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INTRODUCCION

El alcoholismo es un fenémeno que atafie no
s6lo a los involucrados profesionalmente con la
salud ptblica sino también a diferentes sectores
de la poblacién debido a las consecuencias que
esta situacién tiene en los ambitos familiares
laborales y sociales ya que no distingue raza,

nacionalidad, color, sexo o estatus econdmico.

Butores comc  Medina {1980), Souza y
Machorro (1989), afirman gque los efectos dafiinos
del abuso de bebidas alcohdlicas en México son de
clara evidencia. La magnitud del problema de
abuso de alcohol en nuestro pais se pone de
manifiesto con el resultado de algunas
estimaciones dque sefialan que existen seis
millones y medio de alcohélicos, el 50% de ellos
se encuentran entre edades de 12 a 28 afioes. La
conducta de estos sujetos afectan en promedic a
cince personas mas. Se estima que 75 mil
adolescentes se agregan anualmente en las

primeras etapas de alecoholismo y que en los



mexicanos de 15 a 60 afios de edad, uno de cada 10

es5 alcohélico. (En Flores, 1992).

Aquellos que conciben al alcoholismo como
enfermedad, ya se heredada o adquirida, parten de
la premisa de gque el alcoholismo es una
enfermedad de tipo incurable, por lo que sus
tratamientos estin orientados fundamentalmente a
su control y no a su erradicacién; en cambio
guienes 1o consideran como enfermedad curable
dirigen sus estrategias y tratamientos hacia su

eliminacidén.

Dentro del &rea biomédica se menciona gue
el alcoholismo es una enfermedad ya se heredada o
adquirida, en ambos casas presupone la existencia
de una predisposicién que se trasmite

genéricamente.

En los modelos sociales, se considera que
el fendmeno del alcoholismo se debe, no
necesariamente a wuna predisposicidn, virus o
deficiencia organica, sino a factores o entidades

sociales.



La psicologia ha abordado el tema del
alcoholisme a través de diferentes modelos
tedricos, uno de ellos es el psiceoanalitico que
plantea que se debe a la asimetria en la
coordinacién de las fuerzas psiquicas internas
del individuc. El psicecandlisis considera gque la
conducta desajustada, en este caso la de beber
alcohol sin control, es el efecto o manifestacidén
externa de un desarreglo entre factores
mentalistas Y neuronales. Por otro lado
encontramos las aproximaciones psicoldgicas que
se adhieren a la filoscofia conductista y que de
alguna manera han intentado superar la concepcidn
dualista acerca del hombre, dando explicaciones
objetivas sin necesidad de recurrir o constructos

o entidades inferidas. (Diaz y Rodriguez, 1995},

En este trabajo, se abordaran ampliamente
las distintas concepciones que se tienen sobre el
alccholismo, tomando en cuenta las
investigaciones que se han realizado en las Aareas

biomédica, soclal y psicoldgica.



Es importante ubicar el que hacer del
psicélogo en relacidén al alcoholismo considerando
gue cualquier disciplina lo concibe como problema
de salud y lo aborda como propic. Pero la
tecnologia psicolégica ubica al alcoholismo como
un comportamiento anormal, enfermo, etc, Y de
esta forma se apropian del problema explicéndolo
con base en categorias psicolégicas que pretenden
dar cuenta de factores sociales, organicos vy
propiamente psicolégicos. Sin embargo el
psicélogo aborda los problemas del area de salud
en general, y del alcoholismo en particular, de

un modo reduccionista.

Es por tales razones que una alternativa a
esta aproximacién la constituye el modelo
psicolégico de 1la salud propuesto por Ribes
(1990), el cual se encuentra descrito en el
capitulc II, en el se delimitan las dimensiones
psicolégicas en el area de la salud. Plantea que
el comportamiento es el eje que permite vincular
el modelo médico-biolégico de la salud, con el

modelo sociocultural. En el modelo se concibe que



ia salud tiene una dimensién psicolégica, y ésta
es analizada en términos de un procesc Yy Sus

resultados.

A través de este modelo se puede concebir a
la conducta de beber como una conducta
instrumental de riesgo en la aparicién de
enfermedades. Las conductas instrumentales
dependen tanto de las competencias funcionales
efectivas, comoc de factores de naturaleza

histoérica.

Por otro lado, es necesario contar con
instrumentos que permitan explorar el terreno de
la salud en los términos antes descritos, por lo
cudl el objetivo de la presente investigacidn es
confiabilizar un instrumente gque permita evaluar
la conducta de beber, y otro que evalie
competencias implicadas. Esto serd tratado en el
capitulo III, asi como la metodologia empleada y

los resultados obtenidos.



CAPITULO I.

ALCOHOLIBSMO

Definicién, explicaciones al problema Y

tratamientos.

1.1 Definicién y etiologia.

El alcoholismo es un problema gue atafie no
solo a aguellos involucrados profesionalmente con
la salud pablica sino también a diferentes
sectores de la poblacién debido a que provoca

grandes consecuencias directas sobre el
individuo, COomo perturbaciones fisicas,
psicolégicas y consecuencias secundarias al
afectar a la familia y la sociedad. Dentro de la
sociedad se ha tratado de controlar la costumbre
de beber mediante argumentos de tipo religioso,

legal, moral y médico. (Sarason, 1983).

Pero hay que entender por gque algunas

personas abusan de la bebida, por eso es



necesaria aclarar que el alcohol es una droga que
acta como depresor del sistema nervioso central
en general y el cerebro en particular. (CESSAL,

1991).

Gran parte del problema del alcoholismo es
que hasta la fecha no se ha llegado a ningtn
acuerdo sobre una definicidén suficientemente
amplia y adecuada de este trastorno. La
Organizacién Mundial de la Salud {OMS), establece
que “"Las personas alcohdlicas, son aquellos
bebedores excesivos cuya dependencia del alcohol
ha alcanzado tal grado que muestra una grave
perturbacién mental o una interferencia con su
salud corporal, con sus relaciones
interpersonales y con su normal funcionamiento
social y econdmico o muestran signos preliminares

de dicho desarrollo®™. (Cormillot, 1992).

Por otra parte existen diferentes aproxima-
ciones tedricas que han intentado definir este
fenomenco, entre los mas importantes se
encuentran: el modelo médico, el modelo socio-

cultural y el modelo psicolégico.



El modelo médico tiene como principio que
el abuso del alcohol es sélo un sintoma de algun
trastorno del organismo gue puede ser de origen
genético, endocrinolégico, cerebral o nheurobio-
quimico. Segin este modelo el abuso del alcohel
da lugar a un conjunto de sintomas clinicos,
clasificables e identificables, que permitan
predecir la conducta del alcohodlico. (Velasco,

1988) .

El primero en definir al alcoholismo como
una enfermedad fue el doctor E.M Jellinek, cuando
en 1960 publicé su articulo "El concepto del
alcoholismo como enfermedad"”. befine al
alcoholismo como: cualguier empleo de bebidas
alcohdlicas que causan dafio al individuo, a la
sociedad o a ambos, a si mismo establece que el
abuso del alcohol estd dada como un desorden
progresivo e incurable, y sobre todo que se
presenta en aquellos que pierden el control

cuando beben.



De esto se desprende su hipdtesis de que
algunas personas nacen vulnerables fisicamente a
los efectos del alcohol, y por ello su reaccién a
las bebidas alcohdélicas es mucho mds intensa que
la que experimentan otras. Su necesidad de beber
puede llegar a convertirse en una adiccién

(Cormillot, 1992).

Por su parte Hernan (1981}, sefiala que el
alcoholismo es una enfermedad crénica. El alccho-
lismo agudo es una intoxicacidn producida por el
consumo excesivo y mantenido del alcohol. Mark
Keller (1958), explica al alcoholismoc como una
enfermedad crénica, un desorden de la conducta
caracterizado por la ingestidén de  bebidas
alcohélicas hasta el punto de que excede, de lo
socialmente aceptado y que interfiere con la
salud del bebedor, asi como en sus relacicnes
interpersonales o con su capacidad de trabajo.

{En Fernandez, 1988).

Otra de las caracteristicas del modelo
médico es el definir al alcoholismo como un

sindrome: SDa "Sindrome de Dependencia al
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Alcohol™. Segun Velasco (1988), este se
fundamenta eﬂ 10 sintomas cardinales que se
agrupan en tres tipos de cambios; subjetivos,
conductuales y psicobiolégicos. El SDA permite
diferenciar perfectamente las alteraciones due
provocan el consumo de alcchol en individuos que

aun no lo presentan.

Pero desde el punto de vwvista del modelo
sociocultural, Fernandez (1988), sefiala gque el
alcoholismo es sdlo una consecuencia del medio en
gque se mueve el individuo, independientemente de
sus problemas psicoldgicos o de su predisposicidn
bioldégica hacia la bebida. A este respecto, Bilow
encontr® que la interaccidn social sirve como
instigador para beber en exceso. Velasco (1983),
menciona cuatro criterios de causalidad social,
la disponibilidad de las bebidas alcohdlicas vy

aspectos socioculturales.

Madden (1986), sefiala cuatro factores por
los cuales un individuo miembro de la sociedad
puede recurrir a tomar una sustancia como el

alcohol. Una es obtener el valor real o supuesto

.
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de la sustancia como medicamento, esto se
atribuye a la existencia de mitos que le asignan
propiedades curativas a algunas substancias,
entre ellas el alcoheol. El1l segundo factor es que
distintos preparados alcohélicos se toman porgue
consideran gue posee valor nutritivo. El1 tercer
factor lo constituye la importancia de los
aspectos simbdlicos de tomar alcohol, ya que,

seglin Madden, el acto de ofrecer y aceptar
alcohol, simboliza amistad, unidén, aceptacidn,
etc. El cuarto y 4dltimo factor para ingerir
alcohol se refiere a la utilidad que tiene esta

sustancia en la produccidén de efectos placenteros

sobre la mente.

Pasandc al campe de la psicologia, el
alcoholisme ne se ha considerado como una
enfermedad, sino como un sintoma gque revela la
presencia de conflictos psicolédgicos no
resueltos, trastornos de personalidad, o como
resultado de una conducta aprendida. Este modelo
define al alcoholismo como un problema

individual. Existen varias corrientes que ofrecen
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diferentes puntos de vista sobre el problema.
Entre ellas se encuentra la teoria psicodinamica
que sostiene gque el impulso basico hacia el
consumo excesivo de alcohol es la homosexualidad
latente, cuya represién se logra mediante la
intoxicacién sostenida. Dentrco de este enfoque se
tiene la hipbtesis de que la ingestidén excesiva
de alcohol protege al individuo contra un senti-
miento de minusvalia, o bien le permite alcanzar
una sensacién de mayor poder. (Souza y Machorro,

1988).

La posicién de los psicoanalistas sefiala
gue el alcoholismo no es mds gue un sintoma de la
perturbacién emocional adyacente y que ademés
concierne a la categoria de las neurosis
obsesivas, en cuanto a la resistencia de su
interpretacidn 3% tratamiento. La teoria
psicoanalitica afirma que el alcoholismo es
resultado de perturbaciones Y carencilas
emocionales durante la infancia que a su vez
ocasiona una inmadurez emocional. {Velasco,

1588) .
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Otros autores han tratade de clasificar a
los sujetos alcohélicos segin su personalidad.
Para Madden {(1986), los problemas emccionales que
se manifiestan desde dentro de la constitucién
propia y que tienen sus raices en los genes o en
las influencias de la nifiez temprana, Jjuegan un
papel importante en las causas de la tendencia
personal a consumir sustancias dafiinas. A este
respecto Velasco (1986}, menciona que las teorias
de la personalidad consideran al alcohclismo como
un trastorno de personalidad caracterizadoe por
inmadurez en las relaciones interpersonales, poca
tolerancia a la frustracién, 1incapacidad de
expresar adecuadamente hostilidad, baja
autoestima, cumpulsividad, aislamiento ¥

conflictos sexuales.

Desde el punto de vista conductual se
encara el abuso del alcchcl como patrones de
conducta socialmente adquiridos y aprendidos.
Para Craighead (1984}, estos patrones son
mantenidos por numerosas incitaciones anteriores

y por reforzadores posteriores de naturaleza
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psicoldgica, socioldgica o fisioldgica. Factores
tales como la reduccidén de ansiedad, mayor
reconocimiento social, la mayor capacidad de
mostrar una conducta social espontédnea, o la
evitacidn de los sintomas de retraimiento
fisiolégico pueden mantener el abuso de la
sustancia. A partir de lo anterior el autor
considera que el abuso del alcohol se da por dos
diferentes tipos de causas: precipitantes y de
mantenimiento. Las precipitantes son las que
establecen un patrdén segin el cual la bebida
excesiva se vuelve contingente respecto a
cualquier suceso emocionalmente angustiante. Una
vez que el beber ha alcanzado una frecuencia
cotidiana, la aficién a la bebida continda
por otras razones de mantenimiento, como
aprobacidén, reconocimiento, alientq y evitacidn

de los sintomas de retraimiento.

