuatro o seis personas.

La primera sesién consiste en un balance decisional, medir los pros y
contras de su forma de beber y del establecimientos de metas por primera

ocasion,

La segunda sesién tiena como objetivo principal el hacer por primera
ocasion un andlisis funcional de la conducta de beber . (identificar
antecedentes-conducta-consecuentes) y en el manejo de recaidas.

La tercera sesion consiste en establecer un plan de accion de
conductas alternativas una vez siendo identificadas las situaciones de riesgo
v de la recuperacién de recaldas.

La cuaria y Ultima sesién consiste en un resumen de lodo lo revisado,
un segundo establecnmuento de metas, una revisidn del éxvto del plan de ‘
acclén y se establecs el compromiso de flevar a cabo sesiones adiclonalesen
el caso que o solicite asl el paciente, como as el segutmlento {1, 3,6 y 12
meses) dalos cuales el pnmero y segundo seguumlento o realiza su terapeuta
yaisaxtoy doceavo mes lo reallza ol evaluador, estos seguimnento con.al ﬂn
de taner conocimlento de los avances Iogrados de su consumo a través del‘
tismpo.



Ahora bien una de las grandes conlribuciones de la Teorfa de!
Aprendizaje Social y sus terapias conductuales ha sido la adopcion y
refinamiento de! andlisis y evaluacion de los resuitados de los tratamientos
usados (Kazdin 1980; Kazdin & Wilson 1978) ya que segun Miller (e.g. W.R.
Miller et. al. 1980) la relativa contribucion de cada uno de los componentes del
programa fotal de tratamiento puede ser evaluado; si bien los investigadores
de la Teorla del Aprendizaje Social han creado y empleado una gran cantidad
de métodos de tratamienios para el uso y abusc de alcohol, asi mismo los
tedricos se han interesado en evaluar los resultados de dichos métodos o
tratamientos, logrando esto a través de 1a enirevista inicial y los seguimientos
realizados a pacientes de dichos tralamientos.

E! seguimiento s un contacto sistemético y estructurado que se realiza
personalmente, por correo o via telefdnica con la persona que acudio a
tratamiento, dicho contacto se lleva a cabo en ciertos iniervalos de tiempo
daspués de concluido el tratamiento, con el fin de obtener informacién acerca'
del tiempo, lipo y cantidad de consumo actual asi como toda aquella
informacion 4ue sea de utilidad para el programa de trétamienlo ya qhe'de los
seguimientos pueden dsrivar sustancuales benefucios tanto para los pacientes
como para quienss dirigen los tralamientos.

La forma en que se realiza el coniaclo con el cliente varfa; no abstante
algunas se recomiendan més que olras, es d‘ecii; cuando los dbier'stes que se
encuentran a grandes dlstancnas del ceftro de tratamiento se recomnendan los ‘
cuastionarios por corre; sin embargo, la informac;on oblenida por medios de
seguimientos realizados por correo carecen de ios benef cios clinlcos que
podrian obtenerse de los realizados personalmente conel chente puesto que‘ o
en los primeros no existe alguten que pueda hacer preguntas adic:onales



impaortanies o bien no hay un proceso para explicar las preguntas que no sean
claras para el clienle; en tanto que la entrevista por teléfono se utiliza con

aqueilos clientes que no tienen deseo de regresar a una entrevista.

Un sistema organizado de seguimientos proporciona ganancias que
dificiimente se lograrfan de alguna ofra manera, dichas ganancias sobrepasan
los costos que implican estos, pues considerando el tismpo y los esfuerzos
empleados en el tratamiento mismo, resultarfa mas caro seguir invirtiendo

liempo y esfuerzo sin ser este un tratamiento efeclivo.

Algunos programas de tratamiento de alcohdlicos frecuentementa
reconocen los baneficios de la implementacion de un sistema de seguimientos,
dejandalo en segundo término argumentando que su prioridad es el
tratamiento. Sin embargo, una de las razones primarias para implementar 10s
seguimientos es que estos son un eslabén esencial para lograr tratamientos
efectivos ya que sin la informacién que proviene de eslos, el tratamiento puede
no ser efectivo; los seguimientos proveen de retroalimentacién para ayudar a
descubrir y evaluar nuevas aproximacionas o bien evaluar lo que se ha hecho.

En el orden del aprendizaje la gente necesita de retroalimantacién, sin
este es dificil si no imposible saber o conocer que personas obtuvieron
beneficios, quienaes fueron afectados o quienes permanecieron sin cambios
después del fratamiento; es asf que la razén fundamental para implementar un
sistema de seguimientos es proveerse de este tipo de retroalimentacion y
hacer mas efectivo ef tratamiento.

Un segundo beneficio pero igualmente importante para implementar un
sistema de seguimientos al programa de tratamiento; es el impacto directo de
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estos en los clientes mismos. Los clientes frecuentemente aprecian las visitas
de seguimiento; parcibiendo estas como una atencién y cuidado extra por
parte del centro de tratamianto. Por otro tado se sabe que [a mayoria de las
recaidas ocurre a los 6 y 12 meses de haber concluido el tratamiento, de tal
manera que el éxito de los resultados puede estar fuertemente influenciado por
el momento en que se realica el seguimiento (Costsllo, Biever, & Baillargeon,
1977). Desde el punto de vista de la prevencién de las recaldas el perfodo de
alto rissgo para estas es a los 3, 8 y 12 después del tratamiento por o que se
recomienda que los seguimientos se realicen en estos periodos ya que podrian
servir como seslones “fantasmas” 1 en las cuales se podria reforzar todo el
proceso de tratamienic; es de esta manefa que una recaida podria ser
dstectada e impedida a iravés del seguimiento permitiéndole al cliente y al
terapeuta renovar esfuerzos redirigiéndolos a la recuperacién.

Un tercer beneficio impartante ha sido encontrado en fa documentacion
de los servicios, sin un sistema de seguimientos ios programas de tratamiento
se basarian en reportes anecddticos, cuestionarios, que para ellos son
efectivos, pero que en la actualidad no servirtan‘ como evidencia para
demostrar la eficacia de dicho tratamientd pues estamos en una era donde se
requiere de uha evaluacion de los resultados paré la-acreditacion de un
tratamiento como tal; ‘y un sistema de seguimiento podrla proveer una clara
documentacién de fos beneficios que derivan del programa.

Finalmente un sistema de seguimientos permite descubrir nuevas
aproximaciones pues la informacion coleccionada siStemé(icémente'podr!a
proveer de informacion que en un sentido podrlan ayudar ala designacién de
nuevas aproximaciones de tratam,ielnto, Por ofrc lado se podria dar respdesta
através deios seguimientos a preguntas ci!nicasftalés'como:- 1,C‘uéie§ son los -

1 Fantasma: loa autores sa refieren 8 aquellas seslones que o estdn incluidas formaiments, pero que sl se dan refuarzan
el proceso de tratamiento,



resultardos de una aproximacion en particular?; ¢ Hay clerio tipo de individuos
que tienen mas probabilidad de responder y otros a recaer en un tratamiento
en particular?; 4 Qué tan perdurable son los resultados?; elc.

En suma los seguimientos ofrecen una variedad de importanies
beneficios, tanto para los pacientes como para los terapeutas ya que pueden
ayudar a descubrir los aspectos del tratamiento que son particularmente
efectivos, proveyendo la retroalimentacion necesaria para mejorar los
resultados de las terapias, asi mismo pueden ayudar a los pacientes a
mantener la relacién con el tratamiento y evitar la recaida, lambién ayudan a
los encargados del tratamiento a documentar fos beneficios que derivan del
servicio del programa y descubrir programas mas efectivos y eficientes. ‘

Por estas razones muchos Investigadores se han interesado en evaluar
los tratamientos que ellos mismos desarrollan, algunes de ellos son:

Hunt & Azrin (1973) quienes desarrollaron un programa de
reforzamiento multifacético al cual lo evaldan a los 8 'meses de haber
terminado el tratamiento.

O bien, Sobell & Scball (1978) quienes se han enfocado a investigar
acerca de la terapla individualizada y realizan un seguimlento & los 6 meses
yalos 2y 3 afios despuds del‘ tratémiento. |

Es de este modo; que un elemento clave dentro del tratamlento es la
‘gvaluacion para poder desarrollar 0 adaptar el tratamiento & las céractéfiétiéas
de la ‘p‘qbiacién; y como ya se ha dicho, denlrb de la evaiuécibn_. los
seguimientos nos permiten observar el éxito del tratamiento y fas
modificaciones que se deben hacer para que sean més efectivos.



Es asl que |a evaluacidn es un proceso coritinuo e interactivo que ocurre
antes, durante y después de la introduccién del tratamiento y que tiene como
finalidad evaluar las respuestas del sujeto, es decir, evalia el curso de los
aventos antes, durante y después de la implementacion del tratamiento, lo cual
proporciona una mejor base de dalos para elegir |a estrategia de tratamiento
mas viable, reformular objetivas o melas del tratamiento puesto que algunas
veces surgen variables que no habian sido reconocidas en la evaluacion inicial
y qus tienen gran influencia, o bien determinan cual estrategia es mas efecliva.

Es por eslo, que &l poder entravistar a todas aquelias personas que
iniciaron un Tratamiento y en algunos casos no lo concluyeron, nos permitira
identificar qué factores llevaron a las personas a dejar el tratamiento y/o qué
caracteristicas tienen las personas que no concluyeron, ya sea por haber
tenido una remisién espontdnea o por continuar beblendo en excesd.

Esta informacién seré valiosa para lograr una total adaptad!én del
Tralamiento a nuestra poblacion e identificar las caracteristicas idéneas de las -
personas que deben asistir a este lipo de tratamiento.



CAPITULO 3

DESERCION
Y
RECUPERACION ESPONTANEA

Las personas que abandonan un tratamiento de abuso de sustancias
son una fuente de frustracién para el drea clinica; ademéas de que constituye
un mayor gasto para tratamientos organizados. Cabe mencionar que los
niveles de desercion del fratamiento de abuso da sustancia como el alcohol s
alto, pero sélo un poco més en relacion al nivel de clientas desertores que
estdn participando en una amplia variedad de fratamientos médicos vy

psiquiatricos.

Si bien, la mayoria de los bebedoras problema no acuden a buscar
tratamiento ya sea por pena (por no ponerse la etiqueta de 'aloohélicﬁ’_") o por
que no consideran un problema su consumo; o tal vez acudan a:rrecibir
tralamiento pero por diversas razones desertan de &, es en{dﬂ@:@é cuando
surgen cuestionamientos como: ¢ Qué sucede con estaﬁ"p‘efsbnas que o
buscan ayuda o desertan de un tralamiento ? A caso todos van a una muerte
violenta y desagradable como ha sidof._s;ugeridd '(thnson 'V.>1973) o
simplemente se recuperan por si mismos?. ‘Para abordar estos lemas
comenzaremos planteando las investigacionesdué se han realizado réspecto
a DESERCION para después profundizar en la RECUPERACION
ESPONTANEA. -



Un amplio y exhaustivo estudio sobre desercion realizado por
Baekeland y Lundwall (1975) se determind que del 52 al 75% de los
alcohélicos que eran atendidos externamenie desertaron antes de fas 4
primeras sesiones. Sin embargo en estudios mas recientes, la mayorla de
estas han enconirado que més del 50 % de las deserciones ocurre en &l primer ’
mes del tratamiento.

Por otro lado pareceria obvio, pero no se puede asumir que los
desertores tengan peores resultados que gente que continlia o bien que
concluye un tralamiento. En una revisién de la literétura sobre Psicoterapla,
Criinsky y Howard (1988) concluyeron que la mejoria en la Psicoterapia es
proporcionalmente mds grande en aquellos pacientes que acuden a sélo
sesiones iniciales pues aprovechan al méximo eslas, y es tal vez por esto que.
muchos deserlores de la Psicolerapia reportan poca necesidad de servicios
adicionales (Pekarik, 19883b) o bien en su defecto expresan‘satisfaccibn
respaclo a los servicios que recibieron (Silverman & Beech, 1979). En un
estudio Pekarik (1983a), descubri6é que un 30.8% de la gente que deserta
después de la primera sesion tuvigron resultados péores qu gente @u‘e no.
fueron tratados, siendo estos los peores resultados QUe se haya visto en t‘odé
la literatura de Psigoterapié, por otro lado los des_er(dres que recibier‘on‘ 30
més sesiones tuvieron la misma tasa de mejoria (75%) que gente que
lerminaron su tralamiento (76.8%),

Algunas investigaciones realizadas encontraron . una . asociacién
poderosa entre la desercién y resultados negativos; Baékefland_y‘ Lundwall
encdntraron que los desertores de un tratamiento de aléqhdl tuv'ier‘on peores
resultados que ‘génte qu‘e.concluyeron el tratamiento, Asi! mismd Wa)kef;
Donovan, Kivlahan, y O'Leary (1983) dete’rminérqn que mientras el 70.2%' dg -



alcohdlicos que completaron un programa de tratamiento estuvieron
abstinentes duranie un periodo de 9 meses, s6lo el 23.4% de aquelios que
desertaron del tratamiento pudieron lograr una abstinencia semejante.

Una variable que parece ser importante para la prediceion de resultados
es el tismpo que el paciente permanece en el iratamiento cuya idea se ve
apoyada por la literatura del alcoholismo. O'Leary, Rohsenow, y Chaney
(1978) reportan una correlacion positlva entre la duracidn del tratamiento y el
tiempo que sl paciente dura sin beber. Welte, Haynes, Sokolow, y Lyons
(1981) establecieron que pacientes qua permanecieron en tratamiento mas de
sesenta dias, tuvieron mejores resultados durante los ocho meses siguientes
de haber abandonado el iratamiento; a diférencia de aquellas persohas que
desertaron antes de los sasenia dfas. Sin embargo, Finney, Maos, y Chan
{1981) encontraron que la duracion de tratamiento tenia relacion en clertos
casos; Walker et. aj, (1983) ciié ubn nimero de estudios e‘xperivme‘ntal'es los
cuales no reportaron ninguna relacién entre la duracién de tratamiento y
resultados.

