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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo saber si fos pacientes que modifican su
confianza situacional a través de! tratamiento reducen su consumo de alcohol
teniendo a su vez éxito en el mismo, es decir, la mela es determinar si los cambios
an la auto-eficacia medida a través del Cuestionario de Confianza Situacionai se
carrelacionan con cambios en el patrén de consumo y si ef nivet de auto-eficacia
de los sujetos sirve o ayuda para predecir el éxito del tratamiento. La muestra fué
de tipo casual, formada por los usuarios que asistieron voluntariamente al
tratamlento y quedd integrada por 80 péclentes que acudleron al Centro de
Senvicios Psicolégicos Acasuico, los cuales asistieron y terminaron su tratamiento
an el Programa de Auto-Control Dirigido para Bebedores Problema, Se utilizé un
disefio de tipo pre-experimental Pretest-Paslest de un solo grupo y consistié en
tomar una muestra a |a cual se le aplicé una Evaluaclén Inicial antes del tratamiento
y una Evaluacién de Seguimiento a sels mases después de terminade ol
tratamiento. Para realizar la mediclon de 1a Auto-Eficacla se utilizé el Cuestionario
de Confianza Siluacional (CCS) desarmliado por Annis, H: (1982), el cual mide
el grado de confianza para resistir el consuma excesiva- de alccohal ante situaclones
de riesgo que |o propician. Este instrumenta se aplicé en fa Evaluacion Iniclaly a
los seis meses después del tratamianto durante el Seguimlento. Como Instrumentos
auxiliares se aplicaron durante la Evaluacién Inicial, la Escala de Dependencia al
Alcohol, el Cuestionario de Enlrevista Inicial, la Linea Base Relrospactiva de
Consumo de Alcoho! durante e} Seguimiento se- aplicaran e} Cuestlonario de
Entrevista de Segulmiento, la Tasa de Mejorfa Global y Ia Linea Base Relraspectiva
de Consttmo de Alcohal. Los resullados muestran que los 80 sufetos incrementan
en forma general su confianza en las acho escalas de esgo que mide el CCS. Vale
la pena resaltar que en lodas las escalas de la pimera aplicacion muestran
cambios importantes & los sels meses siendo estadislicamente significalivos. Estos
cambios se carrelacionan negativainente con cambios en la frecuencla y/o cantidad
censumida en el post-tratamiento. Estos resulladas en general muestran que el
CCS esta siendo un instrumento sensible para guiar y planear un tratamlento en
México,



INTRODUCCION

Por mucho tiempo el abusa en el consuma de alcahol ba sidoun problema que
afecta a un parcentaje considerable de [a pablacién de cualquier pais y en México
el nimera de personas que consume alcohal ha incrementado. A partir de 1960.
tanto en paises industrializados como en las naciones en desarrollo, el consumo
de alcohol per capita ha aumentado en forma nolable y se ha extendido entre
las mujeres y los jévenes. En 1975, y nuevamenle en 1979, La Organizacion
Mundial de la Salud dié la voz de alarma y reconacié que los problemas
relacionados con el abuso de bebidas alcohdlicas representa uno de los mayores
retos para la salud publica en el mundo. Ciertamente lo es en nuestro pais.
(Programa contra el Alcoholismo y el Abusa de Bebidas Alcohdlicas, 1992-1994).

La Encuesta Macional de Adicciones, reaiizada en 1993 reporta que dos terceras
partes de la poblacion a nivel nacional pueden clasificarse como bebedores, io que
permite estimar que existe paco mas de 28 millones de individuos catalogados
como tales. De ellos, 53.7% estan entre los 12 y los 18 afos y el 70.1%
pertenecen al intervalode 19a 65‘ afios. Con respecto al género, se encantraron
marcadas diferencias, enta pablacion masculinael indice de consumo s de
77.2%, mientras que la pablacion femenina se reduce al 57.5%. Da esta
pablacion que- consume existe un porcentaje que na puede controlar su ingesta,
ya que alredador de la cuarta parte (23.4%) de los babedores que cansumieron
bebidas alcoholicas en los Ultimos 12 meses, lo hicieron hasta embriagarse. es
dacir: méas de 6,000,000 de bebedores toman hasta la ebriedad. De ellos el 7%
son manares de 18 afios y el 92.4% adultos. Y el género masculina representa ef
88.9% de ia poblacién que llega a la embriaguez.



Por tal motivo han surgido muchos tratamientos dedicados a combatir este
problema, por ejemplo: Alcohdlicas Anonimos que es un grupo de auto-ayuda
donde no existe un personal terapéutico capacitado para dirigir los grupos y en
donde las reglas de tratamiento son acatadas por el paciente, es decir, él se
ajusta a las caracteristicas del tratamiento, lo cual es el principal problema de
este tipo de programas puesto que no se realiza una ev:a!uaci()n que anteceda al
tratamiento en donde se tomen en cuenta las caracteristicas individuales de los
pacientes.

Eluso de psicoterapias individualesy de grupo con un énfasis en el insight como
base del proceso terapéutico, fueron y son la estrategia de intervencién mas
usuales utilizadas con alcohdlicos y bebedores problema, { Ayalay Gutiérrez,
1993 ). Goldsteiny Stein {1976) reportaron resultados positivos con un grupo
de alcohdlicos a través de la terapia psicoanaliticamente orientada. Por otra
parte, Baekeland, Lundwall y Kissin (1975) encontraron que el 15% de los
sujetos que acudieron a terapia de grupo bajo esta aproximacién logré la
abstinencia, y el'47% de los casos se consiguid reduccion en el consumo.

Sin embargo la psicoterapia se limita a una pequefia poblacién, Curlee (1971)
sefiald que los pacientes de clase alta, con coeficientes intelectuales elevados
y buenos niveles de imaginacién, son buenos candidatos para este tipo de
fratamiento. La mayoria de las veces que se utiliza esla aproximacion se carece
de procesos evalualivos que comprueben su efectividad {Matakas,Koesler y
Leidner, 1978).

También existen algunos tratamientos en los cuales se hace una evaluacién pero
carecen de algunos elementos que se requieren para el tratamiento. como lo son
las caracteristicas individuales de los pacientes tomando en cuenta las
expectativas con las que inician un tratamiento.



Ante tal situacion 1a evaluacion ha venido cobrando importancia para facilitar
la identificacién de personas que tienen problemas de adiccién, mediante
instrumentos capaces de identificar un amplio rango de factores que
potencialmente causan un problema de adiccidn. Pero comenta Miller (1993),
poca investigacion se ha concentrado en identificar faclores que determinen
cambios positivos en un tratamiento y por tal motivo se han tratado de encontrar
las caracteristicas de las personas que la llgvan al éxito y una de esas o son las

Expectativas de Eficacia.

Las investigaciones han estado dedicando considerabie atencidn al rol que
tienen las expectativas en las decisiones de! consumo de alcohol y ias
respuestas hacia éste. Las expectativas hacia el consumo da alcohol son
conceptualizadas como representaciones cognitivas de las experiencias pasadas
con aprendizaje directo o indirecto hacia la bebida, representacionas que son
asumidas como influencia anticipada de los resultados observados del uso de

alcohol.

Los modelos de uso de alcohol que incorporan las expectativas de eficacia hacia
el alcohol (e.g., Maisto et al.,1981; Marlatt and Rohsenow, 1980) han postulado
que las decisiones de los bebedores para iniciar o continuar beblendo son
mediatizadas por los efectos anlicipados del alcohol. La investigacion discutida
por Critchlow (1986), Goldman (1989), Goldman et al. (1987) Lang and Michalec
(1980) han mostrado que la aprobacion del alcohal a lo largo de una variedad de
dimensiones esta linealmente relacionada al consumo de alcohol y a los
problemas que conlleva éste.

La investigacion con poblaciones clinicas sugiere que las expeclativas de eficacia
hacia el alcohol estan activadas durante los episodios de recaida y que estas
expectativas hacia el alcoho! evaluadas durante el tratamiento predicen el



funcionamiento post-tratamiento. En un estudio, Connors et al. (1988) pregunté y
les pidid a hombres alcohdlicos después de dos afios de su tratamiento que
describieran sus dos episodios mas recientes. Se les pidié a los sujelos que
identificaran las expectativas especificas hacia &l alcohol que tuvieron en esas
situaciones de recaida, y si cada una de estas expectativas fue realizada
después del consumo. La mayoria de las expeclalivas reportadas se ocuparon
en el consumo como una ayuda para hacer frente a una siluacion social (48%). Un
adicional 23% de los sujetos reporté que utiliza el alcohol para tener control de la
situacion. El resto de las expectativas fueron divididas entre consumo para cubrir
una situacion no social o para crear un estado fisico alterado.

Por tal motivo el objetivo de la presente investigacién es saber si los pacientes
que madifican sus expectalivas de eficacia a través del tratamiento reducen su
consumo de alcohol teniendo asi éxito en el mismo. Es decir, la meta es
determinar si los cambios en las expectativas de eficacia medidas a través del
Cuestionario de Conflanza Situacional (CCS), se correlacionan con cambios
en el patrén de consumo. Esto nos llevaria a obtener indicadores predictivos de
éxito en un tratamiento.

Y en la medida que se tenga este lipo de factores predictivos se podran disefiar
programas de bajo costo y grandes beneficios para la poblacion de . bebadores
excesivos en México.

A continuaclén se describe la tematica de cada uno de los capitulos que integran
esta investigacién:

En el Capitulo I, se hace unarevision de la problemética del abusa de alcohol en
México, basdndose en los resultados de la Encuesta Nacional de Adicciones de
1993,



En el Capitulo I, se revisan los tratamientos que existen en México y que prestan
atencién al problema de consumo de alcohol y describiendo al final del capitulo el
Tratamienta de Auto-Contral Dirigido para Bebedores Problema.

En el Capitulo lll, se presentan los principios tedricos de; la Tearfa de! Aprendizaje
Social de la cual Bandura desarrolla la Teoria de la Auto-Eficacia que es la
aproximacién que sustenta este trabajo y la realizacién del Cuestionario de
Confianza Situacional ( CCS ).

En el Capitulo 1V, se describe el procedimiento metodologico empleado en la
investigacion.

En el Capltulo V, presentacion de los resultados encontrados en la comparacién
Pre Post-{ratamiento de los datos.

Y en el Capltulo VI, se presenta la Discusion y Conclusiones de la investigacion.



I. EPIDEMIOLOGIA

El consumo de bebidas alcohdlicas es parte de un progeso global que implica el
desarrollo de actividades como la economia, politica del alcohol, el consumo
moderado, la vida social alrededor del mismo, |la normatividad cultural sobre lo
adecuado o inadecuado de la ingestion, las razones para beber y para no beber,
los bebedores problema, las consecuencias derivadas del beber, {a morbi-
mortalidad por alcohol, la percepcion social, la perceptualizacion y las politicas que
el sector salud y la sociedad civil tienen sobre el consumo de bebidas alcohdlicas.

A todo este complejo proceso se puede definir como la alcoholizacién de una
sociedad, hecho que va de lo individual a lo social, por lo que es imposible alstar
sus componentes. Los bebedores, son sélo la punta del iceberg .de la
alcoholizacion de una sociedad, sustentada no sélo por las consumidores de baja
frecuencia, sino por toda la sociedad que normaliza el consumo, lo promueve y
frecuentemente presiona para que se realice, La normalizacion del consumo de
alcohol es una de las claves para entender la ambigiiedad con la que se percibe
socialmente el proceso de alcoholizacion en su conjunto. (Encuesta Nacional de
Adicciones, 1993).

&

Por lo que se considera que los resultados epidemiologicos sobre el consumo de
alcohol en México son de gran importancia para iniciar este trabajo, ya que los
estudios epidemioldgicos no sélo nos informan sobre 1a frecuencia, la distribucion
y los patrones de consumo, sino de su relacion con las diversas: variables
sociodemogréficas que son sin duda, el alimento de los programas preventivos y
lo unico que permite identificar, en el marco de nuestra propia realidad, los
factores de riesgo que se asocian al consumo de alcohol. (Sepulveda J Las



Adicciones: El Reto de Hoy y del Futuro. El Dia, 4 de octubre de 1994).

La Encuesta Nacional de Adicciones de 1993 pone en relieve que si bien en
México el indice de alcoholismo no es tan elevado en comparacion con otras
naciones, paradojicamente las consecuencias negativas por su consumo son
mayores que en paises con tasas de consumo per cdpila mas alta. (Medina-Mora,
M.E., Tapia Conyer, R., Villatoro, J., Sepulveda, J., Marifio, M.C., Rascan, M.L.).
Esto se debe a lo que la encuesta ha revelado, pues un alto porcentaje de la
poblacion mexicana cuando bebe tiende ahacerlo hasta llegar a la embriaguez
(Septiveda, J. Las Adicciones: El Reto de Hay y del Futuro. El Dia, 4 de octubre
de 1994).

EnMéxico el alcahot esta mas 0 menos integrado a la cultura lo opuesto de lo que
se ha observado en otros paises, el consumo per capita ha incrementado, los
principios econdmicos han prevalecido sobre aquellos relacionados con la salud,
cuando esta politica fue dictada, Un ejemplo de la restriccion es la reciente
liberacién en las limitaciones de la importacién en el mundo, de las bebidas.
alcohdlicas que empezd en 1984, esto fue reforzado con la entrada del GATT en
1886 y que se espera que continue en lamisma linea con el Tratado de Libre
Comercio con Estados Unidos y Canada. Entre 1984 y 1994 el impuesto a las
bebidas extranjeras fue reducida del 80 al 10% de su precio. Al mismo tiempo la
muerte por cirrosis hepatica ha incrementado siendo ésta la primera de las 10
principales causas de muerte entre |a poblacién citadina,

Las causas relacionadas al abuso en el alcohol y otros problemas socialas son
también altas. Esta alta incidencia de problemas ha sido relacionada a los
modelos de consumo con intoxicacién aguda, especialmente en situaciones de
riesgo.



En la Encuesta Nacional de Adicciones de 1993 se realizaron 20,243 entrevistas
completas. dando una distribucion por sexo de 45 5% para el grupo masculino y
el 54 5% para el femenino

En cuanto a la edad, et grupo de jovenes { 12-18 afios) estuvo conformado por el
31 7% de la muestra, el resto se distribuy6 en los grupos entre 19 y 65 arios de
edad. (Gréfica 1)
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La distribucion porcentual de los diferentes patrones de consumo. muestran come
dos terceras partes de la poblacion a nivel nacional pueden clasificarse como
bebedores (65%) 1o que permite estimar que existen poco mas de 28 millones de
individuos catalogados como tales De elios 53 7% estan entre 12 y 18 afios y el
70 1% pertenece al intervalo de 19 a 65 afios Con respacto al ganero el 77 2%
son hombres bebedores y el 57 5% son mujeres
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El 25 % repori6 ser no bebedor (n= 10 780 875 ) y menos del 10 % se manifestd
como exbebedor (n= 3 436 757 ). (Gréfica 2).
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Con los resultados de la encuesta al comparar las prevalencias de bebedores a
nivel nacional en cada una de las 8 regiones, se destaca que la prevalencia de
babedores (es decir aquellos que consumieron durante los dos (iltimos afios) es
mayor a la media nacional en la Region Occidental (Aguascalientes, Colima,
Jalisco, Nayarit y Zacatecas), con un 78%, en la regién que comprends el Distrito
Federal y Zona Conurbada (73.4%); y en |a regién Centro (Hidaigb, Guanajuato,
Mexico, Morelos, Puebla, Querétaro y Tlaxcala), con un 69%.

Con respecto al género, no parece haber diferencias en la distribucion de
bebedores: 52.9% son varones y el resto mujeres. Sin embargo, al realizar un
analisis intragénero, se muestra que de todas las mujeres entrevistadas 33.6%



nunca ha consumido bebidas alcohblicas, mientras que del total de hombres sélo
el 15.6% no lo ha hecho.

En el estado civil mas de las dos terceras partes de los casados (as) y
proporciones similares en los (as) separados (as) consumieron alcohol en los 2
Ultimos aflos. Casi el 63% de los solteros que incluyen en su mayorfa a la
poblacién de adolescentes, bebié también en este lapso.

Con respecto ala escolaridad (a nivel nacional), puede sefalarse la tendencia al
aumento de la proporcién de bebedores, a medida que aumenta el nivel escolar.
El porcentaje més bajo de bebedores lo tiene el grupo que nunca fue a la escuela,
mientras que el mas alto se ubica entre los profesionistas; mas de las tres cuartas
partes de los que alcanzaron nivel de licenciatura son bebedores (82.1%). En el
grupo de aquellos con mayor escolaridad formal es donde se encuentra la menor
proporcién de nunca bebedores. Sélo el 9.8% de los profesionistas y el 10% de
los que cuentan con posgrado pueden clasificarse como no bebedores. Sin
embargo, casi 8} 34% que no tienen educaclén formal se definieron como no
bebedores.

Los nunca bebedores empleados y desempleados presentaron puntajes similares.
El 17.4% de los desempleados nunca ha bebido alcohol, como tampoco lo ha
hecho el 15% de los empleados. Los porcentajes mas altos de los que nunca
consumieran se encuentran entre los estudiantes (35.3%) y aquellas (os) que se
dedican al hogar, vinculado a edad y sexo. La prevalencia més alta de ex-
bebedores se encuentra entre los desempleados (15.4%), mientras que entre los
empleados sélo un (7.5%) de personas que han dejado de beber.

Con respecto al tipo de bebida, frecuencia y cantidad de consumo casi una cuarta
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parte de la pablacion bebedara (23%) consumid alcohaot de 1 a 3 veces por mes;
aproximadamente una quinta parte (16.2%) entre 1 y 4 veces por semana y cerca
del 3% entre 5y 7 veces ala semana. Mas de |a tercera parte de la pablacidn
bebedora consumid con una frecuencia de 2 a 6 veces al afio La frecuencia de

consumao en el grupo femenino en sumayoria fue de 2 a 6 veces al afo.

En los grupos de la mujeres de 19 a 25 arios y de 26 a 34 afios (12.9%, y 10.3%,
respectivamente), es decir, en el centro do |a elapa reproductiva es donde se
encuentran las frecuencias més elevadas de consumo. El 1.4% de las
adolescentes presenta una frecuencia de 1 a7 veces por semana. Ef 31.9% de
los hombres beben con un frecuencia de 1 a 3 veces por mes, una cuarta parte
lo hace de 1 a 4 vecas por semana. De los adolescentes que beben, se estima
que més de 300,000 jovenes varones reportan beber de 1 a 7 veces por semana.

En rejacion a la frecuencia de consumo y el estado civil, los porcentajes mas altos
se encuentran, tanto en casados comio en salteros, con frecuencia de 2 a 6 veces
al afio, seguidas por la ingestién mensual. El 10% de los bebedores casados
consumen alcohol de 1.2 4 veces por semana,

La cerveza es la bebida de mayor consumo a nivel nacional (70.9%); alrededor de
la mitad de la poblacién bebedora consume destilados (48.8%) y poco mas de una
cuarta parte (28%) vina de mesa (Grafica 3). Los coolers se consumeh por un
10%; el 5% toma pulque y en cantidades menores al 1% (0.4%),alcohol de 86

grados.
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En cuanto a la frecuencia con que se consume cerveza, cerca del 16%, lo hace
de 1 a4 veces por semanay el 22.5% de 1 a 3 veces por mes. Cabe destacar
que, de los adolescentes bebedores, el 11.2% bebe cerveza con esta ullima
frecuencia y un 6.5% la consume diaria o semanalmente. En relacién a la
ingestién de destilados, el 10% los consume entre 1 y 3 veces por mes, y casi el
5% de los adolescentes los consume con esta misma frecuencia. Los porcentajes
mas aitos de consumo de vino de mesa se ubican en lafrecuencia de 2 a 6 veces
por afto. el 13.5%, de los bebedores, asi como el 11 9% de los menores de 18
afios, ingieren con esa frecusncia.

Respeclo a los diferentes patrones de consumo, la mayor prevalencia (56 8%) es.
la de los bebedores poco frecuentes (n= 28 207 794 ). Los bebedores se agrupan
alrededor de 6 patrones de censumo. de los cuales 3 corresponden a los



bebedores moderados de alto nivel (12.8%), 1os bebedores frecuentes de alta nivel
{5.9%) y las hebedores consuetudinarios (7.4%). El 26.1% se encuentra dentro de
un grupo denominado " de alta riesgo patencial * E! 10% de los adolescentes
pueden agruparse en uno de estos 3 grupos de riesgo, es decir, 500,000 menores
de 18 afos.

Al tomar por separado los patrones ds consumo de la poblacion
adulta (n=23,196,506); se muestra que més de la cuarta parte de los adultos se
encuentra en los 3 grupos mencionados, [0 que equivale a mas de 6,000,000
individuos con patrones de consumo de alto riesgo.

Con respecto a la ocupacian, los resultados permiten desmentir la asociacion de
consumo riesgosa y desempleo, ya que alrededor del 40% de los empleados y
desempleados adultos se encusnira dentro del grupo de consumo de riesgo, asf
como el 16.1% de |os estudiantes y el 5.1% de las (0s) dedicadas (os) al hogar.
El 22.3% de los jovenes son desempleados, cerca del 20% tienen empleo y el 6%
son estudiantes o estan en el hogar.

En relacion ala embriaguez la encuesta encontro que alrededor de la cuarta parte
(23.4%) de los bebedores que consumieron bobidas alcohdlicas en los Gltimos 12
meses, lo hicieron hasta embriagarse, es decir. mas - de 6,000,000 de bebedores
toman hasta la ebriedad. De elias el 7% son menores y el 92.4 adultos. El género
masculino representa el 889% de la poblacion que llega hasta la
embriaguez ( Gréfica 4)
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Del total de la poblacién que reportd consumo hasta la ebriedad, una cuarta parte
pertenece al grupo entre 19 y 25 afios, més del 25% al de 26 a 34 anos, y cerca
del 20% al de 35 y mas. De los 9 000 000 que se embriagan, un 7% son menores
de 18 afios. Al interior de este grupo el 5% lo hace de 1a 7 veces por semang;
15% entre 1 y 3 veces por mes y casi el BO% de 1 a 6 veces por afno.

Los grupos de edad con mayor ebriedad diaria o casi diaria se encontraron entre
la poblacion de 35 a 44 afos (40.3%) y la de los mayores de 45 anos. que
representaron cas la tercera parte del grupo con patrén de ebriedad diaria Por lo
que toca a la embriaguez anual (2 a 6 veces al afio) mas de la mitad pertenece

al rango de edad entre 26 y 44 aiios En conclusion, puede decirse, que la



poblacion mayor de 26 afos es la que tiene el riesgo mas alto de embriagarse, sin
olvidar el 7% que representan los adolescentes.

Al comparar las prevalencias entre las diferentes regiones y la media nacional
(23.4%) para el consumo hasta la embriaguez, las regiones Nororiental,
Noroccidental y Centro Sur presentaron prevalencias superiores a la Nacional
(26.7%, 25.9% y 25.5%, respectivamente). Por otro lado, la regidon de menor
frecuencia fue la Norcentral, con una prevalencia de 15.4%.

Por atro lado al hablar de dependencia al alcohol se hacs necesario mencionar los
indicadores que nos marcan la existencia de la dependencia hacia éste. Los
indicadores de dependencia (ICD-10), incluyen compulsién de uso, incapacidad
de control, abstinencia, uso para aliviar abstinencia, tolerancia, reduccion del
repertorio conductual, abandono de aclividades y placeres alternativos por el uso
de alcohol, persistencia de abuso a pesar de las consecuencias dafiinas y
reinstalacion rapida del sindrome después de un periodo de abstinencia. Se
considera que hay dependencia cuando se encuantran presentas por lo menos
tres da estos elementos en un periodo de 12 meses. El sindrome de dependencia
al alcohot (SDA) fue propuesto por Edwards y es el que utiliza la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (ICD-10).

Para los resultados de dependencia solamente se considero e! rubro de la
poblacién entre 19 y 65 afios de edad. La frecuencia total de dependientes fue del
9.4%, es decir poco mds de 3,000.000 personas de edad adulta presentaron 3 6
més sintomas considerados como indicadores de dependencia al alcohol (Gréfica
5). De ellos, la prevalencia de dependencia masculina fue del 19 5% y del 1 2%
la femenina
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Al hacer un comparativo regional, se observa que tanto la region
Noroccidental (11.2%) como el Distrito Federal y el drea metropolitana (10.4%)
se encuentran por arriba de la media nacional (9.4%). La region con el menor
indice de prevalencia fue la Occidental, con 7.1%.

Uno de los aspactos clave que intervienen en la percepcidn del proceso de
aleoholizacion es la relacién contradictoria entre las consecuencias positivas y
negativas ds la ingestion alcohdlica. Estudios cualitativos sobre fa percepcién
infantit del consumo de alcohol han mostrado la ambigiedad con que perciben los
nifios el beber. Es frecuente que para ellos el consumo de alcohol sea simbolo de
fiesta convivencia. sociabilidad. e incluso entre algunos ‘grupos- medida
terapeltica; todo esto alentado por fa misma familia y (a comunidad.
Simultdneamente. el consumo se asocia a violencia, maltrato, carencias,



enfermedades e incluso a la muerte. Por o tanto la ingestién alcohélica se percibe
por los sujetos de manera ambivalente

La encuesta investigd una serie de consecuencias negativas, denominadas
“problemas derivados del consumo de alcohal ". La pablacion a la que se refiere
este apartado la constituyen bebedores que reportaron un consumo de 5 6 mas
copas en la misma ocasidn, durante el Gltimo afio de su consumo.