Por su parte Hermman (1972), encontrd que
s¢lo el hecho de nombrar una bebida como etilica
daba por resultado wun relajamiente en las
personas, asimismo el efecto del alcohol estéd

relacionado con el ambiente o con el contexto en
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que es ingerido. También existen evidencias de
que los patrones de abuso de alcohol, son
trasmitidos dentro del grupo familiar por medio
de los modelos gque ejecutan roles sociales.

Por otra parte se ha sugerido que, a través
de procesos de condicionamiento clésico y de
condicionamiento operante se puede producir
dependencia alcohélica. Masserman y Yum en 1946
(En Madden, 1986) realizaron un experimento con
gatos en los cuales se establecié un patrén de
ingestién alcohélica mediante un proceso de

condicionamiento operante,

También basado en este procesc, Staats
(1979}, hace mencidn del conflicto de
aproximacién evitacidén; esto ocurre cuando una
situacidén estimulo tiene propiedades emotivo-
evocadoras pesitivas v negativas. En un
experimento realizado por J.J. Conger en 1951 (En
Staats, 1979), se observé la forma en que el
alcohol puede tener efecto para disminuir el
conflicto. Un grupo de ratas fueron entrenadas
para que se aproximaran el estimulo meta, después

de que alternativamente se les habia dado un
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choque eléctrico y comida al final del pasillo.
Conger (1951}, encontr®d® gue cuando se les
inyectaba alcohol a las ratas iban hacia el
alimento. De esto se infiridé el efecto que el
alcohol tiene en el <debilitamiento de las

inhibiciones humanas.

En cuanto al condicionamiento pavloviano se
dice que los estimulos neutros relacionados con
el alcohol pueden llegar a evocar el deseo de
beber. Al respecto Ulrich (1983), hace mencién de
que la conducta de beber, en los alcohélicos,
tiene consecuencias recompensantes relativamente
inmediatas en contraposicién con consecuencias de
castigo demoradas. Por lo general se considera
gue el efecto recompensante es el de ser sedante,
sin embargo, después de haber bebido, por 1o
comin se presentan consecuencias de castigo, pox
ejemplo, en forma de enfermedad, prisidn,
lesiones  corporales, pérdida de trabajo o
remordimiento. Se ©piensa que estos c<castigos
tienen poco valor educativo o no tienen ninguno
porque pueden presentarse durante la ebriedad o

pueden demorarse tanto que dejan de estar
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asociados efectivamente con la conducta de beber.

Otro hecho importante sobre el condiciona-
miento c¢lasico es que la terapia aversiva se
encuentra basada en él. La terapia consiste en
aplicar al paciente una inyeccidédn de emetina vy
después en proporcionar una bebida alcohdlica
antes de que se inicie la ndusea inducida
qguimicamente. Este procedimiente tiene como
objetivo final fijar la ndusea como una respuesta
condicionada a 1la bebida. Pero existen pocas
pruebas de que la aversién gquimica de este tipo
establezca efectivamente una respuesta

condicionada cléasica.

Son diversas las corrientes gue han tratado
de definir y aclarar los factores que provocan el
abuso del alcohol pero por desgracia no se ha
llegado a un consenso, esto trae como
consecuencia, gque dependiendo del enfoque tedrico
con el cual se aborda el alcoholismo es como se
va a definir la forma de diagnéstico vy

tratamiento gue se va aplicar.
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1.2. Tratamientos.

Entre los diversos tratamientos se
encuentran los de orientacién médica. En el
tratamiento farmacoldgico el médico hace uso de
sustancias quimicas para tratar de solucionar 1los
problemas emocionales de sus pacientes, o
utilizan sustancias que al entrar en contacto
con el alcohol dentro del organisme producen

sensaciones muy desagradables.

Por otra parte continuando con el campo - de
la medicina, Griffith (1%90), menciona gque un
elemento importante en el tratamiento incluye los
cuidades hospitalarios. Estos pueden ser de
diferentes tipos que van desde el tratqmiento de
pacientes alcohdélicos en las salas de psiquiatria
general, pasando por la unidad de psicoterapia
especializada en alcoholismo, hasta 1llegar a
salas que admiten pacientes alcohdlicos due
presentan trastornos mentales. Algunos de los
problemas gue presentan estos tratamientos es gue

no existen criterios universales sobre lo que
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debe observarse para hospitalizar © no a un
paciente, la falta de apoyo social y econdmico y

de resultados alentadores.

Tomando comoe punto de partida que el
alcohelismoe es un problema de Salud Mental, el
Doctor Humberto Rico (En Molina, 1983}, plantea
un modelo médico asistencial de @ carédcter
interdisciplinario para dar atencidn a este
problema. El modele consta de tres niveles, en
el primero se incluyen el mdédulo de medicina
familiar general, psiquidtrica y salud mental
ubicados en centros de salud. El segundo nivel lo
integran los servicios de-salud mental ubicados
en hospitales generales. El tercer nivel de
atencién estd representade por los hospitales
psiquidtricos. Este modelo presenta fallas debido
al hecho de que no se ha aplicado el programa de
manera total, por la falta de recursos

econémicos, técnicos y por la baja incidencia.

Por su parte dentro del campo de la
psicologia existen diversos tratamientos para el

alccholismo, cada uno de éstos va ha depender de
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la corriente psicolégica en la que se base. Asi
tenemos que dentro del psicoanalisis el
tratamiento radica en atender los problemas
emocionales del alcohdlico y posteriormente se
trata de moderar su consumo de alcohol. Los
resultados de este tratamiento han mostrado que

no es efectivo.

En psicoterapia el terapeuta tomo concien-
cia de la problemidtica de los hébitos de beber
del paciente y lo guia para que tome conciencia
de su situacién personal. Madden (1986)( sefiala
que el tratamiento se enfoca a reforzar la
capacidad del individuo para controlar el consumo
de las bebidas. En la psicoterapia individual
tiene mayor importancia el aumentar la autoestima
del bebedor a la vez gque descargar sentimientos
dolorosos a través del proceso de catarsis. En
este tipo de terapia se persigue, tanto el
encontrar soluciones practicas para el problema
de la bebida como un reajuste en la personalidad
del individuo. Otro tipo de terapia es familiar,
en ésta se toman en cuenta a otros miembros de la

familia y no sélo al que presenta problemas con
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la Dbebida, esto tiene como base que con
frecuencia ellos también necesitan ayuda y dque su
actuacién puede influir en la recuperacidén del

alcohdlico.

Por otra parte, también se han empleado
diferentes técnicas conductuales para el
tratamiento de alcohdlicos. Madden {1986),
menciona gque una de las primeras en usarse fue el
condicionamiento aversivo. Este método consiste
en el acoplamiento a la Dbebida de los
pensamientos o las preparaciones para disponerse
a beber con consecuencias desagradables para el
bebedor. Basé&ndose en el modelo de
condicicnamiento clasico se crearon otras
técnicas de condicionamiento aversivo, en las que
se utilizan estimulos desagradables asociados a

la ingestidén de bebidas alcohdlicas.

Al respecto Ulrich (1983), llevé a cabo un
experimento en el cual se aplicd un tratamiento
aversivo en pacientes alcohdélicos. Este consistid
en preparar a los pacientes para el

condicionamiento de evitacidédn déandoles choque, al
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mismo tiempo que ingerian una bebida alcohélica.
Este enfoque se basé en la suposicién de que
este estrecho apareamiento temporal se asemejaria
al condicionamiento <clasico vy haria que los
estimulos sensoriales asociados a la ingestidn

del alcohol adguirieran propiedades aversivas.

El tratamiento se realizdé semanalmente,
cada sesidén semanal se compuso de dos tipos de
ensayo. En el primero al que se denomind ensayo
apareado, se le dieron instrucciones al paciente
para gque tomara bebidas alcohélicas y no
alcohdlicas. El choque se administraba cuando el
paciente ingeria una bebida alcohélica, pero no
se daba cwnando tomaba bebida no alcohblica. En el
segunde tipo de ensayo se permitidé que el
paciente no tomara ninguna porcidn de las bebidas
de manera gue podia evitar los choques con éxito.
Los resultados mostraron gque disminuyo la
ingestidén total de alcohol. Uno de los pacientes
logro la abstinencia de bebidas alcohdlicas gue
se usaron durante el tratamiento, mientras que
los otros dos pacientes estuvieron cerca de la

abstinencia pero no la lograron completamente.
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Para los autores el tratamiento fue efectivo, ya
gque a pesar de no lograr una abstinencia total se

llegé un criterio de bebida controlada.

El condicionamiento operante es empleado
también como terapia aversiva, en donde las
sanciones acordadas con el terapeuta tienen la
finalidad de inducir al bebedor aversién al
alcohol. Para Skinner (1986), 1la droga mas
cominmente utilizada en el control personal es el
alcohol, se utiliza con frecuencia para
predisponer favorablemente a un individuo hacia
una accién. Se utiliza también como reforzador
positivo, como droga que crea un habito, hace
posible una forma especial de privacién en la
que la conducta que ha sido reforzada con alcohol
puede hacerse tan fuerte que el individuo haria

cualquier cosa por obtener un trago.

Mediante un procedimiento operante Bigelow,
Cohen, Libson y Faillace en 1972 (En Hoing,
1983}, estudiaron el establecimiento de ingestidn
controlada en alcohblicos <crénicos. A los

voluntarios se les permitié el acceso a
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cantidades substanciales de alcohol en
situaciones donde ganaban la oportunidad de
participar en un ambiente enriquecido contingente
de ingestién controlada. Los sujetos eligieron
beber de forma moderada. En otroc experimento
analizado por Hoing (1983), se estudiaron los
efectos sobre el consumo de alcohol del tiempo
fuera y el

establecimiento de control de estimulos sobre la
conducta de beber en alcohdlicos durante un
pericdo de un afio. Mediante este procedimiento se
redujo la cantidad de alcohol consumido de 1.5
onzas por minuto a 0.2 onzas por minuto.
Basandose, también en el paradigma operante se
han disefiado tratamientos para alcohdélicos. Uneo
de ellos «consiste en una combinacién de
reforzamiento positivo para una. conducta no
relacionada con drogas y tiempo fuera de
reforzamiento positivo contingente con la
conducta de beber, asi, se logro establecer
control extensivo sobre el consumo de alcohol.
Los autores reportan que los pacientes
mantuvieron un grado alto de empleo y una vida

hogarefia casi normal.
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Otra de las terapias utilizadas en el
alcoholismo es una terapia de condicionamiento
encubierto: la sensibilizacidén encubierta. Este
procedimiento consiste en las repeticiones
imaginadas de wun conducta problema gque son
apareadas con eventos simbélicos aversivos,
Miller (En Mahoney, 1974), encontrdé que 24
alcohélicos se mostraron abstemios durante un
seguimiento de nueve meses, después de un
procedimiente de aversidén hipnética. Utilizando
esta misma terapia Donner (1970), incluydé un
grupo control no sometido a tratamiento en la
evaluacidén de los efectos de los procedimientos
de sensibilizacién encubierta anterdgrada y
retrbégrada. Los resultados mostraron gue no
existian diferencias en cuanto a la efectividad,
entre los dos grupos experimentales., Después de
seis meses, el 40% de los sujetos experimentales
continuaban siendo abstemios, mientras todos los
del grupo control continuaban bebiendo. Sin
embargo, para Mehoney (1974), no existe una
evidencia contundente acerca de la efectividad de

la sensibilizacidn encubierta en el tratamiento
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de sujetos alcohélicos, pero destaca el hecho de
que al menos algunos alcohdlicos pudieron
beneficiarse con ésta técnica, por lo gue deberia

realizarse un examen mas detallado.