Con respdcto a la evidencia sobre la conlinuacién del cliente en e
tralamiento, es considerable el impacto de variablés deniogréf icas; 'socialies'
de motivacion del cliente, uso de sustandes, cnmmalidad -presion soc|a|
previa historia del tratamiento y psicopatologla del pacnente (Michael J. Stark »
y cols, 1992).

En un estudio en doﬁde se analizaron los factoreé y procedimiento
usados en un tratamlento se d|st|gu|eron ‘clertog mducadores que realzarfan

la adherencia al programa terapéutico. Pero a pesar de que la literatura estd -

llena de estudios que intentan correlacicnar caracteristicas dsmogréf cascon..



la desercién de! tratamiento, los resultados de estos estudios no han dado
un perfil seguro del desertor por lo que se limitan a sugerir intervenciones que
podrian prevenir la desercion.

Con lo que se refiers al factor de ia edad de los clientes que abandonan
un tratamiente de abuse de sustancias, Baekaland y Lundwali (1975) reportan
que en los clientes mds jovenes existe una alta proporcién de abandono,
especialmente en tratamientos de alcohelismo. Ellos postularon que una edad
joven es asociada con una mayor movilidad geogréfica y con menos
posibilidades de tener una familia nuclear u ofras vinculaciones de comunidad
que puedan estabilizar af cliente y apoyar a los objetivos de tratamiento. |

Pero a pesar de las mdltiples inve;tigaciones referentes a este factor
estas han tenido serios problemas metodologicos haciendo que. las-
conclusiones sean dudosas: por ejemplo Joe et al.(1975) encontraron que -
pacientes jévenes y solteros tenfan altos niveles de desercién sin embargo no
astA claro; i la desercién esta producida- por el ser *1bvén'.' 0 el ser "soltero"
o blen la combinacién de estas. Sorenson et al.(1985) determinaron quav'jla
edad est relacionada con la desercién en una etapa en particular dentrovdél_
prdceso de tratamiento sin embargo, estono es un resultado general.

Por otro lado investigadores como Szapoczﬁik y Ladher -{1977)
concluyeron que los pacientes dermayor‘edad son f_nés propensos a mantener
¢l tratamiento; sin embargo, otros esmdios (Babéf, Charhbers. & Wame‘r',‘ 1971) :
demostraron resultados contrarios reportando asf, que eran los pacientais de .
menor edad quienes més probablemente se mantienen en tratamiéntq.



En suma muchos estudios recientes han reportado que las edades
jévenes son vinculadas con los altos niveles de desercién, sin embargo,
Garfield's (1986) concluye que la edad no es un faclor importante para 1a
continuacion del fratamianto. A pesar de que se ha encontrado que la relacién
entre juveniud y desercién es posiblemente el resultado de la impulsividad y
confusion del joven, es por esto que es diffcil de confrontar estos factores por
lo que la aportacion se ve limitada en reportar que en tratamientes en grupos
de jévenes de la misma edad, tratamienios con terapeutas de edadss similares
(Beutler, Crago, & Arizmendi, 1986} o tratamientos que tienen un elemento de
apoyo social (Feigelman, 1987, Weidman, 1987} se ha tenido éxito en
mantener a los jovenas en tratamiento,

Otro factor que es considerado como importante para la continuacion
del tratamiento es el sexo de los pacientes. Por un lado (Baekeland &
L.undwal, 1975,p.763) encontrd que el sexo era relacionado con desercién de
Iratamiento en 13 de 29 (44.8%) estudios concluyd que las mujefres eran mas
probables a desedar que los hombres , ellos reportaron que esa asomacuén_
parece especnalmente vélida en lratamlento de abuso de sustancias. Esto ha
sido explicado por el hecho de que alcohol y adiccién en las mujeres |mp||ca
un mayor nivel de desviacion social que en los hombras,

Garfield (1986) notdé que una mayorla de inve\sﬁgé‘dores‘ nd'han<
encontrado diferencias entre los sexos y la retencién en tratamuento y aunQUev

enconird algunos estudios que demostraron una minima retencaén en hombres o

él concluyd que en términos generales no parece que 6l sexo sea un‘_
importante indicador de la probabilidad de seguir‘coh el lrétamlénto' 'env‘e':Ste‘
mismo sentido las conc!usuones de otras mvestlgamones parecen confsrmar la:
generahzambn de Garfield.



Ei hacho de que las variables perienecientes en el abusa de drogas, los
problemas de personalidad y la estabifidad social ienen una relacién con el
heacho de completar un tralamiento mas en caso dg hombras que en mujeres
puede ser explicado por lo siguiente:

A)  Una variedad més restringida de abuso de sustancias ocurre con
mujeres que con hombres.

B) Depresion alla y baja auto-estima son menos dastructivas en
tratamienio para mujeres que para hombras {apoyado en parte por
conclusiones que hombres con‘ depresién mayor tuvieron peores
resultados en tratamiento de alcohol que hombres sin depresién y que
la existencia de depresién mayor era un indicador positivo en
tratamiento de mujeres alcohélicas).

C) Los hombres requieren mayor estabilidad social para continuar_bon sU
tratamiento que las mujeres (Rounsaville, Dolinsky, Babor, & Meyer,
1987).

Estas hipblesis son tentativas y no han sido probadas.

También es importante notar que. interacciones entre sexo, désercién
y otras variables que son reponadas al pequeﬁo nlvel de resultados y.la
presencia de pocas relaciones signifi canles, sugiere que Sexo no 88 un ‘factor
poderosa en ia retencion.

Por ofro lado ex'sten factores socuales que parecen estar asociados a
la desercién esto-es, Baekeland'y. Lundwall (1975) determinaron que Ios
cllentes que estdn aislados socialmente, es declr que son solteros y que no
tienen una estabilidad ocupacnonal estan més propensos a des_ertar. ‘



Algunos investigadores han encontrado que los matrimonios que viven
armoniosamente estan asociadas a un nivel de retencion mas alto (Locke &
Wallace, 1959). Otros investigadores no han encontrado ninguna relacion
entre el estatus matrimonial y permanencia en el tratamiento (Ress et
al.,1984). Sin embargo se ha pensado que los casos en que el esposo{a) estd
asociado con el nivel de retencion, es porque la pareja sirve de apoyo para el
tratamiento {apoyo social); s8 ha observado que los desertores manifiestan
una necesidad més fuerle de atencidn y apoyo pues tienen sentimientos de
aislamiento mas profundos (Cummings, 1977).

En este mismo senlido Bekman y Bardsley (1986) notaron que el apoyo
social se relacionaba con la desercion del tratamiento con mas frecuencia en
tos hombres, no siendo de esta manera para las mujeres. Se observé que lds
pacientes que fueron asignados a terapias familiares o de pareja permanecian
mas an el tratamiento que aquellos que fueron tratados ﬁndi?idUaIMehle oen
grupos de personas dasconocidas (Smart & Gray, 1978).

Eliiot, Huizinga, & Ageton (1985) sugieren que Otro factor que influye en’
la desercion son las relamones del cliente con famuilares yen general con su
comunidad, es decir se plantea que se debe hacer un anéllsls exhaustsvo de
ebmo asté incrustado el cliente en Ja sociedad pues muchas veces ex«ste una.
fuerte mfluencia por pade de amistades en el desarrollo y manlemm:ento del‘
‘abuso de sustanmas eslo - es, desafonunadamente Ta, mayorfa de las |
investigaciones usan una definicién de "a|slam|ento socnal" exclusivamente en k
tén’nﬂncs de estatus matrimonial, aunque algunos mcluyen al |mp‘acto‘, de tener
hijos en casa; un menor numero de investigjaciohes foman ‘eh cuenta. la
satlsfacclén del cliente con su estatus social y cas« nlngun mvesngador tomaj ‘
en cuenta los efectos de amigos y sus actividades dentro de la comunldad



Otro faclor que influye es el estatus socioeconomico Baskeland vy
Lundwall definieron a éste como el nivel educativo, el sueldo que percibe y
el estatus ocupacional que liene el cliente; determinaron asi que una posicion
mas baja de clase social estaba relacionada con la desercidn, recientss
estudios ponen de la evidencia dicha conclusidn (Garfield, 1586). Beckmany
Aardsley (1986) establecieron que pacientes can las sueldos mas altos, con
seguro médico, y con tratamiento en una institucion privada tenian mayor
probabilidad de permanecer en el tratamiento de alcoholismo, en este mismo
sentido algunos estudios han encontrado una correlacion positiva entre el
eslatus acupacional y Ia desercion (Stark & Campbell, 1988, Steer & Kolzker,
1878, Verinis, 1986). Sin embargo algunas otras invesligacionss na reportan
alguna relacion entre el estatus ocupacional y 1a retencion (Steer, 1983b). En
tanto Garfield (1986) concluyd que el nivel educativo no estd relacionado con
la deserciony estaria asociado a la retencidn solo en aquelios c_asos en donde
las clinicas son rigurosas en sus admisiones, |

Por ditimo hablaremos de la influencia’ de la molivacion. y las
expeclalivas del cliente sobre la desercidn, Miller. (1985) encdntré que.’
frecuentemente a motivacian esté asociada a la desercion del tratamiento, sin
smbargo, dice qus los térapeutas dan poca posibi!idad de due la motivacion
aumente, ya que ellos se predisponen a que el aicohél_icé tiene poca:.
motivacidn, Baekeland y Lundwall planiean que las actitudes negatiyaé o
amblvalentes respecto al tratamiento y 13 baja motlva¢i6n‘e'stén]‘alsociadaé a. .
la desercién io cual fue basado en impresiones médlcas y no en \al‘vgo cientifico.
investigaciones mas recientes han demostrado que la opink)n del terapeuta
sobre el nivel de motivacion del paciente esté asociado frevcue‘ntenien‘tg ‘coh ia
permanencia en el tratamiento (Rees, 1985, Whesler et al. 1984)fpérq o
siempre ocurre as! (Verinis, 1986). ‘



Se ha tratado de investigar factores que puedan predecir |a
continuacién en e! tratamiento { Garfield 1986), uno de los factores que han
sido identificados es quién manda al cliente a byscar tratamiento, es decir, s
ha encontrado que los pacienles que buscaron ayuda por ellos mismos,
permanecieron mas tiempo en tratamiento que aqusllos que fusron mandados
por otras personas (Baskeland & Lundwall, 1975; Beck et al.,1983; Noel et
al., 1987).

Las discrapancias en las expeciativas que liene el terapsuta y el cliente
acerca del tratamiento (Garfield, 1986) al igual que la incertidumbre del
paciente acerca de la naturaleza pueden ser fuente de desercién de!
tratamiento (Zweben & Li, 1981).

En atro intento para identificar los factores causantes de la desarcion,
fueron interrogados los clientes y los terapeutas acerca de esto; los clientes
atribuyeron su desercion a su mejdrla en su consumo, a prdblema§
financieros, problemas de trabajo, problemas con hijos o bien porque el
terapeuta no era de su agrado (Craig, 198_5; Lsigh et al., 1984, Nirenbérg,
Sobell, & Soball, 1980). Los terapeutas atribuyen la desercién a actitudes
como deshonestidad, falta de contacto con la réalidad, resistencia (Craig,
1986; Miller, 1985) estas diferencias en las razones que dan los clientes y
terapeulas respecto a la desercién hacen més diffcil que los terapautas
Interfieran en el praceso de desercién. | '

Pekarik y Finney-Owen (1987) encontraron que cuando los clientes 'y
terapsutas eran intarrogades acerca de las ray‘z‘o‘nes de deser‘ci“én la niayorla ~
reportaron una ‘mejorfa (30%' y 37%) respe'é:tivam'ente.". En  {anto que el
disgusto por el terapeuta fue reportada como razén de desercién dos veces
mayor por los clientes que por [0s terapeulas. (26% y 1 1%). |



Conlo que a la desercion de tratamiento de alcoholismo se refiere se

presentan las siguienies conciusiones que se deben a un conjunto de

investigaciones interesadas en identificar aigin elemento incilador de la

desercion, para asf pretender prevenir su acontecimiento y llevar a los clientes

al término de su tratamiento obteniendo el méximo beneficio de este.

A pesar de la diversidad de investigaciones snfocadas al tema de

abandono, 1a comparabilidad de estas a través de las diferentes pablaciones

de clientes, indica cautela en inlerpretaciones Unicas, puntos de ulilidad,

explicaciones genéricas y aproximaciones para prevenir prematuras
terminaciones.

1)

2)

3)

Es posible que los clientes continden sf: reciben una respuesta inicial
répida y atencion individual y si son vistos en muy pequefios grupOS
amistasos, con un confortable medio y con técmcas poco costosas

.Una de las técnicas poco costosas que pusden ser empleadas para que

el cliente pusda ser motivado, es el Ilamar por teléfono con el fin de un’
recordatorio de asistencia, asf como correspondencia personal.

El efacto del apoyo social en la retencién puede ser vnsto en relacion a
como este apoyo responde ala fuerza del tratamaento en lugar dever
la funcion simple de la presenma 0 ausencia del‘ ap0yo.