Es importante aclarar que lo anterior no implica que individuos que beben en
menor cantidad estén a salvo de tener prablemas ocasionados por el consumo.
Las caracteristicas propias del individuo determinardn las consecuencias
ocasionadas por el consumo de alcohol, sinimportar frecuencia o cantidad.

El 41.6% de los bebedoares que tomaron 5 6 mas copas por acasion en el dltimo
ano presentaron 1 6 mds problemas derivados de su consumo. Cabe destacar que
aproximadamente una quinta parte son problemas que implican violencia, Esto
confirma hallazgos de estudio cualitativos, en los que se demuestra que la
embriaguez esta asociada a viclencia familiar, rifias en las calles, accidentes,
entre otras consecuencias. Asi mismo, datos de los archivos de los servicios
forenses demuestran cdmo la ingestion alcohdlica esta fuertemente asociada cdn
accidentes y muertes violentas.

Con los resultados del estudio, puede estimarse que 16 de cada 100 de aquellos-
que consumen 5 O mas copas por ocasion tienen probtemas que estan
involucrados con violencia entre los que se incluyon. problemas con amigos
(8 4%), con la policla (4.6%) y en bares (2.6%). ( Grafica 6) '

12
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Il. TRATAMIENTO Y EVALUACION

El consumo de bebidas alcohdlicas es una costumbre cuyo origen se pierde en la
historia de la civilizacion. Desde que e! consumo de alcohol ha existido han habido
intentos por limitar su abuso que es la causa de fuertes dafios en la salud de los
individuos, |a familia y la socledad, los cuales no necesitan comprabarse. Luchar
contra los problemas que se generan considerando las costumbres, tradiciones
y creencias requiere tomar en cuenta que el consumo de alcohol salisface
demandas de |a poblacion que son validas y que |a actividad econdmica que
genera la produccion y comercializacion de bebidas alcohdlicas es cuantiosa y es
una fuente importante de ingresos para la empresa privada y para el Estado.

Los problemas ocasionados por el consumo de bebidas alcohdlicas, ha sido
molivo de preocupacion desde mucho tiempo atras por las autoridades de salud
y también por diversos sectores de la poblacion en general debido a las
peligrosas consecuencias que son inherentes al abuso de bebidas alcohdlicas.

En1979 la Asamblea de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecio
aue " los problemas relacionados con el abuso de bebidas alcohdlicas estan entre
los mds importantes problemas de salud publica en el mundo *

Esla preocupacion por éste grave problema de salud publica ha motivado a los
gobiernas a proponer restricciones enfatizandose en el tratamiento como una
opcon para generar un cambio en el patron de consumo de la poblacién. De igual
manera se ha venido favoreciendo la prevencidn permitiendo la concentracién los
recursos para evitar la aparicion de nuevos casos por medio de la informacion'y
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la ensefianza a la poblacion acerca de los riesgos y consecusncias del abuso en
el consumo. Como parte de dicha prevencion es importante identificar
oporfunamente a la poblacién que comienza a inclinarse a un consumo riesgoso
y controlar la disponibilidad de bebidas alcohdlicas sin olvidar el tratamiento y la
rehabilitacion de los bebedares para lograr una disminucion del consumo a traves

de restricciones legales.

Por eso es importante que cualquier programa de intervencidn orientado al control
en el uso y abuso de bebidas alcohdlicas sea acorde al diagndstico actual de esta
problematica; y esta requiere de la aplicacidn y dispasicion de diversos recursos
en cuanto a servicios médicos de salud para cada uno de {os tres niveles de
atencidn para satisfacer y dar respuesta a las necesidades de prevencion,
atencién, investigacidn, tratamiento y rehabilitacion.

A continuacion presentamos una revision de los programas que en nuestro pais
se llevan a cabo para luchar contra el cansumo excesivo de bebidas alcohdlicas
y lograr una disminucion de los riesgos asociados a esta forma de consumo:

Por lo que se refiere al érea de Prevencidn, la Secretaria de Salud (SSA) a
través de las Direccionss Generales de Fomento para la Salud y de
Regularizacion de los Servicios de Salud cumplen funciones de normatividad y
apoyo, donde sus objetivos son: sensibilizar, informar, orientar y capacitar,
contando para sus actividades con material impreso y audiovisual; e instituto
Mexicano de Psiquiatria (I.M.P ) tiene un centro de informacidn creado en 1986
con el objeto de recopilar, clasificar, analizar, sistematizar y poner a disposicién
de la poblacién informacién sobre el consumo fa Coordinacion General del
Consejo Nacional Contra las Adicciones lleva a cabo tareas de coordinacion y
concentracion con los sectores plblico social y privado en el drea de prevencion.

15



En la Secretarfa de Educacién Publica (S.E P) por medio de la Direccién General
de Educacién Extraescolar inicio el disefio del programa educativo de prevencion
contra las adicciones; el Consejo Nacional para la Cultura y las Artes ha
favorecido acciones con un contenido preventivo para las comunidades que viven
an 1as zonas fronterizas y en el extranjero; la Comisién Nacional del Deporte a
través de la Direccién de Atencién a la Juventud y su Programa Nacional Juvenil
para |a Prevencién de las Adicciones, propicia la participacion de los jévenes al
proporcionarles informacién, orientacién y capacitacién sobre 1as implicaciones y
medidas preventivas del consumo de bebidas alcohalicas.

El instituto Mexicano del Seguro Social incrementa el nivel de salud, disminuye
los riesgos para prevenir los daftos. El Departamento del Distrito Federal asume
la responsabilidad del méaximo nivel operativo. E! Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia tiene a su cargo la coordinacién de las acciones
de prevencion y a través del programa DIA previene y atiende las necesidades de
los adolescentes. El Centro Contra las Adicciones realizd acciones preventivas
que impactaron a 10 mil personas entre los 10 y 30 afios de edad. La Asociacidn
Nacional de Padres de Familia realiza platicas, cursos y otras actividades para la
prevencién de las adicciones.

El Centro de Estudios sobre el Alcohol y el Alcoholismo se ocupa del estudioy Ia
prevencidn a través de la educacién sobre los problemas: relacionados con el
abuso de bebidas alicohdlicas Los Consejos Estatales contra las Adicciones se
coordinan para apoyar e implantar las acciones encaminadas a la prevencion y
disminucién del consumo

En cuanto al area de Atenclon, la Secretaria de Salud proporciona un tipo de
atencion que se ofrece a las unidades de atencion, por lo general, se limita a la
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desintoxicacion y al tratamiento de complicaciones médicas. El Institulo Mexicano

del Seguro Sacial otorga atencion medica integral.

El Departamento del Distrito Federal instaura a partir de 1985 cuatro madulos de
atencion toxicoldgica en sus respectivos Hospitales Generales. El Sistema
Nacional para el Desarrolio integral de 1a Familia cuenta con un programa cuya
prioridad es la atencién del alcoholismo por su prevalencia e incidencia en la
poblacion.

Con respecto a la investigacién y Ensefianza, 1a Sacretaria de Salud atraves
de la Direccion General de Epidemiologia se encarga de organizar y coordinar a
las instituciones vinculadas al problema para obtener, procesar y generar
informacién epidemioldgica; ia Direccidn General de Control Sanitario de Bienes
y Servicios lleva a cabo la cuantificacidn de los establecimientos relacionados con
fa distribucidn de bebidas alcohdlicas en el D.F.; el Instituto Mexicano de
Psiquiatria desarralla estudios en diferentes tipos de poblacién y metodoldgias
para conocer la prevalencia, patrones de consumay los problemas psiquiatricos
que ocasionan, asi como las repercusiones familiares y sociales y en cuanto a
ensefianza y capacitacion ofrece cursos de actualizacion y capacitacion a los
médicos y al personal de salud mental para su mejor formacion y
perfeccionamiento el Consejo Nacional contra las Adicciones en el campo de la
investigacidn ha conformado un comité de expertos que representan las diversas
reas del conocimiento en el campo de las adiccionss que evalta y orienta los
proyectos de investigacion

La Secretaria de Educacion Publica por medio de la Direccion General de
Educacion Extrasscolar capacita a agentes educalivos con el objetivo de
proporcionar conocimientos técnico-cientificos para que gestionen acciones



saciales de prevencion. El instituto Mexicano del Seguro Sacial, forma, capacita
y desarrolla personal para la atencion ala salud y realiza investigacion médica. El
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
organiza cursos de capacitacion para el personal médico asi como seminarios y
talleres de analisis y aclividades de prevencion, tratamiento y rehabilitacién de
bebedores problema

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia destaca la
realizacion de proyectos para estudiar la dependencia, los grupos de auto-ayuda
y habitos en el consumo, lo cual ayudara en la realizacion de aclividades
preventivas y de tratamiento, y en el area de ensefianza se disefian cursos
orientados a la prevencidn, actividades de capacitacion, sensibilizacion e
infarmacion.

La Universidad Nacional Autdnoma de México (UNAM) envia al personal
académico a tomar cursos sobre problemas relacionados con las adicciones. El
Centro de Estudios sobre el Alcohal y Alcoholismo ha realizado varias
publicaciones y algunas investigaciones sociales y cientificas. La Fundacidn de
Investigaciones Saciales realiza actividades de investigacian y ha publicado dos
obras.

Y en lo que se refiere al Tratamiento de los bebedares excesivos, la Secretaria
de Salud através del Institulo Mexicano de Psiquiatria cuenta con un Centro de
Ayuda para el Alcohdlico y sus Familiares (C.AA.F ) que presta servicios de’
consulta externa con un modela médico psicalégico que apera desde 1977 El
Institute Mexicane del Seguro Social sus acciones se dirigen principalmente a la
prevencién primaria y tratamiento que comprenda un diagndstico precoz y que sea
para la rehahilitacion ’



El Sistema Nacional para el Desarrolio Integral de 1a Familia a través del programa
ISAME-DIF brinda la atencién al adicto y a su familia, en varios niveles: la
orientacién a padres, la terapia individual, grupal y familiar y (a
psicofarmacaterapia, esto lo desarrollan grupos multidisciplinarios de una manera

interdisciplinaria.

La Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) en la Facultad de
Medicina, en el Departamento de Salud Mental cuenta con una Clinica de
Depresion y se brinda Psicolerapia de Grupos a alcohdlicos vy

farmacodependientes.

Alcohdlicos Andnimos funciona con base en sus programas y cuenta con la
colaboracion de otras instituciones como Al-Anon, Al-teen, el [nstituto Nacional de
la Senectud y otros organismos de caracter privade. La Fundacion “Ama la Vida",
Centro contra las Adicciones cuenta con un Programa de Consulta. Externa,
Hospital de Medio Dia, Clinica de tabaguismo y un Grupo de Auto-ayuda para
adicciones muitiples.

Através del andlisis de los servicios que ofrecen estos programas de tratamiento
para el consumo excesivo de alcohol, se detecta que han puesto mayor énfasis
en el tratamiento de una pequefia muestra de la poblacidn que presenta este
problema, al intervenir en sujetos con dependencia severa al alcohol, ignorandose
consecuentemente a otra parte de la poblacién tadavia méas amplia @ importante
aquellos que abusan de las bebidas alcoholicas pero sin presentar una
dependencia severa, Segun datos de la Encuesta Nacional de Adicciones de
1993, Ia frecuencia lotal de dependientes fue del 9.4%, es decir poco mas de
3,000,000 personas de edad adulta presentaren 3 0 mas sintomas considerados
como indicadores de dependencia al alechol, por otro lado se encuentra el grupo
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denominado de “alto riesgo polencial’ representado por el 26.1% e integrado por
ios bebedores moderados de alto nivel (12.8%), los bebedores frecuentes de aito

nivel (5.9%) y los bebedores consuetudinarios (7.4%).

Sin embargo e pairén de consumo mas frecuente en México es aquel que se
caracteriza por ser esporadico pero excesivo, que consiste en tener periodos
largos de abstiencia o bien un consumo moderado no problematico con episodios
de consumo excesivo causando graves consecuencias, siendo éste patron el que
caracteriza a un bebedor problema (26.1%. Encuesta Nacional de Adicciones,

1993).

El bebedor problema es aquella persona que tiene problemas por su consumo
pero no ha experimentado los sintomas graves de la abstinencia. La frecuencia
de los bebedores problema se presenta en un nimero superior al de bebedores
con dependencia severa en unatasa que vade 3 a 1, hastacasi de 7 a 1. (Ayala,
H. Gutiérrez, M. "Una Revision de Programas de Tratamiento para el Consumo
Excesivo de Alcohol”. CONADIC, 1993).

Los Programas de Tratamiento para esta poblacion no han tenido.el éxilo deseado
ya que utilizan los mismos procedimiéntos que para-los casos mas severos, es
decir. la meta del tratamiento esta orientada a la abstinencia que al parecer los
bebedores problema no estan dispuestos a seguir, pues parecen beneficiarse mas
con tratamientos breves de consulta externa, que con tratamientos intensos y
residenciales. Dichos ususarios se interesan mas en moderar su consumo que en
dejar de beber del todo, sin importarles los consejos que reciben durante la
terapia. Aun con esta creciente evidencia, existe una gran ausencia de servicios
clinicos para esta poblacién. Una caracteristica de todos estos servicios es la falta
de control sobre los resultados debido a que unicamente proporcionan servicio y
no realizan investigacién
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En el afio de 1993 una nueva aproximacion prometedora para dicha poblacion es
la moderacion como meta, ya que se ha encontrado que bajo condiciones
ambientales controladas los bebedores problema pueden limitar su consumo. En
esta tipo de programas las personas participan directamente en su tratamiento a
través de la relacion terapéuta-usuario para el establecimiento de metas que
tengan como caracteristicas el ser flexibles y reatistas, incrementando de esta
manera su nivel de motivacién y la probabilidad de obtener resultados mas

efectivos alargo plazo.

El Programa de Auto-control Dirigido, desarrollado por los doctores Mark y Linda
Sobell en ta Fundacion para la Investigacion de las Adicciones en Toronto,
Canada, se caracleriza por ser un proceso de tratamiento "efeclivo y menos
restrictivo" que esta disefiado para ayudar al bebedor a controlar su consumo.
Su apticacién en México incorpora algunas variaciones de acuerdo a {as
condiciones y contingencias locales. El programa presenta las siguientes
caracteristicas:

1) Es un programa motivacional para bebedores problema que no
dependen fisicamente del alcohot y que desean modificar su
consumao.

2) Usualimente se ofrece en una modalidad de consulta externa.

3) Esdefacil adaptacion a una variedad de modalidades de aplicacion
incluyendo la grupal, la individual y 1a biblioterapia.

Se denomina de Auto-control porque tos usuarios establecen sus propias metas
de tratamiento (con 1a asesoria del terapéma de acuerdo a los limites razonables
y contraindicaciones medicas del consumo) bajo la suposicion de que st ellos
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mismos determinan el resultado del tratamiento se sentirdrn mas comprometidos
con la meta que si ésta es establecida unicamente por el terapéuta Es decir, el
objetivo general es ayudar al usuario a analizar su propio consumo y a desarrollar
e implementar sus propios planes para modificarlo.

COMPONENTES DEL MODELO:

A - El involucramiento de! usuario en la planeacion de! tratamiento es
esencial para desarrollar un plan dtil y significativo por las siguientes razones:
1) el usuario puede dar a suterapeuta informacion valiosa acerca de a factibilidad,
deseabilidad y facilidad con lo cual las diversas estrategias de tratamiento pueden
ser implementadas, 2) en la etapa inicial del tratamiento, la inclusion del usuario
puede facilitar su participacidn constante, 3) la inclusion de los usuarios en su plan
de tratamiento, a corto y largo plazo, son acordadas mutuamente. Las metas a
corto plazo son una serie de pequefios objetivos operacionalizados, que al
lograrlos, pueden ser medidos y crean un escaionamiento de progreso hacia la
meta a largo plazo.

B - Las interacciones usuario-entorno, sugieren que ciertos factores de
entorno son determinantes para obtener resultados exilosos (Ogborne, Sobsll y
Sobell, 1985). La literatura seiala que un entorno de apoyo social estd asociado
con resultados positivos, asi como la planeacion del tratamiento considera que 10s
factores de entorno podrian mejorar los efectos del tratamiento y que las
interacciones individuo-entorno implican un analisis acerca de cémo el individuo
cadifica y reacciona anle su entorno (Mischelt, 1973).
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G - La utilizacion de tos recursos del usuario se refiere at desarrotlo de
metas de tratamiento basadas en éslos, que permiten identificar habilidades de
afrontamiento personalizadas y efectivas para promover cambios conductuales.
Con esle proposito Taytor y cols. (1982) sefialan que se debe acumular
informacion evaluativa acerca de; 1) las maneras en ias cuales la persona
funciona bien actualmente o en las cuales ha funcionado bien previamente, 2)
recursos inlerpersonales (ejemplo; habilidades de afrontamiento) y redes de apoyo
social (ejemplo: conyuge, amigos, relaciones), 3) agencias y otras profesiones de
ayuda que podrian emplearse en la planificacion del tratamiento y su seguimiento
después del tratamiento y 4) ia responsividad det usuario al tratamiento.

D.- El monitarea del progreso durante la terapia se refiere a la
conceptualizacidon de la evajuacion como un componente paralelo a todo el
proceso de tratamiento que proporciona informacién valiosa acerca de eventos
nuevos que ocurren durante el tratamiento y que proporcionan un esquema para
avaluar el plan de tratamiento,

E - Incremento de la motivacion para el cambio. Este componente sefiala
}a motivacion como un proceso dindmico interpersonal que involucra al lérapéuta,
usuario y medlo ambiente (Miller, 1985). Las estrategias para incrementar la
motivacion incluyen' 1) cambio en el consumo, 2) establecimiento de metas
definiendo objetivos especificas y alcanzables, y 3) la utilizacion de apoyos
saciales para mejorar o mantener cambios.

F - Pracesos de recaida y recuperacion. Este componente incorpora al
iratamiento la. prevencion de recaidas, que enfatiza: 1) la identificacion de
situacionas gue reprasentan un aito riesgo de recalyda y preparan al usuario a
tratar efectivamenta con asas situaciones. 2) el entrenamiento del usuario para
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tratar constructivamente las recaidas que pusden ocufrir para minimizar
cansecuencias adversas y 3) el ensefiar al usuario a considerar la recaida como
una experiencia de aprendizaje en lugar de una falla persanal importante (Marlalt
y Gordon, 1985).

G.- Terminacian detl tratamienta. El principic del modelamienta es utilizade
para svaluar el mantenimiento de los efectas terapéuticos, asf como también para
facilitar la terminacién del tratamiento. Este concepto de terminar gradualmente
ol fratamiento extendiendo el intervalo entre sesiones proparciona un criteric con
base en la ejecucién para dar por terminada el tratamiento, y 1a terminacian formal
del tratamiento en este modelo resulta de la decisidn mutua del terapéuta y of
usuario.

Sesiones de Tratamiento.- El programa contempla cuatro sesiones de tratamisnto,
las cuales se llevan a cabo individualments o en grupos de cuatro a diez personas.

Para ingresar al tratamiento se deben considsrara los siguientes criterios de pre-
seleccion:

- Mayor de 18 afios, menar de 65.

- Leer y sscribir en espariol.

- Domicilio permanents.

- Sin alucinaciones, convulsianes ylo delirio tremens.
- Sin dafio argénico (Prusha PISTAS).

- No usar heraina, ni drogas inysctadas

- No acuds a otro tratamiento de satud mental.
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DIAGRAMA DEL TRATAMIENTODE AUTO-CONTROL DIRIGIDOPARA

BEBEDORES PROBLEMA

ADMISION:

- Aplicar BEDA (Escalas de
Dependencia  al Alcohot).

- Explicar tratamiento.
DURACION: | hr.

ENTREVISTA INICIAL:

- Aplicar Prueba de Pistas.
« Firma carta Colateral,

- Aplicar Entrevita Inicial.
- Explicar Trago Estdndar,
- Aplicar LIBARE,

- Aplicar ISCA,

- Aplicar CCS,

- Entregar carpeta: Lectura
y Tarea | y Auto-monitoreo,
DURACION: 2 his.

EVALUACIONINICIAL I TRATAMIENTO

12 SESION
TAREA L:

- Balance decisional y razones

para cambiar.

- ler.Establecimiento  de metas.

- Entrega de lectura y tarea 2,
DURACION: 1 hr,

22 SESION.

TAREA 2:

- Situaciones de riesgo.

- Montaita de la recuperacidn,
- Entrega de lectura y tarea 3.
DURACION: 1 br.

3% SESION,
TAREA 3:

- Opciones para Ia solucién del

problema.

- Acciones para situaciones de

riesgo.

- 2% estableclmiento  de metas,
- Préctica de sus- opciones.
DURACION: | hr.

4* SESION,

- Revisidn del progreso,

- Discutir posibles sesiones
adicionales,

- Discutir éxito en ¢l
mantenimiento  del cambio,
DURACION; | hr,

SEGU[MIEN'E_O___‘
AlY 3 MESES:
- Revisién del progreso.
- Discutic éxito en el

nantenimiento del cambio,

A6 MESES

Aplicar al usuario;

- Entrevista,

-CCS,

- Tasa de Mejorfa Global,
- LIBARE (6 meses).
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En las primeras sesiones se pretende que el usuario identifique situaciones de alto
riesgo de consumo excesivo asi como las consecuencias relacionadas a éste y en
las Gltimas sesiones se pretends que el usuario desarrolle estrategias para

manejar 8sas situaciones.

La primera sesion se lleva a cabo siete dias después de la evaluacion y
su objetivo es el que el usuario evalte los pros y [0s contras que experimenta por
su consumo excesivo de alcohol y que identifique los pros y los contras que
acompararian a un cambio en el consumo.

En la segunda sesién el usuario debe identificar los factores que
desencadenan su consumo excesivo, asi como las consecusncias positivas y
negativas a corto y largo plazo y se plantea la recuperacién como una perspectiva
a largo plazo.

En la tercera sesion se describe una estrategia basica de solucion de
problemas. Esto se hace con el fin de que el usuario relacione |a estrategia con
situaciones de consumo excesivo por medio del desarrollo de un plan de accion
de conductas alternativas para esas situaciones. Asi mismo, se identifican sus
propios recursos (estilos de afrontamiento efactivos y recursos soclales
disponibles) que podrén utilizar para cambiar su conducta.

En la cuarta sesién se revisan situaciones futuras de alto riesgo y se
revisan planes de accion para ellas. Se sefiala la importancia de lograr un
resultado exiloso a largo plazo y se eslablece sl compromiso de llevar & cabo
sesiones adicionales en el caso de que se solicite, asi como i seguimiento por
parle de los terapeutas de los avances logrados a través del tiempo.
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Las tareas tienen como objetivo las contesten para que identifiquen fas
situaciones antecedentes a su consumo para que después sean capaces de
desarrollar sus propios planes de accidn para situaciones similares futuras.

Las lecturas tienen como proposito informar a los usuarios de los diferentes
términos que se utilizan a lo largo del programa de tal forma que sea comprensible
para ellos y puedan analizar sus propias situaciones de consumo y también para
que utilicen la técnica de resolucion de problemas en el consumo de alcohol.

El Tratamiento de Auto-contral Dirigido inicia su proceso en la Evaluacién, siendo
una gula para el tratamiento donde-no sdlo se retine informacién, sino es una
labor compleja que requiere de una medicién detallada de Ia conducta del usuario
para poder establecer estrategias y metas adecuadas para el tratamiento.

Uno de los aspectos importantes que es necesario considerar, al - desarrollar un
programa de conductas adictivas, es el de llevar a cabo una evaluacion
conductual objetiva, ya que proporciona informacién dtil para varios propdsitos:

Si los problemas relacionados con el consumo de  alcohal  varian
individualmente, es nacesario analizar las variables psicolégicas, fisioldgicas,
sociales, etc. y su interaccidn con la conducta consumo.

Se debe realizar una evaiuacion objetiva, con el fin de planear las estrategias
y metas de tratamiento.
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Los problemas detectados durante la evaluacion, serén Utiles para seleccionar
el orden de atencion durante el tratamiento.

Este tipo de evaluacidn permite medir los efectos a corto y a largo plazo de
tratamiento, con el fin de evaluar su efectividad.

Esta sesion de Evaluacion para el usuario representa una guia integral de su
tratamiento como una intervencion motivacional, es un procedimiento que no
as tipico en otros tratamientos;, ya que tiene una caracteristica distintiva de una
buena evaluacion clinica en el problema de alcohol, reuniendo informacion y
factores socio-demogréficos, la historia de bebedores problema, sus patrones
de conducta, consecuencias y |2 ingestion de otras sustancias.

La evaluacion conductual es considerada como un proceso continuo e interactivo
que ocurre antes, durante y después de! fratamiento (Mash & Terdal, 1976 cit.
Sobell, L. Sobelt, M ).