En 1977 Hay, Hay y Nelson utilizaron un
procedimiento de moldeamiento encubierto en el
tratamiento de un alcchélico créonico de 48 afios
de edad con wuna historia de 30 afos de
alcoholismo. Mediante una entrevista se
obtuvieron antecedentes, parametros de respuestas
y consecuencias de la forma de beber del
paciente. A partir de esta informacidén se
formularon las escenas de tratamiento, que
incluian las situaciones clave en las cuales era
mas probable que el sujeto bebiera. Durante cada
sesién de tratamiento el terapeuta describid una
escena el paciente; a éste se le entrené para que
imaginara estas escenas y sefialara cuando los
detalles de 1la escena Ffueran més intensos, en
este punto el terapeuta continué hablando de 1la
escena por un tiempo adicional. En los resultadoes
se encontré que al finalizar los primeros ocho

meses de seguimiento el sujeto reporté total
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abstinencia, seguido de tres dias de consumo
excesivo de alcohol, posteriormente mantuvo un
emplec de jornada completa y una abstinencia casi

total.

Otros métodos de modificacién de conducta se
centran, va no en lo aversivo sino en reconocer
las situaciones y eventos que precipitan la
conducta de beber y se crientan a Dbuscar
reacciones alternativas que no impliquen el beber
en exceso haciendo uso de técnicas como
reforzamiento positivo, desensibilizacién
sistematica, moldeamiento e imitacidén. Una de
estas técnicas es el manejo de contingencias, en
el que se dan ciertas clases de recompensas que
dependen de la abstinencia ¢ de la modificacién
del consumo de alcohol, o de la cooperacién en el
tratamiento o, por el contrario, alguna clase de
consecuencia negativa se hace contingente sobre
el beber; sin embargo no es segquro gue se pueda
extender este aprendizaje situacional al mundo
cotidiane. De esto surge el reforzamiento
comunitario, gue es una variante del manejo de

contingencias, con un énfasis en el manejo de
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recompensas reales en el ambiente del paciente

{(Griffin, 1990).

Una técnica mads es el gutomonitoreo de nivel
de alcchol en la sangre, en ésta se ensefia & los
pacientes a reconccer cuandc han llegado a un
determinado nivel de alcohcl en la sangre y no

exceder de dicho nivel.

Entre otras técnicas muy populares con
pacientes alcohdélicos que no pueden conducirse
con confianza en situaciones sociales se
encuentra el entrenamiento asertivo. Acerca de
esta técnica Miller y Eisler (1977), realizaron
una investigacidén en la cual bebedores sociales y
alcohdlicos fueron expuestoes a encuentros
interpersonales gque requerian de respuestas
asertivas, ambos grupos se encontraban igualmente
estresados. En los resultados se encontré que los
alcohélicos  aumentaban  significativamente su
manera de beber tras estas situaciones, mientras
que los bebedores sociales no lo hicieron. En
otro estudioc realizado por esteos mismo autores se

evalud la relacidn entre la respuesta asertiva de
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los alcohélicos y su conducta de beber y la
conducta asertiva de pacientes alcohdlicos
comparada ceon pacientes psiquiatricos que

presentan otros desérdenes.

En los resultados se encontré que los
pacientes alcohdlicos percibieron ellos mismos
ser mas asertivos que los otros pacientes., La
conducta, sin embargo, fue igualmente timida
entre ambos grupos cuando expresaban sentimientos
de enojo o irritacién. En pacientes alcohdélicos
la incapacidad para expresar estos sentimientos
fue demostrada por estar contundentemente
relacionada con el aumentc de ingestidén de
alcohol. Los alcohdlicos mejoran
significativamente su ejecuciédn en situaciones
gue requerian la habilidad de expresar
sentimientos positivoes y complementarios. Con
base en estos resultados los autores sugieren que
el entrenamiento de alcohdélicos para expresar
sentimientos negativos puede ser més importante
para el éxito terapéutico que el entrenamiento de
conducta asertiva positiva. En general, acentuan

la importancia del entrenamiento apropiado de
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habilidades asertivas para un programa total de

tratamiento de alcoholismo.

Por otra parte, cabe sefiala que para algunos
conductistas, el beber es sociedad en forma
controlada es un objetivo legitimo. Sobell ( En
Craighead,  1984), describid los aspectos
especificos del tratamiento en este sentido. Un
programa modelo de tratamiento conductual para el
abuso del alcochol tiene tres objetivos
principales. Primero disminuir las propiedades
reforzantes inmediatas a la droga. Segundo,
ensefiar al individuo nuevas conductas que son
incompatibles <¢on el abuso de sustancias.
Tercero, reorganizar al ambiente social V'
profesional del individuo de modo que reciba un
refuerzo méximo-por actividades que no impliguen

el abuso de drogas

Finalmente existe otros tratamientos
alternativos, en ellos se incluyen los programas
para el lugar de trabajo y los grupos de
autcayuda. Como ejemple de los primeros se

encuentra el programa para toxicomanos en el
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lugar de trabajo, denominado Programa de
Asistencia a Empleados, o Programas de
Recuperacién en Empleados, su finalidad consiste
en llegar a personas adictas lo més pronto
posible para impedir el deterior& en  su
rendimiento de trabajo hasta alcanzar un grado en

el gque el despido se hace inevitable.
Este programa consiste en varios puntos:

A) En el caso de un alcohdlico, lo mas importante
es determinar si su rendimientc o las relaciones

con sus compafieros se han visto afectadas;

B} En este caso, el empleado no se ve confrontado
con st situacién andmala sino més bien con sus
efectos. Con tal confrontacidén el empleado queda.
sobre aviso gue si su rendimiento no mejora, esto
podria conducirlo al despido. La estrategia

permite al empleado buscar asistencia personal:

C} La previsidén, ya en el interior de la empresa,
en forma de asistencia médica, psicolégica y/o

social para ayudar al empleado;
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D) Dondequiera que sea pertinente, la situacién
laboral conflictiva de un empleado puede ajustarse
o reorganizarse de tal forma gque se subsanen
aquellas condiciones que hayan influido en el

empeoramiento del problema;

E) BEs fundamental garantizar el carédcter confiden-
cial de la posicién de asistencia de un empleado,
y deben ofrecerse garantias al empleado dispuesto

a someterse a rehabilitacién para no poner en

peligro su empleo.

Los resultados de este programa en General
Motors, muestran que durante el primer afio se
registré una disminucién del 40% de las horas de
trabajo perdidas que correspondian a los
empleados participantes del programa. En el mismo
grupo se registré una reduccién el 60% de los
casos de enfermedad y accidentes de trabajo. Los
motivos de queja disminuyeron en un 50% y las
acciones disciplinarias adoptadas por la direccidn
también disminuyeron a la mitad.(Behrouz vy

Shahahdeh, 1988).
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En cuanto a los grupos de autoayuda, uno de
los que destaca es Alcohdlicos Andnimos. En este
grupo se tiene por objetivo la abstinencia total,
siguiendo un programa mental de Doce Puntos o los
Doce Pasos:

1. Admitir gue éramos impotentes ante el alcchol,

que nuestras vidas se habian vuelto ingobernables:

2. Llegamos al convencimiento de gque un poder

superior podria devolvernos el sano juicio;

3. Decidimos poner nuestras voluntades y nuestras
vidas al «cuidado de Dios, como nosotros lo

concebimos;

4. Sin miedo hicimos un minucioso inventario moral

de nosotros mismos;

5., Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos, y
ante otro ser humano, la naturaleza exacta de

nuestros defectos;

6. Estuvimos enteramente dispuestos a dejar gue

Dios nos liberase de todos estos defectos de
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caracter;

7. Humildemente le pedimos que nos liberase de

nuestros defectos;

8. Hicimos una lista de todas aquellas personas a
guienes habiamos ofendido y estuvimos dispuestos a

reparar el daiio que les causamos;

9, Reparamos directamente cuanto nos fue posible
el dafio causado, excepto <cuando el hacerlo

implicaba perjuicio para ellos o para otros;

10. Continuamos haciendo nuestro inventario perso-
nal y cuando nos equivocamos lo admitimos inme-

diatamente;

11. Buscamos a través de la oracién y la
meditacién mejorar nuestre contacto consiente con
Dios, como nosotros lo concebimos, pidiéndole
solamente que nos dejase conocer su voluntad para
con nosotres y nos diese la fortaleza para

cumplirla;
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12. Habiendo obtenide un despertar espiritual comeo
resultado de estos pasos, tratamos de llevar este
mensaje a los alcohdlicos y e practicar estos
principios en todos nuestros asuntos. (Alcoholics
Anonnymous World Service, 1955). Scobre esta
agrupacidén, Griffith (1990), sefiala gue a pesar
de sus limitaciones los grupos de Alcohdlicos
Anénimos han demostrado ser una alternativa eficaz

en la rehabilitacidén de alcohdlicos.

1.3 Limitaciones en el andlisis y tratamiento del

alcoholismo.

Tras la revisién de algunos de los
tratamientos mas difundidos es posible darse
cuenta que éstos no han sido totalmente exitosos.
Posiblemente se deba a la conceptuacién que se
tiene del alcoholismo, ya que como se ha visto, la
idea mas generalizada es que se trata de una

enfermedad.

Un problema derivado del concepto de alcoho-
lismo como enfermedad, es que la wmedicina asume

este problema como propio sin llegar a tomar en
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cuenta a otras disciplinas. Velasco (1988), sefala
gue el alcoholismo al ser una enfermedad se coloca
como un problema de salud susceptibles de estudio
desde los Aangulos que son caracteristicamente
médicos. De esta forma la medicina reclama para si
el derecho de incluir al alccholismo dentro de la
patologia humana. Asi mismo, el autor considera
que si no se enfoca al alcoholismo como enfermedad
aunque se ajuste a un modelo diferente, no

tendrian razén de ser los abordajes terapéuticos.

Esto tiene consecuencias deﬁtro del campo de
la psicologia, va que el heredar el modelo médico,
heredé también sus deficiencias limitaciones vy
conceptuales y metodologicas {Ribes, Diaz
Gonzalez, Rodriguez y Landa, 1996). Comoc se ha
mencionado anteriormente, las llamadas tecorias
tradicionales han considerado a la conducta como
una manifestacidén de un problema mental o como
sintoma de una enfermedad mental. Por consiguiente
el alcohélico es etiquetado como enfermo mental o

como un sujeto que presenta una conducta anormal.
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Para algunos autores la enfermedad es consi-
derada como la ausencia de salud, por ejemplo para
Alvaréz {1991), la salud y la enfermedad son el
resultado de un proceso de interaccién permanente
del hombre con el medio en gque vive tratando de
adaptarse a éste. La ecologia humana estudia dicho
proceso, la salud y la enfermedad obedecen a los
mismos factores "externos" e "internos". Por lo
tanto la salud es adaptacidén y equilibric entre

ambos, enfermedad es desadaptacién.

Para el modelo médico, la enfermedad es un
problema de tipo orgénico, (San Martin, 1984): "La
enfermedad se define como un desequilibrio
bioldégico, ecoldgico © como una falta de los
mecanismos de adaptacidn del organismo y una falta
de reaccién a los estimulos exteriores a los que
esta expuesto. Este proceso también termina por
producir una perturbacidén de la fisiclogia y la

anatomia del indiwviduo". (13 p}.

Partiendo de estas definiciones el fendmeno
del alcohelismo desde la perspectiva psicolédgica,

no puede ser considerado come enfermedad porque a
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esta disciplina no le corresponde abordar el campo
biolégico, y por lo tanto la salud como un
problema propio. Esta limitante ha sido heredada a
partir de la adopcién en psicologia del modelo
médico, aunque de una manera tacita. A partir de
1800 se inicié el interés médico por el
tratamiento de las enfermedades £fisicas que se
consideraban la causa de los patrones anormales de
comportamiento. Posteriormente éstos fueron clasi-
ficados como enfermedad mental y por consecuencia
el tratamiento fue modificado. Esto permitié el
desarrollo de lo gque hoy se llaﬁa psiquiatria, la
cual tuvo un efecto importante en los comienzos de
la psicologia clinica. El contenido de la psiquia-
tria y la psicologia clinica provino de la tradi-

cidén médica. (Witting, 1994}.

Asi partiendo de la influencia del modelo
Médico los problemas de conducta son considerados
en si mismos como ancormales, por lo que el
esfuerzo de la practica clinica va encaminado a
"normalizar"™, lo mAs posible a la conducta,
desapareciendo o reduciendo las caracteristicas

"anormales™. Al respecto Ribes (1990}, menciona
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que "Todo cambio individual representa wuna
valoracidén social de la adecuacidn o correccién de
comportamiento a modificar. El problema central
consiste en definir cudles deben ser los criterios
de valor que lo determinan, los c¢linicos obran
sobre 11la suposicién de que la anormalidad o
desviacidén tiene una existencia individual al
margen de juicios de wvalor gue constituyen
expresiones de formas préacticas de ideologia. Sin
embargo esta neutralidad de la anormalidad es
falsa. No seolo el compeortamiente denominado
anormal es determinado en lo esencial socialmente,
sino que también lo son los criterios que definen

normalidad o anormalidad" (p.114).