Una mar_\era‘para los clinicos de reducir la 'desercién es verla .
desercidn como resuitado de mteraccuén de las neceSIdades del cliente
y lo que ofrece al clinico, esto es usando una perspechva
interaccaomsta se requiere que fos. climcos conozcan 1os puntos de "
vista de jos c!ientes en relacién con su problema de abuso ysus



4)

5)

percepciones del valor del fratamiento fo que ie permitiria influenciar en
la probabilidad de respuestas deseadas del cliente. Esto sugiere que
los clinicos puede beneficiar a sus clientes al mirarlos individuaimente,
ya que el cliente podria no tener el mismo problema fundamental de
retencidn que los demas clientes.

Asl qus el clinico debe mirar mas alla que el propio abuso para asi
explicar ta desercién y para buscar maneras para mejorar la retencion.
Esto no implica que el abuso del alcohol no contribuye a la desercién,
puesto que es claramente un factor que guarda relacién con la
probabitidad de su presencia.

Los faclores demogréficos caracteristicos que fueron relacionados con
la desercion, no.tienen que ser obstaculos insuperables, sino que
pueden servir como indicadores para acciones que mejorarian la
retencién. Por ejemplo diferencias en retencién asociados con el sexo
pueden ser entendidos en términos de como el sexo afecta la facilidad‘
de las opciones apropiadas.

El factor mds importante para‘prevenir la desercion es el heého dé‘que
ol terapeuta debe intentar o mas posnble que el cluente continde con el

fratamiento. Una dela estra\egm mas poderosas y que dio. resullado ‘

con pacientes de lo mas problemahcos resuno cuando e terapeula dio
atencién inmediala a los problemas y preocupaclones de'sus clientes,
haciéndolos sentir blenvemdos y tratando a la’ snuaclén de cada chente‘
como umca educando alos| pacientas sobre el tratamlento quedando
a su vez abierto a las ideas de los cllentes y en conjunto establecer
regimenes de tralamiento diseftados individualmerte estando expuesto
a modificaciones de acuerdo a como fuera requiriendo las
cireunslancias.



Sin embargo, esta posicidn proactiva de manera aislada no puede
eliminar ta desercion, pero combinada con la aplicacion de técnicas disefiadas
a prevenir la desercion, pueden reducir significativamente la desercion y puede
mejorar el resultado final para los clientes.

Si bien fa desercion es un tema que preocupa y por el cual se han
realizado una gran cantidad de estudios con los cuales se han podido
identificar algunos factores que influyen en la desercion pero también algunas
de las consecuencias de la desercién, una de elias es que pese a las
sasiones da tratamiento recibidas existe un nimero importante de pacientes
que se recuperan de su problema de consumo de alcohol sin haber recibide
un tratamiento o bien sin haber concluido un tratamiente formal.

Los reportes de la recuperacién espontdnea no es nueva, pues a
principios del siglo XIX Bejamin Rush (1814), un distinguido médico, dascribié
a indiyiduos que se recuperaban de prablemas de alcohol por eflos mismos
{puss los tratamientos de alcohel o existian en esa época). Un siglo despusés
de las publicaciones de Rush y antes del advenimiento dél tratamiento -
propueste por los grupos de Alcohélidos Andnimo, se realizé un peque‘ﬁo‘
estudio para identificar los pairones de consumo de los bebedores, en el cual
también se revelaron casos de recuperacién espontanea, cuyos €asos habian
logrado la abstinencia por un largo penodo de tiempo, (Pearl R 1926) o

Hace 25 arios Becker H.(1963) hizo un estudio de |as desviaciones de
conducta, observando a los bebedcres excesivos, recéndbiehdo ‘que"lé‘ gran .
mayorfa de individuos con problemas de alcohol no sdli‘c‘it'an_ tratamiento, se
estimaba que la fasa de sujetos con problemas de alcahol sin tratamiento és
de 3 a 1 (Sobell y cols. 1992). En'aquel eht;incés la posibilidad de que los



pebedoies problema se recuperaran sin tratamiento recibia muy poca atencion,
mas recientemente esta posibilidad ha ganado terreno ya que el
reconocimiento de la recuperacion espontanea va creciendo.(Sobell, 1992,
Instituto de Medicina, 1990; Mulford 1984).

Actuaimente existen serios problemas con el concepto de Recuperacion

Espontanea o Remision Natural pues no se ha puesto en claro silos estudios
deben ser realizados con sujetos no tratados (nunca han recibido tratamiento)
0 con sujetos que comenzaron &l tratamiento pero no lo concluyeron,
Emrick (1975) apunt6 que el término Recuperacion Espontanea implica que el
cambio ocurrié sin terapia lo cual es cualitativamente diferente de que ocurre
"naturalmente” como un proceso en la vida pues de lo contrario, esto sugeriria
que el cambio ocurre dentro o fuera de terapia o procesos similares. (of.
Edwards et al,,1977; Tochfeld et al., 1976.)

Més recientemente se han realizado una gran cantidad de estudios
apidemioldgicos y longitudinales de problemas de alcoho! con poblacién
general {Filimore 1988), que demuestra que la prevalencia de la recuperacion
espontanea es mas grande de como ha sido sugerido en estudios anteriores
(Sobell 1892).

Si bien en Ja actualidad hay muiltiples senderos para la recuperacion de
los problemas de alcohol ejem. tratamienlo, auto-ayuda, recuperacion
natural,(Instituto de Medicina, 1990; Sobell & Toneatto, 1992). La recuperacién
nalural (propio-cambio), implica individuos que nunca recibieron tratamiento.



Existen serias razones para esiudiar a quienes se han recuperado

espantaneamente y son

1)

2)

3)

4)

El campo del alcoholismo no ha producidoe tratamientos muy efectivos,
de tal manera que un entendimiento del proceso de Recuperacién
Espontanea podria conducir al desarrolio de tratamientos més afectivos,
Existe una alla tasa de sujetos con problemas de alcohol que no buscan
o acuden a tratamiento, la tasa de sujetos ratados y no tratados se
estimaqueesde3ai.

Basdndose en los estudios de Recuperacién Espontdnea, podria ser
posible el desarrollo de estrategias para quisnas no desean o no estdn
listos para ingresar a un programa de trétamiento, pero que desean
madificar su consumo.

Debide a que los individuos que toman un tratamiento representan una
pequefia porcién de todos aguslios que tienen problemas con 8f alcohol,

.l conocimiento en este desorden pueds ir creciendo si se toma an

cuenta la informacion de aqusllos sujetos que no se someten a
tratamianto.

Otrarazény qwza la principal, es que 8l fandmeno de la recuperacu&n

naturaj es muy comun. (Roizen et, al, 1978); quizas mas comin de lo que s
ha aspeculado (Flllmore 1988, Sobelﬂ & Sobell 1991, Sobell ot al 1992)_
Magruder, Habibit et. al, (1989} reportaron enun estudlo que reahzaron que‘
resultaron ser més los remisores esponténeos que los remusores con

tratamiento, en donde la proporcién fus de 3 a 1 respectlvamente, lo cual

sugiere que un mejor entendimianto del proceso de la recuperacién natural

pueds proporcionar informacién para el desarrolio de un mejor’ y efaclivo-
‘ratamiento (Armor and Mashkoff, 1983 Vaillant and Milofsky, 1982)



Desaforiunadamente es muy poco el conocimiento que seé tiene de este

fandmeno, as decir acerca de los patrones de cambio de conducta, de la

severidad de dependencia de aquelios quienes se recuperan, 0 bien qué es
lo qua dispard la recuperacién. No obstante los pocos estudios publicados
acerca de este fendmeno lienen sarias debilidades metodoldgicas algunas de

allas son:

1)

2)

3)

4)

El pariodo de resolucion de los sujetos estudiados ha sido muy corto,
pues lipicamente ha tenido un rango de 6 a 12 meses.

Muchos estudios carecen da informanies colaterales, s decir personas
que sean raqueridas para confirmar los reportes de los sujetos
astudiados.

Qtros estudios no separan los resultados de aqualios sujetos que nunca
han racibido un tratamiento formal de aquelios que han desertado del
iratamiento.

Otros tantos, no han inciuide un grupo control, el cual es de gran
importancia ya que si sélo se tiene en cuenta a los sujetos estudiados
entonces serd imposible determinar alguna relacion entre los eventos.
de vida de los sujelos y la recuperacion, es decir, ‘delerminarrs_i astan
funcionalmente relacion’adas o fue meraménte coincidencia {Sobell et
al., 1992, p.201). -

Una cuestion importante en el estudio de la recuperac:én esponténea

88 obtener informacién acerca de los eventcs ocurridos en la vnda de fos -

sujetos de tal manera que si tales experiencias mdw:duales son del mlsmo tlpo

y ademas coinciden con les su;etos racuperados entonces 8s probabla que la.
recuperac:én esponténea pueda atribuirse solamente a la ocurrencia de estos

evantos.



Una pregunta que surge en el estudio de la recuperacion espontanea
es si ésta ocurre con la misma frecuencia en todas las edades o quizd implica
un proceso de maduracion (i.6., associated with transition to adulthood, see,
a.g., Cahalan, 1970, Cahalan, Cisin, & Crossley, 1969; Cahalan & Room, 1974,
Zinberg & Jacobson, 1976); respecto a este tema, un esludio longitudinal fue
realizado por Fillmore (1988) este investigador encontré que las curvas de
maduracion para el hombre sugiere que la recuperacién de los problemas del
alcohol ocurre més frecuentements en la juventud que en edades adultas, en
fanto que los problemas de consumo en las mujeres se hacen presentes en los
afios 40's y el declive o la probabilidad de recuperacion ocurre a los 50's; los
resultados del presente estudio serian impresionantes sin embargo presenta
serios problemas metodoldgicos.

Un reciente estudio canadiense ha mostrado que la recuperacion
natural de problemas de slcshol empieza a aparecer como un camine
predominante para {a recuperacion (Sobell y Sobell 1991) ya que de 'una
muastra de 406 sujstos alcohdlicos, el 82% se recuperaron por mas de un afio,
de los cuales el 18% su recuperacion fue de manera espontanea, es delc;ir,
solo o} 64% fueron recuperados con tratamiento.

En un temprano analisis, Smart's (1975/1976) concluye que las razones
de la remisién esponténea no son bien entendidas pero qué probablemente no
se deba a un cambio de la mentalidad del sujelo sino mas bien, sea una
consecuencia de cambios en fa salud, rabajo, matrﬁmohio obiende resideﬁciaﬁ .
En una alta proporcion (33%) se ha establecido a la enfermedad fiSi(‘:'ajde los .
alcohélicos como consecuencia de beber (p.284) como una razén para que se |
‘produzca la remision espdnténea.



Mas recientes estudios (ver Sobell at al. 1992) han identificado
similares variables. Por ejemplo Saunders y Kershan's (1879) reportaron que
los remisores espontdneos reportaron cambios marital, vocacional y salud
fisica. Mientras que Stall (1983) identificé que "la renovacion en cuestiones
como la religion, profesidn, intereses y en el hogar" son reportados en los
remisores espontaneos (pag.204) es decir, considera que la variable social
tiene un papel importante en la recuperacion espontanea. Por otro lado
Tuchfeld's (1981) ¢itd como razones de resolucion esponiénea a enfermedad,
accidentes, problemas financieros, experiencias religiosas, ¢ bien a avenios
humillantes relacionados con el consumo excesivo de alcohol.

En otro estudio realizado en 1990 (e.g.;Moss et. al,, 1990) obluvierdrn
variables medioambientales simitares como céu;antes de la récdper'acién
esponiénea e incluso obtuvieron el patrén de recalda (Tucker et. al, 1990-91);
si bien los resultados obtenidos en este lipo ‘de sstudios podrlan ayudar a
comprender los elementos comunes para lograr la recuperac:én esponténea
con o sin tratamiento, sin embargo resulta amblgua la informacién ya que los
estudios orientados a este tema resultan limitados en numero y mas atin
porque no se han incorporado a elles los recientes avar'\ces‘ meioddlégicos
(Sobell et ‘al 1992, 1993). Por ejemplo: Los prediciores o eventos que
producen la recuperaclén natural no han sido identifi cados, tal vez porque ol

proceso es muy sensible por lo que al selecctonar a su;etos recuperados y sin e

haber asistido a ningin tipo.de lratamlenlo se. alude ai ‘estatus al que
perienece, debido a lo cual muchas vecss los datos de los estudvos tlenen que
ser vinculados necesariamente a los repones verbales de los suyetos.



Es por fo anterior que como un intento de reducir los olvidos y prejuicios
que se atribuyen a los repories verbales de los sujetos, sdlo dos estudios han
intentado medir los eventos mds objetivamente (Kiingemann, 1991, Sobeli et.
al. 1993). Kiingemann (1991) administré a ios bebedores recuperados un
inventario estructurade para madir ios eventos ocurridos en un periodo totai de
tres aflos, un afo antes-durante-después de que ceso la ingesta de alcohol;
aunque el nivel de significancia estadistica no fue reportada, los eventos
negativos incluyen salud, lrabajo, esposa, familia y problemas legales
decrecieron durante el intervalo de la preresolucion a la pos resolucion.

Klingerman concluyd que la acumulacién‘u ocurrencia de eventos en la.
vida de los alcohélicos, provee de los prerequisitos necesarios para que se de
la auto-remision (p,738). Argumentando que la diferencia entre Ios evenlos
medidos por el inventario y los repories verbales proporcuonados por Ios
sujetos mostraron grandes diferencias, por 0 que no se pudo r;ela‘cl‘onar Iqs ‘
datos. Es por esto que los resultados de este estudio debe de sér visto‘ :
culdadosamente no liegando a una generalizacion, debido a su falta de gnipe
cantrol de bebedores problema, puesto que sin tal, comparacién las aparentes
influencias de la recuperacion esponténea podrian reﬂejar la vanabnldad de
las circunstancias de la vida de un bebedor problema lo cual téndrla que ver‘v
muy poco con el proceso de recuperac:én (Sobell_et. al,, 1992).