En resumen, las caracteristicas centrales de este tratamiento conductual
son: a) técnicas de auto-control (v.g. auto-monitoreo del consumo, auto-seleccion
de metas de tratamiento y biblioterapia); b) ané!isis funciona! del beber (v.g.
identificacién de los antecedentes y consecuentes de situaciones de beber de bajo
riesgo y alto riesgo). ¢) reestructuracion cognoscitiva; d) desarrolio de las .,
estrategias de afrontamiento para manejar situaciones de alto riesgo de ingestion
y ) una evaluacion conductual objetiva. Este tratamiento esta basado en la Teoria
del Aprendizaje Social, razdn por la que se explicara en el siguiente capitulo que
tiene como titulo Teoria del Aprendizaje Social.
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1ll; TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL

La Teorla de! Aprendizaje Social puede ser considerada como una teoria
interaccionista ya que propone que los factores personales, ambientales y
conductuales son elsmentos que se relacionan mutuamente; la causalidad existe
y es multidireccional entre estos factores. Las influencias ejercides por estos
factores interdependientes son asumidas para interferir an diferentes escenarios
y para diferentes conductas. Este modelo de funcion causal reciproca es llamado
Determinismo Reciproco.

La conducta debe ser estudiada y explicada adecuadamente con sdlo observar
variaciones simultdneas entre las conductas y las disposiciones personales y
ambientales a través del tiempo.

La Teoria del Aprendizaje Social se inclina hacia |a idea de que el aprendizaje
ocurrre por experimentar ios efectos de la conducta o por el apareamiento
repelido de estimulos y respuesta La teoria asigna prominencia a lo cognitivo -
* factores personales * - &l explicar el aprendizaje y la conducta { Bandura, 1977).

La Teorfa del Aprendizaje Social en el campo de las adicciones difiere de'las
teorias tradicionales de adiccidn que se enfocan en un modelo de enfermedad
médica enfatizando la farmacologia propledades - psicolégicas del alcohol y sus
efectos - (Collins y Marlatt, 1983). El énfesis primario de ias teorfas bioldgicas es
un proceso bioquimico incontrolable donde el individuo adicto es considerado
como una victima desamparada de ia enfermedad y los agentes quimicos.
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La disponibilidad a las drogas, aun a las mas paquefas cantidades resultan en

una inevitable * pérdida de control * sobre la conducta. Reconocen también la
importancia de las diferencias individuales (ejem. Genélica y rasgos de
personalidad) su énfasis estd en los procesos que estan mas alla de!l control
volitive an un * organismo pasivo’.

El modelo de Aprendizaje Social también reconoce los factores bioldgicos como
condiciones predisponentes que modulan el aprendizaje y la conducta. Sin
embargo los principios asumen una orientacion adaplativa debido a las acciones
cognitivas, tales como anticipacion, expectacion, memoria acerca de la historia
del abuso y modelamiento juegan un rol primario como determinantes de la
conducta. Un individuo elige beber alcohol para oblener resultados especificos

y puede elegir usar otro, mas adaptalivo o menos daflino para lograr sus
objetivos.

La perspectiva de la Teoria del Aprendizaje Social enfatiza una interaccion
multideterminada entre variables biclégicas, ambientales y'otras organismicas
{cognitivo-emociona! y psicofisiolégicas ), tamblén hace hincapié en cémo los
factoras bioldgicas-bioquimicos pueden influir en las percepciones del individuo

@ intentos para iniciar métodos altemativos de enfrentamiento para prevenir las
racaldas

PRINCIPIOS IMPORTANTES DE LA TEORIA DEL APRENDIZAJE
SOCIAL EN EL USO Y ABUSO DEL ALCOHOL.

1.- Aprender a beber alcohol es una parte integral det desarrollo psico-social y la
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socializacion dentro de una cultura. Las canductas de consumo entre los jovenes,
sus creencias, actitudes y expectativas concernientes al alcohol se forman
principalmente a través de las influencias sociales de la cultura, la familia y los
semejantes. Mucho del aprendizaje se forma antes de que el nifo o el jéven
adolescente consuma alcohol. Esta influencia se ejerce indirectamente por
actitudes expectativas, creencias y directamente por el modelamiento del
consumo de alcohol, representaciones de beber y reforzamiento social de Ja
conducta de beber. La influencia de agentes socializantes puede ser necesaria,
pero no es suficiente para explicar el desarrolio del abuso y la dependencia de!
alcohol.

2 - Factores predisponentes de las diferencias individuales pueden interactuar
con la influencia de agentes socializantes y siluaciones que delerminan patrones
iniciales del consumo de alcohol. Estas diferencias individuales pueden ser
bioldgicas ylo psicaldgicas por naturaleza, y pueden ser heredadas ylo
adquiridas. Los factores genélicos y farmacologicos pueden incrementar el riesgo
del abuso de alcohal en individuos vulnerables. Los factores psicosociales
incluyen deéficits o excesos en las habilidades, como incompetencia social o
dificultad al manejar emociones negalivas. La ausencia de los modelos de
consumo moderado o la presencia de los madelos de consumo excesivo pueden
también resultar riesgos altos de abuso de alcohal,

3.- Experiencias directas con el alcohol llegan a incremantar en forma importante
como desarrollo y experimentacion con el continuo del aicohal. El uso de alcohol
continuo es reforzado negativamente por otros factores como reducir la tension
y reforzado positivamente por factores como sus propiedades euforicas y el
aumento de interaccidn sodial. Estos efectos son mediados fuertemente por las
expectativas aprendidas socialmente las cuales pueden ser el determinante
predominante de los efectos, especialmente en dosis bajas
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4.- Cualquier factor de diferencia individua! predisponente (o una combinacion
de factores) interactua con una demanda situacional actual para agobiar la
capacidad de un individuo para enfentarse efectivamente, la percepcion de la
eficacia de la persona se reduce y el abuso de alcohol puede ocurrir mas del uso
normal. Un individuo ha aprendido (expeclativas de resullado positiva) que el
consumo de alcohol provee al menos un método a corto plazo de enfrentarse con
las demandas de una situacion o resulta del alivio de consecuencias aversivas.
La probabitidad de que continue consumiendo es alta si un individuo es incapaz
de aprender a desarroltar alternativas, mas adptativas para enfrentar la carencia
de las habilidades. Debido a ésto, un déficit en las habilidades psicosociales de
enfrentamiento (predisposicién) en el aspecto de un cambio externo puede poner
a prueba la percepcion de la eficacia, dirigiéndose a un decremento en la fuerza
y la duracién de esfuerzos alternativos de enfrentamiento. Y si, el individuo, a
través de expectativas aprendidas o experiencias directas (o ambas) espera que
el alcohol produzea un resultado deseado, el uso del alcohol tendera a continuar.

En esencia, los determinantes mas importantes del consumo de bebidas
alcohdlicas se caracterizan, de acuerdo a la Teoria del Aprendizaje Social, por
un alto grado de esfuezo debido a

a) estresores ambientales que exceden la capacidad de enfrentamiento, b) baja
auto-eficacia para conductas alternativas de enfrentamiento, c) altas expectativas
de resultado de que 6l alcohol producira los resultadas deseados y d) minimizar
las consecuencias negativas a largo plazo. Dependiendo de ta severidad de 1as
demandas ambientales, la disponibilidad de! alcohol y el repertorio de habilidades
alternativas de enfrentamiento, puaden ocuirir episodios de consumo excesivo
En el consumo normal, el individuo asume que liene un adecuado auto-control
y retrasa la capacidad de gratificacion por lo que las formas allernatlvas de
enfrentamiento pueden sar facilmente elegidas a pesar de ser menos inmadiatas,
menos poderosas y de no producir “un rdpido efecta” como el alcohol
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5 - Si el uso del alcohol s continuo, se adquiere toterancia a las propiedades
directas y de reforzamiento; mismas que actuaran hacia la pramocidn de la
ingesta de grandes canlidades para realizar tos mismos efectas que fueron
previamente alcanzadas con pequeas cantidades. Debido a ésto, la toterancia
adquirida a los efectos directos del alcoho! puede, en parte, determinarse por
factores heredados bioldgicamente.

6.- Si el sujeto aumenta su nivel de consuma de alcohol, y realliza un cansumo
continuo durante un buen tiempo, incrementa el riesgo para desarrollar
dependencia fisica y/o psicoldgica. E! consumo de alcohol puede ser reforzado
negativamente por evitacién de sintomas de abandano asaciados con periodos
agudos de abstinencia. La dependencia psicoldgica puede también motivar el
abuso del alcohal. El individuo depende del alcahal, como el tnico método de
enfrentarse con sus prablemas psicosociales, como la ansiedad social y los
déficits de habilidades saciales,

Las seflales ambientales coma lavista y el olor al alcchol pueden por si mismas
producir "demandas ambientales” (ejempto: convertirse en un estimulo que resulla
en una farma de cruda cognitiva experimentada comao un fuerte desea o urgencia
par beber),

7- En el abuso de alcohol, no resultardn dnicamente variables biolbgicas,
ambientales y psicoldgicas. Cualquier episodic de abuso de. alcohol tiene
consecuencias saciales e individuales recipracas que pueden exacerbar mas la
bebida, estableciendo un incrementa en el estrés y forzar a una persana a
continuar bebiendo -interacciones ambientales. Por un lado, el individuo tlega a

incrementar la dependencia en el alcohal para canseguir resultados pasitivas a
corta plazo.
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Las conductas de beber que se repilen a menudo resullan en consecuencias
sociales indeseables como agresividad, pérdida de empleo, divorcio. El bebedor
problema severo o el alcohdlico se queda sélo o con pobres modelos de consumo
(olros comparieros bebedores) y con un limitado e inflexible conjunto de métodos

alternativos de enfrentamiento.

Debido a ésto, el determinismo reciproco predice que las reacciones de olros en
al ambiente (para evitar el alcohol) también resullardn en incremento de estrés,
pérdida de apoyo social y mas adelante un decremento en la auto-eficacia y en
la capacidad de enfrentamiento. Por ello la pérdida de apoyo social se dirige
hacia una dificultad incrementada de enfrentamiento con estresores ambientales,
los cuales, cada uno a su vez, resultardn en consumo con alivio a corto-plazo
pero después con pérdida de apoyo social, elc. Un circulo vicioso de personas
negativas -interacciones ambientales se producen. Las consecuencias negativas
son reclprocamente mantenidas hasta que alcanza un punto de'crisis, como
cuando el alcoholismo es lo suficientemente severo para que intervengan otras
instituciones (policia, sistema médico, centros de rehabilitacion).

Es-importante hacer notar que el determinismo reciproco puede explicar el
poderoso proceso de "pérdida de control' sin necesariamente recurrir a un
proceso de enfermedad bioldgica fundamental y a la suposicién de un individuo
que as “alergico” al alcohol.

8.- Lainfluencia de eslos factores sociales, situacionales e intraindividuales en
&l consumo de alcohol variardn ambos, entre individuos y denlro de los individuos
con el paso del tiempo. La influencia de cualquier factor o combinacién de
factores es también pensada para aplicarse a un rango del consumo de alcohol;
de la abstinencia a una bebida social controlada, a través de problemas de
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bebida episddicos y dependencia al alcohol. De esta manera, se asume que no
hay una combinacidn necesaria de factores requeridos para producir un bebador
problema o alcoholico (ejemplo: persanalidad no alcohdlica, marcador genético
simple o estrasor ambienlal} y no pragresién inexorable a través de las "etapas”
claramente definidas del alcoholismo. Se asume que existen miltiples caminos
bio-psico-saciales para el uso, abuso y recuperacion del alcohol, subjetivo a los

principios del aprendizaje social.

9.- El individuo debe adquirir alternativas practicas y exitosas de habilidades intra
e interpersonales para desarrollar niveles de auto-eficacia lo suficientemente
altos para resistir las situaciones demandantes. El individuo debe de ser mas
auto-reflexivo para identificar los riesgos ambientales (ejemplo: una fiesta) o
personales (ejemplo: mal humor) antecedentes de bebida. El individuo debe
adquirir la auto-reguiacion y el retraso de habilidades de gratificacion que
permitiran una mejor toma de decisiones acerca del uso de alcohol deben de ser
reemplazadas por un conjunto de expectativas mas balanceado incluyendo las

consecuencias negativas a largo plazo,

Aquellos con problemas de bebida particularmente severos y predispuestos a
factores de riesgo son probablemente mejores al tomar una decisién de
abstinencia. Otros indviduos pueden ‘perder su problema o experimentar solo
breves episodios del consumo problematico. Algunos pueden ser capaces de
recurrir a la bebida controlada pero los perfiles individuales especificos y las
conductas que seran dominadas deben establecerse claramente para-este
subgrupo (Heather y Roberison, 1983). La tesis central de la Teoria del
Aprendizaje Social del uso de alcoho! es que el consumo responsable de alcohol
depende de la auto-regulacion cognitiva en un mundo estresante.
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AUTO-EFICACIA

La Teoria del Aprendizaje Social asigna una importancia cenlral al mecanismo de
Auto-eficacia al explicar como el pensamiento afecta la accién y cdmo los
patrones de conducta son seleccionados por el individuo (Bandura, 1977a, 1982).
La auto-eficacia se define como un proceso cognitivo, ya que se refiere a una
percepcion o juicio acerca de nuestras capacidades para ejecutar o enfrentarnos
a situaciones particulares de alto riesgo, una situacién de alto riesgo se define
como cualquier situacién que posea un rigsgo o una amenaza a la percepcion de
control del individuo. Bandura diferencia la auto-eficacia de los conceptos
relacionados como la auto-estima o el auto-conceplo (Rogers,1959, Wylre, 1974)
al nolar que el término tiene que ver con la funcién de competencia percibida en
situaciones espacificas, en tanto que los términos se refieren a una auto-imagen
global en una gran variedad de situaciones.

De acuerdo a la leoria de auto-eficacia los cambios conductuales producidos por
diferentes tipos de tratamiento son mediados por un mecanisma cognitivo comun:

las expectativas de auto-eficacia.

La teorla de la auto-eficacia postula que las expectativas son procesos cognitivos
involucrados en la iniciacién y el mantenimiento de la condunta cambiante yla
teoria proporciona una estructura para el desarralio de eslrategias diseitadas
para incremenlar la durabilidad de! cambio conductual.

De acuerdo a estateoria el cambio de las expactativas de eficacia es et proceso
cognitivo fundamental en todos los cambios. Sin embargo, Bandura (1986)
distingue dos clases de expeclalivas: las expectativas de eficacia que se
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refieren a ' la conviccion de que uno puede ejecutar exitosamente la conducta
requerida para producir resultados” y las expectativas de resultado son * la
estimacién de una persona de que una conducta dada llevard a ciertas
consecuencias probables. Sefala que 'los individuos pueden creer que el
transcurso de una accién particular producira ciertos resultados, pero si ellos
mantienen serias dudas acerca de si pueden funcionar en tales actividades

necesarias, la informacian no influye en su conducta. (1877b, p. 1993).

Bandura (1984,1986 ) postula una relacién conductual cercana entre los
conceptos arriba mencionados, estableciendo que los tipos de resultados que la
gente anticipa dependen de sus juicios qué tan bien seran ellos capaces de
funcionar en cierlas situaciones, es decir, que los resultados esperados son

altamente dependientes de los juicios de auto-eficacia.

Las expectativas de eficacia reflejan 1a estimacion del dominio del individuo al
tener las suficientes habilidades requeridas para enfrentarse con una situacién
especifica. Los juicios de eficacia estdn pensados para influir la eleccidn de las
acciones, el esfuerzo dedicado, la perseverancia en &) transcurso de una accidn,
las alribuciones para éxitos y fracasos, calidad y la fuerza de las reacciones
emocionales durante la anticipacion de un evento y funcionamiento en la situacién

Para explicar |a relacion entre las expectativas de eficacia y de resullado; en la

literatura se han propuesto tres modelos de conducta:

1) Teoria de auto-eficacia (Bandura, 1977; Annis, 1986) . De acuerdo a esle
modelo, |as expectativas de eficacia son los mejores prediclores de la conducta
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de beber en el futuro.

Las expectativas de resultado y de eficacia son independientes, Las expectativas
de resultado que afaden poco a la prediccion de la conducta de beber en el
futuro.

2) Teoria de auto-eficacia “Ampliada” (Teasdale, 1978; Kazdin, 1978; Rosenthal,
1978). Esta teoria propane que la relacidn entre expectativas de resultado y de
eficacia puede ser la mejor combinacidon para una mejor prediccion de la
conducta que cualquiera sola.

3) Modelo de eficacia personal ( Saltzer, 1982). Una relacién multiplicativa es
propuesta entre la expectativa de resultado, la expectativa de eficacia. Si el valor
de cualquiera de estos factores es cero, el cambio de {a conducta no ocurrira.

De acuerdo a Bandura, los juicios de auto-eficacia estdn basados en varias
fuentes de informacidn, como lo son; Sus propias realizaciones de aclos, la
observaclén vicaria de la ejecucion de otros, la influencia de la persuaclon
axterna 0 la influencia social y los estados de despertar emocional, (os cuales a
continuacion se explican mas ampliamente:

En términos de prevencion de recaidas, Ia fuerza mas importante de informacién
para inferir los juizios de auto-eficacia concierne a la realizacion de actos del
individuo: - los éxitos y fracasos experimentados al enfrentarse con situaciones
de alto riesgo. Las experiencias vicarias también influyen en los juicio de auto-
eficacia relacionados con la habilidad para modificar los habitos adictivos. El
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observar los éxitos o los fracasos de fos demas puede lener una influencia
considerable. El modelamiento es factor importante en los programas de
entrenamiento de habilidades, modelos compelentes pueden ensefar a los
observadores eslrategias efectivas para enfrentarse con situaciones de alto
riesgo. La tercera fuenle de informacion es la persuacion social, que es
probablemente la menos efectiva para aumentar la Auto-eficacia en cuanto al
control de habitos. Aungue un individuo puede ser motivado a dejar de fumar por
una exposicion repetida a la presion y a la desaprabacion, esta informacidn,
probablemente tendrd poco impacto en los juicios de eficacia refacionados con
la capacidad de mantenerse en abstinencia.

La fuente de informacién final de eficacia es el despertar fisioléglco ( despertar
emacional ), el cual ejerce una influencia impartante para que la gente dependa
de su estado de despertar fisico al enjuiciar sus capacidades para respander al
eslrés, “ Porque el despertar usualmente debilita la funcion y los individuos tienen
mas prababilidades de esperar éxito cuando no estd obstruidos o bloqueados por
un despertar aversivo, que si ellos estan tensos o emocionaimente agitadds.
(Bandura, 1981,p.204 ). Ya que la mayoria de las situaciones de alto riesgo para
la recalda son emocionalmente estresantes, ellas poseen serias amenazas a la
percepcion de control del individuo.

Bandura (1977a,1982 ) refiere que los juicios de eficacta influyen en la eleccion
de las aclividades, el esfuerzo dedicado, la perseverancia en el transcurso de la
actividad, las atribuciones para los éxitos o fracasos, calidad y fuerzé de las
reacciones emacionales durante la anticipacion.de un evento y funcionamiento
en la situacién actual. Los juicios de eficacia influyen direclamenle en las
habilidades de-aprendizaje preparalcrio e influyen en nuestra capacidad de
resistir los fracasos.

39



Bandura (1981,1982), establece que la eficacia percibida puede tener diversos
efectos enla conduicta a traves de patrones y el despertar emocional. Los juicios
de eficacia influyen en la eleccion de aclividades de la genle que evita
situaciones porque piensan que exceden sus capacidades y buscan actividades
donde ellos se sientan competentes.

El esfuerzo realizado en una situacion dada también se determina por juicios de
auto-eficacia. 'La gente que tiene serias dudas a cerca de sus capacidades
renuncia a sus esfuerzos, mientras que aquellos que tienen un fuerte sentido de
auto-eficacia hacen mayores esfuerzos por dirigir los cambios’
(Bandura,1981p.201).

Los sentimientos y los pensamientos también son afectados por la auto-eficacia.
Un individuo con baja auto-eficacia en una tarea o situacion particular tiene mas
probabilidades de auto-evaluarse inadecuadamente y percibir Ia tarea més dificil
de lo que realmente es. La gente con un fuerte sentido de eficacia es capaz de
ejercer sus habilidades a las demandas de la tarea sin dudas excesivas o auto-
valoraciones negativas.

AUTO-EFICACIA Y ENFRENTAMIENTQ EN SITUACIONES DE ALTO
RIESGO.

Como se mencion0 anteriormenle la auto-eficacia se refiere a tos juicios o
expectativas acerca de nuestras capacidades para enfrentarnos a situaciones
especificas de allo riesgo. Una situacion de alto riesgo se define como cualquier
situacion que posea un riesgo 0 amenaza a la percepcion de control del individuo.
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La percepcidn de control o la auto-eficacia significa el sentido subjetivo de
1ominio o control de la persona sobre tentaciones o deseos de comprometerse
en la conducta cuestionable. Cuando ocurre una situacion de alto riesgo existe
un conflicto entre el desea par mantener el contral y (a tentacién opuesta de ceder
al impulso. La auto-eficacia es concerniente a la habilidad percibida de una
persona para ejecutar respuestas de enfrentamiento en situaciones de alto riesgo
y no con {a habilidad general para ejercitar la fuerza de voluntad contra la

tentacion

Las experiencias repetidas de éxitos fortalecen la auto-eficacia y reducen el
riesgo de que un fracaso acasional precipite una recaida. Bandura (1981) hace
notar que lo extenso del incremento en la auto-eficacia se asacia con la ejecucién
exitosa y depende de factores coma: la dificultad percibida de la tarea, la cantidad
de esfuerzo realizado, el grado de ayuda externa recibida y las circunstancias

situacionales bajo las cuales la respuesta es ejecutada.

Si un individuo falla al enfrenlarse con una situacidn de alto riesgo, la
probabilidad de recaida aumenta. La capacidad percibida para enfrentarse a la
situacién a menudo disminuye. Esto puede ser ain mas prorunciado para
aquellos individuos que dependen de su “fuerza de voluntad” como Unico medio
para enfrentar situaciones de conflicto, ya que no hay nada que puedan “hacer’
para enfrentarlas. Puede haber un pensamiento de fracaso o desesperanza,
cuando la situacion se torna * fuera de control” Si el individuo asocia al cigarra,
la bebida o una conducta especifica con la idea de que es una manera efectiva
de aliviar el estrés y el desconfort expenmentado en la situacion de alto nesgo
(incluyendo sentimientos de desamparo o baja auto-eficacia) incrementa la
probabilidad de recaida

41



LA AUTO-EFICACIA EN EL PROCESOQ DE TRATAMIENTO

La Teoria de la auto-eficacia se ha aplicado para el disefio de estrategias de
tratamiento para personas que hienen problemas con su consumo de alcohol
Planear el tratamiento comienza con un microanalisis altamente individualizado
de la conducta de beber del usuario dentro de las situaciones de alto riesgo de
recalda Se evaluan tres elementos centrales. situaciones de alto riesgo para la
recaida, cogniciones asociadas con una ejecucion ya realizadas en situaciones
de alto riesgo y expectativas de eficacia. Con base en la evaluacion se hizo un

disefio de asignacidn de tareas para que los uauarios las llevaran a cabo.

A lo largo del tratamienlo, la evaluacion y el planeamiento del tratamiento
permanecen altaments interrelacionados; en donds el lerapeuta monitorea las
expectativas de eficacia de los usuarios y las cogniciones asociadas con
situaciones de consumo que sirven para guiar el desarrollo y ordenar la
asignacién de tareas.

Siguiendo con una examen médico y la historia psicosocial del uso de alcohol, la
evaluacion de las situaciones de! consumo del usuario se hace a través de la
aplicacién de Inventario de Situaciones de Consumo de Alcoho! (ISCA
Annis,1982a). EI ISCA es un cuestinario de auto-reporte disefado para evaluar
situaciones en las que el usuario bebid excesivamente el aijo anterior Basado en
el trabgjo de Marlatt y asociados (Marlalt.1978.1‘979a,1979b, Marlatt. y
Gordon,1980) al analizar la naturaleza de los episodios de recaida de los
bebedores excesivos, el cuestionario se diseiio para evaluar 8 categorias de
situaciones de consumo divididas en dos clases
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1) Determinantes Intrapersonales, en las cuales la bebida involucra una
respuesta a un evento que es en primer (ugar psicaldgica o fisica por naturaleza.
Estos determinantes se subdividen en 5 categorias: estados emocionales
negativos, estados fisicos negativas, estados emocionales positivos, evaluacion

del contral personal e impulsos y tentaciones.

2) Determinantes Interpersonales, en los cuales una influencia significante
de otro individuo es involucrada y se subdivide en 3 categorias: conflicto con

otros, presién social para beber y momentos agradables.

Continuando con el microanélisis de la conducta de consumo del usuario dentro
de las situaciones de alto riesgo para la recalida una parte central de este andlisis
es la evaluacion de las expectativas de eficacia del usuario en relacién con cada

una de las situaciones de alto riesgo.