La psicologia come disciplina no esta
facultada para decidir cudl es una conducta anor-
mal, ya qgue esto estd dado por el medio social y
los Jjuicios de wvalor que dan contexto a la
conducta individual. A este respecto el autor
sefiala que: "la conducta como tal ni es normal, ni
es patoldgica; tampoco es correcta o buena o
incorrecta o© mala. Es susceptible de dicha

adjetivacién en la medida en que su ocurrencia se
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da como parte de un sistema de relacicones sociales
cuya valoracidén representa, en lo esencial, 1la
expresién ideoldgico moral de un complejo proceso
social de regulacién de las relaciones de poder".

{(p. 116).

Otra consecuencia derivada de la adopcién
del modelc médico es la tendencia a analizar los
fenémenos psicologicos de manera reduccionista,
esto es, gue han querido explicar y resolver los
problemas considerande fundamentalmente las morfo-
logias o formas de conducta. Como se menciond
anteriormente, existen conductas consideradas por
ciertos grupos sociales como anormales, a éstas la
psicologia y particularmente 1la conductual, al
tratar de ser mé&s objetiva y menos dualista, las
ha analizado Unicamente como morfologias de
respuesta dejando de lado el contexto y otros
elementos de la interaccidén. Asi, en el caso del
alcchelismo se dejan fuera del andlisis diversas
circunstancias personales y situaciones para
enfocarse solamente a la forma de beber y procede,

a tratar de disminuir o eliminar su frecuencia.



41

be 1o antes mencionado se deriva la
tendencia a crear técnicas especificas para
eliminar 6 disminuir formas de conducta, de
acuerdo al problema querse presente. Esto ocasiona
que los psicdlogos <c¢linicos no analicen el
problema de manera integral sino en funcién de las
técnicas disponibles para resolver esas formas de
conducta. Es decir el tratamiento radica en la
identificacién de los problemas en términos de la
morfologia del comportamiento; por ejemplo beber,
fumar, sentirse ansioso, deprimido, etec., y en la
creacién de técnicas cuya finalidad es eliminar
dichas morfologias por lo que en el procedimiento
existente para resolver el problema es el que
determina como el terapeuta analiza el problema.
Es lo que Ribes (1990), llama técnologizacién de
- la intervencién y que se da, segin él, en términos
de una supuesta correspondencia de la morfologia

identificada con un procedimiento especifico.

Por otro lado, tras la revisién anterior es
posible afirmar que si nos ajustamos a las defini-
ciones dadas sobre enfermedad por la biologia y la

medicina, el alcoholismo puede ser considerado
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asi. Sin embargo, desde el &ambitc psicolégico,
incluir el concepto de enfermedad para categorizar
conductas, equivale a repetirian los errores

sefalados.

De esto se desprende que al no hablar de
enfermedades psicolégicas o mentales se transforma
el concepte al de "problemas psicolégicos", lo
cual también es incorrecto, por dque no todo
problema humano es un problema psicoldgico, mas
bien, todo problema humano posee una dimensién
psicoldgica y sélo ésta es susceptible de ser

abordada por los psicédlogos.

Tal problematica, se debe a que ailn existe
un  mal entendimiento sobre el concepto de
conducta. Por ejemplo, Kantor (1980}, menciona que
"el conductista objeta el factor espiritual, pero
sigue considerando al organismo como el mismo tipo
de entidad con el que trata el dualista. Pero esto
no tuvo éxito en hacer a la psicologia mas
cientifica por hablar de cerebro en vez de
mente...En general los conductistas piensan en el

organismo come  un todo o s5us estructuras
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especificas, cosiste en una serie de actos o

funciones localizables"™. (p.28}.

Por lo tanto las teorias conductistas
entienden a la conducta como la actividad del
organismo, lo cual 1lleva a una concepcidn
organocéntrica de la conducta. Sobre el tema Ribes
y Loépez (1985), opinan que la conducta esta
reducida por definicién al andlisis del organismo
como centro de interés y por consiguiente concibe
al comportamientc como un evento estrictamente

biolégico.

Pero este problema viene a raiz de que a lo
largo de la historia de la psicologia han existido
diversas teorias y corrientes que han tratado de
explicar los fendmenos psicolégicos, sin llegar a
un acuerdo scobre cudl debe ser el objeto de estu-
dio. Unos estudian la mente; otros la personalidad
é el aparato intrapsiquico, otros mas la conducta,

etc.

El no tener un objeto de estudio definido,

también ha causado confusién en cuanto a
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establecer los limites entre la psicologia y otras
ciencias, sociales o biolégicas. Es por ello que
para abordar adecuadamente la dimensidn
psicolédgica de los problemas humanos, es
fundamental basarse en una teoria que, en
principio, precise los limites de  nuestra
disciplina con respecto de otras. Ello se logra

definiendo claramente el objeto de estudio.

Un esfuerzo para superar todas estas limita-
ciones y deficiencias de los modelos tradicionales
en psicologia, lo constituye el Interconductismo,
y especialmente la Teoria de Campo propuesta por
Kantor (1926; 1959). En esta teoria detecta el
concepto de interconducta, el cudl constituye el

objeto de estudio de la psicologia.

Kantor (1959}, define interconducta como la
interaccién organismo-ambiente construido en la
historia individual. Por su parte Ribes y Lépez
{1985}, siguiendo esta linea, define el comporta-
miento como la interaccién del organismo total con
su medio ambiente fisico, bioldgico y social.

Estos autores mencionan que a partir de la
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categoria de conducta se hace hincapié en 1la
interaccién como objeto analitico, la interaccidn
comprende, la inseparabilidad de la actividad del

organismo y los eventos del ambiente.

Este trabajo ée inscribe en el interconduc-
tismo, y aunque no se tiene por objetivo describir
la teoria y la filosofia que lo fundamentan, vale
la pena aclarar gue siguiendo la logica general de
este modelo, el alcoholismo no se concibe como
enfermedad, sino como un problema de
comportamiento humano, gue al igual gue cualquier
otro es susceptible de ser analizado por la
psicologia, sin llevar a cabo analisis
reduccionistas de aspectos bioldégicos y soclales

gue no le corresponden.
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CAPITULO II.

MODELOS DE SALUD

2.1. Enfogque psicolégico referente a la salud.

Para abordar el tema de salud desde la
perspectiva psicolégica, se hace necesario en
primera instancia describir el concepto que se
tiene de salud y las formas en gue ha sido
abordado por diferentes modelos interesados en la

materia.

A pesar de que el tema de salud ha sido
objeto de innumerables estudios, ain no se cuenta
con un criterio universalmente aceptado acerca de
su definicién, por 10 que todavia se discute en
qué consiste el estado de salud; una de las
definiciones mas aceptadas es la propuesta por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la cuil
menciona "La salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no solamente

la ausencia de afecciones y enfermedades"
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{(Bayes,1978; 57p.).

El modelo médico bioldgico se ha referido a
la salud como ausencia de enfermedad, para este
modelo la salud es un estado propio del organismo
que resiste a los agentes nocivos externos. En
tanto que para el punto de wista sociocultural la
salud, se constituye ademds de la ausencia de
enfermedad en su relacién con el entorno fisico y
las practicas sociales, gue en un momento determi-
nado podrian auspiciar la aparicién de laguna

enfermedad. (Ribes, 1990).

En cuantc a la psicologia de la salud ha
sido asociada a términos como conducta enferma,
mente enferma o enfermedades mentales, de estc se
deriva el intento por definir lo que es la Salud

Mental.

Fernandez (1989}, hace mencién de algunos
autores que han dado diversas definiciones de
salud mental como "La adaptacién del individuo a
un medio material humano con la mayor eficacia y

bienestar"”; la equipara a la aptitud para ocupar
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un empleo, educar una familia, seguir los placeres
normalmente ofrecidos por la wvida. Para Fromm
{1962) la salud mental se caracteriza por 1la
posibilidad de amar y crecer. Finalmente Ferndndez
{1989), define salud mental como el grado de
armonia o equilibrio alcanzado por la
personalidad, cuanto mayor sea la armonia
psicolégica del hombre, mayor serd su intima
satisfaccién y su disposicidén, para producir

satisfacciones a los demas.

"El criterio para la evaluacién de la salud
mental noe se refiere tnicamente a una adaptacidn
individual, a un criterio de orden social determi-
nado, sino, gque esta ligado a un esquema universal
valido para todos los hombres en tanto el mismo da
una respuesta satisfactoria a los problemas de la

existencia del hombre" (Ferndndez 1989, 114p).

Por otra parte Maria Jahoda (En Sauza ¥
Machorro, 1988), menciona seis categorias esencia-
les que definen la salud mental: 1) grado de
conocimiento, 2) desarrolle y actualizaciédn de

potencialidades, 3) actitudes hacia uno mismo,
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4) integracién de la personalidad, 5) autonomia, ¥y
6) percepcién de la realidad vy dominio del

ambiente personal.

Para Mufioz Alonso (1962}, la salud mental es
condicién que permite al hombre interesarse en el
mundo como realidad inteligente, con sustantividad
y dotar de sentido al mundo, convirtiéndola en su

mundo.

A este respecto en CESAAL, (Centro de estu-
dios sobre alcohol y alcoholismo, 1991), definen a
la salud mental como un estado relativo y no
absoluto, el la que la persona ha logrado una
integracién razonable de las tendencias instinti-
vas, integracidén gue resulta aceptable para si
misma -y para su medio social, esto se refleja en
sus relaciones interpersonales, en su nivel de
satisfaccidén vital, en su felicidad, en su adapta-
bilidad y en el grado de madurez alcanzado. De
esta forma la salud mental tiene dos componentes
esenciales: la visidn positiva de si mismo y la

autoaceptacién o autoestima.



50

Otro punto de vista referente a la salud es
el que maneja la psicologia médica, al respecto
Penzo (1990), sefiala que la psicologia médica es
aquella parte de la psicologia que estudia el
comportamiento o las interacciones del individueo
en relacién con la salud y con la enfermedad.
Recoge datos de tres disciplinas: la psicologia,
la medicina y la educacién para la salud. Segun
esta autora los principales temas que estudia la

psicologia médica son:

1) Los habitos y estilos de vida, su
influencia en la salud, su adquisicién ¥y
modificacién.

2} Las influencias reciprocas de la enferme-
dad con ei compertamiento y estilo de vida,

3) El paciente como generador de
informacidn,

4) El profesional como investigador; para
obtener una valida informacién del paciente,

5)El razonamiento médico: diagnéstico,

6) El profesional como comunicador, ¥y

1) El profesional como educader o)

modificador de habitos de comportamiento,
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Sin embargo, para De La Fuente (1992}, la
psicologia médica es un campo de la psicologia
aplicada que retne conocimientos y provee
conceptos explicativos y criterios clinicos en
relacién con los aspectos psicolégicos de los
problemas médicos. Para este autor la psicologia
médica tiene estrechas relaciones con la medicina
general y con las especialidades médicas pordgue se
ocupa de problemas que le son comunes a todas

ellas.

Para Schneider (1986), la psicologia médica
es una disciplina que debe ensefiarse al médico,
dandole informaciones y conocimientos suficientes
para que pueda comprender a su enfermo como ser
humano que padece una enfermedad vy asimismo
tratarlo mejor segin los datos cientificos
habituales, pero teniendo en cuenta los datos
psicolégicos. Kretschmer (1966), afirma que los
médicos necesitan una psicologia nacida de la
practica médica y capaz de satisfacer las

exigencias propias del ejercicic de su profesidn,
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2.2.- Un modelo psicolégico de la salud.

Ahora bien con base en las definiciones
anteriores, es posible afirmar que algunos
enfoques psicolégicos han abarcado el término de
salud sin darse cuenta gque se trata de una
categoria gque no puede considerarse como un

concepto psicoldgico.

Al tratar de apropiarse en psicologia del
término "salud" se creé el concepto de "Salud
Mental". Sin embargo este concepto esta mal plan-
teado ya que en principio retoma aspectos propios
del campo médico desde el diagnéstico hasta el
tratamiento. Ademds no rebasa las concepciones
dualistas que sugieren que las acciones del hombre
son reguladas por fuerzas internas y abstractas.

(Ribes, 1990}.