Por: otro lado Sobell y Sobell (1993) al mvesugar la recuperacloni
natural (propio cambio) del bebedor problema se plantearon dos preguntas
fundamentales : Cuales son las oontnbumones del swelo para una.
recuperacion espontanea? y cual esel factor(es) que mantiene la resolucion?,
en éste estudio se incluyd un grupe cantrol de bebedoras problema en active



y sujetos recuperados sin tratamiento; se usé un cuestionario estructurado
(RLCQ; Rahe, 1975) para evaluar los eventos ocurridos durante el ano
inmediato a la resclucion. Sin embarge ellos no encontraron diferencias
significativas en los eventos reporiados por las & subescalas del RLCQ, los
resultados que obtuvieron fueron que ningtn evento natural o constelacion de
evenios fueron diferencialments asociados con la resolucién, ya que el 28%
de los sujelos fueron incapaces de identificar los eventos causantes de su
recuperacién; sin embargo el analisis de las razones que dieron los sujelos
para su recuperacion sugiers que el 57% de los sujetos recuperados sin
tratamiento fueron caracterizados por haber realizado una “evaluacion
cognitiva" es decir una apreciacién de los pros y los contras del beber, ademas
que contaron con el apoyo de su conyugs. Este estudio ademés de investigar
ol restablecimiento natural para problemas de alcohol, vence o supera los
problemas metodoldgicos que afectan a unos cuantos estudios previos, es el
primer estudio que proporciona un andlisis sistematico de los posibles '
procesos psicolbgicos y sociales antecedentes y consacuentes que I|evan a
la abstinencia sin tralamiento; no obstanle esle estudio. dgmuestra Ia
importancia de usar un grupo controt de estudio, por o qus provee.dé una
direcclon para el desarrollo de estrateglas de tratamiento para el abuso de
alcohol o acslerar sl proplo cambla. |

En ofro Intento para identificar los eventos relacionados a ia
recuperacion esponlénea nuevamente SObeII et al. 1993 realizaron_una.
Investigacion para identificar los eventos medioamblentales y su mﬂuanma en
la recuperaclén esponténaa de alcohdlicos, en esle estuduo incluyaron 21
sujetos abstinentes durante los 6 Gltimos afos y 18 bebedores problema
activos de los cuales ninguno habla recibido tratamiento. A todos elios se les
aplicd una entrevista gstrljcturada las cuales evaluaban la ocurrencia de



aventos durante un periodo de tres afios, de los cuales, en los sujetos
abstinenties, 2 afios correspondian al periodo anles de haber togrado su
abstinencia y un afio después de ocurrida la abstinencia , dichos eventos
fueron comparados con los ocurridos a lo largo de un pariodo de 3 afios de los
bebedores problema activos en donde los coiaterales verificaron los eventos
y la ausencia de iratamiento. La recuperacién de los sujetos mostro: una
mejoria en la salud, una elevada estabilidad laboral duranie el afo que
precedio a la abstinencia y un decremento de eventos legales; en general,
hubo un decremento en los eventos nsgativos los cuales continuaren a la
resolucion, es decir, el 65% de los sujetos recuperados percibieron como razon
principal para su recuperacion los problemas de salud después de un episodio
de consumo y el 25% cito los problemés con la familia e hijos; por otro lado el
85% de los sujetos citaron el cambio personal o bien en su fuerza de
autocontrol como factor que le ayuda a mantener la abstinencia, en tanto que
el 63% de ellos citaron la mejoria en la salud (Turckeér A. y cois.1993).

A lravés de la correlacion disefiada para el anélisis de los resultados
obtenidos sugiere que los cambios ocurridos en ciertas dreas impor{amés de
funcionamiento, motivan y hacen que‘se mantenga :a absiiriéncla,-‘ ade'més“de
que las variablas que inician el cambio diﬁerén_én 'algddé‘aquella‘s‘que lo

‘mantienen (J. Stud. Alcohol 56:401-411,1994).



CAPITULO 4
METODO

SUJETOS:

En el presente estudio participaron dos grupos integrados por 30
pacientes cada uno. Uno de los grupos, al cual llamaremos grupo NT (grupo
que no termind) quedd integrado por pacientes que no lerminaron su
tratamiento, es decir, de un total de 178 pacientes con esta caracleristica, sélo
30 personas aceptaron la entrevista de seguimienio a seis meses, De estas
personas 14 asistieron nicamente ala sesion de evaiuaciéh inicial (47%), 11
a la primera sesion (37%), 4 a la segunda (13%) y finalmé‘nlé _sélb {ala
terceré sesion de tratamiento (3%}, a pesar de los tres rescates realizados por
los terapeuitas de 1a institucion.

€l otro grupo qued6 integrado ,bor pacléntgs que: si“terminaron .su -
tratamiento, mismo que llamaremos ST (gr_upo que si‘ termind), los \'cuales
asistieron tanto a las sesiones de admiéién y evaluaciéh como "a ias. cuatro-
sesiones de tratam|ento del Programa de Auto-control dlngxdo para bebedoresv
problema De un total de 177 que concluyeron y ademés 88" les habla;‘
reallzado el seguxmxento a los seis meses de haber concluldo se
selecclonaron 30 al azar,

TiPO DE MUESTRA: La muestra fue de tipo causal, constituida s6lo por
aquellas personas que decidieron aceptar voluntariamente la entrevista de
seguimiento,



ESCENARIO: Para realizar los seguimientos a los deseriores se
concert6 cita via telefénica para realizar las entrevistas en los domicilios de las

personas .

INSTRUMENTOS:
1. CUESTIONARIO DE ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO

Cuesticnario con 35 reactivos

Permitio obtener informacién de las caracteristicas socio-demogréficas,
consacuenclas adversas al consumo de alcohol v de las razones que Io
llevaron a abandonar el iralamiento, este cusstionario fue elaborado por las
tesistas basandose snla entrevssta iniclal y enel cuestsonano de segusmrento
" (ambos utilizados en el Centro de Serviclos Psicoldgicos Acasuﬂco) y enun
tercer cuestionario llamado * DRINKING RESOLUTION, elaborados por los
Drs. Sebell inicladores del proyscto de ‘Auto-Cont'rcl ‘Dirigido para Bebedores
Problema.. (Ver anexo 1)

2. LINEA BASE RETROSPECTIVA DE CONSUMO DE ALCOHOL (LIBARE)
(SOBELLL, L.C. & SOBELL, M.B., 1980) (ver anexa 1)

DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO Esun mstrumento que snrve para
medir el patron de consumo @ antas, -durante y después de un tralamlento
Proporcionando al terapeuta medidas directas y precisas de la canhdgd yde.
la frecuencias de consumo de cada individuo.

2 Palién de consumo es def inida en este trabajo como la relacldn e)usten(e entre a frécuencla con que se consume y 3
camldad de alcohol consumida pof ocasion.



FORMA DE ADMINISTRACION: LIBARE pueda ser adminisirado por
un entrevistador o en forma de un auto-reporte. Se le entrega un calendario y
se le pide que recuerde su consumo diario en un perfodo espscifico, se
requiere de 25 a 30 min. para hacer el estimado de un periodo de 12 meses.

El consumo diario se traduce a tragos estandar.

FORMA DE CALIFICACION: Los datos obtenidos en cada uno de ios
dias pueden ser promediados o sumados para determinar variables tales
como: nimero total de dias de consumo, numero total de copas estandar
consumidas, promedio de consumo por dia y porcentaje de dias de
abstinencia, de consumo moderado (1-4 copas estdndar), de consumo
excesivo (5-9 copas estandar) y de consumo muy excesivo (méas de 10).

3.BREVE ESCALA DE DEPENDENCIA DE ALCOHOL (BEDA),
{Raisirick ot al. 1986) (Ver anexo 1)

DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO: Este instrumento fue disenado
para medir dependencia en la poblacidn adulta que ahusa del alcohol, se
derivé de un cuestionario mas amplio (Cuestionario de Datos de Dependencia
al Alcohol de 34 reactivos) desarrollado en 1980. Se buscaba que fuera més
sencilla y répida la aplicacion y no tomara més de 30 minutos para cbniestérlo,‘
como ocurria con el Edinbdrgh Alcohol Dependence Schedule.

El BEDA es idéne»o para bebedoras problefna que buécan ayuda, la medida. .
oblenida proporciona grado de dependencia, es un instrumento sensible para
medir todo el rango de dependencia, asi como cambios que .se'-d'en con el

tiempoy esté rela(ivam?nte libre de influencia socio-cultural.



FORMA DE ADMINISTRACION: EL BEDA puede ser administrado
como parte de una entrevista estructurada o como autoreporie. Su aplicacion
requiere aproximadamente cinco minutos. La forma de calificacion e

interpretacion se observa a continuacion:

FORMA DE CALIFICACION:

Los 15 reactivos se califican de la siguiente manera:

- Una respuesta de nunca =0
- Una respuesta de algunas veces = 1
- Una respuesta de casi siempre =2
- Una respuesta de siempre =3

Se obtiene un sélo puntaje qus puede ir de O a 45 puntos.

FORMA DE INTERPRETACION:

El puntaje obtenido en BEDA puede ser interpretado de la siguiente
manera:

1-09 = DEPENDENCIA BAJA

10 - 19= DEPENDENCIA MEDIA

20 -+ = DEPENDENCIA SEVERA

TIPO DE INVESTIGACION:

Ex-pos-facto

No :se'tuvo control directo sabre las variables independientesfporq‘u‘e.»\
sus manifestaciones ya hablan ocurrido. La variable independiente’ nb es“,
-ménipulada. o | o ”



PROCEDIMIENTO:

Lo primero que se realizd fue el formata de "entrevista de seguimiento
a 6 meses", el cual se cred a partir de una recopilacion de preguntas que
existian en la entrevista inicial y de seguimiento utilizadas en el Centro de
Atencion Psicoldgica para Bebedores Problema y un cuestionario llamado
“DRINKING RESOLUTION"utilizada en Canada para hacer-seguimientos a
aqusllos pacientes qus no lerminan este tipo de tratamiento. De estas
enfrevistas se rescataron aquellas preguntas que a criterio de las autoras del
presente trabajo eran las mas pertinentes para abtener informacidn acerca de!
patrén de consumo, las razones de abandono y las opiniones respecto al
programa, una vez estructurada la entrevista se proporciond esta a 3 jueces
para que opinaran e hicieran sugerencias respecto al diseﬁo; todo esto con
el fin de mejorarla (Ver anexo 1); postérlormente se decidid aplicar la Linea
Base Retrospectiva (LIBARE, ver anexo 1) y La Breve Escala de Dependencia
al Alcohol (BEDA, ver anexo 1) para oblener el palrén de consurmo y el grado
de dependencia (respectivamente} con el fin de corrobbrar la ihfbrmadén que
se pudiera oblener enla entrevista, una vez que se tuvo esta eéfructura, se
procedio a la seleccion de la mussira tanto del grupb q?ue‘no termind NT. como‘
del grupo que si termino ST,

La seleccién dé la mUestra del grupo NT fus de ta siguiente manera: se
hizo una lista de todas las personas que'desenari)n del tratamiento hasta -
Diciembre.de 1994, el siguiente paso fus contaétaf por vié telefénica a las -
personas y plantearles que se requeria ‘dé una entrevista con ellos, éon el
propésito de que nos dieran a conocer las razones por las que h“abfan‘q
abandonado el {ratamiento y asi poder hacer las modifica‘ciones par‘a du_e



fuluras clientes pudieran concluir el tratamiento, es importante mencionar que
para que la persona accediera a la entrevista se le sugeria que esta se
realizara en su domicilio y asi evitar molestias para ellos; una vez que los
clientes aceptaban ser visitados en su domicilio, se fijaba el dia y hora para

realizar la entrevista.

Por ofro lado la seleccidn del grupo ST estuve integrada por jos 30
primeros sujetos que concluyeron el tratamiento desde que el Cenlro de
Alencion Psicolégica para bebedores Problema fue abierto al pdblico.

La realizacion de la entrevista de seguimiento a 6 meses & personas
que na concluyeron su tratamiento fue de la siguiente manera:

Primero se procedit a ia presentacion oficial de las enirevistadoras, a
traves de una carla {Ver anexo 2} dirigida por el director del programa (Doctor
Héctor Ayala) en la que se hablaba de las rézones dela visila; una vez que el
cliente terminaba de leer la caria, se procedia a entrevistarlo para obtener la
informacién ‘requerida en " El formato de entrevista de ‘seguimienlld aé
meses”, »

Una vez abarcadas todas las preguntasde la enlrevista se aplicd el
LIBARE y a continuacién de éste el BEDA, es impo‘rtalme‘mencﬁonér qUe
aquellas personas que reportaron haber dejado de 5ebér no se Iés‘éplicé los-
dos dltimos instrumentos.

Uégada a aste punto la entrevista se le pregunto al cliente si deseaba
hacer algan comentaric, de lo cantrario, se daba por finalizada la entrevista
agradeciendo su colaboracién y ofreciendo nuevamente los servicios en casa
de que fuera deseb del cliente régresar al tratamiento.



v .t i e i eha—trio—

La informacién del grupo ST no fue oblenida direclamente por las
autoras de esle trabajo sino por el equipo de evaluacion del Centro de
Servicios Psicolégicos para Babedores Problema, a través de la entravista de
seguimiento, LIBARE y BEDA instrumentos que son administradas en la
sesién de admisién y de seguimiento a seis meses,

Habiéndose obtenido los datos de! patrén de consumo, causas de
abandono y opiniones acerca del tratamiento, se procedié a realizar el analisis
estadistico tanto de las caracteristicas que presentaron los sujetos en el
momento de solicitar el tratamiento y a los 6 meses de haber concluido el
tratamiento -grupo ST- y a los 6 meses de haber desertado -grupo NT-.