El Cuestionario de Confianza Situacional (CCS: Annis, 1987) es un instrumento
de auto-reporte integrado pos 100 reactivos y disefiado como una medida del
conceplo de auto-eficacia de Bandura, en relacién a la percepcién del paciente
sobre su habilidad para afrontar efectivamente situaciones de rigsgo del consumo
excasivo de alcchal EI CCS fue desarrollado como un instrumento para que los
terapeutas midan durante el tratamiento la evolucién de la auto-eficacia del
usuario en relacion a situaciones de riesgo especificas durante el tratamiento.

Al igual que el ISCA este cuestionario se basa en el trabajo de Marlatt y
asociados (Marlalt,1978,1979; Marlatt y Gordon,1980) y las situaciones se
agrupan en dos clases;
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1) Situaciones Personales, en donde el beber involucra la respuesta a un
evento que es de naturaleza psicologica o fisica; se subdividen en 5 categorias:
emociones desagradables, malestar fisico, emociones agradables, probando

auto-conlrol y necesidad fisica o urgencia por consumir.

2) Situaciones de Grupo, en donde la influencia significativa de terceras
personas es involucrada; se subdividen en 3 categorias: conflicto con olros,

presién social y momentos agradables.

El tratamiento ayuda a propiciar el aumento en la atto-eficacia en todas las &reas
de riesgo de consumo percibidas. Con base en el perfil de la expectativas de
eficacia del usuario oblenido a través del CCS se hace una jerarquia de
situaciones que involucran riesgos de consumo que guian el desarrolfo de un plan
de tratamiento individualizado que comienza con las siluaciones de confianza
moderada del usuario para llegar a las dreas de mayor riesgo (porcentajes mas
bajos de confianza).En donde el tratamiento tiene como objetivo el disefoy Ia
asignacién de las tareas con respeclo a las situaciones de consumo de alto-

riesgo como un medio para cambiar las cogniciones de auto-eficacia del usuario.

En la estrucluracion de la asignacién de tareas durante el tratamiento, es
importante que las condiciones sean arregladas para que el usuario pueda
funcionar exilosamenie y experimente un “dominio” en las situaciones de

consumo problemético.

Ademés, el uso de una jerarquia de tareas graduadas puede facilitarse con el uso
de una variedad de respuestas. Esto puede inclulr 1a utilizacidn de modslamiento
o ensayo de actividades durante el tratamiento (Chaney et al., 1978; Marlatt y
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Gordon, 1985) junto con la ejecucion de tareas con el terapeuta o un colateral
rasponsable (persona de confianza para e! usuario) (Bandura et al.,1980),
recaidas programadas (Marlatt y Gordon,1985), esirategias de enfrentamiento
alternativas (Beck, 1976; Sanchez-Craig, 1975; Sobell y Sobell, 1973) y el uso de
drogas anti-alcohol (Peachey y Annis, 1984,1985).

Sin embargo, la ayuda externa, a la cual el usuario puede atribuir su éxito debe
ser gradualmente retirada hacia el final del tratamiento para asegurar que la
evaluacion cognitiva del usuario o las auto-inferencias de expariencias de dominio
sean consistentes con aquellas que se sabe facilitan el mantenimiento del cambio
conductual. Monitorear las cogniciones del usuaric siguiendo la asignacion
exitosa de las tareas pueds alertar al lerapéuta sobre la presencia de ideacion de
auto-derrota que puede perjudicar el desarrollo de la auto-eficacia.

Las experiencias exitosas en controlar la conducta de beber no siempre resultan
en mejoramiento de las expeclativas de eficacia del paciente en relacion con
situaciones futuras de consumo, mejoramiento que s necesario para que los

efectos del tratamiento se mantengan con el tiempo.

Aunque es importante para los terapeutas monitorear las cogniciones del ustiario
a lo largo del tratamiento siguiendo el término exitoso de las tareas Bandura
{1978), ha contemplado 4 evaluaciones cognilivas en las que el usuario promueve
el manlenimiento del cambio conductual compromeliéndose con las expeclativas
de eficacia que lievan a una experiencia exitosa en una situacion de alto riesgo:

1) lLasituacion esta en desafio (ejem. en el pasado la situacion era
de riesgo).
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2) Sélo un grado moderado de esfuerzo se necesita para experimentar

éxito en la situacion (ejem. el esfuerzo expandido no es aversivo).

3) Un poco de ayuda externa se involucra con el éxito (ejem. el exito
se atribuye al usuario, no al terapeuta, o a algo significante, una

droga, etc).

4) El éxito es parte de un palron en conjunto de funcidn mejorada

(ejem. El usuario percibe que él o ella estan mejorando).

Dos factores adicionales que se derivan de ia literatura en la teoria de auto-
percepcién y alribucion se ha encontrado que aumentan auto-inferencias

positivas;

5) Una percepcidn del usuario de que el incremento en el controt
personal ha sido demostrado.

6) La percepcion del usuario de que la funcidn exitosa es altamente
relavante a situaciones problematicas con las que se encuentra
frecuentemente.

Estos 6 factores de evaluacidn cognitiva determinan si la auto-eficacia
incrementard siguiendo una ejecucién conductual exitosa.

Monitorear los juicios del usuario de auto-eficacia con respecto a situaciones de
consumo provee al terapeuta de excelentes herramientas para evaluar el
progreso en el tralamiento. La terminacién exitosa de las tareas asignadas y un
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reporte del usuario de las altas expectativas de eficacia para enirentarse con las
situaciones de riesgo es un buen indicador de que la conducta futura de consumo
en esa situacion puede estar bajo control.

Sin embargo, si las expectativas de eficacia de un usuario fallan, siguiendo una
gjecucion exitosa de tareas y explorando el terapeuta los 6 factores mencionados
anteriormente, revelarian la causa del fracaso y se sugiere que la asignacion de
tareas futuras pueden modificarse para ganar un incremento en la auto-eficacia.
La necesidad de un instrumento de evaluacién que ayudara al terapeuta a
explorar estos factores, ha llevado al desarrollo de la Entrevista de Evaluacion

Cognitiva.

A continuacion se dan ejemplos de cada una de los 6 factores: una tarea que no
es juzgada como desafiante puede indicar que el pacients esta listo para
progresar mas rapido a través de la jerarquia de asignaciones involucrando
situaciones de consumo de alto riesgo. Por otro Jado, si un paciente ha tenido que
ejercer un nivel de esfuerzo altamente aversivo para tener éxito en la tarea, un
progreso mds lenlo a través de la jerarquia puede necesitar el usuario para ganar

confianza en su habilidad de manejar situaciones de consumo.

Si el usuario atribuye su mejoria conductual a una fuente externa (ejem. al
terapeuta, a un colateral como al esposo, 0 un amigo cercano, a un empleado, o
al uso de una droga anti-alcohol), el involucramiento da tales fuentes en el disefio
y la ejecucién de tareas futuras debe ser reducido. E! usuario puede motivarse
para converlirse en su propio terapeuta y sostener la responsabliidad para la
planeacién de tareas futuras. El involucramiento de un espdso o un jefe
acompafiando y apoyando al Usuario en la asignaciéon de tareas puede
decrementarse. £i uso de una droga anti-alcohol puede terminarse, o restringirse
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la frecuencia del consumo a menos siluaciones de riesgo progresivamente
(Peachey y Annis, 1985).

Para un usuario que disminuye el significado de una experiencia dominada
fracasa desde el momento que la percibe como una parte de su patrén en el
conjunto de mejoramiento y es cuando ¢l terapeuta puede enlistar todos los
cambios que han ocurrido en su conducta de consumo del usuario.y ajustarlo
desde que entrd al tratamiento y disenar una tarea que pueda realizarla
exitosamente para que sea vista como un indicador de mejoramiento significante.
Esta ultima asignacion puede ser también de valor cuando los usuarios fallan en
percibir un incremento en su control personal o sienten que todavia no han
experimentado el dominio en sus propias situaciones de consumo mas
problematicas.

ESTUDIOS RELACIONADOS CON LA INVESTIGACION DE LA AUTO-
EFICACIA

Las percepciones de eficacia han sido relacionadas conla iniciacion y la duracion
de acciones de enfrentamiento en desérdenes relacionados conia ansiedad y el
miedo (Biran y Wilsosn,1981), manejo del dolor (Reese, 1983), dolores por
tensién (Molyord et al., 1985), rehabilitacién postcoronaria (Ewart, Taylor, Reese
y DeBusk, 1983) y principalmente se ha avocado a conductas adictivas en la
prevencion de la recaida.

Dos estudios recientemente publicadas del tratamiento para fumar, apoyan el
modelo tedrico descrito anteriormente. (Teoria de la auto-eficacia, Bandura).
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Ambos estudios (DiClemente, 1981, Condiotte y Lichtenstein,1981) fueron
disefiados para investigar si la auto-eficacia es predictara de |a recaida para los
individuos que intentan dejar de fumar y al ser los resuitados similares se

presentan sélo los de Condiotte y Lichtenstein.

Los sujelos en el estudio de Condiotte y Lichtenstein (1981) fueron en 78
hombres y mujeres que formaron parte de dos programas de abstinencia de
fumar. A todos los sujetos se les aplicé una escala de auto-eficacia dos veces: al
inicio del tratamiento y al finalizar éste, Los sujetos fueron evaluados por
esltimaciones al fumar y por otras medidas en un periodo de 3 meses. La
informacidon de los auto-reportes en las estimaciones al fumar fueron
corroboradas a través de contactos con otras personas que actuaban como
informantes. Al final del periodo de seguimiento 44 de los 78 sujetos hablan
recaldo (definido como fumarse un cigarro, 0 mas cada semana). Se hizo un
intento por relacionar las estimaciones de auto-eficacia lomadas en el post-
tratamiento y los resultados del tratamiento.

El Cuestionario de Auto-eficadia consistia en una lista de 48 situaciones de fumar,
originalmente desarrollado por Best y Makstian (1878). Para cada reactivo a los
sujetos se les pedia designar en una escala de 100 puntos (expresada en
unidades de porcentaje), la probabilidad que ellos tendrian de resistir el deseo de
fumar en esa situacién. Se us¢ un andlisis para obtener 7 categorfas de
situaciones de los 48 reactivos originales.

Los resultados incluyeron varios descubrimientos significantes, Los fumadores
presentaron al final del tratamiento un incremento significativo en los niveles de
de auto-eficacia cuando se comparan las medidas de pre y post-tralamiento, Esto
es importante ya que muestra que el incremento en la auto-eficacia puede seruna
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medida Util durante el tratamiento para incrementar la eficacia y llegar a un ajusle

en el post-tratamiento.

Los resultados también demostraron una fuerte relacién entre las estimaciones
de la auto-eficacia y los resultados del tratamiento durante el periodo de
seguimiento. Los puntajes de los individuos en las 7 categorias de la escala de
auto-eficacia administrada en el post-tratamiento fueron usadas como variables
predictoras en un andlisis de regresidn multiple para predecir qué sujetos
recaerian y la duracién de la abstinencia antes de la recaida. El andlisis de
regresion reveld que a mayor nivel de auto-eficacia percibida en la terminacion
del tratamiento mayor es la probabilidad de que los sujetos permanezcan
abstinentes a través del seguimiento 0 que permanezcan abstinentes durante
largos periodos de tiempo antes de la recaida. Estas relaciones fueron altamente
significativas estadisticamente. El descubrimiento mas importante fue una alta
correspandencia entre la categoria de las situaciones de fumar, en las cuales los
sujetos que recaian primero experimentaban un bajo grado de auto-eficacia,
Condiotte y Lichtenstein (1981) establecen: * las medidas cuidadosas de la
eficacia en el post-tratamiento hacen posible precisar predicciones de ‘Ias
circuntancias bajo las cuales los sujetos recaeran”. Es como si los sujetos fueran
capaces de predecir las circunstancias exaclas bajo las cuales ellos recaeran,Los
porcentajes de eficacia tomados durante el tratamiento deberdn permitir al
lerapeuta identificar las dreas débiles del individuo y tomar los pasos apropiados
para incrementar la auto-eficacia en estas areas. Los résultados de este estudio
han sido recientemente repetidos por Mcinteyre, Lichtenstein y Mermelstein
(1983); estos resultados, junto con los descubrimientos similares réportados por
DiCiemente (1981) demuestran la utilidad de la auto-eficacia como un constructo
significativo al predecir |a recaida en ex-fumadores

Un reciente estudio de Rist y Watel (1983) amplia los descubrimientos predictivos
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de la auto-eficacia reportados en el &rea de fumar a los descubrimientos de los
tratamientos en ef campo del alcohot, Estos autores describen un estudio en el
cuat 145 mujeres alcohodlicas se les pidié que praporcionaran porcentajes de auto-
eficacia de qué tan dificil seria no beber en varias situacionss de presion social
que involucra alcohol. A tados los sujetos también se les aplicé un Cuestionario
general para evaluar la asertividad en situaciones de no consumo. Las
estimaciones de la auto-eficacia y la asertividad general fueron obtenidas antes
y después de los programas de enirenamiento para habilidades sociales, los
cuales duraron 3 meses. Los pacientes que recaian 3 meses después del
tratamiento eslimaron las situaciones de riesgo en el pre-lratamienta como
significativamente mas dificiles de abstenerse de beber que los sujetos
abstinentes. Los pacientes que racaian na diferian de los pacientes abstinentes
en la asertividad auto-estimada en situaciones relacionadas con no consumo, sin
embargo, en este estudio, las estimaciones especificas de auto-eficacia en
siluaciones de consumo social de alto riesgo fueron predictoras del
funcionamiento en el post-tratamienlo, mientras que las estimaciones de
asertividad general na fueron predictoras de los resultados

Por tal motivo el presente trabajo tiene coma objetivo saber si las pacientes que
modifican su confianza situacional a través del tratamiento reducen su consuma
de alcahol tenfenda a su vez éxito en el misma, es decir, la meta es determinar
si las cambios en la auto-eficacia medida a través del Cuestionario de Confianza
Situacional se correlacionan con cambios en el palrén de consumoyy si el nivel
de auto-eficacia de los sujelos sirve o ayuda para predecir el éxita del
tratamiento.

61



WMETOUO

TIPO DE MUESTRA

Para larealizacién de ta presente investigacion la muestra se conformo por los
primeros 80 sujelos que asistieron a su sesién de seguimiento (seis meses
después de terminado el lralamiento) de un tolat de 177 pacientes que habian
lerminado el tratamiento de Auto-conltral Dirigido para Bebedores Problema.

ESCENARIO

E! lugar en donde se llevé a cabo el tratamiento fud en el Centro de Servicios
Psicoldgicos Acasulco, ubicado en cerrada de Acasulco #18 Col. Oxtopulco,
Delegacién Coyoacén siendo ésta una dependenciade la Facultad de Psicologla
de la UN.AM.yque tiene como objetivos la realizacion de investigacion y de
servicio a la comunidad.

El Centro cuenta con una sala de recepcion, dos cubiculos donde se realizaron
la sesiones de evaluacion y tralamiento, dos salas de computacion, una sala
para el equipo de evaluacion y una salapara el equipo terapéutico.
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MATERIALES

El instrumento primordial que se utilizd en la investigacion fué el Cuestionario de
Confianza Situacional (CCS) y apoyado por algunos datos sociodemograficos del
Cuestionario de Entravista Inicial que son.- datos personales, introduccion al
problema, historia familiar y sacial, historia laboral, lugar de residencia, historia
de consumo de alcohol, y lista de consecuencias adversas;, Escala de
Dependencia al Alcoho! (EDA); Linea Base Relrospectiva de Consumo de Alcohol
(LIBARE); Tasa de Mejoria Global y alguna variables de la Entrevista de
Seguimiento a seis meses de terminado el tratamiento que contempla: datos
personales, historia de consumo de alcohol, situacion laboral y lista de
consecuencias ocasionadas por el consumo de alcohol.

También se ulilizd mobiliaric como: un cublculo, un escritorio, dos sillas,
fotocopias de los instrumentos, plumas y ldpices. La evaluacion se llevé a cabo
en una sola sesion con duracién de dos a dos horas y media.

INSTRUMENTOS

Se utilizaron como Instrumentos.

A) El Cuestionario de- Confianza Situacional (CCS), realizado por 1a Dra.
Annis, H.M., Graham, J.M., (1987). Traduccitn y adaptacién al espafiol-en la
Facultad de Psicologia de la UNAM por Echeverria, Oviedo, et. al. (1995). El
cuestionario fue desarrollado como un instrumento para que los terapéutas
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midan durante el tratamiento, la evaluacion de la auto-eficacia del cliente
alcohdlico en relacién a situacionas de riesgo especificas durante el tratamiento.
También se emplea como una medida (auto-eficacia/situaciones de riesgo) para

investigadores el estudiar los resultados del tratamiento y e} proceso de recaida.

El CCS disefiado para medir el concepto de auto-eficacia de Bandura en relacién
a la percepcién del cliente sobre su habilidad para afrontar efectivamente
situaciones de riesgo para abusar del alcohol. Es un cuestionario de auto-reporte
integrado por 100 reactivos.

La situaciones de consumo de bebidas alcohdlicas medidas por ! cuestionario
se basan en el trabajo de Marlalt y asociados (Marlatt, 1978, 1979; Martalt and
Gordon, 1980) quienes enconlraron que estas 100 situaciones podian
agruparse en dos grandes grupos:

1) Situaciones Personales, en donde ef beber involucra la
respuesta aun evento que es de naturaleza fisica-psicolégica;
se subdividen en 5 categorias :

- emociones desagradables
- malestar fisico

- emaciones agradables

- probando auto-control

- necesidad fisica o urgencia por consumir
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2) Situaciones de Grupo. en donde la influencia significativa de

terceras personas esta involucrada; se subdividen en 3 categorias:

- conflicto con otros
- presion social

- momentos agradables

El Cuestionario de Confianza Situacional fue disefiado para proporcionar una
medida que sea sensible para diferenciar un juicio de confianza del cliente en
cada una de las ocho categorias o situaciones de riesgo relacionadas con el

beber en exceso. (Anexo 1).

B) Cuestionario de Entrevista Inicial que  contiene variables
sociodemograficas; ‘datos personales, introduccién al problema, historia familiar
y social, historia laboral, fugar de residencia, historia de consumo de alcohol,
y lista de consecuencias adversas. Realizado por Sobell L. y Sobell M. (Anexo
2).

C) Escala de Dependencia al Alcohol { EDA ) desarrollada por Skinner,
H.A., Horn, J.L. (1984), traduccién y adaptacién al espaiiol por Echeverria, L.,
Oviedo, P, et.al., que permite evaluar niveles de dependencia al alcohol.
(Anexo 2).

D) Linea Base Retrospectiva de Consumao de Alcohol (LIBARE), realizada
por Sobell L. C. y Sabell M.B. (1980 ), nos informa sobre la cantidad y frecuencia
de consumo de alcohol diariamente por un periodo retroactivo de doce meses
an la evaluacién inicial y en la evaluacion de seguimiento un periodo retroactivo
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de seis meses. (Anexo 2).

E) Tasa de Mejoria Global, que es un instrumento de auto-reporte en forma
de termémetro y que mide el estado emacional y de satisfaccién del usuario en
el momento de la entrevista de seguimiento, desarrollado por Sobell L. y Sobell
M. (Anexo 2).

F) Cuestionario de entrevista de Seguimiento a seis meses de terminado
el tratamiento que contempla: datos peréonales, historia de consumo de alcohal,
situacién laboral y lista de consecuencias ocasionadas por el consumo de
alcohol; desarrollada por Sobell L. Y Sobell M. (Anexo 2),

DISENO

El disefio de la invesligacion es de tipo pre-experimental Pretest-Pastest de un
solo grupo que consiste en tomar una muestra a la cual se le aplica una
evaluacién inicial anles del tratamiento y una evaluacion de seguimiento despuds
de terminado el tratamiento. E} grupo se formé.confarme a la disponibilidad que
se tuvo a ellos. (Campbell y Stanley, 1982).

01 X 02
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable Independiente: Fue el Tralamiento de Auto-control
Dirigido para Bebedores Problema.

Variable Dependiente: Fue el cambio que se observéd en el
patrénde consumoy la correlacion con
el cambio en las expectativas, medido a
través del Cuestionario de Confianza
Situacionat (CCS).

PROCEDIMIENTO

Para iniciar la investigacidn las personas llegaron al- Centro de Servicios
Psicoldgicas Acasulco pidiendo informacién‘y concertando una cita para lngrésar
al Programa de Aulocontrol Dirigido para Bebedores Problema. Asistiron a su
primera  cita la cual fué la sesion de admision realizada por el terapeuta "en
donde se les aplicé un Cuestionario de Pre-seleccion que tiene lafinalidad de
saber si las personas cumplen con los requisitos para entrar a tratamiento como
son:el que sepan leer y escribir, que sean mayores de 16 aiios y que no existan .
indicadores de daio organico.

Después se les did una cila para la siguiente semana para su sesion de
evaluacion realizada por un evaluador con duracion de dos a dos horas y media
que consistid en la lectura de la forma de consentimiento flrmada por el usuario
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y el evaluador, se le piden al paciente los datos de dos personas cercanas y de

confianza para que puedan dar informacion de su consumo posteriormente.

A continuacion se aplicaron los siguientes instrumentos:

- Escala de Depandencia al Alcohol (EDA),que permite evaluar niveles
de dependencia al alcohol.

- El Cuestionario de Entrevista Inicial que nos da informacion
sociodemografica de los usuarios.

- Linea Base Retrospectiva de Consumo de alcohol (LIBARE) que nos
informa sobre la cantidad y frecuencia de consumo de alcohol
diariamente por un periodo retroaclivo de doce meses,

- Y el Questionario de Confianza Situacional (CCS), que mide las dreas
en donde el usuario carece y/o tiene suficiente auto-eficacia para
resistir situaciones asociadas con el abuso de alcohol.

Para finalizar la sesidn de evaluacién se le enlregd al usuario el malerial que
ulilizé en su primera sesion de tratamiento, es importante aclarar que el
evaluador no deberd intervenir en el tratamiento para evitar la contaminacion de
los resultados y asl mismo el terapéuta no deberd intervenir en la evaluacion.

Después de terminadas sus cuatro sesiones de tratamiento el paciente pueds
pedir sesiones adicionales pero independientemente de su solicitud el evaluador
realizd,seis meses después de terminado su tratamiento, el seguimiento iniciando
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el contacto por via telefénica donde se mencioné el motivo de la llamada para
concertar una cita e ir a su casa o bien para que asistan al Centro de Servicios
Psicolégicos “Acasulco” en donde se les aplicaron los siguientes instrumentos:

- El Cuestionario de Entrevista de Seguimiento a seis meses, que nos
da informacion sociodemografica de los usuarios.

- Tasa de Mejorfa Global que es un termémelro que mide el estado
emocional y de satisfaccion del usuario en el momento de la

entrevista.
- Cuestionario de Confianza Situacional (CCS)

- Linea Base Retrospectiva de Consumo de Alcohol (LIBARE), que nos
informa sobre la canlidad y frecuancia de consumo de alcohol
diariamente por un periodo retroactivo de sels mesaes.

La sesién de seguimiento tuvo una duracién de 30 minutos a una hora
aproximadamente.

SUJETOS

Para la realizacion de la presente investigacion la muestra se conformé de 80
pacientes que acudieron al Centro de Servicio Psicolégicos Acasulco y los cuales.
asistieron y terminaron su tratamiento en el Programa de Auto-Control Dirigido
para Bebedores Problema con el objetivo de controlar su consumo de alcohol -
Las caracteristicas sociodemograficas de los sujetos se presentan en la tabla
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no.1 siendo obtenidas del Cuestionario de entrevista inicial y en donde se
observa que la media de edad es de 36 afcs ¢en un rango de 16 a 57 afos

existiendo una predominancia del género masculino con el 77.5%.

Para la obtencién del nivel educativo se baso en el reporte dado por |0s sujetos
sobre el nimero lotal de afios de estudio haciendo la clasificacion de forma
acumulativa de la siguiente manera; primaria de 1 a 6 afos, secundariade7a 9
afos, bachilierato de 10 a 12 afios, licenciatura de 13 a 17 afios y posgrado de
18 en adelants, encontrandose que el 46.3% de la muestra pertenece al nivel de
licenciatura y el 18.6% a un nivel de posgrado, siendo este dato reelevante por
"ser un porcentaje alto para el tamafto de la muestra y por Gltimo con relacién al
nivel socioacondmico el 41.6 % corresponde a la clase media.

Tabla 1. Caracteristicas Soclodemograficas.

Masculino
Femenino 225 - -
——— 36 afios 9.88 16-57
aﬂost i
Primaria 3.8 14.16
;g || Secundaria 6.3 aflos de
1l Bachillerato 25 | estudio | 390 | 3-26afos
Licenclatura 46.3 (licehcia- ‘
Posgrado tura.)

Bajo
Medio
Medio alto
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Las caracteristicas del patrén de consumo de la muestra se describen en el
siguiente capitulo por la relevancia de los resultados.
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V.RESULTADOS

En Ia presente invesligacion se compararon los resultados oblenidos mediante
los instrumentos; Cuestionario de Entrevista Inicial, Escala de Dependecia al
Alcohol, Linea Base Reslrospecliva de Consumo de Alcohol y el Cueslionario de
Confianza Situaclonal aplicados durante la Evaluacion Inicial y el Cuestionario de
Entrevista de Seguimiento, Tasa de Mejoria Global, Linea Base Retrospectiva de
consumo de alcohol y el Cuestionario de Confianza Situacional aplicados en la
Evaluacion de Seguimiento a los seis meses de terminado el tratamiento.