Otra situacién que se presenta es que la
psicologia, para explicarse, utiliza conceptos de
la medicina o del lenguaje ordinario, por lo tanto
no cuenta con un lenguaje propic para definir un

problema en términos psicolégicos. Asi como



33

también reduce problemas biomédicos y sociales a
conceptos exclusivamente psicoldgicos. Ejemplo de
ello es la teoria de la adiccidn psicolédgica, la
nocidén de estres, asi como el heché de considerar
al alcoholismo como conducta anormal o enfermedad

mental.

La salud es demasiade compleja para ser
abordada con éxito por una sola disciplina, por lo
que debe tratarse de una manera
multidisciplinaria, es decir cada una de las &areas
biomédicas y sociales deben  apoyarse sin
interferir una con la otra. De esta forma se
lograria un visién mas amplia del problema, sin
excluir los aspectos bioldégicos y sociales. La
salud como categoria es ajena a la psicologia, por
ello no hay necesidad de definirla o explicarla
como tal, pero como todo problema social, la salud

tiene una dimensién psicoldgica.

Partiendo de gque, como se sefialo, se carece
de un campo bien delimitado de aplicacidn de la
psicologia, Ribes (1990}, propone un modelo que

pretende delimitar la dimensién psicolégica de la
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salud y con ello el campo de incidencia del psicd-
logo, su modelo es una propuesta que, ademas
permite romper con los mitos de la interaccidn
mente-cuerpo, para describir un proceso
psicolégico que da como resultado, ya sea la salud
o la enfermedad.

El proceso de salud-enfermedad contempla
todos los factores gue intervienen en la interac-
cién del organismo con su medio sociocultural, en
relacién con la salud., Los factores bioldgicos
sociales y culturales, se toman en cuenta como
factores participantes de este proceso, pero se

analizan en tanto su influencia psicolégica.

En este modelo se afirma que cada individuo
tiene diversas caracteristicas dependiendo del
medic sociocultural en que se desarrolla, para lo
cual, entre otras cosas, se considera su historia
personal. En cuanto a los factores biolégicoes,
aparecen solamente como aquellos aspectos
generales que afectan y pueden afectarse por
ciertos factores psicolégicos. El1 concepto de
salud, desde el punto de vista psicoldgico, gqueda

asi, integrado por dos modelos: el social gque



35

entiende a la salud como bienestar y el bioldgico

que lo entiende como ausencia de enfermedad.

No se puede afirmar que toda alteracidn del
crganismo depende de la forma de comportarse del
individuo en su medic social. Pero las formas de
conducta si intervienen directamente en la cura-
cidén, rehabilitacidn o produccién de alguna enfer-
medad. Esta es propiamente la dimensién
psicolégica de la salud y puede dividirse en tres

factores:

1) El comportamiento de cada individuo que
modula su estade bioldgico en la medida en gque

requla el contacto del organismo con el ambiente.

2} Las competencias que definen la efectivi-
dad del individuo, en su interaccidén con diversas

situaciones que efectlan su estado de salud.

3) Las maneras en gue Se comporta consisten-

temente un individuo en su contacto inicial con
. . , ™~

diversas situaciones,” lo gue puede afectar su

condicién bioclégica.
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Este modelo psicoldgico de la salud no
excluye a los modelos biolégicos o socio cultura-
les, sino, méas bien los vincula a través del

estudio del comportamiente individual.

- Entra figura 1 -

Como se muestra en la figura 1, Ribes
(1989}, divide su modelo de salud en dos
categorias generales: la primera se refiere a los
procesos psicolégicos que determinan la relacién
entre el organismo y la conducta del individuo
dentro de un medio social, la segunda abarca las
consecuencias © los resultados de dichos procesos
en términos del comportamiento, la vulnerabilidad
del organismo y sus efectos en la produccién y
prevencidén de enfermedad y conductas asociadas a
la alteracidn biocldgica. E1 hacer o no hacer, el
hacer de cierta manera las cosas y el hacerlo
frente a «ciertas condiciones constituyen los
elementos que definen psicolégicamente un procesos
cuya resultante es la presencia o ausencia de una

enfermedad bioldégica. (Ribes, 1989).
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2.3 Procesc psicoldgico de la salud.

El proceso psicolégico que influye en la
salud biolégica comprende la interaccién de tres
factores: La historia interactiva del sujeto, las
competencias funcionales presentes y la modulacién
de los estddos bioldgicos. Estos tres elementos

seran analizados a continuvacién.

1) La historia interactiva del sujeto.
Comprende la disposicidén que tiene el individuo
para interactuar con una situacidén en el presente,
Estc basindose en formas de interaccidén previas,
La historia interactiva a su vez se divide en dos
dimensiones: a) Los estileos interactives y b) La

disponibilidad de competencias funcicnales.

a}los estilos interactivos es lo que otras
teorias psicolégicas consideran como la personali-

dad, aungue implica una concepcién diferente.

Se consideran modos consistentes con base
en los cuales el sujeto interacttia en su contacto

inicial con cierto tipo de situaciones.
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Los estilos interactives a diferencia de lo
que han estudiado las tecrias de la personalidad,
no pueden tipificarse, ya que justamente se refie-
ren a los modos indiosincraticos en que cada
persona va aprendiendo a entrar en contacto con
una situacién especifica. Lo que puede tipificarse
son las situaciones, ello se hace con base en la
funcionalidad gque presentan como arreglos contin-

genciales especificos.

Los estilos interactivos pueden ser
susceptibles de evaluacidén en situaciones
contingenciales que requieren de formas de
interaccién no especificas; y que son socialmente
neutras, en la medida en que la condicidén con que
se interactiia no implique la conducta de otro

individuo. {(Ribes, 19920).

Ribes (1989),prevé doce diferentes tipos de
situaciones, ¢ arreglos contingenciales en los que
es posible identificar estilos interactivosindivi-
duales:

1) Tomaz de decisiones. Cuando el individuo se

enfrenta ante dos o mis situaciones en las que:
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a) no es posible elegir mis de una opcidén al mismo
tiempo;

b) no se tiene la certeza de lo que puede suceder
y:

c} que demandan una opcidén y el individuo puede ©
no percibir la demanda, o bien el individuo

percibe una demanda que no existe.

2}Tolerancia a la ambigiiedad. Cuando el individuo
actia respondiendo a una demanda de la situacidn
sin tener clarc el por qué de esta accidn, ya gque
no¢ hay una correspondencia entre lo demandado y
las consecuencias de su conducta, porque éstas
pueden ser independientes, cambiantes, antagdnicas

o imprevisibles.

3) Tolerancia a la frustracién. Cuando las conse-
cuencias de la conducta del individuo no son las
que esperaba, porque pueden Ser menores a SsSus
expectativas, se demoran, no se otorgan, puede ser
retirados sin razdn, reguieren de una ejecucidn
mayor para obtenerlos, se le impide desarrollar la

conducta.
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4) Persistencia o logro. Es cuando existe una
situacién en la cual el individuo debe esforzarse
cada vez mAs para obtener una consecuencia y en
donde:

a) Sabe que se le exige mé&s para obtener lo mismo.
b} Sabe que le exige mas y obtendréd méas.

c) Esta advertido que va a obtener mas sin

esfuerzo adicional.

S)Flexibilidad al cambio. Al individuo se le
presentan situaciones de cambios, frecuentes y
variados tanto en lo que exige la situacidén como
en las consecuencias, ademds las consecuencias

pueden ser miltiples e independientes entre si.

6) Tendencia a la transgresién. Es cuando el
individuo se encuentra en una situacidén en la que
debe responder a dos opciones una permitida y otra
no: la respuesta puede ser a) responder ante
ambas, b) responder ante la permitida, y ¢)

responder ante la no permitida.

7) Curiosidad: el individuo se encuentra en una

situacién en la cual no son necesarios cambios por
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su parte, sin embargo el cambia sus respuestas o
las condiciones en las que se encuentra o elige

las condiciones de mayor variedad.

8) Tendencia al riesgo. El individuo se encuentra
con condiciones en las que son estables las conse-
cuencias de su respuesta y con condiciones en las
que las consecuencias de sus actos son variables e

impredecibles pero aparentan ser mis atractivas.

9) Dependencia de seflales. En esta situacidén al
individuo se le indican de alguna manera las
exigencias y consecuencias de la situacidén, pero
puede haber cambios posteriores en las indicacio-
nes: agregando otras, eliminando algunas que en
otras situaciones vya han side utilizadas o

variando- sus condiciones de presentacidn.

10) Responsividad. Es cuando el comportamiento del
individuo se altera ante una situwacién donde:
Cambian las indicaciones cuande las condiciones
de demanda wvarian, aungue se mantengan las mismas
consecuencias; y cambian las consecuencias aungue

se mantenga la misma demanda.
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11) Impulsividad-no impulsividad. Esta se da
cuando el individuo recibe la indicacién de cémo
responder ante una situacién, pero ademas se le
induce propiciando disposiciones que tal vez no
sean correspondidas por las indicaciones. 5i
cbedece a esto se considera al individuo como

impulsivo.

12) Reduccién del conflicto. El individuo necesa-

riamente debe responder ante la situacién.

Basiandose en estos estilos interactivos es
posible predecir la manera en que un individuo se
enfrentara a una situacién gue presente riesgo,
ademas permitira conocer qué tanto se ajusta a una
situacién en la que se requiere efectividad,

tomando en cuenta sus competencias disponibles.

Adem&s de los estilos interactivos, la
historia interactiva del sujeto se conforma por la
disponibilidad de competencias funcionales. Aqui
se debe entender primero como competencia al
comportamiento de un individuo ante situaciones ¥y

requerimientos de éstas, incluyendo los resultados
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del comportamiento en relacidn a lo demandado. La
disponibilidad de estas competencias, se refiere a
la capacidad conductual de un individuo, para
cumplir con efectividad los requerimientos que
establece una situacidén. Estos comportamientos
pueden ser de diversa complejidad e incluyen
movimientos, reacciones sensoriales y acciones
lingliisticas de diferente indole. Las formas de
accidén van a depender del desarrollo social y de
las caracteristicas de los objetos,
acontecimientos y ©personas con las gque se
relaciona en una situacidn determinada. (Ver Ribes

y Lépez, 1985, Ribes 1990).

2) Aparte de la historia interactiva, en el
proceso psicolégicc de 1la salud intervienen las
competencias funcionales presentes., Estas se
refieren a las interacciones del individuo en
situaciones presentes, en relacién con los
requerimientos de ésta. Las competencias
funcionales presentes. estén determinadas
probabilisticamente por la dispeonibilidad de
competencias funcicnales, esto es, las capacidades

del individuo en el pasade, pueden facilitar,
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impedir o entorpecer, sus capacidades en el
presente. El cémo enfrenta un individuo 1las
diversas situaciones gque se le presentan, es un

factor primordial en el proceso se salud.

Para analizar, tanto la historia de
competencias, como las competencias funcionales
presentes, de acuerdo a Ribes (1990}, deben

tomarse en cuneta los siguientes elementos:

1) Caracteristicas de las conductas efectivas.

2) Situaciones.

3) Personas.

4) Efectos.

Hay que sefialar también que, de acuerdo a la
légica general del modelo de campo, las
competencias funcionales presentes, pueden
presentar cuatro niveles funcionales. Es decir, el
modelc de campo y en especial la taxonomia

funcional de Ribes y Lopez (1985), describen la
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existencia de distintos procesos de
comportamientos en una Jjerarquia evolutiva con
distintos niveles de complejidad en lo
cualitativo. De ahi que el modelo de salud
mantiene la misma légica de analisis y contempla
el término de aptitud o nivel funcional para
referirse a diferentes grados de complejidad
cualitativa en competencias que pueden tener las

mismas morfologias.

Asi el primer nivel, se define como:

interacciones situacionales no instrumentales, que

son aquéllas en las cuales el individuo actaa
diferenciando objetos, personas y acontecimientos

de una situacién, sin llegar a alterarla.

Segundo nivel. Interacciones situacionales

Instrumentales. Estas son formas de comportamiento

exclusivas de una situacién particular, pero en
estas la conducta del individuo causa un cambio en
el ambiente, y weste a su vez le trae

consecuencias.



66

Tercer nivel. Interacciones extrasituaciona-

les. En estas el individuo actia frente a los
elementos y contingencias presentes como si tuvie-
ran las propiedades de otros elementos o
contingencias, ello implica wuna participacién
fundamental del comportamiento lingiistico del

individuo.

Cuarto nivel. Interacciones transituaciona-

les. Aqui el individuo no se enfrenta a la situa-
cidn con base en lo que ocurre en ella o en lo gue
percibe, sino en términos de como conceptualiza la
situacién. Es el comportamiento 1lingiiistico que
requla y determina las propiedades Yy eventos

queseran funcionales para el individuo.