CAPITULO 5

RESULTADOS

Los resultados de esta investigacion, se presentan en dos partes: La
parte | comprendera la comparacidn del grupo ST (grupo que si terming; n=
30) con el grupo NT (grupo que no terminé n=30). Ambos grupos fueron
evaluados en. dos ocasiones la primera evafuacion se realizd durante fa
entrevista inicial {en el momento en que llegan a buscar tratamiento} y la
segunda evaluacion se realizé durante el seguimiento (a los seis meses de
haber concluido o desertado del tratamiento), razén por fa cual los resultados
se analizardn y se presentardn en cuatro blaques, cabe mencionar que todos
y cada uno da los bloques exceplo cisrtas caracteristicas sdcio~dempgréﬁcas
(edad, sexo, escolaridad, ocupacién) se presentaran en los dos grupos antes
de haber iniciado su tralamiento en el Centro de Servicios Psicoiégicos
Acasulco y daspués de seis meses de haber concluido su tratamie‘nto el grupo
STy después de haber abandonado sl mismio grupo NT. o

Enla parte Il se analiza informacién de un subgrupo, obtenido del grupo que
no terminé (NT) y que san aquellas personas que reportaron haber dejado de_' ,
consumir tolalmente y ademés no acudisron a recibir algun oiro lratamlento‘.
después del que en esta tesis se habla ; grupo al que ftamaremos de

Recuperacién Esponténea (RE) Es asi que esla parte incluira. las
comparaciones del grupo RE (n= 6)y el resto"de persohas que }forma_in'_e_l_ grup‘d" :
NT (n=24). | R



Ahora bien como se menciond anteriormente estas dos partes se analizardn
en cuatro blogques que a continuacién describimos:

A) El primer blogue incluira la comparacion de las caracleristicas socio-
demogréficas, obtenidas a través de la entrevista inicial, como son la edad,
sexo, estado civil, escalaridad, can quien vive, nivel socio-econmico, situacidn
laboral y ocupacion. (Ver anexo 1)

BJEI segundo bloque incluira informacién sobre la historia de consumo

y de tratamiento |a cual abarca todas aquellas caracteristicas que contengan
informacion sobre el tlempo total que llevan consumiendo, los afios que ha
consumide en exceso, 10s afios que considera su consumo problematico y si
ha estado o no bajo tralamiento por causas del consumo de alc‘ohol‘ {por
CONSUMO excesivo se enti‘ende + de 5 copas estdndar pdr ocasién y por
consumo problematico nos referimos a tener problemés familiares, legales,
laborales, -consecuencias édversas-’ debido al consumo excesivo de aicohol
); obtenlendo Jo anterior a través de la entrevista'e‘stri:ctﬁda (Ver anexo 1).

C) En ol tercer bloque presentamos el patrén de consumo (relaclén
existente entre frecuencia con que se consume y cantidad de alcoho!
consumida por ocasién). Se presentan datos acerca del consqmo actual, es-
decir, cantidad promedio consumida diariemente y mimero méXimb de tragos
consumados en promedlo asf mlsmo nos referiremos al porcentaje promedlo
de tiempo que se mantuvo en. abstmencia, que mantuvo un consumo
moderado, excesivo y muy exce sivo dichos datos fueron obtemdos uhlizando
la Lmea Base RetrOSpecuva (LIBARE). Fmalmente s expondré mformaclén
acerca dsl tipo de dependencna (baja medla alta); esta mformacnén se obluvo -
a través de BEDA.



B} Finalmente el cuarto bloque abarca informacion referente a las
consecuencias adversas al consumo de alcohol, como son dafic a fa satud
fisica, dafios cognitivos, afectivos, interpersonales, laborales, legales, y el
grado de agresion que presentan debido al consumo excesivo de alcohol; la
informacién presentada en estos dos Gltimos bloques fue oblenida a través de
la entrevista estructurada.

E£s importante mencionar que los analisis y comparaciones se realizaran
utilizando frecuencias simples ( astadistica descriptiva } y que se utilizaré la
prueba de Pearson para obtener correlaciones,

A) En la tabla No. 1 se presentan algunas caracteristicas socio-
demogréaficas; como podra notarss, las caracteristicas son muy semejanteé. sin
embargo se observan mayores diferencias en caracteristicas como séxo,-_
gstado civil, y ocupacién aln cuando estas no alcanzan & ser.
estadisticamente significativas. En cuanto a la variable sexo en el grupo NT se’
observa Gnicamente 1 mujer (3%) mientras que en el grupo ST se presentan
5 (17%), ademas el grupo ST tuvo un mayor porcentaje de syoueros (43%) con
raspecto al NT que sélo tuvo el (26%), asl mismo observamos un mayor
numero de pacientes profesionistas en el grupo ST (37%) con!ra el (17%) del

grupo NT. Un_tercer punto que vale la pena resaltar es gue dei total d
casados del grupo NT una persona ramﬂa vivir erl la aclualidad con familiares
y otro reporta vivir con una nueva pareja. En relacton al nlvel socxo—econémaco
es importante mencionar que existe un mayor porcen!aje (30%) de personas
con ingresos altos en el grupa NT en comparacnén aI 17% del grupo ST




GRUPQ ST GRUPONT
! EDAD X=37.7 Ds=9.9 X=37.1 Ds=9.5
1 Rango=18-57 Rango= 19-54
l AROS DE ESTUDIO X=14.7 Ds=38 X=137 Ds=37
| Rango= 3-20 Rango= 6-20
| SEXO Frecuencia Porcentaje | Frecuencia  Porcentaje
Masculino 25 83% 29 9%
Femenino 5 17% 1 3%
ESTADO CiVIL
Casado 16 53% 20 66%
Saltero 13 43% 8 26%
Separado 1 3% 7%
OCUPACION
Profesionista A 37% 5 17%
Empleado federal 4 13% 6 20%
Oficlo 1 3% 5 7%
Comerclante 3 10% 5 17%
Téenico 6 20% 10%
Veandedor de seguros 3 10% 10% -
Estudiante ! 3% 7%
Ama de casa L 3% 3%.

EDO.SOCIOECONOMICO -

Bejo (9-20 mll anuales) 12 40% 47%
Medio (20-50 mii “ ) 10 33% 20%
Alto (vde 80 mii **) 17% 30%

Ningiin ingreso 3 10% 3%

Tabla No.1: Muestra las caratterlsticas soclo-demog:éﬁcas dalos grupos SNy NT al ingresar al Centro de

Sarvicios Psicoldgicos Acasulco




Comoe parte del primer bloque en la tabla No. 2 se mussira la
comparacion de la situacion laboral de ambos grupas y se inciuyen los datos
obtenidos en el seguimiento. En general, se puede decir que si existen
diferencias sin embargo estas no son estadisticamente significativas. Al inicio
el grupo ST presenta mayor estabilidad laboral ya que al sumar tismpo
completo y medio tiempo se obtiene el 50% mientras que slo el 36% ds los
sujetos dei grupo NT estdn en dichas situaciones. Los resultados del
seguimiento muestran cambios importantes en ambos grupas, astos cambios
seran discutidos posteriormente,

GRUPO ST GRUPO NT
Alinicio  Seg.6 meses  Alinicio Seg. 6 meses
SITUACION | Frec. % | Frec. % Frec. % Frec. %
LABORAL
Tiempo
completo | 10 33% | 15 50% | 7 23% 11 3%
Mediotlsmpo | 5 17% | 2 7% | 4 3% 9 30%.
Independionte | 6 20% | & A7% | 12 40% 5 17%
Sinempleo | 4 13% | 2 7% | 5 1% 2 7%
Eswdane | 2 7% | 3 0% | 1 33 0O 0%
Jublado | 1 8% | 1 3%l o0 0% 0 0%
Hogar © | 2 7% | 1 8% | 1 3% %
2

Tabla No.2: Muestra i situacion laboral de los dos grupos al ‘lnﬁr‘esar &l Centro de Servicios Psicologicos
Acasulco y alos sels meses de haber concluido el tratamiento (grupe ST}y & parﬁr de habetlo abéndonado
(grupo NT}. )

6o



B) En el segundo blogue la tabla 3 mueslra las caracleristicas

relacionadas con la historia de consumo y se observa que los puntajes medios
de afos de consumo, afos do beber excesivo y afos de consumo

problematico, son muy similares, aunque las medias de las tres variables son

ligeraments mas elevadas en el grupo que no termind.

Es interesante observar que el 60% de los sujetos del grupo NT

recibieron otro tratamiento mieniras que sélo el 33% de! grupo ST lo recibis,

sin embargo dicha diferencia no es significativa esladisticaments.

| GRUPO ST _ GRUPO NT
Afios ds consumo %= 16.1 aftos X=17.3 aftos
Ds= 9.2 afios Ds=9.2 afos
Rango= 0- 35 afios Rango= 240 afios
Adios de beber en W= 7.4 afios Y= 11.3 aftos
exceso Ds= 7.3 aflos Ds= 8.9 aflos
Rango= 0-25 aftos Rango= 0-32 afos
Afios de consumo’ X= 7.4 aitos X=8.6 afios -
f;ir‘oblem‘aﬂch Ds= 6.3 afios Ds=6.7 afios
B Rango= 0-25 afos Rango= 1-30 afios
% de sujstos que Atlicio  Seg. 6 Aliniclo Seg.6 -
,roqkiblerqp.otf\o' meses meses -
tratamiento F % F % F % F %
10 33% 5 17% | 18 60% 9 .-30%

Tabla No. 3. Muestra las caracterlsticas referentes of tiempo de consumo de alcohol y el porcéntaje da.
sujetos que recibieron olro tipo de tratamiento anles de Ingresar al tratamiento de Autocontrol Difigido y
después de seis meses de haber concluido (grupo ST}y de haberlo abandonado (grupo NT).




C) En la tabla No.4 se muestra informacidn relacionada con el lercer
bloque que muestra el patrén de consume de ambos grupes al inicio del
tratamiento y a los seis meses de haber concluido o abandonado (grupo STy
grupo NT, respectivaments), Se puede abservar una diferencia no significativa
en la cantidad promedio consumida diariamente y en el nimero méximo de
tragos consumidas por ocasidn, puntajes que resulian ser mayores en el
grupo NT (X=10.3; X=20.3) a diferencia del grupo ST (X=9.3; X=18.4).

El porcentaje de abstinencia también es mayor en el grupo NT(NT
X=71 9%; ST')'('=69.4%)), sin embargo al desglosar el parcentaje promedio de
consumo los puntajes son superiores én consumos de + de 5 caopas pof
ocasién (consumo excesivo y consuma muy excesiva) en el grupo NT;
mientras que &l consumo de 1 a 4 copas (moderado) es menor en el grupo NT.

Al observar [os resuitados del seguimiento las diferencias son més
notables, pero no significativas estadlstidamente, esto es, en el grupo ST ia
cantidad promedio consumida diariamente reduce de 9.3 a 6.5 tragos, mientras
que el grupa NT sélo disminuye una copa.

8in embargo se encuentra una diferencla que resulta estadisticamente
significativa cuando se aplicé el coeficiente de correlacion de Pearson
(5( Paérsoh-—- 2.86 y p=.001) al compai‘ar’ el numero mékimo de“.vtragos, ‘
consumidas por ocasién ya que el grupo ST presenta una ‘reducciéri_de'g
copas mieniras que el NT sélo reduce 5. :



GRUPO ST GRUPQO NT

Al inicio Seq.6 meses Al inicio Seg.6 meses
Gant.prom. =93 tragos X=55 tragos %=10.3 tragos | X= 9.4 tragos
Consumida Ds=4.3 lragos | Ds=3.9 tragos | Ds=3.6 tragos | Ds=6.2Tragos
diariamente Rango= 0-19 | Rango=0-18 Rango=5-17 | Rango=3.5-30
NGm... max.de | X=18.4 tragos | %=9.0 tragos | X=20.3 tragos | X=15.4 tragos
{fragos cons. Ds=7.2 tragos | Ds=4.7 tragos | Ds=8.6 tragos | Ds=7.4 ragos’
por ocasion Rango=9-40 | Rango=0- 18 | Rangos6-45 ‘Rangcxz 4-36
% Prom.de X=604% | X=826% | X=719% | X=795%
tlemp de abst,
% Prom.de X=306% | X=17.4% ¥=281% | X=20.5%
tiem de cons. |
%Prom. tiemp, |  X=8.2% X=12,5% X=6.9% X=9.8%
cons.modera -
do (1-4) copas *26.7% *71.8% *24.5% 47.8%. "
%Prom. tiemp. |  X=9.0% X=2.1% R=0.6% X=48%
Cons.excesivo R
(5-10) cbpas *29.4% *12%. *34.4% *23.4% -
%Prom. tiemp. | X=10% X=107% | K=59%
Cons.Muy ' -
exe. +de10 |  *32.6% *14.9% 3% 28 7%

*Del temps total de consumo, Tabla No.4: Muestra &f patrén da consumo de Jos grupe STy NT enla
entrevista iniclal y el seguimiente.. ‘ ) ' ‘

it




Para facilitar |a observacion de las diferencias en cuanto a consumo
moderado, CONSUMO 8XCESIVO y COoNsSUMo muy excesivo presentamos una
gréfica ( Ver gréfica 1) donde se compara la forma de consumo de ambos
grupos antes y después del tratamiento, (* del tiempo total de consume).

DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE CONSUMO

Grupo ST y NT alinicio y al los 6 meses de haber conciuido o abandonado el fratamiento

80

60
w

40
u 28
6
0.