Es importante recordar que el disefio de la investigacion es de tipo pre-
experimental pre y post-test de un solo grupo (Campbell, 1982) en donde la
muestra se conformo por los primeros 80 sujetos que asistieron a su sesién de
seguimiento de un total de 177 pacientes que habian terminado el tratamiento de
Auto-control Dirigido para Bebedores Prablema,

Para facilitar su presentacién y analisis, los resultados se presentan en términos
ds Ia siguientes dimensiones:

6.1 Variables Saciodemogréficas

5.2 Patrén de Consumo

5.3 Evaluacién de los dafios y consecuencias percibidos y alribuidos:
por el consumo de alcohol.
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5.4 Auto-eficacia; Percepcidn de la habilidad para afrontar efectivamente
situaciones de riesgo para el consume excesivo de alcohol medide a
través del Cuestionario de Confianza Situacional (CCS).

Ademas, como una forma de evidenciar algunos resultados se presenta la
comparacion de 2 casos que ejemplifican el éxito y el fracaso del cambio.

5.1 Varlables Soclodemograflcas.

La informacion obtenida sobre los aspectos sociodemogréficos de la muestra
estudiada, se obtuvo mediante la aplicacion del Cuestionario de Entrevista Inicial
y el Cuestionario de Entrevista de Seguimiento tomando tnicamente las variables
que se compararon pre post-tratamiento como lo son: Estado -Civil y Actividad
Laboral.

Estado Civl!

En la figura 1 se presentan los datos que representan el estado civil de-los
usuarios de la muestra en donde se encontré que 44 sujetos (55%) eran casados
antes del tratamiento y posteriormente, en el seguimiento a Seis meses 47 sujetos
(58.8%); el grupo de solteros estaba conformado por 30 (37.5%) siendo después
29 (36.2%), dentrd del grupo de los separados incluyendo a los divorciados se
tenfan 5 sujetos (6.3%) disminuyendo a 4 (5.0%).
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FIGURA 1. ESTADO CIVIL

Comparacién Pre | Post-tratamiento
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Actividad Laboral

Al realizar la comparacidn en cuanlo a su aclividad laboral se encontraron los
siguientes cambios: en la primera evaluacion para el caso de los que trabajaban
tiempo completo (8 o mas horas de Irabajo), el porcentaje fue del 38.8%,
posteriormente del 48.8%, el 13.8% pertenecio a las personaé que Irabajaban
medio tismpo (4 horas de trabajo) porcentaje que disminuyé al 10.0% en la
segunda evaluacién; en la calegoria de trabajo independiente (trabajar por su
cuenta) el porcentaje fue del 22.6%, disminuyendo al 20.1%; en lo que se refiere
a los estudiantes constituian el 7.5%, siendo.posteriormente el 8.8%; las
personas jubiladas eran 3.8% cambiando al 2.5%; las personas desempleadas
fueron el 10.0%, disminuyendo al 5.0% y finalmenle la categoria de ama de casa
fue sélo el 3.8% de la muestra y aumentando al 5.0% en la evaluacion final. Ver
figura 2,
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FIGURA 2, ESTADO LABORAL

Comparacion Pre / Post-tratamiento
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5.2 Patrén de Consumo

El palrén de consumo es definido.como la relacién existente entre la frecuencia
con que se consume y la cantidad de alcohol consurnida por ocasién.

Enlas figuras 3, 4, y 5 se presentan sélo dalos que se obluvieron en la primera
evaluacidn del Cuestionario de Entrevista Inicial que es de aulo-reparte.

Aflos de consumo de alcohol

En la figura 3 se presenta el porcentaje de los sujelos en cada uno de los tres
rangos en que clasifico la varlable total de afios de consumo de alcohal en donde
el 32% pertenecen al rango de 1-10 afios, el 36% al rango de 11-20 afios y en el
rango de 21-35 se tiens el 32% de los sujetos.
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FIGURA 3. ANOS DE CONSUMO DE ALCOHOL
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Afos de consumir excesivamente.

En la figura 4 la variable arlos de consumir en exceso se clasifico en tres rangos
en donde se distribuye el porcentaje de los sujetos, en el rango que va de 1-10
afos pertenece el 67.1%, el 25.3% pertenace al rango de 11-20 afios y el 7.6%
al rango de 21-27 arios.

FIGURA 4, ANOS DE SER BEBEDOR EXCESIVO
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Anos de tener problemas con su consumo excesivo de alcohol,

Enlafigura 5 se presenta el porcentaje de los sujetos con relacién a la variable
aros de ser bebedor problema la cual se divide en tres rangos: en el rango de
1-10 aftos pertenece ol 82.3%, el 12.7% se encuentra en el rango de 11-20 afios
y s6lo el 5% al rango de 21-25 afios.

FIGURA &. ANOS DE SER BEBEDOR PROBLEMA
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Grado de Depsndencia

Mediante los dalos oblenidas con ia aplicacion de la Escala de Dependencia al
Alcohol durante la evaluacion previa al tratamiento fue posible clasificar a los
sujetos segin el grado de dependencia al alcohal que presentaron en la medicién
de esta escala, encontrando una media de 16.2 punlos que indica una
dependencia media, con un desviacion estdndar de 8.79 y un rango que va de 0-
39 puntos. La figura 6 muestra esta clasificacién observando un 23.8% de los
sujetos con dependencia baja (0-10 puntos), el 46.2% perlenece a una
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dependecia media (11-20 puntos) y el 30% a una dependencia severa (21 puntos
en adelanta).

FIGURA 6. NIVEL DE DEPENDENCIA AL ALCOHOL

DEPENDENCIA MEDIA
46,2%

DEPENDENCIA SEVERA DEPENDENCIA BAJA
30,0% 23,8%

nsgo

Sindrome de Abstinencia

Conforme a datos de! Cuestionario de Entrevista Iniclal se obluvo el niimero de -
usuarlos que en el lapso de un afto antes de! tratamiento y en el labso de:6
meses antes de la evaluacién de seguimiento bebieron alcohol para evitar o
minimizar el sindrome de abstinencia. La figura 7 muestra la comparacion: E165%
de los sujetos afirmo haber bebido antes del tralamiento debido a los sinlomaé de
abstinencia experimentados, disminuyendo este porcentaje 10% a los sesis
meses de haber concluido el tratamiento. Al aplicar la pruebé Zpara la diferencla
enire proporciones muestrales (Daniel,1983) encontramos que la diferencia
observada entre las proporciones registradas es éstadlshicamente slgnlﬁcativa
(Z=1.94, p=0.0262).
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FIGURA 7. CONSUMO PARA EVITAR EL SINDROME DE
ABSTINENCIA
Comparacion Pre / Post-tratamiento

50 EPre
40 BPost

PORCENTAJE DE SUJETOS

Si consumid No consumio

Tipo de bebida mas frecuentemente consumida.

Con base en la informacion obtenida en el Cuestionario de Entrevista Inicial se
identificé el lipo de bebida més frecuentemente ingerida por los sujetos tanto al
inicia del tratamiento como seis meses después de haberlo concluldo.\ En la figura
8 se muestran las comparaciones correspondientes. Podrd notarse que ‘Ios
destilados (whisky, ron, vodka, brandy, tequila, ginebra, etc) son el tipo de bebida
mas consumida por los usuarios tanto antes como después del tratamieﬁto. Sin
embargo los porcentajes de preferencia se ven modificados en la evaluacién post-
tratamiento.
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FIGURA 8. TIPO DE BEBIDA

Comparacion Pre / Post-tratamiento
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Frecuencla de Consumo

Mediante e! Cuestionario de Entrevista Inicial y el Cuestionario de Entrevista de
Seguimiento los sujetos reportaron su frecuencia de consumo en los Gltimos Ires
meses tanto al empezar el tratamlento como a los sesis meses de terminado. Este
dato se obtiene de la eleccion de una de las G categorias que se presentan en el
cuestionario y que se adecua a su forma de beber. Las calegorias son: No
consume, <de 1 vezal mes, 1 vez almes, De 1 a2 veces por semana, De3da
6 veces por semana y Diariamente. En la figura 9 se pueden observar diferencias
en los porcentgjes, sin embargo al aplicar la prueba Z se encontrd que la
frecuencia de consumo de 1 vez al mes es estadisticamente significativa ( Z = .47,
p = 0.0068)
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FIGURA 9. FRECUENCIA DE CONSUMO

Comparacién Pre / Post-tratamiento
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Cantidad de Consumo,

A través del Cuestionario de Entrevista Inicial y del Cuestionario de Entrevisla de
Seguimiento se obtuvo el reporte de los sujelos del ntmero de copas promedio
consumidas por ocasién en un lapso da tres meses hacia alras tanto al ivnicio del
tratamiento como a los seis meses de lerminado ésle. Parala mejor présehtacién
de los datos el ntimero de copas por ocasion de consumo se clasificd en cuatro
categorias: Cero-copas, de 1 a 4 copas, de 5 a9 copasy de mas de 10 copas. En
la figura 10 se muestra la comparacion en donde se observa que el porcentaje del
niimero de sujelos incrementa considerablemente en el consumo de 1 a 4 copas
siendo el porcentaje inicial de 6.3% y en el seguimiento de 47.5% encontrando
que la diferencia entre las proporciones es estadisticamente éigniﬁcativa (2=6.61,
p = 0.0000); también se encontrd diferencia esladislicamente significativa en las
proporciones del consumo de mas de 10 capas (Z = 4.37, p = 0.0000 ) teniendo
un porcentale inicial del 51.3% disminuyendo al 20%.
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FIGURA 10. CANTIDAD DE CONSUMO

Predratamiento X =114 DS=7,36 Rango=0-36.
Postd{ratamiento X= 6.2 DS =587 Rango=0-34.
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Ntimero de copas consumidas por ocasidn.

Mediante los datos arrojados por la Linea Base Relrospectiva del Consumo de
Alcohol (LIBARE) elaborada por los propios usuarios, antes y después del
tratamiento, tomando en cuenta que en la evaluacion inicial se consideré un afio
hacia atrés al momento de la entrevista y en el seguimiento s6i0 se consideraron
sels meses hacia alrés; se obluvo el nimera de copas que consume cada sujéto
por ocasion. En la figura 11 se aprecia que la media inicial fus de 9.45 copas y
en el seguimiento una media de 6.33 capas por ocasion. Al aplicar la pn,ieba tde
Student para la comparacion de medias apareadas se enconiré que la diferencia
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es estadisticamente significativa ( t = 4,26, sig. = .000).
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FIGURA 11. NUMERO DE COPAS POR OCASION

Pre-tratamiento X = 946 DS = § 08 Rango=0-24.
Post-tratamiento X=633 DS=5.67 Rango=0-34.
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Namero maximo de copas consumidas por ocasion.

Por medio de los datos del LIBARE se abtuvo el nimero maximo de copas
consumidas por ocasion antes y seis meses después de terminado el tratamiento.
Como se puede observar en la figura 12 la media Inicial fue de 18 copas
disminuyenda posteriormente a 10 copas por ocasidn. Al aplicar la prueba t se
encontré que la diferencia es estadisticamente significativa (t = 8.35, sig. = .000).
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FIGURA 12. NUMERO MAXIMO DE CONSUMO POR OCASION

Pre-tratamisnto X =18 DS=7.98 Rango=0-44,
Post-tratamiento X =10 DS=7.19 Rango=0-34
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Porcentaje del tlempo de consumo

También por medio de los datos del LIBARE fué posible contrastar el porcentaje
del tiempo en el que consumieron los sujelos siendo necesario hacer dos figuras
parala Evaluacidn Inicial ya que los sujetos reportan datos a un ailo hacia atrés
a partir det inicio del tratamiento y dos figuras para el seguimiento donde sélo
reportan 6 meses hacia alrds. Para el porceniaje def tiempo de consumo - fué
nacesario hacer tres categorias tomando en cuenta el nimero de copas
consumidas, éstas son: consumo moderado (de 1 a4 co.pas), CONsSUMO excesivo
{de 5 a 9 copas) y consumo muy excesivo (mas-de 10 copas). En la figuré 13y
13a. se presentan los resultados de! pre-tratamiento observando que el 75% de!
tiempo de los sujetos hay abstinencia y el 25% del tiempo si se consumié, de
este 25% el 32.2% del tiempo se tiene un consumo moderado, el 32% del tiempo
se consumio excesivamenle y 34.8% del tiempo hay un consumo muy excesivo,
Enlafigura 14y 14a.se presenian los resultados del post-tralamiento donde se
observa que el 83.9% del tiempo no hay consumo y del 16.1% restante el 51.5%
del tiampo se consume de 1 a 4 copas, el 26% del tiempo de 5 a 9 copas y el
22.5% 22.5% del tiempo se consumen mds de 10 copas.
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FIGURA 13. PORCENTAJE DEL TIEMPO  FIGURA 13a. TIEMPO DE CONSUMC
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5.3 Evaluacion de los Daios y Consecuencias Percibidos y Atribuidos por
¢l Consumo de Alcohol.

Para 1a evaluacion de la percepcion de daftos y consacuencias que se le
atribuyen al consumo de alcohol se recurrié al Cuestionario de Entrevista Iniciat
y al Cuestionario de Entrevista de seguimiento en donde se exploran estas areas
mediante el reparte de los sujetas'y con base en esto se hicieron las respectivas

comparaciones antes y seis meses después de terminado el tratamiento.

Dailos atribuidos al consumo de alcohol.

Con relacion a los dafios provocados por el consumo de alcohol, se exploran
ocho clases de dafos; dafio fisico, dafio cognoscitivo, dafto afectivo, problemyas
interpersanales, problemas de agresion, problemas laborales, problemas legales
y problemas financieras, en este apartado los sujetos eligieron tos dafos que
consideraron tener, Al aplicar ta prueba Z se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en casi todas las clases de dafios con excepcion
de dafio fisico y problemas legales . El porcentaje de personas que presents dafio
fisico antes del tratamiento fué de!l 30% bajando al 19% posteriarmente; el 54.5
reportd haber tenido alglin dafio cognoscitivo disminuyendo posteriormente al
26% (Z = 3.83, p = 0.0000), e! porcentaje de la muestra que'presenté dafio
afectivo fue el 70.5% bajando en el seguimiento al 35% (Z=4.81,p = 0‘.‘0000 h
el 53% de las personas en la evaluacion inicial presentaron problemas
interpersonales siendo después el 29% ( Z = 3.25, p = 0.0000 }; - en cuanto a
problemas de agresion ei porcentaje inical fué del 50% cambiando al 20%
(Z=4.18, p =0.0000), e! 36% presentd problemas laborales puntaje que bajo
al 15% en la evaluacion final (Z =314, p = 0.0008 ); con relaciéhalos
problemas legales en la evaluacion inicial el porcentaje fue del 4% subiendo
ligeramente al 5% y el porcentaje inicial de la muestra.que tuvo problema‘s
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financieros fue del 44% bajando al 24% (Z 272, p =0.0033). Ver figura 15.

FIGURA 15. DANOS POR EL CONSUMO DE ALCOHOL
Comparacién Pre / Post-tratamiento

8 70,6
G 71
]
7 6 82 o L
5T .
8 ° i -Pﬂ
u 4 ¥8Post
d, 31
2 21
2 e
g /
. 0 L3O 5 o ) & &
y QCP ®\§ Q,(}g\ oo,}?/ qf’\b (2}0 Q&O (_}Q}O
A o R A
AN \a il o A
9 O L ¥ ¢ Ao
Q.
n=280

Consecuencias atribuidas al consumo de alcohol.

Las consecuencias alribuidas al consumo de alcohal que se consideraron son:
no asistir al trabajo, pérdida del emplea y haber sstado haspitalizado. Se obtuve
que en la evaluacian inicial el 52.5% de los sujetas no asistio a trabajar por causa
de su consuma de alcohol porcentaje que disminuyo at 23.7% en el seguimiento,
encontrando en estos porcentajes diferencias estadisticamente signiflicalivas
(Z=392, p=00000); el 7.5% de la muestra perdid el empleo puntaje que bajé
al 5.0% posteriormente; en la tltima consecuancia se tiene que el 11.3% de la
persanas reportd haber estado hospitalizado antes del tratamiento bajando al
3.8% después de éste con una diferencla esladfsticamente - significativa
(Z=1.84, p=0.0329). Verfigura 16.

77



FIGURA 16. CONSECUENCIAS POR EL CONSUMO DE ALCOHOL
Comparacion Pre / Post-tratamiento

60 52,5
50

40 EPre
10 23,7

20 _
10 37

PORCENTAJE DE SUJETOS

Percepcién del problema de consumo de alcohol,

Para la obtencion de esta informacion a los sujetos se les pidid que eligieran una
de las 5 categorias que mejor describa su percepcién del consumo de alcohol.
Estas categorias son: No es un problema, Es un pequefio problema, Es un
problema menor, Es un problema mayor y Es un gran problema. Al comparar los
datos de esta variable se obtuvo que en la categoria en donde no es un problema
el consuma de alcohol, enla Evaluacion Inicial no se encontraron sujetos que fa
eligieran, mientras que en la evaluacion posterior se tiene un 21.2% de la
muestra, al aplicar la prueba Z se encontré que la diferencia entre las
proporciones es estadisticamente significativa ( Z = 4.63, p = 0.000); el 7.5% de
los sujetos percibian su consumo como un pequefio problema incrementando
posteriormente al 23.8%, siendo esta diferencia estadisticamente significativa
( Z =291, p=00019); las personas que consideraban su consumo como un
problema menor conformaron el 33.8% disminuyendo al 30%; en la bategoria de
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un problema mayor el 37.5% de las personas pertenecié a éste teniendo una

dismimucién al 15.0%, encontrando diferencia estadiscamente significativa

{ £=13.33, p=00000) vy finaimente el 21.2% de los sujetos lo consideraban

€omo un gran problema porcentaje que disminuy6 al 10.0%, con una diferencia

estadisticamente significativa ( Z=1.97, p = 0.0244), esto se puede observar en

la siguiente figura.

FIGURA 17. PERCEPCION DEL PROBLEMA DE CONSUMO
Comparacién Pre / Post-tratamiento
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Nivel de satisfaccién con su estiio de vida,

Para evaluar el nivel de satisfaccion en relacion al eslilo de vida se consideraran

cinco categorias que son: muy satisfecho, satisfecho, inseguro, insatisfecho y

muy insatisfecho, de las cuales los sujetos sdlo eligen una. Como se observa en

la figura 18 los sujetos se distribuyeron de la siguiente manera: sl 1.3% se

encontraba antes del tratamiento muy satisfecho con-su forma de. vida
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incrementandose hasta un 16 3% después de éste, habiendo una diferencia
estadisticamente significativa ( Z = 348, p = 0.0000) el 40% de Ja muestra
reporté estar satisfecho y en el seguimiento incremento al 53 8%, las personas
que se encontraron inseguras constituian el 27.5% disminuyendo al 15.0%,
entrandose una diferencia estadisticamente significativa ( Z= 1.95, p = 0.0256);
el 26.3% pertenece a los sujetos que reportaron estar insatisfechos en el
momento de la evaluacion inicial y posteriormente en el seguimiento se encontrd
solo el 7.5%, existiendo una diferencia estadisticamente significativa (Z =3.28,
p = 0.0000) y por dltimo el 5.0% del total de la muestra pertenecia a la categoria
de muy insatisfecho aumentando un poco en el seguimiento al 7.5%.

FIGURA 18. SATISFACCION CON SU ESTILO DE VIDA
Comparacidn Pre / Post-tratamiento
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Térmometro del estado de animo.

Se realizé una medicién post-test para saber como se sentian los sujetos er
cuanto a su estado de dnimo 6 meses despugs de tefminado su tratamiento, el
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pequeiio cuestionario de auto-reporte se divide en las siguientes cinco
categorias: Pésimo (tan mal como en muchos afios no e habia sentido), Mal (me
siento muy deprimido), Regular ( las cosas no estan ni bien ni mal), Bien (en
general, me estan ocurriendo cambios positivos) y Muy bien ( hace mucho tiempo
no me sentia tan bien). Como se puede observar en la figura 19 el §5% del total
de la muestra reportd sentirse bien y e 12.5% muy bien, teniendo la mayoria un

estado de animo satisfactorio.

FIGURA 19. TERMOMETRO : ESTADO DE ANIMO
Post-tratamlento
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5.4 Auto - eficacta:Percepcidn de la Habllidad para Afrontar Efectivamente
situaciones de riesgo para el consumo excesiva de alcohal medido a
través del Cuestionario de Confianza Situaclonal { CCS ).

Para hacer la comparacion pre / post-tratamiento de las ocho &reas del CCS se
obtuvieron sus medias-a las cuales se les aplicd la prueba de Wilcoxon que
reporta la Z con su probabilidad asociada (P) valores que sé presentan para cada
una de las areas, observandose que en la comparacion de las areas existe una
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diferencia estadisticamente significativa. En el Cuestionario los puntajes de
confianza se distribuyen de la siguiente manera: de 0 a 30 puntos confianza baja,
de 31 a 70 confianza moderada, 70 a 100 confianza alta. En la primera drea que
corrasponde a Emaciones Desagradables se obtuvo una media inicial de 66.14
incrementandose a 81.77 en la evaluacion de seguimiento (Z = 5.3313, p = .0000)
; en Malestar Fisico fue de 81.85 aumentando a 90.32 (Z = 4.5320, p = .0000 };
en el drea de Emaciones Agradables en la primera evaluacion fue de 67.10
subiendo a 86.07 posteriormente ( Z = 6.0834, p =.0000 ) ; enel &rea de
Probando Auto-contral fue de 65.95 cambiando a 80.20 ( Z = 4.279, p =.000);
en la que respecta a Tentaciones para el Uso de Alcohol se tuvo el puntaje de
73.10 aumentando a 86.65 ( Z = 6.7162, p =.0000 ); en Conflicto con Otros
inicialmente se obtuvo e} 78.37 aumentando ligeramente a 87.89 ( Z = 4.6260,

p =.0000 ); en Presidn Social el primer puntaje fue de 63.20 incrementandose a
82.50( Z=5.9863, p =.0000 } y por tltimo en el area de Momentos Agradables
en la evaluacion inicial fue de 62,90 subiendo considerablemente a 82.958
(Z=6.1792, p = .0000 ). Ver figura 20.

FIGURA 20. CUESTIONARIO DE CONFIANZA SITUACIONAL (CCS)
Comparacién Pre / Post-tratamiento
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Para la justificacion del objetivo de Ja presente investigacién se correlacionaron
pre post-tratamiento cada una de las ocho areas det CCS con algunas variables
del patrén de consumo como lo son: frecuencia y cantidad consumida; también
se correlaciond con variables que reportan el estado emacional de los sujetos:
salisfaccion en su estilo de vida y termémetro del estado de animo, asi como la
percepcion de su problema de consumo de alcohal, variables abtenidas de los
Cuestionarios de Entrevista Inicial y de Seguimiento can excepcion de cantidad
consumida que es obtenida a través del LIBARE.

En las tablas 1a, y 1b. con estructura de doble entrada se presentan las
correlaciones realizadas a través de la prusba de Spearman de las variables
mencionadas anteriorments, como se puede cbservar en las tablas se presentan
los Coeficientes de Correlacién y la Significancia de las comparaciones
apreciando gran diferencia en los resultados pre/ post-tratamiento ya que en el
pre no se observan resultados reelevantss y en el post-tratamiento la mayoria de
los raesultados tienen una diferencia estadisticamente significativa con una
correlacidn negativa en las variable_s de frecuencia, cantidéd de consumo y
percepcién del problema; esto significa que a mayor confianza (puntajes mas
altos en CCS) menor puntaje'en las variables de frecuencia, cantidad 'y
percepcidn de su problema.

Para las variables de térmometro y nivel de satisfaccion se encontrd una
correlacion positiva, es decir, @ mayor confianza mas satisfaccion con su estilo de
vida y mejor estado de &nima.
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Tabla 1a. Correlaciones y Significancia del CCS.

[ SPEARMAN __ FREGUENCIA ____ CANTIDAD. |
G i PRE POST PRE POST
5| Coet, Corr. -1758 -3721 -1429 -.3605
i =] Significancia 124 .001 206 .060
MALESTAR | Coet. Corr. 1966 5080 0664 .3376
fisico. | significancia 085 000 558 002
EMOCIONES | Coef Cort. 0330 - 3354 -1729 -3253
AGRADABLES, | Significancia 775 002 125 003
ta: ] Coet. Cort 0935 1712 ~2220 -4047
CONTROL: | Significancia 416 120 048 000
TENTAGIONES | Coet. Corr 0970 .A232 -0767 -3173
PARAUSAR. [ Significancia 298 000 499 004
CONFLICTO | Coet. Corr - 1076 -3198 -0304 ~2023
conarros. | signiicancia 348 004 789 009
RESION Coet. Corr o108 3068 3352 -3963
Significancia 925 006 .002 .000
Coef. Corr 0371 -3220 -2576 ~3022

 Significancia 1747 4004 1 021 . . .| .. 000
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Tabla 1b. Correlaciones y Significancia del CCS.