3} La modulacién de los estades biclégicos,
como el componente bioldégico que participa en &1
proceso psicolégico de la salud, se refiere a que
las condiciones biolégicas del organismo pueden
ser afectadas dependiendo de la manera en que el
individuo acttia frente a las contingencias de una

situacidén determinada.



67

2.4 Resultados del proceso psicolégico de la

salud.

La relacidtn de los tres factoreé antes
descritos constituyen el procesc «de salud gque
tiene Como resultados: 1) El grado de
vulnerabilidad Dbiolégica del organismo a la

enfermedad,

2} La disponibilidad y ocurrencia de conductas

instrumentales preventivas y de riesgo y

3)Patologia bioldgica y comportamientos asociados.

El primero se refiere a la interaccién de
una serie de condiciones orgdnicas que aumentan el
riesgo de que una-persona desarrolle una enferme-
dad. Algunas de estas condiciones resultan de
carencias o practicas inadecuadas y se manifiestan
como  reacciones  biolégicas. Otras son de
naturaleza puramente orgdnica, como alteraciones
genéticas o congénitas. Las segundas concernientes
a las conductas instrumentales preventivas y/o de

riesgo son precisamente, el componente psicoldgico
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resultante que tiene como efecto, tanto el
aumentar los riesgos de contraer una enfermedad o
de empeorar un estado patoldégico existente, como
el efecto contraric de reducir el riesgo de
enfermedad o ayudar a detener su progreso e

ineluso su curacidn total.

Las conductas instrumentales de riesgo
pueden clasificarse como directas e indirectas.
Las directas son las que producen contacto con un
agente patégeno, ya sea un agente cacvsante de
lesiones © un agente infeccioso; por ejemplo
accidentes como caidas, golpes, quemaduras; porque
con su cenducta el individuo se expone a sufrir un

dafic en forma inmediata.

Las conductas instrumentales indirectas son
las que sin producir contactos con agentes patdge-
nos aumentan la vulnerabilidad del organismo ante
dichos agentes. Como ejemplo se encuentra el
alcoholismo, tabaquismo, farmacodependencia,
relaciones sexuales sin proteccién, prostitucién,
etc; porgue al presentarse este tipo de conductas

se aumenta el riesgo de contraer una enfermedad.
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A partir de lo anterior pueden darse 4

posibles combinaciones:

a) Conductas que son instrumentales de alto riesgo
y alta vulnerabilidad bioldgica, que resultaran en

el desarrolle de una enfermedad.

b) Conductas que son instrumentales de alto riesgo
y baja vulnerabilidad biclégica, que resultarédn en
probabilidades variables de aparicién de

enfermedades.

¢} Conductas gque son instrumentales de bajo riesgo
y alta vulnerabilidad bioldgica, que tendran

efectos similares a los del caso anterior.

d) Conductas que son instrumentales de bajo riesgo
vy baja wvulnerabilidad bioldgica que resulta en la

baja posibilidad de desarrollar enfermedades.

Las conductas instrumentales, deben
entenderse como, todas aguellas conductas que
posee el individuo en su vida cotidiana y gque

reflejan un determinade nivel de competencia. Esta

H
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capacidad instrumental del individuo esta

integrada por cuatro diferentes factores:

1) La disposicién de conductas requeridas, enten-
diéndose éstas tnicamente como morfologias o

formas de conducta.

2} La disposicién de informacidén necesaria sobre

el porqué se debe realizar o no una conducta.

3} La disposicién de informacién sobre en dque

situaciones debe darse una conducta y con qué.

4) La disposicién de conductas alternativas a las

gque tienen ciertos efectos instrumentales.

Por otra parte existen 3 diferentes tipos
de instrumentalidad del  comportamiento  que

constituyen un factor de riesgo para la saludy

1} Cuande la c¢onducta del individuc lo expone
gradualmente al medio, y esto ocasiona que ocurran

cambios de tipo pateldgico en el organismo.
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2) Cuando 1la conducta pone al individuo en
contacto directo con agentes patégenos, lo que

propicia la aparicién de enfermedades.

3) Cuando la conducta del individuo es responsable
directa de daiic biolégico, como ocurre en acciden-

tes.

Podemos afiadir gue estos tipos de conducta
producen efectos sobre la salud que pueden ser
inmediatos o pueden ser demorados es mas dificil
su prevencién sobre todo si se les combina con

efectos inmediatos que se consideran agradables.

Las conductas preventivas y de riesgo no
solo influyen en el estado de salud del individuo,
sino también, puede- ser que las conductas de
riesgo sean producto de carecer de conductas
preventivas. Por ello es fundamental analizar a
las conductas instrumentales preventivas con base

en sus efectos sobre las conductas de riesgo.

Las conductas instrumentales preventivas se

definen como tipos de saber hacer, por ejemplo:
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1} Saber gqué se tiene que hacer, en gué
circunstancia se tiene gué hacer, cémo decirlo y

come reconocerlo.

2) Saber c¢émo hacerlo, haberlo hecho antes o

haberlo practicado.

3) Saber por qué se tiene gue hacer ¢ no y recono-
cer si se tiende o no a hacerlo.
4) Saber como reconocer la oportunidad de hacerlo

o no hacerlo,

5) Saber hacer otras cosas en dicha circunstancia

o saber hacer lo mismo de otra manera.

Y el tercer resultante del proceso de salud
es la patologia bioldgica vy comportamientos
asociados a ella. Aunque el tratamiento de 1la
patologia bioldégica es un problema biomédico,
existen factores relacionados al comportamiento.
Entre ellos el seguimiento v adherencia
terapéuticas; el comportamiento requerido en

aspectos rehabilitativos de enfermedades crénico
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degenerativas o impedimentos fisicos terminales; y
los comportamientos asoclados a la patologia
biolégica como pueden ser: ansiedad, dolor,

trastornos neuroldgicos, etc.

Como influencia, tanto de 1las conductas
instrumentales, como del grado de wvulnerabilidad
biolégica, se  presentan las patologias o)
enfermedades, asi como conductas asociadas a éste.

Después de describir brevemente el modelo de
salud, propuesto por Ribes, se hace necesario
aclarar sus principales aportaciones. La primera
de ellas se refiere a que permite diferenciar y
establecer las diferentes funciones que tiene el
psicélogo en el campo de la salud. En cuanto al
proceso psicolégico de 1la salud, se abre el
terreno de la investigacién. Los temas
susceptibles de ser investigados son diversos,
entre ellos destaca el papel de aquellos estilos
interactivos gue pueden ser  potencialmente
riesgosos para la salud; las competencias o
incompetencias funcionales que se encuentran
vinculadas a conductas instrumentales de riesgo:

los estilos interactivos potencialmente
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favorables; ¥ las competencias funcionales
vinculadas a conductas instrumentales de

prevencién.

La segunda aportacidén es gque al obtener
datos sobre los puntos anteriores, aparece otra
importante funcidn: la deteccibn, es decir, es
necesario disefiar instrumentos ¢ procedimientos
gue permitan detectar con eficacia: las
competencias funcicnales vinculadas a conductas
instrumentales de prevencién y riesgo y los
estilos interactivos potencialmente favorables y

desfavorables para la salud.

La tercera funcidén del psicdélogo radica en
la parte de resultados del modelo donde lo basico
es la prevencién. Ribes{1990), menciona que desde
el punto de vista médico asistencial existen tres
niveles de atencién a la salud, los cuales pueden
ser analizados desde la perspectiva del modelo
psicolégico propuesto. Las acciones preventivas
primarias se pueden ubicar en los factores que
corresponden a la etapa de proceso de la salud; 1la

historia interactiva, las competencias situaciona-
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les efectivas y la modulacidén contingencial de
reacciones bioldgicas, también participan las
conductas instrumentales preventivas. En la
prevencién secundaria figuran las conductas
instrumentales de riesgo y parcialmente las
conductas ascciadas a la enfermedad. La prevencién
terciaria incluye a las conductas asociadas a la
enfermedad y a 1las conductas instrumentales

preventivas,

La cuarta funcidén que tiene el psicdlogo es
el entrenamiento de otros profesionales,
paraprofesionales y no profesionales en torno al

proceso psicolégico de la salud y sus resultados.

Para finalizar se puede afladir que este
modelo de salud planteado por Ribes (1989}, pone
en claro el campo perteneciente a la psicolegia,
donde la salud, como problema social es analizable
desde los modelos bioldégicos y sociales, pero
donde el modelo psicolégico es un eje vinculador,
que ademis permite delimitar lo gque le compete a

cada disciplina.
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El modelo de salud ofrece la oportunidad de
analizar los procesos psicolégicos a partir de un
lenguaje propio. Ademds permite analizar los
problemas de una forma individualizada, tomando en
cuenta la capacidad que tiene el individuo para
enfrentarse a situaciones cotidianas que pueden
llegar a modular favorable o desfavorablemente su

interaccién con el medio en gue se desenvuelve.

Hay que agregar que el modelo prevé como
un sistema para el andlisis y cambio del comporta-
miento individual al Andlisis contingencial. Este
sistema se propone como la metodologia que puede
proporcionar las categorias analiticas de las
posibles investigaciones, asi como de los instru-
mentos de deteccién y, a su vez conforma la
metodologia a emplearse en la prevencién. Este
sistema se ha propuesto como alternativa a otras

metodologias psicoldgicas.



11

CAPITULO. IIT,

CONFIABILIDAD DE INSTRUMENTOS DE EVALUACION

En el capitulo anterior se abordé el modelo
de salud de Ribes, este modelo puede ser aplicado
en cualquier problema vinculado con la salud, uno
de ellos puede ser el alcoholismo. El anélisis
contingencial da la posibilidad de evaluar las
conductas de los sujetos valorados como alcohéli-
cos. Al conocerlas es factible determinar las

competencias de cada sujeto.

Por ello es importante aplicar el modelo de
salud propuesto por Ribes ya que permite observar
procesos psicolégicos en la interaccién del sujeto
con su medio sociocultural. Adem&s se arrojan una
serie de resultantes que permiten predecir conduc-

tas para prevenir enfermedad.

Como se menciono en el capitule anterior,
son conductas instrumentales todas aquellas que
posee el individuo en su vida cotidiana y que

reflejan un determinado nivel de competencia; las
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conductas instrumentales de riesgo son aquellas
que aumentan la probabilidad de contraer una
enfermedad o empeorarla. De esta manera el
problema del alcoholismo se concibe como una
conducta instrumental de riesgo de tipo indirecto,

ya que aumenta la vulnerabilidad del organismo.

Las conductas instrumentales dependen en
gran medida de las competencias funcionales, es
por ello gue debe considerarse de interés explorar
la relacidén de estas 1ultimas con la conducta de

beber alcohol.

La presente investigacién tuvo por objetivo
confiabilizar un instrumento usado para evaluar la
conducta de beber y otro para evaluar las

competencias de sujetos alcohélicos.

Kerlinger {1986), define confiabilidad del
instrumento como la dependencia del grado en que
se produzcan errores de medicién, dicho de otro
modo, la confiabilidad se puede definir como la
carencia relativa de errores de medicidén de un

instrumento. Esto es, la exactitud o precisién de
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un instrumento de evaluacidén. Partiendo de que la
confiabilidad se define por medio del error, se
llega a la siguiente conclusidn: confiabilidad es
la proporcidén entre la varianza verdadera y la
varianza total obtenida por un instrumento de
medicién. la cual se resta a 1.00, indice que

denota una confiabilidad perfecta.

Por otra parte existen diferentes formas de
interpretar el coeficiente de confiabilidad. Para
Nunnally (1987}, el coeficiente alfa es la formula
bésica para determinar la confiabilidad. El
coeficiente alfa establece el limite superior de
la confiabilidad de las pruebas constituidas segiin

el modelo dominio-muestra.

Para determinar la . confiabilidad entre
observadores se ha wutilizado el porcentaje de
acuerdo y los coeficientes de correlacién. En los
porcentajes de acuerdo por ensayo, la sesién se
divide en intervalos y se computa en base a los
acuerdos y desacuerdos. La X cuadrada, es
utilizada para probar los datos de un observador

con un conjunto de valores estdndar esperados.