* ‘

0 ‘ -
Consumo moderado Congumo axcosivo ‘Conguing miy swcesho

| GST Antes mGNT Antes 33 GST Desp. :GNT Desp. |

G’r'é'ﬁca' 1: Musstra la distribucién del tiempo total de consumo de ambos grupos
antes y después de concluido o abandonado el tratamiento, (N=60) - ‘



Coma parte del tercer bloque presentamos la tabla 5 en donde se

muestran el grado de depsndencia medido a través de la Breve Escala de
Dependencia al Alcoho! (BEDA), en esta se observa que mientras el grupo ST
presenta una media de 16 puntos el grupo NT presenta una media de 19.8. Al
dividir a los sujetos por grado de dependencia se observa que el 63.4% del
grupo ST caen en el range de dependencia baja a dependencia media a
diferencia del grupo NT que el 80% caen en el rango de dependencia media
a dependencia alta, sin embargo estas diferencias no son estadisticamente

significativas. (Ver tabla 5)

GRUPO ST GRUPO NT
Alinicio Seq.6 meses Al inicio Seg.6 meses
X=16.0 Nose X=198 X=127
D0s5=8.0 obtuvieron Ds= 7.6
Rango= 0-29 Rango=6-36 Ds=80
Rango=0-29
Depbaja (1:9) |  16.7% . 10%
Dependencia’ |  46.7% 40%
‘media(10-19)
Depalta(20 |  366% 50% 19.8% .
4.

Tabla No.5. Muestra el tipo de dependencia de fos dos grupos al iniclo del tratamiento de ‘Ata-Contro

dirigido y despué;s de seis meses dg que el giupo NT lo abandond..’

70.



D) En ei ullimo bloque “consecuencias adversas al consumo de alcohol”
se presenta graficamente (ver gréfica 2) y se observan las consecuencias que
reportan ambos grupos al inicio, En esta gréfica se puede observar en general
que un mayor porcentaje de personas del grupo NT repartan tener danos
asociados a su consumo de alcohol, no abstante ninguna de estas diferencias

son significativas estad(sticamente exceptoc en cuanlo a problemas
interpersonales.

CONSECUENCIAS ADVERSAS AL CONSUMO DE ALCOHOL
Reportadas por e) grupo STy NT alos 6 meses de haber terminado o abandonado el
tratamiento respectivamente

]
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Gréfica 3: Muestra las consecuencias adversas al consumo de alcohol qué
reportaron los dos grupos (ST y NT) a los 6 meses (seguimiento) de haber
terminado o abandonado el ratamiento respectivaments. (N=60) -



En la grafica 3 se observa las diferencias de ios grupos en el
seguimiento, no cbstante resalta nuevamente que un porcentaje mayor del NT
reporia tensr dafio cognitivo, dafio afeclivo, problemas legales, problemas
financieros y uso de agresion a diferencia del grupo 8T en el cual los puntajes
son menores (sin significancia estadistica). Ahora bien el grupo ST resulta
tener mayor dafio en variables como dafio fisico, problemas interpersonalos,

y problemas laborales.
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Por ultimo presentaremos informacion que a consideracion nuastra

resulta ser importante aln cuando son auto-repartes que los sujetos hicieron
respecto a como Considera su consumo (ver gréfica 4) y Calidad de vida (ver
grafica 5).
En la gréafica 4 se observa que al inicio del tratamiento el grupo ST tiende a
considerar que su consumo es Un pequefio prablema a diferencia def grupo NT
que considera que su consuma no es un problema; los resultados de la
segunda evaluacién realizada a los 6 meses de terminado o abandonado el
tratamiento se abserva que un mayor porcentaje del grupo ST no considera un
problema su consumo a diferencia del grupo NT.

CONSIDERA SU CONSUMO

Auto-reporte de como considera su consumo el grupo STYNT
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Gréfica 4: Muestra coma describe su consumo antes y despues de haber, - .
terminado o abadonada el tratamiento el grupo ST y NT respectivamente (N=-60)




En la grafica 5 "Calidad de vida' se observa que al inicio del tratamiento
el grupo ST tiende a estar insatisfecho de su calidad de vida mientras que el
grupo NT tiende a estar inseguro, sin embargo los datos se hodifican en el
auto-reporte realizado a los 6 ineses pues se observa que el grupo ST en
general se encuentra mas satisfecho de su calidad de vida en contraste al
grupo NT el cual presenta porcentajes mas altos en la insatisfaccion con su

calidad de vida.

CALIDAD DE VIDA

Que tan satisfechos estan de su calidad de vida los grupos STy NT antes ya los 6 meses de
haber iniciado el tratamiento
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Grafica 5: Muestra el auto-reporte de los grupos ST y NT respecto a la calidad de
vida antes y alos 6 meses de haber concluido o abandenado el tratamlento

{N=60)



PARTE H.

En esta parte se presenta la informacion concerniente al grupo RE (Remisor
aspontdneo; n=6) y al grupo NT (no terminé; n=24) de los cuales ya se hablo
al principio de este capitulo. Es importante sefalar que el anélisis de estos
grupos se {levaré a cabo de la misma manera qus an la parte |, es decir, se
abarcaran cuatro bloques

A) Caracteristicas socio-demogréficas

B} Historia de consumo y de tratamiento

C) Patrdén de consumo y

D) Consecusencias adversas al consumo de alcohol.
A través de estos bloques se compararan los datos abtenidos del grupo RE y
el grupo NT en el momento an que acudieron a buscar ayuda al Centro de
Servicios Psiceldgicos Acasulco para Bebedores Prablema.

A) En el primer bicque “caracteristicas sacio-demogréficas * se puede,
observar en la tabla 6 que el NT esta conformada en promedio por péf#driés ,
con menor edad (X=38 afios) a diferencla del grupo RE que reporta més aﬁbs 'f
cumplidos (X=40 afios). - |

| GrupoNT | Grupe RE
Edad X=36.3 afos X= 40 afios
D=99 D=14.4
Rango=19-52 Rango= 30-54
Afios de estudio X=13.6 aftos X= 138 afios
| D=37 D=38
Rango= 6-20 Rango= 9-17

Tabla No. 8: Muestra las caracteristicas socio-econémicas del grupo NT y ef grupo RE en el momanto en
que buscaron ayuda en e Cenlro de Servicios Psicoldgicos Acasulco {entrevista Inicial (n=24 y n=6)

tegpaclivemente.

i)



Como parte de este primer bloque se presenta en la Tabla No.7 la
historia laboral de ambos grupos; en esta se puede observar diferencias que
vale la pena comentar, por ejemplo: mientras que el 50% det grupo RE trabaja
por su cuenta solo el 37% dal grupa NT reporta esta situacion, Ia diferencia se
acentia mas al comparar al grupo RE anles y después (seg.). Pues este
reporta una mayor estabilidad laboral a los seis meses de haber abandonado
el tratamiento; esla situacién sera discutida mas adelante.

[ GrusoNT GrupoRE
Antes
Sitvacion Laboral F % ‘Seguimiento
Tiempo completo 5 2% F % F o %
Medio tiempo 4 17% 2 3% 3 50%
Independiente 9 37% 50%
Sinempleo 4 17%
Estudiante 4%
Hogar 4%
Trabajo 6¢as__16nai_
1.17%;: .

Tabla No. 7 Muestia la situacion laboral de los gripos NT(No Termind; n=24'y RE Reemisor, n=6) en ¢l
momento en que acudioron al Centre de Servicios Psicolégicos Acasulce pain Babedotes Problema.’ -



B) En cuanlo a la historia de consumo y de tratamiento se pueden

observar en la siguiente labla diferencias muy acentuadas en afios de
consumo, afios de beber en excesoy afos de consumo problematico, ain
cuando estas diferencias no son estadisticamente significativas resulta de
irterés observar que el grupo RE reporta en general més afos consumiendo
( una media mayor en dichas variables; X= 22; X= 14; X= 11) a diferencia del
grupo NT que reporta medias menores para dichas variables X=16; R=11;

¥= 8 respectivamente.

. Grupo NT VGn::po RE
Aflos de consumo X= 16.3 afios X=22.4 aftos
Ds=9.1 Ds=87
Rango= 2-40 Rango= 15-32
Afios de beber en X=10.7 afios X=14.0 aftos
exceso Ds=7.0 Ds=14.8 .
Rango= 0-30 Rango= 1-32
Afios de consumo : X=7.8 afios
problem.'mco Ds=5.1 Ds=11.5.
Rango=1-20 Rangjdﬁ 1.30°
Frecuencla  Porcentaje
100%

Tabla No. 8. Muestra la historia de consumo y de tratamiento de ambos grupos (NT y RE) antas de que
Ingresaran al Programa de Babedores Problema Acaaulco (n-24 yn=6 respecuvamen(e) )

(e




C) En la tabla 9 se observa que el patron de consumo del grupo NT y
el grupo RE; destacando en ésta que existen marcadas diferencias; esto es,
en cuanto a nimero maximo de tragos consumidos por ocasion el grupo RE
tiene una X= 17 y el grupo NT una X= 21, es decir, 4 copas de diferencia.
También se puade ver que el porcentaje de tiempo de abstinencia es mayor en
elgrupo RE (X=83 %) que el grupo NT (_)i=69%). Existe también una diferencia
en cuanto al porcentaje de tiempo de consumo moderado el cual es mayor en
el grupo NT (X= 8%) mienlras que el grupo RE casi no presenta este tipo de
consumo (X=.95% del tiempo); en este mismo sentida resulta ser mayor el
parcentaje de tiempo de consumo excesivo del grupo NT (X=1 3%) que del

grupo RE (X= 3%).

Grupo NT Grupo RE
Cant.prom. X=105 Ds=36tragos | X=9.7 Ds= 4.0 tragos
Consumida diarlamente Rango=4.8- 174 Rango= 6-16.7
Num.max.de tragos X=21.2 Ds=9.8tragos | X=16.8 Ds= 8.8 tragos
consum. por ocasién Rango= 8-45 Rango= 6-30
% Prom.de tiempo de X=69.0% X=83.4%
abstinencia
% Prom.de tiempo de X=31% X= 16.6%
consumo
%Prom.de tiem.de cons X=8.4% X=.95%
Moder({14 copas)
%Prom.detiem.de cons, X=9.2% X=11.2%
Excesivo(5-10 copas)
%Prom.de tiem. cons. X=12.6% X=3.2%
Muy Exces(+de 10)

*Porcentaje del iempo total de consumo

Tabla No 8: Muestra el patrén de consumo de grupo NT y el grupe RE en el momenlo en que ecudieron al
Centro de Servicios Psicolégicos para Bebedores Problema; datos obtenidos a través del LIBARE. (n= 24
y n=6 respectivamente).
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Nuevamente para facilitar las diferencias en cuanlo a consumo
moderado, cONSUMO €Xcesivo y ConNsumMo muy excesivo presentamos una
gréfica (grafica 6) donde se compara la forma de consumo de ambos grupos
antes de iniciar el tratamiento.

DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE CONSUMO

Grupo NT (No termino) y RE (Remisor) de abandonar el tratamiento
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Gréfica 6: Muestra la distribucién del tiempo total de consumeo de ambos grupos
(NT y RE) antes de abandonar el tratamiento. (n= 24 y n=6)
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B} Por ditimo como parte del cuarto bloque prasentamos an la grafica
7 la comparacion de las consecuencias adversas al consumo de aicohol
reportadas por el grupo NT y el grupo RE al inicio del tratamiento. En esta
gréfica se observa que un porcentaje mayor del grupo NT reporta tener dafos
asociados al consumo de alcohol a diferencia del grupo RE a pesar de que
ninguna de eslas diferencias es estadisticamente significativas consideramos
importanie resaltar algunas de ellas, por ejamplo: mientras que el 24% del
grupo NT reporta un dafo fisico ninguna persona del grupo RE reponia tener
dafios de este tipo; en este mismo sentido resulta mayor el porcentiaje de
personas con dafios afectivo del grupo NT (95%) que del grupe RE (67%); lo
mismo sucede en cuanto a problemas legales el 15% del grupo NT ha tenido
aste tipo de problemas mientras que ninguna persona del grupo RE los
regporta.
En contraposicion el 100% del grupo RE reportd problemas irterpersonales a
diferencia de sdlo el 78% del grupo NT; lo mismo sucede en problemas
laborales pues resuita tener mas problemas de este tibo el grupo RE que e
grupc NT,

CONSECUENCIAS ADVERSAS AL CONSUMO DE ALCOHOL
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Grafica 7: Muestra las consecuencias adversas que reportaron los grppos (NT y

RE) antes de iniciar el tratamiento. (n= 24.y n=6 respectwamente)
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Deniro de este bloque incluiremos informacién sobre la sesion en que
abandonaron el iratamiento { ver gréfica 8). En esta se puede observar que
mientras e! grupo RE abandond ef tratamiento en su mayoria en la primera
sesion, el grupo NT abandont en su mayoria en la evaiuacion, es decir, ya no
asistieron a la primera sesion en la que se les informa los resultados de su

evaluacion v que tiene por objativo hacerles conocer o bien que identifiquen

su palrén de consumo.