SPEARMAN PERCEPCION - | BATISFACCION =~ TERMO;
: e l PRE POST PRE POST POST
| coet. Cor. .2594 | 5851 2116 5126 5778
Significancia 020 .000 060 .000 000
Coel. Corr. -1478 -.4140 ooy | dowr 4424
Significancia 298 000 409 000 000
~ | Caet. Corr -0461 -2438 0143 3829 3057
Significancia 6085 .002 .800 .000 .000
Coef. Corr. -1486 - 5871 1587 3557 3584
Significancia 188 .000 60 004 001
Coe. Corr -2578 -5130 0608 4971 AS73
Significancia o 000 592 000 000
Coel. Corr -.1503 -5304 2384 4957 5322
+.} Significancia .183 .000 033 .000 000
Cael, Corr -1364 -3479 -0310 4668 4676
Significancia 228 002 785 000 000
Coel. Corr -1289 -4213 -.0014 4343 4939

Presentacidon y Comparacidn de 2 casos que ejemplifican ¢l éxito y el
fracaso del cambio,

En este apartado se realizd la comparacidn entre las caracteristicas
sociodemogréficas, patrén de consumo, darfios y consecuencias, autg-percepcion
del estado emocional de dos sujotos y la comparacion pre / post-tratamiento det
Cuestionario de Confianza Situacional de la media total de la muestra (n = 80)
con los puntajes de cada uno de los sujetos en donde las iniciales D.J.S.

corresponden al sujelo no. 1 el cual se caracteriza por presentar cambios
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negativos al final del tratamiento y 1as iniciales de MM G corresponden al sujeto

no. 2 que obtuvo cambios positivos.

£n la tabla no. 2 se presentan las caracteristicas sociodemograficas de los
sujstos seleccionados observando diferencias en cuanto a sexo, edad, estado
civil y estado laboral con excepcion del nivel educativo en el cual ambos tienen

11 afios de estudio que equivale al nivel de bachillerato.

Tabla 2. Caracteristicas Socidemogéficas de jos Sujetos 1y 2,

gﬁctodomogréil:h‘:":;g .

Sexo Femenino Masculino

Edad 49 afios. 20 aflos.

Estado Civii Separado Sojtero

Nivel Educativo 11 allos 11 afios
(Estadotaboral . LTtobaiaporsucyonta I hediotiompo |

La comparacion del Patrén de consumo se presenta en la Tabla no. 3 en donde
la primera parte de la tabla corresponde a los datos obtenidos unicamente en la
primera evaluacion donde se observa que el sujeto no. 1 tiene una dependencia
severa al alcohol y el sujeto no. 2 una dependencia media y en la segunda parte
de latabla se presentan los datos pre y post-test de ambos sujetos en donde se
observan grandes diferencias en las variables del patrén. de. consumo

principaimente en ia cantidad y frecuencia.
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Tabla 3. Patrén de Consumo de los Sujetos 1y 2. (Primera parte)

s

|excesivo

[ ~—— = -
Patrén de consumo Su etono, 1 Sujeto no. 2
Total de afos de 34 2
consumo
Ailos de ser bebedor | 2

Ados de ser bebedor
problema

-—

Lilipendencla al alcohol

34 puntos (dependencia

16 puntos (dependencia

EDA) . severa) media)

Tabla 3. Segunda parte

[ Sujeto ‘no.17 Sujat L2
¢cion s umio| Pre-test Post-test | Pre-test Pos-test

Tipo de bebida
Cowgza: 50 % 0% 20% 70%
Dastilados: 50% 100% 80% 30%
Frecuencia 3-6 veces Diario 3.6 veces | 1vezal mes
por sem. por sem.
Cantidad 22 copas 12 copas 0 copas 4 copas
% de consumo 15% 13.9% 20.8% 2.8%
Porcentaje del tiempo de 85% 86% 77% 97%
abstinencia
Porcentaje del tiempo de 3.4% 0% 7.8% 2.8%
consumo de 1 a 4 copas
Porcentaje del tiempo de 6% 0% 13.3% 0%
consumode 5a9copas
Porcentaje def tiempo de 11.1% 13.9% 2.3% 0%
consumo de < de 10 copas
no, max. de copas 22 34 22 4
_c_onsumo Diario opas 24 copas {copas i __4copa |
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A continuacién se presentan los dafios y consecuencias que son producto del

consumo de alcohol, en la tabla no. 4 se comparan los niveles de dario pre / post-

tratamiento de ambos sujelos mencionados anteriormente, se observa que el

sujeto no. 1 presentd mayores consecuencias en su evaluacion post-test con

relacién a su evaluacion pre-test y principalmente una gran diferencia con el

sujeto no. 2 el cual en su evaluacion post-lest no presentd dafios ni

consecuencias por el consumo de alcohol.

Tabla 4. Daflos y Consecuencias de la Conducta de Consumo

s u
risacuencla

Pre-test Post-test Pro-test Pos-test
Daflo Fislco ninguno en ninguno ninguno’
tralamiento
Dailo Cognitivo ninguno prob, prob. ninguno
Memoria Menoria

Dafio Afectivo menor ninguno menor ninguno
Problemas ninguno ninguno mayor ninguno
Interpersonales

Agresidn ninguno ninguno verhal niguno
Prob. Laborales menor menor menor ninguno
Prob. Legales ninguno ningune Wningurimro ninguno
Problemas menor ninguno menor ninguno
Flnancleros ‘
Notrabsjépor | {2dias | Sodias | Odas | Odas
beber alcohol

Arrestos 0 0 3 0
bjm iza no 30 dias no
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La siguiente tabla muestra la comparacion de la aulo-percepcion de su problema

de alcoho), el estilo de vida y su estado de animo de ambos sujetos, donde se

observa que el sujeto no. 2 obtuvo resultados positivos en la medida post-test y

por ¢l contrario en el sujeto no. 1 fueron negativos.

Tabla 5. Auto-percepcion del Estado Emocional

Pre-test

b e

Post-test

Pre-test

Pos-test

Problema de | Un problema | Problema Problema No es un

alcohol mayor muy grave menor problema

Estllo de vida Salisfecho Muy Inseguro Satisfecho
Insatisfecho

stado de Animo

P é&s

.
|

m o

Al comparar los datos del CCS de ambos sujelos antes y después del tratamiento,
se confirma la utilidad del instrumento. Ya que mientras el Sujeto no.1 presento

puntajes muy bajos (por absjo de la media grupal) antes del tratamiento, ver
gréfica 21 el Sujeto no.2 presenta puntajes altos en todas las dreas alin antes de

iniciar. el tratamiento y éstos aumentan mas en la evaluacidn de seguimiento

{gréfica 22). La importancia de estos datos se retoma en las conclusiones.
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FIGURA 21. CCS PRE-TRATAMIENTO
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FIGURA 22, CCS POST-TRATAMIENTO
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VI DISCUSION Y CONCLUSIONES,

Para iniciar la parte final de este trabajo es importante recordar que el
Cuestionario de Confianza Situacional (CCS, Annis, 1982b.) es un instrumento
de auto-reporte integrado por 100 reactivos y disefiada para medir el concepto de
auto-eficacia que postula Bandura, en relacion a la percepcidn del cliente sobre
su habilidad para afrontar efectivamente situaciones de riesgo de consumao
excesivo de alcohol y estas situaciones se basan en el trabajo de Marlalt y
asociados (Marlatt, 1978,1979; Marlatt and Gordon, 1980).

En la actualidad, gran cantidad de informacion en el campo de las adicciones
apoya la idea de que tener puntajes eltos en ef concepto de la auto-eficacia esta
asaciado con resultados positivos en el tratamiento ( Annis and Davis, 1988,
Coelho, 1984; Calleti, Supnick and Fayne, 1985, Condiolte and Lichtenstein,
1981; DiClemente, 1981; Jeffery et al., 1984; Marlatt and Gordaon, 1985; Mcintyre
and Reid, 1982; y Rist and Watzl, 1983).

También se tiene a informacion de que en otros paises, coma lo es Canadé, este
instrumento (CCS) que mide auto-eficacia ha demostrado ser Gtil en la prediccién
de éxito en el tratamiento (Annis, 1988) y por lo tanto se decidid prabar en
México.

Por tal molivo se realizd este trabajo para saber silos pacientes que modifican
su confianza situacional a través del tralamiento reducen su consuma de alcchol
tenienda a su vez éxito en el mismo, es decir, la mela es determinar si-los
cambios en la auto-eficacia medida a través del Cuestionario de Confiénza
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Situacional se correlacionan con cambios on el patron de consumo y si el nivel
de auto-eficacia de los sujetos sirve 0 ayuda para predecir el éxito de!

tratamiento, objetivo que los resultados confirman.

Los resultados oblenidos de la investigacion al hacer la comparacién de un soélo
grupo pre-post tratamiento del CCS se encontrd que hubo un incremento en el
puniaje de cada una de las ocho 4reas que mide este instrumento, esto es que

los sujetos durante el periodo pre-post aumentaron su confianza ante las

situaciones de riesgo.

Cabe aclarar que los sujetos al inicio del tratamiento obtuvieron puntuaciones
altas en Jas subescalas del CCS como lo muestra la media més baja con 62
puntos en la suescala de momenlos agradables que indica una confianza
moderada y la media més alta con un puntaje de 81 en la subescala de malestar
fisico que se interpreta como mucha confianza, Estos resultados logran
demostrar lo que sefiala Blane,H.T (1993) en su trabajo en donde afirma que
cuando hay una alla auto-eficacla (confianza sltuacional) al inicio del tratamiento
se pueden predecir resultados de éxito al final de éste.

Los resultados encontrados en cuanto al patrén de consumo confirman lo que fa
Encuesta Nacional de Adicciones menciona en donde un alto porcentaje de la
poblacidn mexicana cuando bebe tiende a hacerlo hasta llegar a ia embriaguez
(Sepllveda, 1994),esto es, el patrén de consumo de esta poblacién se caracteriza
por ser esporadico pero excesivo (explosivo) que consiste en tener periodos
largos de abstinencia con episodios de consumo excesivo, o cual se observa en
los restitados det pre-tratamiento en donde ef 51.3% de la muestra consume més
de 10 copas por ocasion con un méximo de 18 y e147.4% de la misma lo hace
de 1 a2 veces por semana en donde el porcentaje del tiempo de abstinencia del
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total de la poblacion durante el lapso de un aio es del 75%.

Es importante mencionar que en la Encuesta Nacional de Adicciones (1993) se
presentan las siguientes caracleristicas en cuanto a preferencia por tipo de
bebida consumida siendo asi: el 70.9% consume cerveza, el 50% destilados y
al 41.9% lo canforman personas que consumen otro tipo da bebida (vinos, cooler,
pulque y alcohol de 969), en la entrevista inicial se encontrd que sl 61% de los
sujetos consumen destilados (este dato concuerda con reportes de la literatura
intemacional ( Selzer et al.,1977) que dica que &} consumo excesivo sa asocia al
consumo de destilados). Durante ia post-evaluacién se observa una disminucién
en el consumo de destilados y un incremento en el consumo de cerveza y vinos,
bebidas mas asociadas a un consumo moderado. Estos datos se hacen més
obvios al observar el tipo de bebida consumida por los dos casos que se
presentan al final del capitulo anterior.

En la comparacion pre-post de las variables de patron de consumo se
encontraron resultados positlvos ya que hubo una disminucion en las catagorfas
que indican una fracuancia alta, increment&ndose el porcentaje de sujetos que
consumen con una frecuencia menor, en cuanto a la cantidad que’ beben bor
ocasion se presentd una disminucidn de 9.4 a 6.3 copas y el nimero maximo de
copas disminuyd a casi la mitad del puntaje inicial. Con todos estoé resultados se
infiere que existe uUna relacion entre el incremento de la confianza situacional
(auto-eficacia) medida a través del CCS y los resultados positivos encoritrados
an las variables del patrén de consumo, lo cual 8s una confirmacion de lo que
menciona la Dra. Annis que al incrementar la auto-eficacia se- presentarén
cambios positivos en su forma de beber y por ende éxito en el tratamiento.

Para confirmar lo anterior se hicieron correlaciones mediante la prueba: de
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Spearman pre / post-tratamiento entre fas ocho subescalas del CCS y las
variables de frecuencia y cantidad de consumo, encontrandose en ef post un
coeficiente de correlacion negativa para todas las subescalas, siendo
estadisticamente significativa; por lo que se puede interpretar que a mayor
confianza para el enfrentamiento de situaciones de alto riesgo (auto-eficacia)
manor seré la frecuencia de Ia ingestién de bebidas alcohdlicas.

Para realizar un anélisis més fino sobre estos resultados se aplicé la prueba de
regresion lineal para encontrar el area del CCS que mejor se relaciona con
frecuencia y cantidad, en este caso el drea que mejor predice la frecuencia de
consumo es malestar fisico que significa que a mayor puntajo de confianza en
esta escala los sujetos disminuyen su frecuencia. Para la cantidad de consumo
las subescalas que mejor se relacionan son presién social, auto-control y
tentaciones para usar indicando que si se tiene mayor confianza en éstas menor
seré la cantidad que se consuma,

Asf mismo se observaron diferencias importantes en la comparacion pre-post en
cuanto a cdmo los sujetos perciben su problema de consumo de alcchol y el nivel
de salisfaccién en su estilo de vida que en su mayoria son estadisticamente
significativas lo que nos revela que al darse cambios positivos en el palrén de
consumo los sujetos percibirdn su problema camo menor o nulo y por lo tanto se
sentirén més satisfechos con su estilo de vida y su estado de 4nimo sera mejor
afirmacién que se basa en los resultados oblenidos de la aplicacién de una
medida de auto-reporte (térmometro) seis meses después de terminado el
lratamiento en donde ef 77.5% de la muestra reporté sentirse entre bien y muy
bien en su estado de animo.

Al encontrar estas diferencias se aplico 1a prueba de Spearman para buscar
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alguna relacion entre las escalas del CCS y éstas variables. Se obtuvo una
correlacion negativa en la variable de percepcién del problema con una
probabilidad asociada estadisticamente significativa en el post-tratamiento, se
puede interpretar que a mayor confianza en Jas areas do riasgo (CCS) los sujetos
percibirdn su problema de cansumo de alcohol menor y at encontrar corrélaciones
positivas con las variables ya mencionadas se concluys que a mayor confianza
ante situaciones de riesgo mayor serd el nive! de satisfaccion en su estilo de vida
y se santird mejor emacionalmeants.

A eslas variables también se les aplicd un andlisis de regresion lineal
encontrando que las escalas que mejor se relacionan con la percepcion de su
problema son auto-control y eamociones desagradables,es decir, el puntaje de
estas escalas permitird predecir mejor esta variable, La escala del CCS que mejor
predice el nivel de salisfaccién con su estilo de vida es tentaciones para usar
significando que a mayor confianza en esta drea mejor se sentird con su forma
de vida y por dltimo las areas que mejor se relacionan con el estado de adnimo
fueron auto-control y momentos agradables.

Todos los resullados que arrojan las comparaciones realizadas con el
Cuestionario de Confianza Situacional nos demuestran la solidez del instrumento
en o sentido de que ha mostrado suutilidad en una poblacidn distinta con la que
se ha lrabajado y en donde los resultados han sido exitosos. Es distinta
principalmente en su patrén de consumo (cantidad / frecuencia) y en las
expeclativas que tienen con respeclo a las bebidas alcchdlicas.

Hasta aqui los resultados muestran lfa utilidad def CCS sin embargo, es
importante indicar que la muestra tiene las siguientes caracteristicas que ia hacen
limitada y espacifica ya que se encierra dentro de la definicidn de un bebedor
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problema al presentar pocos afios de serlo, de tener redes de apoyo social y
tener problemas por su consumo pero sin haber experimentado sintomas graves
de abstinencia, teniendo un patrén de consumo que se caracleriza por ser
esporadico y excesivo que consiste en tener perfodos largos de abstinencia o un
consumo moderado no problemético con espisodios de consumo excesivo que
causan consecuencias negativas (Ayala, H. Gutiérrez, M,, CONADIC, 1993).

Lamuestra presenta un perfil en donde se liene una edad promedio de 36 artos
siendo el 77.5 % hombres, en donde e! 55% de la muestra es casada con un nivel
promedio de licenciatura y con una mayorla (75.2%) que cuenta con un trabajo
de tlempo completo y medio tiempo. Estas caracteristicas nos llevan a concluir
que son personas con una edad adecuada para tograr un cambio en su vida que
en su mayorfa cuenlan con una estructura familiar integrada y un lrabajo
relativamente estable teniendo asi redes de apoyo social propicias para lograr
y mantener un cambio. Ademas presentan un nivel educativo allo lo cual facilita
la asimilacion det tratamiento y la comprensidn de los instrumentos y materiales

que en él se ulilizan.

Es importante mencionar lo anterior pues nuestra sugerencia es que se siga
utitizando este - instrumento con otro tipo tratamientos y de bebedores en
diferentes grados de dependencia para fortalecer el instrumento, pero la utilidad
del CCS como predictor de éxito no debe olvidarse, desecharse o dejarse de lado,
pues los datos aobtenidos en la dltima seccion de los resultados muestran que
puntajes bajos en la auto-eficacia al inicio del tratamiento se relacionan con
menor vprobabilidad de éxito y puntajes allos {a parte de otras variables) se
relacionan con éxito en el fratamiento como to sefalan otros autores (Selzer,
1977; Annis 1987).
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Para concluir, este instrumento y otras variables clave pueden ser utilizadas como
indicadores de éxito en un tratamiento, y asi identificar las caracteristicas idoneas
en los sujelos y adecuarlas al tratamiento mas exitoso para ellos, reduciendo la

desercién y el ¢osto de éste.

Se sugisre que en un futuro se realicen otras investigaciones que permitan
conocer la relacién que pueda existir entre los puntajes de auto-eficacia en las
situaciones de riesgo y las situaciones de riesgo reportadas durante las recaidas.
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CUESTIONARIO DE CONFIANZA SITUACIONAL

DESARROLLO DEL INSTRUMENTO

I. INTRODUCCION

En aflos recientes ha habido un interés creciente en el uso de aproximaciones

cognitivo-conductuales para explicar la conducta adictiva. Un concepto central de

esta aproximacion es el de auto-eficacia. Bandura (1977, 1986) define auto-

eficacia como la creencia que tiene el individuo sobre su habilidad para afrontar en

forma efectiva, situaciones de alto riesgo. En la actualidad, gran cantidad de

informacidn en el campo de las adicciones apoya la idea de que el desarrolio de la

auto-eficacia esta asociado con resultados positivos en ef tratamiento, (Annis and

Davis, 1988; Coelho, 1984; Colleli, Supnick and Payne, 1985, Condiotie and -
Lichtenstein, 1981; DiClemente, 1981; Jeffery et al., 1984; Marlatt and Gordon,

1985; Mcintyre and Reid, 1982; and Rist and Watzi, 1983).

En un paciente alcohdlico se espera que, tener experiencias exilosas al tratar de
controlar su consumo excesivo, ante una variedad de situaciones de alto riéégo.
incremente su auto-eficacia para afrontar situaciones de -alto riesgo y de este
modo se decremente la posibilidad de una recaida.

EL CUESTIONARIO DE CONFIANZA SITUACIONAL (CCS), fué‘desarroilado
como un instrumento para que los terapeutas midan, durante el tratamiento, la
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avolucidén de la auto-eficacia del pacients en relacién a siluaciones de riesgo
aspecificas durante el tratamiento. También se emplea como una medida (auto-
eficacia/situaciones de riesgo) para investigadores interesados en estudiar los

resultados del tratamiento y el proceso de recaida.

Il. DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

£l cusstionario de Confianza Siluacional (CCS), diseAado para medir el concepto
de auto-eficacia de Bandura, en relacién a la percepcion del paciente sobre su
habilidad para afrontar efectivamente situaciones de riesgo para abusar del
alcohal. Es un cusstionario de auto-reporte integrado por 100 reactivos.

Las situaciones en las que se consume alcohol, medidas por el cuestionario, se
basan en el trabajo de Marlalt y asoclados (Marlatt, 1978, 1979; Marlatt and
Gordon, 1980), quiénes encontraron que estas 100 situaciones podian agruparse:

1} SITUACIONES PERSONALES, en donde el beber involucra la respuesta a un
avento que es de naturaleza psicoldgica o fisica; se subdivide en 5 categorlas:

- emaciones desagradables

- malestar fisico

- emociones agradables

- probando auto-control

- necesidad fisica 0 urgencia por consumir



2) SITUACIONES DE GRUPO, en donde la influencia significativa de

terceras personas asta involucrada; se subdividen en 3 categoriar.

- conflicto con ofros
- presion social
- momentos agradabables

El Cuestionario de Confianza Situacional fue disefiado para proporcionar una
medida que sea sensible para medir el grado de confianza del paciente en cada
una de las ocho categorias o situaciones de riesgo relacionadas con el beber en

exceso.

Il. CARACTERISTICAS PSICOMETRICAS DEL CCS

Con el fin de medir las propiedades psicométricas del instrumento se aplict el
cuestionario a una muestra de 424 clientes admitidos en dos tratamientos de
alcoholismo en la Addiction Research Foundation en Canadé, y que aceptaron
participar volunlariamente en el estudio. El 27% eran mujeres y el 73% eran
hombres. La mayoria no estaban casados. Su edad entre 18 y 76 afios. El 44.2%
tenflan esludios de preparatoria y un 25.5% tenian estudios profesionales. El
consumo promedio de {a muestra durante el afo anterior fue de 9.8 tragos
estandar por dia y una frecuencia promedio de 4.4 dias a la semana. El nimero
promedio de aflos del problema fue de 8.1 y en la Escala de Dependencia al
Alcohof (Skinner y Horn, 1984) se obluvo un puntaje promedio de 17.5. Todos los
pacientes resolvieron el cuastionario CCS al momento de ingresar af tralamiento.



ESTRUCTURA INTERNA: Los puntajes de cada una de las 8 calegorias

conformaron una distribucion normal.

VALIDEZ DEL CONSTRUCTO: El constructo de auto-eficacia, conceptualizado
por Bandura (1977) se define como una variable cognitiva que involucra un juicio
relacionado con la habilidad que uno tiene para resistir [a necesidad de beber en
exceso y para identificar el nivel de confianza en cada una de las 8 categorias.

Para obtener la validez del constructo del CCS se correlaciond cada unade las 8
categorias con medidas de consumo de alcohol y con medidas del contexto social
donde se bebe, Los resultados apoyan la validez del constructo del CCS.

VALIDEZ DE CRITERIO: El Cuestionario de Confianza Situacional demostrd
discriminar significativamente entre personas exitosas en su tratamiento (un afio
de abstinencla después del tratamiento) y pacientes recién admitidos a un
programa de tratamiento. También demostrd utilidad para predecir situaciones en
donde una recaida puede ocurrir.

CONFIABILIDAD: Se encontrdé que .cada una de las 8 calegorias del CCS-
muestran confiabilidad para ser aplicadas a individuos que buscan tratamiento por
ser bebedores excesivos,



V. FORMA DE ADMINISTRACION DEL CCS

El CCS puede ser aplicado utilizando lapiz y papel o en un formato computarizado
y se requiere de 20 minutos aproximadamente para completar el cuestionario de
100 reactivos. Puede ser aplicado en forma individual o en grupo. El CCS no
puede ser aplicado cuando una persona se encuentra bajo los efectos del alcohol
o bajo los efectos del sindrome de abstinencia.

Las Instrucclones que se deben dar al cliente son las siguientes:

.

A continuacién se le presentan una lista de situaciones o eventos ante los
cuales algunas personas consumen en exceso bebidas alcohdlicas.

Imaginese que en este momento esta usted en cada una de estas situaciones,
Indique en la escala que tan saguro se siente de poder resistir la necesidad de
beber en exceso estando en esa situacion.

Cada uno de los 100 reactivas se contesta en una escala que va de 0 a 100
puntos. Encierre en un circulo;
- 100, si esta 100% seguro de poder resistir la necesidad de beber en
exceso an esa situacion,
- B0, si esl4 80% seguro de poder resistir la necesidad de beber en exceso
en esa situacién;
- 40, si estd 40% seguro de pader resistir la necesidad de beber en exceso
en esa situacion;
- 20 si estd 20% seguro de poder resistir ia necesidad de beber en exceso
en esa situacion,;
- 0 si se encuentra totalmente inseguro ante esa situacion.



La definicién de "consumo excesiva" es subjetiva y se basa en la percepcion de la
persona que contesta el cuestionario de lo que para elfella significa "exceso”
V. FORMA DE CALIFICACION
Los 100 reactivos se califican de 1a siguiente manera:
-unarespuestade "0" =0
-unarespuestade "20" =1
- una respuestade "40" =2
- una respuesta de 60" =3
- una respuesta de "B0" =4
- unarespuesta de 100" =§
Se calculan 8 puntajes que corresponden a.las B categorfas, sumando

simplemente fos puntos de los reactivos que corresponden a cada una de las
subescalas.