ESTR Y MO BERE

SALUR B U

LiBLIBTECS
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Otro coeficiente utilizado para estimar la
confiabilidad entre observadores es el coeficiente
de phi, el cual mide la asociacién entre los
registros de los observadores. El coeficiente de
Kappa es otro estadistico utilizado para calcular
el acuerdo entre observadores. Cuando se utilizan
més de dos observadores y se registra una sola
categoria conductual se puede confiabilizar con
el coeficiente de correlacidén intra clase. {(Silva

y Nava, 1992)}.

Para Nunnally ({1987}, otros métodos acepta-
bles de confiabilizacién son 1la divisidén en
mitades y el método de retest. El primero consiste
en dividir los reactivos de una prueba en mitades
Yy correlacionar los resultados de ambas. El
segundo c¢onsiste en administrar a una misma
persona la misma prueba después de un periodo

determinado.

Una de 1las pruebas mas novedosa y que
mejores resultados ha arrojado es el BAlfa de
Cronbach, per lo gque precisamente se utiliza en

este investigacidn, como método para confiabilizar
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el instrumento. El cual consiste en una

aplicacién,

De tal manera que como primera aproximacién,
en este trabajo se confiabilizaron instrumentos
que evaluan competencias y conducta de beber para
gque en posteriores estudios sea investigado el
papel que juegan las competencias y su correlacién

con la conducta de beber alcohol.

SUJETOS:

26 sujetos valorados come bebedores, 23

hambres y 3 mujeres, entre 17 y 36 afios.

CRITERIOS DE SELECCION:
La participacidén de los sujetos fue volun-~
taria, y sbélo se solicitaron las siguientes carac-

teristicas:

1. Que supieran leer vy escribir, ya que estas

habilidades se requerian para este estudio.
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2. Que tuvieran un rango de edad de 14 a 60 afios,
por considerarse gue esta poblacién es la que
presenta una mayor incidencia en el consumo de

bebidas.

3. No existid restriccidn de sexo.

ESCENARIO EXPERIMENTAL:

Las sesiones de trabajo se llevaron a cabo
en un espacio cerrade con ventilacidn e

iluminacidén propicias.

APARATOS :

Se empled, una computadora PC para el an&li-
sis estadistico, la descripcién de resultados y la

elaboracidén de tablas.

MATERIAL:

Hojas, lapices y los instrumentos a evaluar.
Estos consistieron en dos cuestionarios gque se

describen a continuaciédn.
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DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO:

Se disefiaron diferentes cuestionarios con

preguntas abiertas. El cuestionario "A" se disefio

para evaluar la conducta de beber alcohol (ver

anexa), consta de 112 preguntas clasificadas de la

siguiente forma:

1) Datos demograficos, (9 items); los items de

este apartado permitieron ubicar edades, sexo,

ocupacién, nivel académico y nivel sociocecondmico.

2} Morfologias (14 items);

3} Situaciones (13 items):;

4) Personas -{15 items):

5) Efectos (25 items);

6} Dimensién Macrocontingencial (26 items): y

7) Génesis del problema (10 items).
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Estas categorias enlistadas en los incisos
del 2 al 7 corresponden a aquellas prepuestas por
el analisis contingencial, que como se sefalo, es
la metodologia propuesta por el propic modelo
psicoldgico de la salud. Las preguntas se clasifia_
caron asi con el fin de categorizar las distintas
formas de beber, es decir, entender las distintas
conductas instrumentales de riesgo y los juicios

de valor relacionados con ellas.

El cuestionarioc “BY", {ver anexo} se disefio
para evaluar distintas competencias genéricas de
los sujetos. Incluye 64 preguntas abiertas disefia-
das con base en dos criterios: La propia
definicidén de competencias propuesta por Ribes
(1990) que incluye la demanda social, la
interaccién y 1la efectividad en situaciones
especificas; y una clasificacidén global tal gque
permite evaluar el desempefio general de cada

sujeto. La clasificacién fue la siguiente:

1) Desempefio familiar (6 items):;
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2) Desempefic laboral (13 items);

3) Desempefio académico (8 items); y

4) Desemperfio social (33 items).

Estas categorias se incluyeron con la
finalidad de obtener informacién con respecto a
cada sujeto, que permitiera entender si éste era o
no competente al enfrentarse con las distintas

demandas que enfrenta en su vida cotidiana.

En ambos cuestionarios los items fueron
elaborados como preguntas ablertas con el fin de
analizar el comportamiento especifico de cada
sujeto, aunque se diseflaron de modo tal que fuera

posible categorizar cada respuesta.

Para esto Gltimo se utilizaron plantillas
gue permitieran calificar cada cuesticnario (ver
anexo). Se empled una plantilla para cada cuestio-
nario, las categorias empleadas se <Jerarquizaron
de modo tal gue permitieran evaluar distintos

grados en la conducta de beber, asi come distintas
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competencias.

Procedimiento:

Fase 1. Se aplicd el cuestionario "A". Esto
se realizé de manera individual, en una habitacidn
cerrada y en una sola sesién. Al sujeto se le dio
el cuestionario y hojas en blanco para que respon-
diera de manera abierta, se le instruyé para que
contestara veridicamente. El investigador permane-

cié en la habitacién para aclarar dudas.

Fase 2. El cuestionario "B", ({referente a
competencias) se aplicé igual que en la fase ante-
rior. Esto se llevd a cabo de manera individual y
en una sola sesidén. Las instrucciones que recibie-
ron los sujetos fueron las mismas que en el caso
anterior con la diferencia que se les pedia a los
sujetos que por un momento olvidaran que tenian

problemas con su manera de beber.

3.2 RESULTADOS.



87

Una vez aplicados 1los instrumentos de
evaluacidn, se analizaron los datos demograficos.
Se obtuve gque la muestra de estudio estaba

%
constituida por 23 hombres y 3 mujeres. Para 18 de
ellos la edad oscilaba entre los 17 y 36 afios. La
mayoria de ellos tenia wuna profesién o© se
encontraba estudidndela, mientras que soclamente 7
sujetos s6lo habian concluido la educacidn
elemental. En cuanto a la frecuencia en la que
bebian, ocho sujetos reportaron beber en promedio
4 veces pos semana; siete, 3 veces por semana;
cuatro, 2 veces por semana; cuatro, una vez por

semana Yy tres bebian en promedico 5 dias a la

semana.

Posteriormente se procedid a la
confiabilizacién de los instrumentos "A" y "B"
mediante la codificacién vy andlisis de las

preguntas por medio de método Alfa de Cronbach.

-Entra tabla 1-

La tabla 1 muestra en sus columnas 2 y 4,

los coeficientes de confiabilidad del instrumento
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empleade para evaluar la conducta de beber &
cuestionario "A". Dicho instrumentec contienen 102
items, excluyendo los referentes a datos
demogridficos, sin embargo , como producto del
anidlisis el ndmero se redujo a 33: uno para la
dimensidén Macrocontingencial {DM) , 4 para
morfolegias de conducta (M}, 4 paré categorias de
personas (P), 5 para la de situaciones (S), 19
para efectos (E) y finalmente el 4rea de génesis

fue eliminada.

El alfa de Cronbach minimo gue se registro
fue de .9064, el méximo fue .9163. El1 alfa
estandarizade fue de .9221, lo cual indica un

nivel muy aceptable de confiabilidad.

~Entra tabla 2-

La tabla 2 resume los resultados obtenidos
en la confiabilizacién del instrumento para
evaluar competencias 6 cuestionario "B". E1
instrumento estd constituido por 60 preguntas
excluyendo las referentes a datos demograficos.

Tras realizar el andlisis se desecharon varios
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items, de los cuales quedaron 22, 14 de ellos
pertenecientes al Area de desempefic social (DS) y
8 al &rea laboral (L). Las 4&reas académica vy

familiar fueron eliminadas.

En las columnas 2 y 4 de la tabla 2 se
pueden observar los coeficientes de confiabilidad.
El alfa de Cronbach minimo fue de .8926 y el
maximo fue de .9064. E1 alfa de Cronbach
estandarizado que se reporta fue de .%049, 1lo cual
también indica un nivel muy aceptable de

confiabilidad del instrumento.

Cabe seflalar que después del andlisis de
dates en ambos cuestionarios, los items que
presentaron una varianza baja, esto es menor de 20
6 negativa fueron eliminados. Lo anterior de debe
a que segin el andlisis de resultaban de poco
interés para la investigacién.

3.3 ANALISIS DE RESULTADOS.

Se encontré que para el cuestiocnario "A",
existe una confiabilidad del 92 %, lo cual indica

que existe un margen de error del 8%. Esto demues-
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tra que en términos generales el indice de confia-
bilidad es bastante aceptable, ya gque segun Nun-
nally (1987}, el 8% no representa una cantidad

considerable de error en la medicién.

En cuanto al cuestionario "B", se encontrd
en un caso similar, vya que el indice de
confiabilidad que presenta es de 90% con un nivel
de error del 10%. Esto indica que los items

formulados arrojan la informacién pertinente.

En promedio general para los dos cuestiona-
rios el margen de error fue inferior al 10%. Esto
puede deberse a errores en la aplicacién del cues-

tionario vy codificacidn de las respuestas.

Por Gltimo podemos afiadir que los items que
fueron eliminados no aportaban dates importantes.
Tal vez esto se debe a que en algunos casos regue-
rian de respuestas amplias, lo que provocaba dque
las respuestas de los sujetos fueran confusas.
Ademads algunos reactivos fueron similares y final-

mente hubo algunos gue no fueron lo

suficientemente claros.
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A pesar de estos errores, el presente
trabajo constituye una primera aproximacidén en la
elaboracidén de instrumentos de evaluacién de la
conducta de beber y competencias presentes, basado
en la perspectiva teérica que ofrece el modelo
psicolégico de la salud propuesto por Ribes

(1990} .
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CONCLUSIONES.

En la investigacién realizada se
confiabilizaron dos instrumentes. El cuestionario
"A" que evalda la conducta de beber y el "B"™ que
evalia las competencias funcionales. Los
resultados muestran que ambos son estadisti-
camente confiables. Lo cual marca un camino a
seguir en el perfeccionamiento de los
instrumentos; formulando un mayor nlUmero de items
gue deberan ser aplicados a poblaciones mayores y

m&s heterogéneas.

5in embargo, se presentaron algunas limita-
cicnes en la investigacidén, entre ellas el hecho
de omitir la mayor parte de los items formulados
ya gue no arrojaron los datos esperados. Por -otra
parte la muestra debe ser mayor para cobtener
mejores resultados. Aunque cabe sefialar que esta
investigacidén no pretende generalizar resultados
ya que no es epidemiologica, sino méds bien aborda

una forma alternativa de concebir la salud.
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El presente trabajo fue basado en el modelo
de salud de Ribes (1990), siendo esté un modelo
heuristico es fundamental lograr un primer

acercamiento en su exploracién.

El modelo pone en claro la dimensidn
psicolégica de la salud, lo que permite concebir
de manera diferente a todos los problemas de tipo
social relacionados con la salud. El alccholismo
deja de ser catalogade como c¢onducta anormal o
enferma, para ser entendido como una conducta
instrumental de riesgo en la aparicién de
enfermedades y que ademés es éusceptible de ser

analizado desde distintos angulos.

El modelo permite diferenciar y establecer
las diferentes funciones.que tiene el psicélogo
en el campo de la salud. Asi como, abordar el
campo de la prevencién y dar apoyo a
profesicnales y no profesionales en torno al

proceso de salud y sus resultados.

Por otre¢ lado debe considerarse que a pesar

de las numercosas investigaciones de que ha sido
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objeto el alcoholismo, no se cuenta con un
consensc general acerca de su naturaleza, lo que
produce confusidén en su explicacién Y

tratamiento.'Es por ello que debe ser analizada
la correlacién existente entre la conducta de
ingerir alcohol, las competencias funcionales vy
la historia del sujeto, para lo cual debe
contarse con los instrumentos de evaluacidén

adecuados.

Finalmente cabe resaltar que para el modelo
de salud es muy importante el contar con formas
de deteccién apropiadas. Para 1lo cual es
necesarico construir instrumentos que permitan
evaluar competencias funcionales, conductas de
riesgo y prevencién asi como estilos interactivos
asociados. De tal manera que este trabajo puede

ser de gran ayuda en investigaciones futuras.
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ANEXOS.