SESION EN LA QUE ABANDONO EL TRATAMIENTO

Tanto el grupe NTy RE
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Gréfica 8: Muestra la sesién en Ia que el gripo NTy RE abandonaron et
tratamiento, (n- 24y n=6' respecbvamente) ‘
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CONSIDERA SU CONSUMO

Auto-reporte de como considera su consumo el grupo NTy RE

60
50

40 B » o e e [mGNT
30 mGRE

20
10

PORCENTAJE

Grafica 9; Muestra como describe su consumo el grupo NT y RE antes de iniciar el
tratamiento el grupo NT y RE respectivamente ( n=24 y n=6)
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Gréfica 10: Muestra el auto-reporte de los grupos NT y RE respecto a la calidad de
vida antes abandonar el tratamiento, (n=24 y n=6)



CONCLUSICNES

Debido a que la desercion representa una fuente de frustracion y un
mayor gasle para los tratamientos organizados por su porcentaje de
ocurrencia (Baeksland y Lundwall, 1975 plantean que del 52% al 75% de
pacientes externos desertaron antes de as 4 primeras sesiones) es la razén
que nos lleve a implementar un sistema de seguimientos en aquelias parsonas
que abandonan un fratamienio (NT), ya que un sistema organizado de
seguimiento proporciona ganancias tanto para los pacientas como para los
terapeutas, que dificiimente se lograrian de alguna olra manera, ya que estos
pueden ayudar a descubrir aspectos del tratamiento‘qué son particularmenté
sfectivos proveyendo la relroalimentacion necesaria para’ mejorar los
rasultados de las terapias, as decir, permite dar respuestas a preguntas
éllnicas tales como -, Cudles son los resultados de una aproximacion en
particular? - 4 Hay ciertos individuos que lienen més probabilidad de respbhder
u otros a recaer en un tratami‘e'nto en particular? - ¢ Qué tan perdurableé son‘ -
los resultados? stc. Asf mismb, pueden ayudar a los pacientés afma'ntener la
relacion con el tratamiento; a documentar los bensficios que‘ derivan del
pragrama y descubrir programas mas efectivos y sficientes.

En particular en este estudio ss vimple‘ment’é un sistema de seguimiento
con el objetivo de identificar las caracteristicas de las pers@has que'si
terminaron el tratamiento (ST) y de las parsonas que no lo terminaron (NT)
Identificando a la vez los faCtdres o elementos que loé lievaron a‘des‘erfar del
Aratamiento o bien que pudueran fortalecer la permanencia en el tratamiento
para asl por un lado prevemr ia desercuén ylo :denuflcar oponunamente a
aquellas personas que tengan mayor probabilidad de desertar en sste hpo de i



tratamiento vy puedan ser canalizadas a tratamientos ¢ aproximaciones
diferenies donde se eleve la probabilidad de adherencia terapéutica y sea de
esta manera que el cliente obtenga el maximo beneficio del fratamiento. Por
otro lado adaptar o corregir errores dentro del tratamiento para lograr una

mayor eficacia del mismo.

Para lograr esto se realizd un estudio comparalivo de as caracteristicas
de dos grupos; uno que si termind el tratamiento de auto-control dirigido a
bebedores problema (ST) y otro que lo abandond (NT); la comparacion se
realizo antes y después de terminar o abandonar el tratamiento, es importante
mencionar que debido al tamario de las muestras (ambas muestras estuvieron
integradas por 30 personas cada una -N=60-) es probable que muchas de las
diferencias encontradas entre ambos grupos resultaren estadistigamente no
significativas; por 1o que sugiere que se realicen fuluros trabajos con muestras
més grandes con el fin de que las diferencias se vean mas acenluadaé detal
manera que se logre la significancia estadistica. En el presenie esglidid se
carroboran los resullados obtenidos por Baekeland y Lundwall (1975)‘y3'otros
estudios recientes donde se ha encontrado. que mas del 50% de las
deserciones ocurren en las pridieras'fases del lr,ala'ﬁlienlo{ en esle caso se
obtuvo que el 53.3% de total del grupo NT abandono el trafamiento enla fase
de evaluacion y el 29.7% lo hizo en la pfimera sesién; es decir, la deséfcién
ocurrlé antes de llegar a la mitad del tratamiento. |

En el intento de identificar las caracteristicas socio-demogréficas de los
desertores se han realizado inumerables estudios, los cuales en algu'nosb‘ﬂasds ‘
se ven cofroborados o contradecidos con los resdltadbs oblenidos a traves de
ja prgsente investigacidn, an cuanto a edad invéstigadores cOMao Szap“ocz‘h’ik
y Ladner (1977) concluyeron que los pacientes de‘mayor adad sonfﬁlés»'}""



propensos a mantenerse en el tratamiento, mientras que otros estudios
(Babst, Chambers, & Warner, 1971) demostraron resuitados contrarios, sin
embargo en sl presente estudic la edad de los usuarios no resultd ser un factor
importante respecto a la adherencia al tratamiento; ahora bien, en cuanto a el
estado civil a diferencia de los resultados obtenidos por Joe et al. 1985
quienes encontraron que los pacientes jovenes y solteros tienen niveles mas
altos de desercion debido a que cuando una persona no tiene ninglin
compromiso de pareja o familia, tiende a ser mas inestable; en &l presente
astudio se observd que el grupo ST estuvo constituido en un 43% por solteros
en contraste con el grupo NT del cual sélo el 27% era soltero, ademas es
importants mencionar que al observar los dafos reportados por personas
solteras, exclusivamente de ambos grupos se encontré en general que el
grupo ST reportd més consecuencias adversas al consumo de aleohol, es
decir, pareciera que el ser soltero aunado a las consecuencias adversas
apoyaran ia adherencia terapéutica.

Por otro lado los resultados del estudio realizado porr Baekeland y
Lundwall (1975) donde. delerminan que los pac;entes que no tienen una
eslabilidad ocupacional estan mas propensos a desertar; se ven corroborados‘
con esla investigacion donde ef grupo NT estuva constituido en un 57% por
personas que no tienen uné‘estabilidad laboral (indepehdiente y sin empleo)
a diferencia del 33% del grupo ST.

Otros estudios han demostrado que el mammomo esta asociado a
niveles mas altos en la retencion, contrariamente alo reportado por Locke & ,
Wallace, (1959) en ol presente estudio no se encontré diferencias que
pudieran sugerir que los casados tengan una mayor adherencia lerapeutuca
en esté mismo sentido aigunas mvestgacmnes no han reportado‘ relacsén'



alguna entre estas variables (Rees et al., 1984). Sin embargo se ha pensado
que en los casos en que el esposo(a) esta asociado al nivel de retencién es
poraue la pareja sirve de apoyo para el tratamiento (apoyo social); pues se ha
chservado que ios desertcres manifiestan una necesidad mas fuerte de
atencion y de apoyo pues tisnen sentimientos de aistamiento mas profundos
{Cummings, 1977), esto Uitimo es confirmado con los reportes que el grupe NT
hace respecto a ‘Consecuencias adversas al consumo de alcohol” en las
cuales se observa que un mayor porcentaje del grupo NT a diferencia del ST
reportan darios afectivos y problemas interpersonales. En este mismo sentido
Bekman y Bardsley (1986) notaron que el apoyo social se relacionaba con ia
desercion del tratamiento con mayor frecuencia en fos hombres no siendo asi
para las mujeres; de !a misma manera se abservd en el presente estudio que
el grupc ST estuvo integrado en un 17% por mujeres a diferencia del grupo NT

donde sdlo una mujer deserto.

Al igual que los resultados reportados por Garfield (1986) se observa
que el estatus socio-sconomico (nivel educativo, sueldo que percibe -ingresos-
y astatus ocupacional) es un factor que esta relacionado con la desercion;(a
menor clase social mayor probabilidad de desercion); estc es; se encontré que
efectivamente el grupo ST tiene un mayor grado de estudios, un mayor estatus
ocupacional { ST= 37%; NT= 17% profesionistas) y un menor porcentaje de

este mismo grupe tiene ingresos bajos.

Elliot, Huizinga, & Ageton (1985) sugieren que ofro factor que influye en
ladesercién son las relaciones def cliente con su comunidad, sin embargo muy .
pocas investigacicnes han tomado en cuenta la satisfaceion det cliente con su
estatus social, este aspeclo fue evaluado en €] presente trabajo como "Calidad
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de vida’ abservandose que efectivamente el grupo NT estd inseguro mientras
que el grupo ST esta mds insatisfecho de su estatus social; se podria decir
antonces que a mayor insalisfaccion en la calidad de vida mayor serd la

probabilidad de adherencia al tratamiento.

Por otra parle se observa que el grupo NT reporta un patrén de
consume mas severo, es decir, mayor numero de afos de consumo, de anos
de consumo probiemalico, de consumo excesivo, mayor depsndencia al
alcohol, mayor porcentaje de consumo excesivo, mayor porcentaje de
CONSUMO muy excesivo, y mas nimero de tragos estandar consumidos por
ocasion a diferencia del grupo ST, lo cual se contrapone con el auto-reporte
respecto a cdmo “considera su consumo’ ya que este nos indica que sl grupo
NT tiene una percepcion sobre su problema de alcohol menor al del grupo ST
pues este liende a considerar mas grave su problema; debido a que las
consecuencias adversas al consumo excesivo no se han manifestado con la-
misma intensidad que las experimentadas por el grupo ST; esto es, reportd:
mayor dafo fisico y problemas laborales las cuales pudiera pensarse que son
variables que pudieran ejercer un mayor i‘mpacto sobre la adherencia al
tratamiento, -

Otro aspecto que influye en la desercidn son las discrepancias en las
expectativas del cliente acerca del tratamiento e1.26.6% del grupo NT reportd
como causa de abandono el método {("Noeralo que espé»réb'a“);‘ reéultados
muy parecidos fueron reportados por Garfield, 1986 Zweb“é’h & Li, 198'1 .

En el intento por identificar los factores causantes o que influyenenla
desercion se observd que algunas personas reportaron” como. motivo ‘de .
abandono la ‘mejorfa” en su probiema de consumo de aloohdl‘(G.Z%) cuyos



resultados también fueron reportades en otros estudios realizados por
Craig,1985; Leigh el al, 1984; Nirenberg, Sobell y Sabeli, 1988, Pekarik y
Finney-Owen ,1987.es asi, que surgié el interés y preocupacion por las

consecuencias que de esta se pudieran dar.

Cuando se da la desercidn en cualquier tipo de tratamiento, en
particular de alcohol, una de las preguntas que suelen hacerse los terapeutas;
es el qué consecuencias podria tener el cliente al no haber concluido el
tratamiento, en relacién a su problema de consumo de alcohol, ¢habra
mejorado, empeorado o se habrd mantenido igual?.

Numerosos estudios han demostrado que la mejoria o la tolal
recuperacién de los problemas de alcohol (recupsracién espontanea) de
pacientes que no concluyeron un tratamiento formal es un fandmeno muy
comdn (se estima que la proporcién de remisores espontaneos y reniisores con
tratamiento es de 3 a 1) es por esta razén que consideramos que un mejor
entendimiento del proceso de Recuperacion Espontanea podrja cénducir al.
desarrollo de tratamientos mas efectivos pues el campo del‘alcdholismo los
requiere urgentemente. Este trabajo nos permitic obtener no-sélo las
caracleristicas que reportaron los grupos al inicio del tratamiento, sino que
ademas, fue posible contactarlos de manera md:vndual ststemauzada y
estructurada; permitiendonos asl una retroahmentamén de informacaon que
nos flevd a identificar los motivos de abandono del trata‘mlvenlo como a su vez
el conocer el curso de su broblema de 5u Consumo ds alcqhél.

En relacién al curso que sigui6 el problema de consumo de alcdhol del
grupo NT se obluweron resultados interesantes que son apoyados por Ja
literatura que afirma que no por el hecho de desertar stgnmque que sevaa



empeorar sino qus; pese a las sesiones de tratamiento recibidas existe un
ndmero importante de pacientes que se recuperan de su problema de consumo
de alcoho! sin haber recibido un tratamiento o bien sin haber concluido un
tratamiento formal. Los resuitados de la presente investigacion reportaron que
de untotal de 30 sujetos qus integraren el grupe NT; el 80% reportaron una
mejoria en su problema de consumo de alcchol, al 13% reportd mantenerse
igual, y el 7% haber empaorado. Ahora bien de las 24 parsonas que mejoraron
8 lograron |a recuperacién total (abstinencia), de los cuales 6 lo lograron sin
haber recibido un tratamiento formal (Remisores); resultados muy semejantes
fueron obienidos en un reciente estudio canadiense realizado por Sobell y
Sobell, 1991,

A continuacién expondremos lo que consideramos pusden ser
caracteristicas que idenlifiquen a aquellas personas que estén propensas a
fograr una recupsracion aun sin recibir o concluir un trélamiento formal, Pafa
lo cual se realizard una comparacién de las.caracleristicas del grupe RE
(n—-e)con el resto del grupo NT(n=24) antes de iniciar el tratamzento en el
Centro de Servicios Psicolégicos Acasulco.

Una pregunta que surge en el estudio de la Recuperacié’h gspon\énea‘ :
es sl esla ocurre conla misma frecuencia en todas las édades (o] qui?a’ implica
un proceso de maduracuén (Assoclated with transition to adulthood see, e g
Zinbarg & Jacobson, 1976) Fillmore (1988) sug|ere que'! la recuperamén defos -,
problemas de alcoho! ocurre més fracuentememe en Ia 1uventud que. en
edades adultas, sin embargo en la presente mvesngacaén el grupo remisor
(RE) reporté tener mayor edad.