Los 8 puntajes obtenidos se pueden convertir en un puntaje final, esto se hace
dividiendo cada puntaje obtenido entre el puntaje méaximo posible en esa categoria



y multiplicando por 100. La férmula para calcular e "INDICE DEL PROBLEMA" se
encuentra en la TABLA 1.
V1. INTERPRETACION
Los puntajes del CCS pueden ser interpretados desde 3 perspectivas distintas:
1. PUNTAJE DE CONFIANZA
2. PERFIL DEL CLIENTE

3. COMPARACION DE PUNTAJES CRUDOS CON LA NORMA'*

1. PUNTAJE DE CONFIANZA

Los puntajes de cada categoria van de 0 a 100% e indican la confianza del
paciente en su habllidad para resistir la necesidad o urgencia de beber en forma
excesiva en esa siluacion, ver TABLA 2. Por ejemplo, un puntaje de confianza de 0
a 20% en una categorla indica que el cliente no tiene o liene muy poca confianza
de poder resistir 1a necesidad de beber en exceso en esa situacion y-por lo tanto
8s una situacion de alto riesgo para el paciente.

', Hasta el momento la norma canadiense.



Un puntaje de 80% indica mucha confianza o seguridad en la habilidad para
controlar su consumo excesivo de alcohol ante esa situacion y por lo tanto, es una

situacidn de bajo riesgo para el cliente.

El terapeuta puede analizar cada una de las categorias, pero es mejor hacer un

analisis de las 8 categorfas en conjunto.

2. PERFIL DEL CLIENTE

Una jerarquia de puntajes de confianza se puede formar ordenando las 8
categorias de acuerdo a los puntajes del cliente. Aquellas situaciones que lienen
los puntajes mas altos representan las areas de mayor confianza para el paciente.
Es dacir, donde pusde controlar su consumo.

El perfil del paciente se construye graficando los puntajes de las 8 categorfas en
una gréfica de barras. Otra forma de obtener un perfil del cliente es agrupanda las
categorias en situaciones POSITIVAS, NEGATIVAS, URGENCIA.

VIl. VENTAJAS Y LIMITACIONES DEL CCS

El CCS proporciona una medida de confianza, de un paciente alcohdlico, de su
habilidad para resistir la necesidad de beber en exceso. E! perfil qus resulte de los
niveles de confianza en situaciones especificas puede ser de utilidad para
monitorear el progreso del paciente durante el tratamiento, El CCS tiene sumarco
tedrico en la Teoria cognitivo-conductual de Bandura y esta basado en el trabajo
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empirico de Marlatt y colaboradores que definieron las situaciones antecedentes

que llevan a recaer a un alcohdlico.

La investigacion muestra que el CCS tienen confiabilidad y validez. EI CCS puede
ser utilizado como una herramienta de investigacion o en la préctica clinica.

Sin embargo, algunas precauciones deben tomarse en cuenta. Debido a que el
contenido del CCS es obvio, algunas personas tienden a maximizar su hivel
reportado de confianza; esta tendencia de responder puede resuitar en un perfil
general muy elevado, sin embargo, las diferencias obtenidas en las dislintas
categorias puede seguir siendo de utilidad clinica. Mas investigacion se requiere
para refinar las propiedades de medida de este instrumento, en particular
aplicandolo a diversas poblaciones que buscan un tratamiento, para establecer la
relacién entre episodios de recaidas y como una herramienta para monitorear e}

progreso durante el tratamiento.

ADAPTACION A MEXICO

Para utilizarlo en México un equipo de psicélogos revisé cada reactivo en el
idioma original y se discutieron en grupo los aspactos culturales de cada pregunta‘
asi como aspectos técnicos (médicos, psicolégicas y/o sociales), Vérias opciones:
se dieron a cada reactivo, se mantuvo un lenguaje simple, gvitando_uso de
metéforas y de frases coloquiales. Posteriormente se pasé a un traductor para que
hiciera una revisién final del trabajo'.
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Posteriormente se pidio a 20 profesionales espacialistas en el tema (psicdlogos,
médicos, antropdlogos y socidlogos) que evaluaran la claridad de redaccién y si
las preguntas resullaban iddneas desde el punto de vista cultural. Se hizo ur

analisis de los resultados y se modificaron algunos reactivos.

Por ultimo, se piloleo el instrumento utilizando una muestra que quedd formada
por 55 sujetos, 68% del sexo masculine y 32% del sexo femenino, mayores de 18
afios, con patrones de consumao excesivo y con un nivel educativo que iba de

primaria a licenciatura,
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SERIA CAPAZ DE RESISTIR LA NECESIOAD OE BEBER'EN’

PREGUNTAS EXCESO
| wIEERo sEamo

1. $1 tuviers una discusibn con un smigo (9) 9 ) 40 &0 80 100
2 S wiluviera deprimide 0 bl AD 60 8@ w0
3, S| aintlers que toda va por buen camino 0 pad 40 &0 8 100
4. 51 me sintiers mal de soiud o nervicso 0 20 40 60 80 100
S. 81 decidlera demostror sl fuerze de valunted 0 20 40 60 8 100

dejanda de beber despds de 1 0 2 copas
6 Si mis amigos (legaran de visita y me sintiers L] 20 40 60 8 100

emoc | onedo
7. 51 viers el anncio de ml bebida favorits 0 ki A0 60 8 100
8. 51 me sintiera a disgusto con stgulen 0 b 40 60 8 100
9. 51 slguien me criticara 0 20 40 0 8 100
10, S en ln cesa de alguien me invitersn una cops 0 20 40 60 8 100
11, sl no pudlers dormir 0 20 A0 60 80 100
12, si quisiera sumentsr mi placer sexual 9 20 40 60 8 100
13, S me dleran como regalo una'botells de nf 0 20 40 [ 8 100

beblds favorita
14, $i me gintiera my contenlo [ 20 \0 0 100
15, Si estuviera en reunfones en donde sieopre ¢ 20 40 60 8 100

bebly
16, 51 me entrigteciers por slge que paso 0 0 40 80 8) 100
17.-S1 penssra que ya no tengo problemas con el [ 20 40 60 8 100

alcohol
18. 51 alguws personas me pslersn tenso 0 20 40 60 80 100
19. S1 pasesndo con amigas, éstos entraran s una

cantine & beber una copa 0 20 40 &0 80 100
20, S penssen que frescs y ssbross puede ser mi

bebida favorita 0 20 40 60 80 100
21, $i quislers estar mos cercs de algulen que me

_gustara 0 20 40 2] 80 100
22, s§ algulen en 1a misna habltecion estuviers

beblends 0 20 40 [ 80 100
23, Si sintiera que mo tengo a quien acudir 0 H 40 60 8 100
24, 51 me sintiers deprimido 0 20 40 60 8 100
25, 51 me sintiern recharado sexualmente 0 20 40 60 80 100
26, $) estuviera sburrido 0 20 40 60 80 {00

Hay
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SERIA CAPAZ DE RESISITIR LA WECESIDAD OE BEBER Ex
£XCESO.
PREGUNTAS
INSEGRMO JEUR0
27. 5| we sintiers prestonsda por i famitis por o 0 20 40 &0 A 100
estar o in attuts de lo que esperen
8. St ta gente fuera Injusta comigo ] 20 _s0 80 B 1040
29. St we acirdars (0 blen que sabfs mi bebida
fovorils 0 20 40 &0 M 100
30, 51 mis amigos me recharsran 0 20 A0 & 20 100
31, S§ me alntlera wegquro (relejado) 0 20 A0 [ 80 100
32. s§ viers algo que me recordara mi bebida [} 20 AQ 60 ] 100
tavorita
38. si me sintiera harto de ia vida 0 20 40 &0 80 100
34. Si me alntlera contundido y necesitara pensar
con mayor claridad 0 20 0 & 8 0w
35, Si me gintiern solo 0 20 40 &0 84 100
35, §1 estuviera convencldala) de heber carbiado vy 0 20 40 &0 80 100
shors poder tomar UNas cuantss copas
37, Si me sintiers el "duyefo del mundo 0 20 40 &80 80 100
38, Si pasers por donde venden bebides 0 20 40 &0 80 100
39. S estuviera en (s situacitn en Lo que 0 20 )] &80 80 100
sierpre bebia
40, Si me sintiers con suefio y quisiera estar 0 20 40 &0 80 100
despierto
41. St estuviera cansodo 0 20 40 &0 80 100
42, Si tuviera un dotor tisico [\ 20 40 &0 80 100
43, S1 me sintiers seguro de poder beber sélo 0 2 40 & 80 100
UM CUSNEAS COpAS
L&, S| atguien cercano s mi estuviers sufriendo 0 20 40 &0 80 100
45, S| penssra que no conocerfa mik timites 0 0 40 (] 80 100
respecto ¢ {a bebida, a menos cue Los probars
48, Si ssliera con mis amigos y quisiers divertirme
mis 0 20 40 60 80 100
&7, Si me encontrara una batella de mi bebids q 20 40 60 80 100
favorits
8. Si platicando o gusto, quisiers conter uw 0 20 &0 60 B0 100
“anécdotat
49. Sy me ofrecicran una copa y no auplers como
rechszaria 0 20 L0 &0 a 160
50.. 51 ro te simpatizari s algunss personas [} 20 40 80 80 100
51, $i me sintiern mareado (con nausces) Q 20 40 80 81 140
52, si me sintiera inseguro de poder logrer Lo que 0 0 40 60 & g
csperan de mf
sco
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SERIA CAPAZ OF HESTSTIR LA WECEYIDAD DE BIBER €N
EXCeso,

PREGUNTAS .
TNSEGURG ORQ
L 5
53. Si estuviera miy presionady 0 20 40 80 80 100
54, Si dudara de mi control, respecto ol Q 20 40 80 80 100
alcohol, y quislera probaric tomande una copa
85. $1 todo la que hago me pareciera incorreclo | 9 0 A0 &0 80 1m0
546, S1 alguien interfiriers con mis planes 4] 20 40 &0 80 100
57, Si pensare que estoy “curado® y puede 0 20 40 40 8 100
controlar ia bebida
58, Si todo me estuviers salienda bien 4] 20 40 &0 80 100
59, 1 sintiera qu¢ & nadie le irporta realmente lo
que e pata 0 20 40 &0 ] 300
60, §i en una fiests, otras pergonas esluvieran 0 20 L0 2] B 100
bebiendo
61, Si me sintiers insequro y quisiera actuar mejor Q 20 40 0 83 {00
62, St aumentara la presién en mi trabsjo {debida o 0 20 40 &0 80 100
tas exigenciss de mi jele) _ _ _ _ )
63, Si alintiera que no puedo hacer las cosas que 0 20 A0 &0 80 100
intento
64, Si tuviera miedo de que las codak no me
saliersn bien 9 20 A0 40 80 100
65, SI me sintiera sntiatecho por alge que hubiers 0 20 (Y] 60 80 100
hecha
&4, i sintiers envidia por lo que otra persona 0 20 40 8 100
hublers hecha
67, Si pasars frente 8 una cantina 0 20 40 40 80 100
68, 51 me sintiera vacid Minterformente” 0 20 40 [ 80 100 .
69. $§ estuviera en un restaurante y las personas [} 20 40 80 80 100
Junto 8 mi ordenaran unas bebidas
70. §1 me sintiera csnsado 0 20 A0 1 80 100
71. Si todo me estuviers salliendo mal 0 20 40 60 BO 100
72, 54 quisiera celebrar con un emigo (8) 0 20 49 60 80 100
T3, $i ma presfonarin a desostrar gue puedo temar 0 20 40 0 80 100
solo una copa
74, Si m sinticra culpable e 40 0 80 100
75 Si me sintiera rerviose (tenso) 0 20 40 40 00 100
76, Si estuvicrs enojedo respecto al curso que 0 20 40 &0 80 100
han tomado (as cosss
77. st me sintiers presfonado por mi f{anilia 0 20 40 80 80  too
== ez
scQ
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# SERIA CAPAZ DE RESISTIR LA NECEMIDAD DE BEBER N
PREGUNTAS EXCESO.
INSEQURG SEQRT
78, S| slgo bueno sucediera y quisiers celebrarlo 0 20 40 &0 ] 100
T9. 5| me sintiers contento con mi vids 0 20 40 &0 -0 100
80, S| pensars que no depervdo de |8 beblda [} 20 A0 60 89 100
81. Si pensars que uns copa o me hace dalo 0 20 40 & 80 100
82, Sl estendo con mis amigos, quisléranca sumentar 0 20 40 80 &aa 100
La dlversién
83, 5§ me sintiera confundido, respecto o lo qué 0 20 40 0] 80 160
detxy  hacer _ o
84 §i sl reunirme con un amige(e), sugiriera que 0 20 40 & &80 100
tomA ramos una copa .
85, S| quialera celebrar una ocasién especial, com 1] 20 40 &0 80 100
{a Ravidad o un curplenios
B4 51 me doliers la cabern 0 20 40 40 80 100
67, 51 no me \levara bien con mis compateros de 0 20 40 &0 80 100
trabsjo
88, Si me estuviera divirtlendo en wa fieste y 0 20 40 &0 80 100
quisiera sentirme mejor
89, si tuviera urgencis de beber una copa 0 20 40 80 80 100
90, 5| pensara en {as opartunidades que he 0 20 40 60 80 100
desperdic iado
91, si quisiers probarme, a mi mismo, que puedo 0 20 40 40 80 100
beber algunas copas sin emborracharme
92, Si tuviers problemas (pleitos) en mi hogar 0 20 40 60 80 100
93, Si disfrutando de una comida con emigos, 0 20 40 60 80 100
pensara qua una copa harfs la reunin més
agradabie
94, Si tuviers probiemas en el trabaja Q 20 40 60 80 100
95, 51 estuviera & gusto con un amigs (a) y 0 20 40 &0 a0 100
quisiern tener mayar iniimidad
96, §i mi jefe me ofreciera una copa ] 20 W0 0 80 100
97. Si sintleca el estdmogo “hecho ruxdo® 0 20 1] 60 a0 100
98, si me sintiers feliz sl recordar alge 0 20 40 60 83 100
9. Si necesitara vator para enfrentarme o alguien Q 20 (14 &0 80 e
100, si sintiera que alguien me quiere controlar y 0 20 40 60 80 100
quisiers sentirme {ndeperdiente ]

GRACIAS POR SU LDUABORAC(ON,

stQ
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CUESTIONARIO DE ENTREVISTA |N|c|ALT """"""""" ]

Nombre del usuario;

I | LU i1 1 IIIIII
ESTODIO  N°USUARIO SESION leg AND ]

1, Concentraclén de alcohol en sangre
al momento de la entrevista. [

2, Edad: (en anos cumplidos) bl

3. Sexo: (1) Masculino (2) Femenino 1

4, Nivel educativo: (N° de afnos terminados) (.
INTRODUCCION AL PROBLEMA

5. LPor qué esta usted buscando tratamlento?

6. ¢Ha reclbido aigun tipo de tratamiento o ayuda para resolver problemas de
aicohol o droga?

. (1) No, nunca he recibido ningln tipo. de tratamiento para resolver
2psrg?lemas de aicohol o uso de drogas.

Tipo de Tralamlento/ayuda Fecha (mes/aio) Aicohol Drogas

1) Centro de desintoxicaclén
2) Tratamiento de C. Externa
3) Tratamientode C. interna
4) Asesorfa médica

5) Asesarla psiquldtrica

6) Grupos de auto-ayuda

Pyttt

Pritd

1. DERECHOS RESERVADOS: FACULTAD DE PSICOLOGIA, UNAM
ADDICTION RESEARCH FOUNDATICN, CANADA



7. Principal problema por el que esta buscando ayuda (marque sélo uno)

__ (1) Alcohol __{(7) Otras (drogas):
(23 Tabaco
3) Cocaina I
4) Heroina
5) Marlguana/Cannabis _ (8) Tengo varios problemas con
6) Pastillas las drogas que considero de
Nombre: igual importancia,

8. ¢Esta siendo atendido por algin problema de salud en la actualidad?
OI
- 22; st Cual:

9. <',Es(t1a) t&)mando alglin medicamento por prescripcién médica?
0,
—@s {Cuél (cuéndo, dénde, por qué?):

10. {Cuanto pesa? i
11, {Que tan satisfecho est con "su estilo de vida" en este momento?
__ (1) Muy satisfecho ﬁ Sallsfecho
__{3) Inseguro Insatisfecho
5) Muy Insatisfecho

HISTORIA FAMILIAR Y SOCIAL

12, Estado Civll; (Marque séio una opclén):

(1} Casado (a) 2) Soltero (a)
__zs Separado (a) §$Dlvorclado (a)
Unién Libre Viudo (a)

13. Con quien vive actualmente (Marque las opclones necesatias):

(1) Esposo (a) __(2) Nifos
3 Padres — {4) Hermanos
__(5) Amigos — {6) Parlentes
7) Solo 8) Otros




14, Describa sus aclividades recreativas (por €. depores, hobbies,
etc):

15, ¢Estas actividades estdn relacionadas al uso de drogas o al consumo
excesivo de alcohol?
(1) No
_(2)Si

16, {Cuando esta con amigos o familiares estos lo presionan a beber en exceso
0 a usar drogas?
(1) No -
__(2) 8i, pero solo mis amigos
3) Si, pero s6lo mi familia
4) 8i, tanto mis amigos como mi familia

17. Entre sus amigos o familiares, équienes lo ayudarfan a camblar su consumo
de alcohol o de drogas?

HISTORIA LABORAL Y LUGAR DE RESIDENCIA

18, Situacién laboral (mar(‘ue sélo una opcién).
1) Tiempo completo

2) Medio tempo

3) Trabaja por su cuenta

4) Trabajo ocasional

5) Sin empleo

6) Incapacitado

7) Estudiante

8) Jubilado

9) Labores del hogar

NERERERRR

18. Ocupacién actual u ocupacién que ha desempeiado con mésI f{ecuelncla:

20, Ndmero de afios trabajando en ocupacitn actual; L1

21. Numero de semanas, durante el ano pasado, que estuvo desempleado (0.a
52 semanas): It



22. Numero de dias de trabajo, durante el afo pasado, perdi- dos como
resultado de consumir bebidas alcohdlicas, (C a 360): it

23. Naomero de dias de trabajo perdidos, durante el afio
pasado, como resultado del uso de drogas, (OaSGCi)?vl

24. Namero de veces que perdié el empleo, durante el afio
pasado, como resultado de consumir bhebidas alcohélicelis:

25. Ndmero de veces que perdié el empleo, durante el afio
pasado, como resultado del uso de drogas: )

26. Lugar de residencla en la actualidad:

__{1) Casa propia

__(2) Departamento o casa rentada
__{3) Cuarto

—_(4) Sindireccién permanente
__(5) Albergue

__{6)Otra

27. Numero de veces que se ha cambiado de casa el afio pasado: |__{_|

28. Ingreso personal aproximado durante el ano pasado:

29. En promedio, écuanto dinero utiliza cada semana en alcohol?: $1_1_1__!

30. I'En Prcl)mtladlo, {cuanto dinero gasta cada semana en comprar drogas?:

HISTORIA DE CONSUMO DE ALCOHOL Y DROGAS

CONSUMO DE ALCCHOL:

31. éCuantos dias estuvo en el hospital por R I
problemas relaclonados con el consumo de alcohol, durante
el afo pasado?



32.

33,

34,

35.

36,

37.

38.

«Cuantas veces fueé arrestado por problemas L
relacionados con su consumo de alcohol, durante el ano
pasado?

LEN cuantas ocasiones tuvo que beber por las L
maianas al levantarse para curarse la "cruda®, durante el afo
pasado?

&Por cuantos anos, cree usted que ha sido un e
bebedor excesivo?

&Por cuantos anos, cree usted que ha tenido L
problemas con su consumo de alcohol?

En la sigulente escala, marque la alternativa que mejor describa su
COIEIOSL)IMO DE ALCOHOL durante et ano pasado (marque sdlo una
opcion):

__ (1) Sin problema

— (2) Un pequeno problema, (estoy preocupada al respecto, pero no he
tenido nln%una experiencia negatlva} .

— (8) Un problema menar, (he tenido aigunas experiencias negativas,
pero ninguna que pueda cansiderarse serla)

__ (4} Un problema mayor, {he tenido algunas consecuenclas negativas,
una de las cuales puede considerarse serla) .

— {8) Un gran problema, ( he tenido algunas consecuenlas negalivas,
dos de las cuales pueden considerarse serias

Desde que el consumo de alcohol se volvib un problema para usted,
!LCLllar}tas! veces ha tratado serlamente de dejar o reduclr su consumo?

Desde que el beber se volvid un problema para usted, édurante cuantos
meses consecutivos no ha consumida nada de alcohol? (mayor perfodo de
ablstinencla. Si.nunca se ha abstenido marque "0") L]

¢{Cuando ocurrié? /
, mes ano

LPorqué se absluvo en esa ocasion?




39. Consumo de alcohol durante el ano pasado;, )
En que porcentaje (0 a 100%) consumi6é durante el aho pasado las
slguientes bebidas:

CERVEZA 0-100; %
VINO 0-10007 %
DESTILADOS? 0-100:7 %

40. Resumen de resultados de Linea Base Relrospectiva:

CONSUMO DE DROGAS:

41, {Cudntos dias estuvo en el hospital por problemas con el uso de drogas
durante el afo pasado? bt

42, Nomero total de arrestos por abuso de drogas: Lt

43, {Por cuéntos afos cree usted que ha tenido problemas con su consumo de
drogas? )

44. En la siguiente escala, marque la alternativa que mejor describa su USO DE
DROGAS durante el afio pasado {marque sélo una opcion):

— (1) 8In problema

— {2) Un pequeno problema, {estoy preocupado al respecto, pero no he
tenido nlnguna experiencia negativa)

_ (3) Un problema menor, (he tenido algunas expertencias negativas,
pero ninguna que pueda considerarse serla) '

.. {4) Un prablema mayor, (he tenldo algunas consecuenclas negativas,
una de las cuales puede conslderarse serla) .

__ (5) Un gran problema, ( he tenido algunas consecuenlas. negativas,
dos de las cuales pueden considerarse serias

45, Desde que el USQO DE DROGAS se volvid un problema para usted, ¢cuantas
veces ha tralado seriamente de dejar.o reducir su consumo? 1_1_|_ |

2. DESTILADOS = HON, YODKA, WHISKY, GINEBRA, TEQUILA, BRANDY, ETC,



46. Desde que el USAR DROGAS se volvid un problema para usted, édurante
cuantos meses consecutivos no las ha consumide? (mayor perfodo de
abstinencia. Si nunca se ha abstenido marque “0") 1]

¢Guando ocurrié? /

mes ano

¢Porqué se abstuyo en esa ocasion?

CONSUMO DE TABACO:

{Para ex-lumaderes pstas proguntas deben contestarsa en pasado)

47. ___m Nunca he fumado
__(2) Actualmente fumo
_ 23; Ex-fumador §< de 1 aﬁog
__(4) Ex-fumador (> de 1 ano), No. de arios:

48, Por cuantos afios ha sldo fumador regular; 111

49, Promedio de cigarros lumados diariaments: (S

50, Nimero de minutos que pasan (1 hr, = 60 minutos) desds, que se
desplerta en las mafanas y enciende su primer cigarrilio: At
({para ax-flumedores este dato debe ser antes do dejar de fumar}



HISTORIA DE SEGUIMIENTO DEL CONBUMO DE Dggoz\ x
T Farma de consumo R Cantidad

T1P0 DE DROGA

Consuno

{=No mayormente Frecuencia consunida

2281 utilizada da consuma mis con nds
1= Oral usual durante frecuerci
2sAbaorcion los Ultimos 90 8 durante
Ssinyecclon dias los
4 = Fumadn ditimos
5 sinhalada 90 dfas
6 ® Otros

ALCOKOL

20,CAKNAD | SCHARILGUANA  HASHIS,
ACELTE DE HASKLS)

21.ESTIMULANTES :COCAINA

22 ESTIMULANTESIOTRAS(P.EJ PAST{LLAS
PARA BAJAR DE PESO, ANFETAMINAS)

23.ESTI JLANTES:ETA ETAMLNAS

24, 0EPRESIVOS: ANSIOLTTICOS (VALIWM,
LIBRIUM)

25.DEPRESIVOS: SEOATLVOS, NIPHOTICOS
C(AMYIAL, DALMANE)

26.NARCOT ICOS: HERODINA

27.NARCOTICOS: METADOKA

28.MARCOTICOS: (222}

29, NARCOTICOS: OPIO, MORFINA,
DEMEROL  DILAUDID.

30. INHALABLES: CEMENTO, SOLVENTES,
AERDSOLES.

31, INHALABLES :KTTRATOS VOLATILES

32.ALUCINOGENOS: LSD, PCP, STP, MOA,
POLYO DE ANGEL, MESCALIKA,
PSILOCIBINA

J3.0R0GAS ANTT-ALCOHOL :AKTABUSE,
TEMPOSIL

34, otras

Llanco.

* NOTA: Sf el cuadro “COKSUMO" so contesta
"HO", el resto del cuadro debe permanccer en

i«

** CO0{GQ DE FRECUENCIA DE CONSUMO:
Q = NO CORSUNE
1 KES

2w § VEL AL HES 5 » DIARIAMENTE

3 & 1 A2 VECES A LA SEMANA
& m 3 A6 POR SERANA




CONSECUENCIAS ADVERSAS DEL USO DE SUSTANCIAS:

|

—1 (l;———‘ ) 3) {4y (5} ) ty 8y
A 3 T2 L} SH § 4 [}
L s R A A [ 0 A 1
C ) AN |R DR L N R
Q t L [ AN v L] A
A H ¢ t10 NG t A H
o u us T, trr w [}
L L 1 [} El 1 i
A L [ sC £ s
K I Q [ H
1 $ N
E
H
52, Drosa Consumlda durante los
Ultimas seis weses
1) = N0
2) =51 I
I A e

NOTAT DEJAR EN BLANCO LOS SIGUIENTES CUADROS SI NO SE CONSUMEN DROGAS
PROBLEMAS EXPERIMENTADOS DURANTE 10§ ULTIMOS SEIS MESE

53, Dafto Fisico (Incluyendo dofa
neurolégico por sobredosis)
0 » Kinguno
1 = Avlso preventive del
médico

2 » Tratomiento médico por
problemas {islcos
tenfermedad o
acclidentes),
relacionado con el
problema de drogas

54. Dafo cognltiva (agudo o crénfco)
(incluyendo tagunas mentales,
problemas de memaria, olvides,
contusién, dificulted de
pensami ento),
0 = Ningunc
{1 % 50 menos ocasfones
2 n MAs de 5 ocaslones

S5, Dadlo afectivo {agudo o crénice)
{Incluyendo borracherss, canbios
de humar, prestones relaclonadss
ton el consumo y carblos de
personal ldad)

6 = ¥inguno
1 = Menor (sin consecuencies en el
comportaniento disrio)
2 » Mayor (Con consecuencias ¢n st
)

58. Problemas intarpersonales
0 = Hinguna
1 = Menor (solamente discusionss ¢
retaclones tirantes)
2 » ¥ayor ( Pérdida da relaciones o s
punto de perdertias debido sl

consum) L




el SS e aae . - — T — —

57. Agresidn

0 = Hinguno

1 = Abuso verbal cuando estd
drogado

2 = Viotenela fisica cuando estd
drogado

58, Prohlemas lnborales
0 = Ringuno

1 ® Trabajo afectado (pérdida de

tiempo durante ¢l traba)o,
copacidad reducida o quejas
del supervisor)

2 = Amenazs de pérdida de trabajo
[ dida del mismo

59

Problemas legales

0 = Ninguno

1 = solemente acusacién (trimite
perddiente o sin eargos)

2 » Convicto

60, Problemas finnncleros

0 = Ninguno

1 = Henor (gastos en exceso)

2 = Mayor ( Consuma de sustanclas
relacfonada con menores
ingresos para mantener sy
consuma)




EVALUACION DEL ENTREVISTADOR: Favor de anotar un breve comentario de
cualquier aspecto de la enlrevista con el usuario que no esté reflejado en este
cuestionario, {por ejemplo, aspeclo, sentimientos, proceso de pensamiento,
problemas que puedan interlerir con el tratamiento):

RECOMENDACIONES PARA INICIAR EL TRATAMIENTO:

NOMBRE DEL ENTREVISTADOR:
PROFESION:;

FECHA:

FIRMA:

11



BREVE ESCALA SOBRE DEPENDENCIA AL ALCOHOL'

NOMBRE

INSTRUCCIONES  Las siguientes preguntas cubren una amplia variedad de situaciones
relacionadas con su consumo de alcohol. Por favor, lea cuidndosamente cada pregunta,
pero no piense mucho su significado exacto.

Considerando sus habitos de beber mas recientes, conteste cada pregunta marcando con

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

entrevistador,
NUNCA ALGUNAS FRECUENTE CASl
VECES MENTE = SIEMPRF

1. ¢ Tiene dificultad para dejar de pensar en beber? 0 | 2 3
2.;Es mas importante emborracharse que su proxima

cotmida? 0 | 2 3
3. ;Organiza su dia de acuerdo a cuando y donde

puede beber? 0 { 2 3
4. ;Bebe por la-mafiana, tarde y noche? 0 | 2 3

5. (Bebe por ¢ efecto del alcohol sin importarle que
bebida es la que toma? 0 i 2 3

6. ;Bebe {n cantidad que desea independientemente de
lo que tenga que hacer al otro dia? 0 I 2 3

7. {Bebe en exceso aun sabiendo que muchos problemas
pueden ser causados por el alcohol? 0 i 2 3

' AUTOR: RAISTRICK, D,
DERECHOS RESERVADOS: FACULTAD DE PSICOLOGIA, UNAM



NUNCA ALGUNAS FRECUENTE  CASI

8 ;Sabe que una vez que empieza r beber no podrd dejar
de hacerlo?

9 ;Trata de controlar su forma de beber, dejando de
tomar algunos dias o semanas’

10. ,A la mahana siguiente de una noche de beber en
exceso, siente la necesidad de tomar una copa para
poder funcionar?

11. ;A la maitana siguiente de una noche de beber en
exceso se despierta con temblor en las manos?

12. jDespués de haber bebido en gran cantidad, se des-
pierta y vomita?

13. (A |a mafana siguiente de una noche de beber en
exceso evita a la gente?

14, (Después de una ocasion de beber en exceso ve
cases que lo asustan, aiin cuando despus se da
cuenta que eran imaginartas?

15. i‘,Salc a tomar y al otro dia olvida lo que ocurrio
a noche anterlor?

VECES

MENTE

18]

[ 5]

[

SIEMPRE

-



Hojat

i 9 3 6
LUNES MARTES MIERCOLE JUEVES VIERNES SABADC DOMINGO
ENERO_ |1 ] 3 4 5 6 7
8 9 10 11 12 13 14
15 i6 17 18 1§ 20 24
2 23 74 35 26 27 2
79 30 3
FEBRERO 1 2 3
5 8 7 8 3 10
12 13 14 15 16 17 X
19 20 21 2 23 24
3 77 28 7
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4 5 6 7 8 g
i 12 13 4 i5 16
18 19 0 e 22 23 ‘
25 6 27 28 25 0 T
ABRIL |1 2 3 4 5 6 !
8 9 10 i1 12 13 1
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6 7 8 3 10 41
13 14 15 16 17 18
20 2 22 23 24 25
27 8 29 30 39
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3 4 5 8 7 8 S
10 i 12 13 14 16 g”’
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20 30 3
AGOSTO 1 ] 3
5 6 7 8 9 10
12 [ 14 18 18 17
19 20 29 22 23 24
26 27 28 29 30 31
SEPTIEMBRE n
P 3 7 5 § 7 te—
9 10 11 12 13 14 5. .
V& |17 18 19 20 21 2
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_ 2 4 5 § 7
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I 2B |28 2 28 28
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(— MEDIDA GLOBAL DE MEJORIA

Imagine que en un termémetro como el que a continuacién se
flustra, puede tomar una lectura de como se siente en este momenta, Por
ejemplo, si usted marca 15 GRADOS indica que est4 muy triste.

En el termdmetro, senale como deliniria su estado emocional, haciendo
uh clrcuio en el nimero correspondiente.

MUY BIEN
40° C - Ll_ace mucho tiempo no me sentia tan
ien,
E'EN 4 lend
— n general, me estan ocurriendo
30°C cambios positivos.

_ REGULAR
200 C Las cosas no eslan ni blen ni mal.
MAL A
10° C Me sfento muy deprimido.
PESIMO

Tan mal como en muchos afos no me
0° C habla sentido.



" ENTREVISTA DE SEGUINIENTO "

L] (- [ T O B

ESILOI0 SUJETO KUMERQ FORMA 1D QCASIOH DIA MES ARO
072 6-meses
08+ 12-meses
6 meses de |Fechas de sequimiento a
informacién

0. Pormas completadas antes del seguimiento de la entrevista
(ravise todos).

1.- Traer registros de automonitoreo para linea base
retrospectiva.

2.~ Linea base rotrospectiva por adelantado.

3.~ Haber traido el cuestionario del costo de
tratamiento por adelantado.

4. Traer el establecimionto de metas por adelantado.

5,~ Traer por adelantado.

6.~ No recibié las formas anteriores por adelantado.

1. Lugar de la entrovista:

(1)en el centro de tratamiento (2)en el campo I_1
(3) por correo (4) por taléfono.

2. Bntrevistador.

(1) (3)
(2) (4)

—
v
—



3, Nivel de Alcohol en la sangre en el momento de la
entrevista.

B888=incapar de evaluar,persona no entrevistada personalmente. I I
.000-,400

“ CARACTERIBTICAE DEHOGRAFICAB B HISTORIA PERSONAL u

4, Estado civil:

(1) casado (3) Separado (5) viuda
(2) Soltero {(4) Divorciado I_ 1

5. Que tan satisfecho est& de su calidad de vida en este
momento?

{1)Muy Satisfecho (3)Inseguro (5)Muy insatisfecho

(2) satisfecho (4) Insatisfecho I 1

HISTAGRIN LADORAL

6. Estado laboral en los Gltimos 6 meses I_ I 1
(1) Tiempo completo (4) Trabajo temporal (7) Estudiante
(2) Medio tiempo (5) Desempleado (8) Jubilado
(3) Indepediente (6) bBeneficencla (9) Ama de casa

7. NGmero de semanas que estuvo trabajando en:los Gltimos 6
meses (0-26).

I_I.1I

0~-26

8. Nimero de dias en que no asistis a trabajar durante los Gltimos
6 meses por abuso de alcohol. I I I I

868=EL Alcoholismo no es el problema en el tratamiento 0-180
889=Dggempleado en loa Gltimos 6 mesas.

9. Ndimero de dias en que no se presenté a laborar I I I
durante los (ltimos 6 meses por causa del consumo. 0 - 180
de drogas, ‘

888=La drogadiccién no es el problema del tratamiento
889=Desempleado en los dltimos 6 meses '

I



10. Mamero de trabajos que perdld durante los Gltimos 6 meses
debido a problemas causados por el alcohol. I_1_I_1I
88=El Alcoholismo no es el problema en el tratamiento 0-180
89sDenempleado en los Gltimos 6 meses

11, Ndmero de trabajos que perdié durante los Gltimos 6 meses
debido a problemas causados por consumo de drogas. I_ I I
88=El consumo de drogas no es el problema Q0-10

en al tratamingto
89.~Degsampleado en lom Gltlmos 6 mesen.

HISTORIA DE TRATAMIENTO, n

12, ¢Ha recibldo algin otro tratamiento ademds de este o ha
participado con grupos de auto-ayuda para resolver su problema
de alcoholismo o drogadiccién durante los (dltimos 6 meses?

I I
(1) Si. continue con la pregunta 13 -
(2) No. continue con la preqgunta 14.

13. Describa (nombre y/o tipo) cada tipo de tratamiento o
ayuda que usted reclibié: califfquela si fue:
(1) 4til, (2)no tuvo ninguno efecto, o (3) indatil.

Tipo de tratamiento/ Alcoholismo(1l)/ Calificacién
ayuda Drogadiccién(2) de ayuda

14. Namero de dias que estuvo internado en el hospital debido a
problemas relacionados con el alcohol durante los Gltimos

6 meses. I_1I 1

—-—-I—-
-1

8

Codigo 888=El consumo de drogas no es olproblema del tratamlento

15. No. de dfas que estuvo internado en el hospital ebido a
problemas relacionados con las drogas durante los Gltimos 6
meses. I_I 11

0~180

Codigo 888+=El consumo de drogas no es el problema del tratamliento



‘lHISTORIA DEL CONSUMO DE DROGAS Y ALCOHOL ““

16. Consumo de alcohol en los Gltimos 6 meses:

Proporcién del consumo de cerveza

I_I_I 1
0~100
Proporcién del consumo de vino.
I_I_1I_1
0-100
Proporcién del consumo de destilados y I_I1_1_1
0~100

licores fuertes.

LAS CASILLAS DEBEN DAR UN TOTAL D& 100.

17. Ndmero de dias que estuvo bebiendo para evitar o minimizar el
sindrome de retiro de la noche anterior en que comenzé a
beber, en los dltimos 6 meses.

Cédigo 888=El Alcohol no es el problema an el tratamlento

18. Marque (s6lo una) la alternativa que mejor describe su manera
de beber durante los dltimos 6 meses:
I 1
(1) No es un problema
(2) Es un pequefio problema (me preocupa, pero no he tenido
ninguna experiencia o consecuencia negativa)
(3) Es un problema menor (he tenido algunas
experiencias negativas, pero considero que ninguna de ellas
fue seria) ’
(4) Es un problemad 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 fueron serlas)

Cédligo 8= El alcohol no es un problema que se presente en el tratamiento,



19, Marque (s6lo una) la alternativa que describe su manera de
consumir drogas durante los Gltimos 6 meses:
I I

(1) No os un problema del todo

(2) Es un pequefio problema (me preocupa, pero no me ha
provocado ninguna experiencia o consecuencias
negativas)

(3) Es un problema menor (me ha dado algunas
experiencias con consecuencias negativas pero
considero que ninguna de ellas fué seria)

(4) Es un problema grave (me ha provocado algunas
experiencias con consecuenclas negativas una de las
cuales, considero que fué seria)

(5) Es un problema muy grave (me ha provocado algunas
experiencias con consecuencias negativas, minimo
2 que considero que fueron serias)

Cédigo 81EL consumo de drogas no es un problema que se presente en

eltratamianto,



bl HRISTORIA DEL CONSUMO DE DROGAS

T1PO DE DROGA Consuns * ko Total
{=No de  ahos

2 = Si de
Consume

ALCOHOL

CANNABLS (HARIGUANA,
HASHIS, ACEITE OE
HASHIS)

ESTIMULANTES: LOCAINA

ESTIMULANTES:
METANFETAKINAS

DEPRESIVOS:
ANSIOLITICOS (VALYUM,
LIBRIUM)

DEPRESIVOS! SEDATIVOS,
HIPKOTICOS CAMYTAL,
DALKANE)

NARCOTICOS: HERDINA

NARCOTICOS: METADDNA

Forma de Ultimo . Cantidad
CONsUms afe da frecuencla  consunida
mayormante consumo  de consuny  con fuls
utilizada nds usual frecuencia
1 = oral durante durante

2 = Absorcién {os tos

3 Inyeccién ultimos 90 ditimes 90
4 = fumada dias dfas

5 = Inhalada

6 = Otras

ARCOTICOS: (222)

HARCOTICDS: OP(Q,
HORFINA, DEKEROL
O1LAUOID,

INHALABLES: CEMENTO,
SOLVEKTES _AEROSOLES.

IRHALABLES: NITRATOS
VOLATILES

AMLUCIHOGENOS: LD,
PCP,STP,MOA, POLVD DE
ANGEL, HESCALINA,
PSILOCIBINA

PR

TMLTE S el cundro MCONSUMOM se contesta "NOY,
¢ resto del cusdiro debe permanecer en
L wxo,

** COD1GO OE FRECUERCIA DE CONSUMOD

0 3 KO CONSUKE 38 VA 2 VECES A LA SEMANA
1 <1 HES 4w 3 A & POR SEMANA

2 s 1 VEX AL BES. 3 = DIARIAMERTE




ICONBECUENQII\H ADVERBAS DEL UBO DE BUBTANCIAB: . _l

(

S e e e e SRR e
N (2) [¢3] (4) ()] ) [43] )
A E T2 S K S C 0
L s R ALA £ 0 A 7
C T AN |R [ L] R
TIPQ OE PROBLEMAS EXPERIMENTADOS EN 0 I NT L AN v N A
LOS ULTIHOS SEIS MESES ] M 2 fElo NO E A H
0 1] v 1 Tt 8
L L ! 1 |38 7 ]
A L < s¢ r H
L} 1 0 0 H
T H -
E
S

35.0roga Consumida durante los
Ultimos seis meses

1) = Ko
2) = 8!
(= o n

NOTAt LLENAR LOS SIGUIENTES CUADROS REFIRIENDOSE A LA DROGA CONSUMIDA
PROBLEMAS EXPERIMEMTADOS OURANTE LOS ULTHOS SEiS MESE

36.0ahc a Lo salud fisica (Incluyendo
{as sobredasis pero no los problemas
neurolégico, a menos que so hays
diagnosticado daio neuralégicos.

Onfnguno
1ta advertencia que el doctor
haya hecho en relacién con
1a saluwd
2rirstamienlc médico para el
problema {isico (enfermedad o
accidenle) en relacién con el
consumo de 1A drogs
37.0af0 cognoscitivo (ugude o crénico)
incluyendo los desmayos o problemas de
wemoris, olvido, confustén, diftculted
al pensar)

0= ningun
1 5 o menos ocasfones
2» mis de 5 ocesfones

38.0a8% afectlvo fagudo o

crénico {ncluyendo olvidos,cambios de
estados de &nimo psicosts por uso de
drogas combios de personalidad
mlentras se consumen)

0= ninguno

= menar (al dafio no tuvo
consecuencian en el
funcionamiento diario)

2« mayar (el doffo tuve
consecuenc|as adversas
con el functonamienlo
disrio)




39.Problemas interpersonales
03 ninguno
13 menar (8olo argumentos
o relaciones forzadas)
2= mayor (relaciones
perdides o casl deshechas
debido al consum de
| la droga)

40, Agresién
0 = Ninguno
1 = Abuso verbal surante el
consum
2 = vialencia fisicn durante el
consumo

41, Problemas laborates

0 = Xinguno

{ » Irabajo afectado (pérdida de
tiempo durante el trabajo,

capacidad reducida o quejas

dol supervisor)

2 = Amenatn de pérdida de trobajo

o pérdida del mismo

2. Problemas legoles
0 = Hinguno
1 = golamente acusacion (tramile
pendiente o sin cargas)
2 = Convicto

4Y, Problemas financieros

0 = Kinguno

1 = Menor (gastos en exceso)

2 = Kayor ( Consumo de sustancias
relacionada con o pérdida

significativa de sus ingresos)

CONSUMO DE TABDACO / TABAQUISHO
44. Cuil de los slguientes enunciados describe gu forma de fumar?

(1) Fumo actualmente. Paso a la pregunta 45

(2) Dejs de fumar desde que estoy bajo ol tratamiento.

Pape a la pregunta 46

(3) No-fumador antes del tratamiento. Loa la pregunta 47.

45, Cull es el nimero promedio de cigarros que uve fuma diariamente durante log
dltimos 6 megen?

Cédigo 80= lo fuma diariamente

46,FEacriba la fecha en que dej6 de fumar

I_ I I I

I
Dia men afo



“ PREGUNTAS DE LA TERAPIA DE CONVALECENCIA. “

47. En lop Gltimos 6 meses, utiliz6é satisfactoriamente alguna de las estrateglas
o técnicas que desarrolld o anallzdé durante ou terapia? (revise todas las
que se pueden aplicar).

(0)Ninguna ge reporta, no usd nlnguna estrategla.
(1)Auto-monitoreo del consumo de drogas y alcoholismo,
(2)50luctén del problema,
(3)Identificacién de los factores de lncltacién al
consumo de drogas y alcohol.
(4)Establecimiento de metas.
(5)Estrateglas de camblo en el estilo de vida.
(6)Proceso que conciste en detenerse y ponsav (tiempo
fuera).
{7)Balanza de decisiones (recapacitar acoxca da loes proa
y de los contrasa).
(8)Directrices dal alcohollamc (p.ej. tomar menos en mds tiempe, (Cerveza
ligera, vino, bebidas  desalcoholizadas).
(9)Cambio de amigos y de lugares en ddnde se consumen oin
alcohol drogas,
(10)otrastDescriba.
(ll1)otraeiDeacriba.
{12)0trastDescriba.

IRREERE RN

LAS PREGUNTAS 48 Y 49, SON S0LO PARA PACIENTES CON LOS QUE SE HA TENIDO UN
CONTACTO UNICO DE 6 MESES, )

48. Qud tan Gtil ha sido la comunicacién telefénica de con su terapouta para lan
teraplas de convalecencia durante ol periodo que abarca de uno a tros mecen
deppuéds de haber comenzado con el tratamlento?

(1) (2) {3) (4) 5)
No fué Ayudd Ryudé Ayudd A.Bastante
Qtil un poco en algo conolderablemente

I_1I

49, Le racomendarf{a a los terapSutas que sigquloran manteniendo el contacto con
sus clientea que participan en el Programa, por medio del teleféno.:

(1) si I I
(2) No -

(1)S%, pero solo para algunos paciontes. Por favor, escriba ol tipo de pacientes
que usted consldera los adecuados para mantener eata forma de comunicacidns

LAS PREGUNTAS RESTANTES SOLO SE HACEN EN EL SEGUIMIENTO DE 12 MESES. Estas
preguntas son acerca del tratamiento en el que usted participd, -Estamos
interesadus en paber lo que usted piensa o sup experienclas durante el afo
despues de su tratamlento., Para completar eue respuestas le agradecemos - de
antemano algGn otro comentario que tenga, acerca del programa y de la manera que:
éste fue conducido, '



50, El tiempo que durd el tratamlento Cud

{1)Escasa {2)suficiente {3)Abundante

S1. st la terapia fud ceuscasa o abundante. Cuantaas penlones hubleran sldo las
guficientes? (B8aTX Suflcienten).
11
2. En comparacién con las condiciones en Lae que usted se encontraba antes do
estar sujeto al programa de esta terapia, actualmenta su maneva de beber aa:
1 I
{1)¥a no es un problema -
(2)El problema ea menor que antes
(J)No ha cambiado
{4)El problema es mds grave que antea.

$3. En general, fue capaz de eleglr su meta de consumo dal consumo de alcohol o
drogaa?

1

{l)Una buena msta, Por qué?

(2)Sin comentarios

{3)Una mala meta, Por qué?

54. Sl estuvlera al iniclo de su tratamiento preferivia elegir unted mismo au
mota de consumo drogas o alcohol o proferiria que al terapeuta. melecclonara
dicha meta por usted?

I 1

(l)Selecclonar la meta por mi mismo -

{2)8elacclone el terapeuta

(3)Indiferente.

En la slgulente mecclén, estamos, interesados en oaber que caracterleticas
eppocificas del tratamiento pudieran haber tenido algin efecto en la modificacidén
de su consumo dal alcohol y de drogas. Por ejemplo: 51 el tratamlento lo ayudd
a dlsminulr o a dsjar el consumo de drogas o alcchol, poro posteriormante usted
raincldié en el consumo de drogas o alcohel, el tratamlento serfa considerado
como una terapla Gtll a pesar de un resultado final, muy denfavorable.

S5, Enumere que tan dtiles le fueron cada una de lao sigulentes caracteristicae
del tratamiento, por medio de la sigulente escala qua consta de clnco niveles

diferentas:
(1) (2} (3) (4) (5)
No recuerdo Nada Sin oplnién  Utiles Muy Gtilen
Gtilen

{l)Entrevista inicial (su primer visita al centro de
serviclos Psicolégicon, anten de raciblr tratamiento
(2)El nombre de su terapluta as.
(3)Lan lecturas y tareas qua fueron aslgnadas.
(4)Mutomonitoreo de su consumo de drogas y alcohol
en su cuadernlllo, con los reglstros de progroso
(5)Balanza decinionee (rocapacitar acerca de los
pros y contran).
(6)La aproximacién hacia resolucién de problemas
(ldentificacidn de los factorens de incitacién al conoumo de drogas y
alcohol y sus consecuencian, opcioneo de deaarrollo planes do acclén).
{7)Enfasis en hacer las cosas por uno mlsmo (utillzando sus
proplas fuerzas y racursos).
(8)La auto seleccién de las metas para el consumo de drogas y/o el



alcohol,
(9)Cuando usted lo deseo sabor que este tratamiento emtuvo
™ a su alcance,
(10)Los dos contactos telefénlcos que mantuvo con su
T torapduta para la terapla de convalecencia.
({ll)Lae 4 sesiones estructuradan de la terapia (qrupo/
Indi{vidual).

56, Qué plensa que sran los dos tlpos de tratamiento en este estudlo?
I
(1)No considerd lo correcto. -
(2)conslderé lo correcto.

57, Considera usted que el programa, de auto-control para bebedores problema en
México, en el cual usted particlps, deberfa seguir estando a la dlepoasiclén
de nuestra poblaclién.

(1)si.

(2)No.

(3}51 nélo en determinados pacientes, Favor de escribir el tipo de paclentes
que ucsted considere el aproplado para esta clase de
tratamientos

58, 56lo para sujotos con terapla individual:

51 unted hublera sido asignado a terapla de grupo en ver de, a una terapla
individual. Hublera seguido participando en ol entudio?
I 1
(181, -
(2)to.
(J)No sabe.
(4)No es apropiado, es un sujeto de grupo.
Comentarios.

§9.50lo para sujetos con terapla en grupo:

51 usted hublera nldo asignado en terapia individual en vez de una teraplia
en grupo. Hublera seguido participando en el estudlo?
I I
(1)si. -
(2jNo,
{3)No sabe,
(4)No e3 aproplado, es un sujeto individual.

Comentarios:




60. Con ento concluimos la entrevista, Tiene algin comentario o alguna sugerencia
que desee agregac?

Resultados do los an4lisis sangufnaocs.

61.GGTP 1 L

62, 4CV

Notas del Entrevistador.
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