Ef grupo RE reportd una mayor edad, mayor inestabilidad laboral, y en
general una historia de consumo mas larga (mas anos de consumo, de beber
en exceso, y de consumo problematico); en cuanto a patrén de consumo el
grupo NT reportd una mayor severidad, es decir el grupo RE reportd menor
namero de lragos consumidos por acasitn; mayor tiempo de abstinencia y
menor porcentaje de tiempo de consumo muy excesivo, sin embargo, algo que
resalto es que el grupo RE tiene un consumo moderado casi nulo (.95% del
tiempo total de consumo) siendo mayor su consumo excesivo; en cuanto a
consecuencias adversas al consumo de alcohol un porcentaje mayor de este
grupo presentd dario fisico, darfio afectivo, en tanlo que el grupo NT reportd
mas problemas interpersonales y problemas laborales a diferencia del grupo
RE. En cuanto a los elementos o factores que pudieran motivar y mantener el
camblo coincidimos con olros estudio en que la Recuperacion Espon!anea
probablemente no se deba a un cambio en un area especifica del sujeto, sino
mas bien sea una consecuencla de cambios en la salud, trabajo, matrimonio,
0 el estatus social, esto es, la acumulacion u ocUrrencia de eventos en la vida
de los alcohdlicos, provee de los prerequisitos necesarios para que 56 dela
auto-remision,

Ahora bien el intentar dar -un perfil seguro del desertor y del que se
recupera espontaneamente es una larea‘qué requiere realjzar trabajbs con’
poblaciones mas grandes de las utilizadas en el presente éstudio, las cu’al‘es
permitan obtener datos significativamente estadiStiobs dé las caraéterlslicés
(variébles) que en el presente estudio se detectaron o bien requiere de realizar
comparaciones de los dalos aqul 6btenidos con- ofras- ‘modalida‘d‘e.‘s‘ de
tratamiento con la finalidad de idéntificar durante la entrevista de‘évéluabién
inicial a aquellas personas q‘ue tengan mayor. probabitidad d"e terminar el
tratamiento, asf mismo identificar en este primer momento a las personas due



tengan probabilidad de una remision espontanea y a estas personas adaptar
el tratamiento a sesiones breves pero intensivas a través de las cuales se le
proporcione las herramientas que le permitan lograr su cambio. Tambien seria
importante identificar a aquellas personas que son potencialmente desertoras
an este tipo de tratamiento con el fin de buscar la forma de adaplar y/o
sugerirles otrotipo de tratamiento para que logren solucionar su problema de
consumo de alcohol.

Por dltimo nos gustaria sugerir ciertas modificaciones al tratamiento que
representaron una queja generalizada por pare de los usuarios entrevistados
del grupo que no termind (NT);

esparar alos usuarios o cancelarles su sesién a no ser que sea por peticion
de ellos mismos.

- Evitar interrupcionss una vez comenzada la sesion, es decir, evitar mostrar

desorganizacién por parte del servicio.
- Mejorar la presentacion de las instalaciones.

- Una queja generalizada en un mayor grado que las anteriores fue la
imposibilidad de comentar ampliamente con el terapeuta (en particular en la
$esion de admision) sobre su problematica ya que el programa incluye la
aplicacién de una gran cantidad de instrumentos; lo que hace pensar que
quizd el usuario requiera de un tiempo que le permila manifestar sus
expectativas en relacién al tratamiento permitiendole al terapeuta abordar su
problema y asl lograr su permanencia en el tratamiento. S
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ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO A 6 MESES

dia nes afo

Fecha de admision

dia mes afto

Fecha del seguimiento

Domicilio actual;

I.- Nombre del usvario:




1, CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
E HISTORIA PERSONAL

A pesar de que la informacion que nos interesa se refieren a las
razones por las cuales dejo usted el tratantiento, nos g,usturm
hacerle unas preguntas sobre:

6. Estado civil

7. Podria describirnos como son actunlmemc sus rclncloncs con
famlhnres y amigos (debe obtencrse la siguiente mformacmn)‘:

a)¢Con quien vive actualmente?

b) {Cuales son sus actividades rec{@éxtivas: actualmente?

c)z,Hay cbnﬂicio'sﬁniﬂiares? ieuales?



d) ¢ A partir de las sesiones en el programa hubo algin cambio
con fumiliares y amigos?

¢) ;Cuantas veces ha cambiado de casa?

11.- HISTORIA LABORAL

8.- {Podria describimos su historia laboral después del tratanucnto?
(debe obtenerse la siguiente informacion):

a) Estado laboral en los viltimos 6 nieses
a. _ Tiempo completo b, Medio tiempo ¢.___Independiente:
—.Trabajo temporal e.__ Desempleado f.___Jubilado

¢. ___ Beneficiencia h. ___Ama de casa

by Nimiero de semanas qué estuvo trabajando?

c);Nimero de dias que no asistio a irabajar por el abuso de
gleohol? -~



d) Numero de trabajos que perdio a causa del aleohol?

). En el trabajo acwal cual es su ingreso mensual? -

1. HISTORIA DE TRATAMIENTO

9. ¢ Ha recibido algdn otro tratamiento o ha participado con _gnipos de
auto-ayuda para resolver sus problemas de alcoholismo duraite los
dltimos 6 meses?.

(Cual? (nombre y tipo de tratamienta)

10. ;Qué es lo que lo hizo decidirsc a no continuar con el tratamiento. . -
que ¢l centro de Servicios Psicoldgicos Acasulco fe proporcionaba? - -

11, Podria explicarnos ,que‘é_s‘r,lo que'mas le agrado de las sesionés a
las queasisié?. 5



12. ;Podria describirnos lo que nienos le agrado de las sesiones a las
que asistia?

13. Podria decirnos si considera que las sesiones a las que asistié le
fueron:

a) Utiles b) No tuvieron ningtin efecio ¢} Intitiles

(Porqué las considera asi?

14, La calidad de servicios fueron:

a) Excelente  b) Bueno ¢) Malo

(Porqué la considera asi?

15. Considera que ¢l tiempo que usted invirtio fue:

a) Demasiado b) Adecuado



16.- ;Recomendaria usted ¢ste tratamiento a un amigo con un problema
similar al de usted?

(Porque?

17.- ;En los Gltimos 6 nteses cuantas veces estuvo en el hospital por
problemas relacionados al alcohol?

18.- (Cuantas veces estuvo bajo tratamiento médico o bien se tuvo que
automedicar por causa def alcohol?

IV.- HISTORIA DEL CONSUMO DE ALCOIIOL
19.-,Cuando usted bebe qué bebida prefiere?

Del 0 al 100% en que porcentaje bebe las siguientes bebidas: -

Pulque 0 - 100:
Cerveza. 0-100:
Vino 0- 100

Destilados 0=100:



o — -

20.- ¢ Despuds de las sesiones a las que asistio con qué trecuencia siguid
bebiendo?

Menor

Igual
Mayor

21.- (a cualquier respuesta) jUsted porqué cree que esto haya sucedido?

22.- ;En estos 6 meses cusintas veces bebié por la mafiana para evitar los
efectos del consumo excesivo en fa noche anterior?

»23.- 1,Aproximadamenle cudnios dias estuvo bebiendo para evitar o

minimizar el sindrome de retiro de Ia noche anterior en la que comenzo
a beber? “cruda”

24.- 1A partir de las sesiones a las que ﬂSlSIIO en ¢l centro, cuamas veces ha

intentado seriamente dejar o reducir el consumo?

25.- (Cuél es el mayor periodo de tiempo de abstinencia que ha logmdo?‘ ,

26+ Cudndo ocuurit esio? yporqué cree que lo-haya logrado?



27 - Sabemos que usted bebia en exceso con mayor frecuencia en fas
siguientes situaciones como

¢actualmente continia presentandose ésta sivacion?

De no ser asi; jqué es lo que usted hace para no beber en esas
situaciones?

28.- A partir de que usted decitde no asistir ab tratamiento jeomo se
siente?, es decir, jeree que su problema ha empeorado o mejorado?

(porqué lo cree asi?

'V.- CONSUMO DE TABACO

29: ;En promedio cuintos cigarriltos se fuma diarimente?. -

30.- ¢Cuinto tiempo pasa (minutos u horas ) desde que despierta en fas
miafianas.y enciende su primer cigarrillo?__ o



Vi.- CONSECUENCIAS ADVERSAS DEL USO DE ALCOIOL

31.- ¢Ha tenido algin dafio fisico a consecuencia del consumo de alcobol
en los ditimos 6 meses? ;Cudl? {enfermedad, accidente, recomendacion
o advertencias del médico)

32.- {Ha tenido en los titimos 6 meses desmayos, problemas de memoria,
-olvido, confusion o didiculiad ai pensar?

33.- ; Tiene problemas afectivos? (abandonos, depresiones, cambios de estado -
animo o cambios de personalidad) ’ '

34.- ;Tiene dificultad para interactuar o relacionarse con otras personas?

i Porqué?



X8 . Cuando consume alcobol es agresivo? ¢podria relatasmos una situacion
donde haya actuado agresivamente? (violencia verbat o flsica).

36.- ;En ¢l area laboral qué tipo de problemas ha tenido a causa del alcohol?
{ninguno, trabajo afectado, anenaza o pérdida del trabajo mismo).

37.- (Ha tenido problemas legales? ;cuiles? (ninguno, solamente acusacion
0 conviclo). '

38.- {Como ha afectado en su economia o ingresos su consumo de alcohol? -
(ninguno; gastos en exceso, pérdida significativa d¢ sus ingresos).



39.- Elija la alternativa que mejor describe su manera de beber durante
los dltimos 6 meses:

(1) No es un problema

(2) Es un pequeio problema (me preacupa, pero no he tenido ninguna
experiencia o consecuencia negativa).

(3) Es un problema menor (he tenido algunas experiencias negativas
pero considero que ninguna de elias fue seria).

(4) Es un problema grave (he tenido algunas experiencias negativas, una
de las cuales considero que fue seria).

(5) Es un problema muy grave (he tenido algunas experiencias con
consecuencias negativas, de las cuales por lo menos 2 considero
que fliecron serias).

Respuesta

Motivos:




e e - e

s ot - b - e rnmrte 3

J0.- (Qué tan satistecho esta de su calidad de vida en dste momento?

(1) Muy satisfecho

(2) Satistecho

(3) Inseguro

(4) Insatisfecho

{5) Muy insatistecho

Respuesta___
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BREVE ESCALA SOBRE DEPENDENCIA AL ALCOHOL'

NOMBRE

INSTRUCCIONES:  Las siguientes preguntas cubren uma ampha varedad de silvaciones

relacionadas con su consumo de alcohol. Por favor, lea cuidadosamente cada pregunta,

pero no piense mucho su significado exacto.

Considerando sus habitos de beber mis recientes, conteste cada pregunta marcanda con

una "X fa opcion niis adecuada. Si tiene alguna duda al contestar, por favor pregunte al

entrevistador,

NUNCA ALGUNAS FRECUENTE CASI

1. (Tiene dificultad para dejar de pensar en beber?

2. (Es mas importante cmbormclmrse que su proxima
comida?

3 {Organiza su dia de 'xcuerdo a cuando y donde
“puede beber?

4. ;Bebe porla maiiana, tarde y noche?

5. ;Bebe por el efecto del aleohol sin importarle que
bebida es a que toma?.

6. ;Bebe la cantidad que desea |ndependlentemente de
lo que tenga que bacer al otro.dia?

7. i Bebe en exceso adn sabiendo que muchios problemas
pueden ser causados por el alcahiol? -

' AUTOR: RAISTRICK. D,

VECES MENTE ~ SIEMPRE

DERECHOS RESERVADOS; FACULTAD DE PSICOLOGIA, UNAM



NUNCA ALGUNAS

8 ,Sabe que una vez que empieza a beber no podra dejar
de hacerlo?

9. ¢ Trata de controlas su forma de beber, dejundo de
tomar algunos dias o semunas?

0. (A Ja madana siguiente de una noche de beber en
exceso, siente la necesidad de tomar una copa para
poder funcionar?

11, (A la mafiana siguiente de una noche de beber en
exceso se despierta con temblor en las nunos?

12, ¢Después de haber bebido en gran uanudad se des-
pierta y vomita?

13: {A la maflana siguiente de una noche de beber en
£Xceso evita a la gente? ,

14. (,Después de una ocasion de beber en exceso ve'

~ cosas que fo asustan, adn cuando después se da
cuenta que eran mwgmanas”

lS ¢,Sale a tomar y al otro dn olvida lo que ocurrio
la noche asiterior? .

FRECUENTE
MENTE

T
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A QUIEN CORRESPONDA:

Por medio de este conductc me permito presentar a usted a las psicélogas
MARTHA |. MACIEL ROCHA y ALEJANDRA ROMERQO SANTANA inlegrantes del
equipo de trabajo del Centro de Servicios Psicoldgicos “Acasulco", donde se esta
llevando a cabo un Proyecto de colaboracién enire La Facultad de Psicologia de la
Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) y el Centro de Investigacién
para el Desarrolio Internacional (IDRC) det gobierno de Canada, sobre "La
Evaluacién de un Tratamiento de Consuita Externa para Bebedores Problema”

Este programa se considerd necesario ya que existen en nuesiro pals muy pocas
opciones de tratamiento para personas que abusan del alcohol y aquéllos que
existen como parte del Sistema Nacional de Salud, estadn dirigidas a personas con
una dependencia severa.

La razdn de esta visita es conocer las razones que lo llevaron a dejar el tratamiento

que usled inicid hace aproximadamente 7 meses, su cooperacién en esta entrevista

serd de gran utilidad para entender cdmo se puede adaptar el programa y asl lograr

que las personas logren completar su tratamiento. Esta entrevista requerird que nos.
brinde una hora de su tiempo aproximadamente. Su identidad y toda la informacion
que usted comparta con nosotros se mantendra con absoluta confidencialidad.

Agradecemos su colaboracion. Por favor si usted tiene alguna pregunta acercade la
entrevista realizada comuniquese a los teléfonos: 658-37-44 y 622-23-09.

GRACIAS

Atentamente

"POR M A

Cd. Univer 1994

DR VELAZQUEZ
INVESTI SABLE DEL PROYECTQ
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