TABLA 1

CUESTIONARIO"A"
INSTRUMENTO PARA EVALUAR LA CONDUCTA DE BEBER

(iviviorfologias, (S)Situaciones, (P)Personas (E)Efectos,

{Ot)Dimension Macrocontingencial.
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RN 51
" 9132, 'E16

L9108 TR
; 9130,

. Ess”

£23

Er T s
R | N

TE2Z T

9183,
16120,

T80,

I
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I
R

Cosficiente de confiabilidad d=33 items

Fpa = 9145,

Alpa estandarizade = 9221,



TABLA 2
CUESTIONARIO"B"

INSTRUMENTO PARA EVALUAR COMPETENCIAS

(L)Competencias Laborales, (DS} Desemperio social

7 lses, DS 0045
ILg Cigdrel ot T tEedd )

L9 o326 IDSTE 1863
IL10 {.8967. D517 780032
L1~ 7 Tese] T IOSIE 189
(3277 i pbos.”  DS21 (BaBT
figs T isear. TTTIDS2S T 778030,
DS 9054 iDS26

DSTi ~ 8046,  IDS30
Dsi2 - 8637, D53

Coeficiente de confiabliidad de 22 ems

Alpha estandarizado= .9048.



CUESTIONARIO "A".

ANALISIS CONTINGENCIAL

Las respuestas deberdn escribirlas en hojas en

blanco, anotando los nUmeros correspondientes.

I. DATOS DEMOGRAFICOS.

1. EDAD.
2. OCUPACION.
3. SEXO.

4. OCUPACION. (Estudia, trabaja o ambas, en que
estudia en qué trabaja).

5. ¢(Hasta qué afio estudié o estudia?

6. ¢Con quiénes vive?

7. i¢Contribuye a la economia familiar?

B. 5i trabaja ¢Cuanto gana al mes?

9.:Como distribuye su dinero?

ITI. MORFOLOGIAS DE CONDUCTA.

1. ¢Con que frecuencia bebe? Explique diario, por

temporadas, varias veces a la semana, etc.?

2.¢:Cuando bebe, se embriaga, pierde el equilibrio,

pierde el conocimiento, se le olvidad cosas, etc.?

3. {Qué tipo de bebida acostumbra?



4. ¢(Mezcla bebidas?

5. ¢Hay bebidas o combinaciones de ellas que le
afecten mas?.

6.;Considera usted y/u otras personas que bebe
rapido y en grandes cantidades? A

7.¢.Cuando bebe se transforma, es decir, agrede,
golpea, llora, se deprime, se desinhibe, etc?
8.;:Qué piensa usted cuando decide beber?

9.:Cree usted que tiene contrl sobre su beber,
ésto es, que puede parar de beber cuandoe lo
decida, o siente que ésto le cuesta trabajo?

10. ;Usted fuma?

11. ;Consume usted alguna droga ¢ algin tipo de
medicamento sin prescripcién, cuales y con qué
frecuencia?

12.:Combina usted la bebida con alguna droga o©
medicamentos?

13.:;Practica usted algin deporte, cudl y con qué
frecuencia?

14, :Tiene usted alglin entretenimiento, lo
practica y con qué frecuencia?

Irr. SITUACIONES.

1. :En gué situaciones acostumbra beber, por
ejemplo: fiestas, reuniones con amigos, en canti-

nas, al jugar domind, en el trabajo, etc?



2. ¢Por regla general que lo incita a beber?
Especifique por ejemplo si decide beber por gque es
viernes, © porque cobrd, o porque tiene visitas,
etc?

3. ¢Hace usted cosasa cuando estd bebido que no se
atrave o no acostumbra hacer cuando no ha bebido?
4.;Hay ocasiones en las que necesita beber para
afrontar alguna situacidn?

S5.¢;Acostumbra beber sbélo, con familiares, con
compaheros de trabajo, o con quiénes? Aclare.
6.;Hay lugares o situaciones en los que nunca bebe
© beberia?

7.:Ha jurado o prometido dejar de beber y lo ha
cumplido? Especifique y por cuanto tiempo.

8.:Hubo alguna circunstancia en especial que lo
haya obligado o inducido a dejar de beber por
algquna temporada?

9.:Le gusta el sabor de lo que bebe, el efecto que
la bebida produce en usted o ambos?

10.:Hay estades emocionales (alegrias, corajes,
frustraciones, penas, etc.) que lo inciten a
beber?

11.;Hay algin estado bioldégico (frio, dolor,
cruda, etc.) que lo lleve a beber?

12, ;Se ha percatado (usted u otros) de que esté

bebiendo y que no se habia dado cuenta?



13. ¢Si ningGn motivo aparente se le antoja beber?
IV. PERSONAS.

1. ;Tiene algin amigo o familiar con el cual es
mas probable que beba?

2.;Hay alguna persona o personas que lo inviten o
lo inciten a beber? Comente,

3. ;Acostumbra ser usted el que invita o incita a
beber?

4, Le ha sucedido gue le prohiban beber y usted en
respuesta beba? Especifique y diga guién ha hecho
la prohibicién.

5. ¢Hay alguna persona © personas con las que no
se puede relacionar si no ha bebido? Especifique
con quienes y por qué?

6.;Hay personas con las gue bebiendo se arreglan
mejor las cosas? Especifique con quienes y por
qué.

7. :Habiendo mujeres o nifios en una situacién, se
altera su forma de beber?

B.:;Hay alguna persona ¢ personas frente a las
cuales nunca beberia? Especifique quiénes y por
qué.

9.;Cuéndo alguien lo incita a beber y usted no
guiere le dice o no se atreve?

10.:Con algunas personas si puede decir gque no vy

con otras no puede? Especifigque con guienes.



11.:Usted paga generalmente las bebidas, otras
personas, se turnan o cada guién paga lo suyo?
Explique.

12.;Busca usted, generalmente, que lo inviten a
beber?

13.:Busca usted, generalmente, comparila para
beber?

14. ;Por alguna razdén se le ha prohibido beber y
sigue usted las instrucciones? (por ejemplo, el
doctor) .

15, ¢(Ha dejado de beber temporalmente porque
alguien se lo haya solicitado o lo haya
convencido? Aclare.

V. EFECTOS

1. ;El beber le provoca cruda?

2. :El beber lo marea?

3.;Tiene wusted arrepentimiento, remordimiento,
vergiienza, o sentimiento de culpa por haber bebido
o por lo que hizo mientras bebia? Aclare.

4.:5e le olvida lo que hace cuandc estad bebido?

5. Al dia siguiente para evitar o curarse las
molestias vuelve a beber?

6. ¢Aguanta usted bebiendo ¢ se emborracha réapida-
mente?

7.;Tiene algin tipo de problemas kioldgiceos (gas-

tritis, uwlceras, dolores de estémago, de cabeza,



musculares u otros) como consecuencia de beber?
8.;Ha tenido algin accidente como consecuencia de
beber?

9, ¢Ha tenido problemas con algin familiar como
consecuencia de beber?

10. ;Ha tenido problemas en su trabajo como conse-
cuencia de heber?

11.¢:Ha tenido problemas con amigos, compafieros u
otras personas como consecuencia de beber?

12.;Ha estado detenido o preso, o ha tenido algdn
problema con las autoridades como consecuencia de
beber?

13.¢Ha despertado en algin lugar sin saber porque
esta ahi, como consecuencia de beber?

14. :(Ha llegado a perder el conocimiento como
consecuencia de beber?

15. ¢Pierde la compostura (eguilibrio, entonacién,
la figura, la ropa, el dinero, etc. ) como conse-
cuencia de beber?

16.;:Perder la compostura ha provocado que lo hayan
asaltado, golpeado, insultado, o se hayan burlado
de usted?

17.¢Ha sentido que la gente lo evita por beber?
18. ;Le da por hacer cosas riesgosés COmo correr
en automévil, robar, apostar, agredir a otros,

incitar a otros a realizar tal tipo de actividades



cuando estd bebido?

19.;Ha intentado dejar de beber por iniciativa
propia?

20. 5i lo ha hecho gcudles han sido lo resultados?
él. iPertenece o ha pertenecido a algun grupo para
ayudarse a dejar de beber? Si lo ha hecho cuéales
han sido los resultados.

22.;Ha estado internado en algun hospital o
clinica con objeto de desintoxicarse?

23.:Ha atentado contra su vida en estado de ebrie-
dad?

24.;Ha perdido oportunidades en su vida (de
empleo, de noviazgo, matrimonio, etc. ) por beber?
Especifique.

25. ¢Se siente m&s seguro cuando estid bebido?

VI. SISTEMA MACROCONTINGENCIAL.

1. ¢Tiene alguna religién o creencia religiosa,

2. Si tiene alguna religién o creencia, como la
practica? Comente.

3.:5u religién o creencias lo han ayudado, aungue
sea temporalmente, a dejar de beber? Aclare.

4.:En su ntcleo familiar se acostumbra beber?
5.:5u grupo de amistades o compafieros acostumbran
beber?

6.:Qué piensan sus familiares de la gente que

bebe?



7. :Qué piensan sus amistades o compafieros de la
gente gue bebe?

8.:Qué opina usted de la gente que bebe?

9.:Cree usted que la bebida hace dafo?

10.:Cree usted que la bebida es un problema?

11. ;Qué piensa usted de las drogas?

12.;Hay algin miembro de su familia que consuma
drogas?

13.:Qué piensan en su familia de las drogas?
14.:Entre sus amistades o compafieros hay quiénes
consuman drogas?

15.¢Qué piensan sus amistades o compafieros de la
gente gue se droga?

16.;Cree usted que bebiendo se quita el frio?
17.:Cree usted que beber le reporta algtn benefi-
cio?

18.¢¢Piensa usted que practicar algun deporte
anula o disminuye los efectos del alcohol?
19.¢Cree usted que el alcoholismo de guita?

20. :Piensa usted que el alecoholismo se hereda?
21. ¢(En su familia se cree gue el alcoholismo es
una enfermedad?

22.:Usted considera al alcoholismo como una enfer-
medad?

23.:8us amistades o compafieros piensan que el

alcoholismo es una enfermedad?



24.:Como lo tratan sus familiares porque usted
bebe: lo consideran, lo regafian, lo amenazan, lo
ayudan, lo agreden, se¢ preocupan, se encjan, lo
critican.? Aclare y comente gquién o quiénes
especlficamente.

25.:Co6mo lo tratan sus amistades y compafieros
cudndo estd bebido?

26. ;Piensa usted que el beber.ayuda a hacer mejor

las cosas?

VII. GENESIS.

1.;A gué edad comenzé a beber?

2.:Cémo fue que empezd a beber: en una fiesta, en
una reunidn con amigos, sélo, etc? Comenten lo que
hacian y c¢émo se inicio bebiendo?

3. (A partir de cuando Usted u otras personas
empezaron a considerar que su forma de beber era
un problema?

4.;Cuando empezd a beber, fue por invitacién o
usted asi lo decidio6?

5.:A que se dedicaba usted cuidndo empezd a beber?
6.;Cuando empezd a beber tenia algin problema y
creyd que el alcohol podria ayudar a resolverlo?
Aclare.

7. S5i contesté afirmativamente la pregunta ante-

rior, expligque como soluciond el problema, si lo



empeord o no lo resolvid?

8.:Desde que usted empezd a beber, por algin
tiempo esto lo ayuddé o apoyd para enfrentar
algunas situaciones {penas, problemas, etc).
Comente.

9., :;Ha venido empleado la bebida como un medio
para enfrentar la vida? por gué.

10, gConsideré que han sido otros los que han

influido para que usted beba?



CUESTIONARIO "B".
COMPETENCIAS PRESENTES.

Las respuestas deberdn anotarse en hojas en blanco
con los nimeros correspondientes a cada pregunta.
El investigador debe explicar o verificar que cada

pregunta sea clara para cada sujeto.

I. DATOS DEMOGRAFICOS.
1. EDAD. 2. OCUPACION.

3. SEXO. 4. No. DE SUJETO.

Para contestar debe olvidar por un momento que
bebe y de los problemas que le genera o ha
generado el beber, piense en cdmo seria si usted

no bebiera.

IY. FAMILIA,

1.;:0ué papel o papeles Jjuega en su familia?
{padre, madre, hijo o hija, hermanoc o hermana,
esposo, esposa abuelo, etc.)

2.En el papel o papeles que juega, qué se espera
de usted: gue estudie, que tenga buenas
calificaciones, que trabaje, gque sea hébil en
algo, gue sea obediente, que sea cooperativo, que

lleve dineroc a casa, que esté méds tiempo en casa,



que solucione problemas domésticos, gque cuide a
los hijos, que sea divertido, gue sea
comunicativo, que sea comprensivo. etc.

Si juega mas de un papel explique que se espera en
cada uno y quién lo espera.

3 De esto que se espera de usted, con qué cumple.
Especifique para cada rol que juega en la familia.
Por ejemplo, como hijo con que cumple y a guién le
cumple, como hermano con qué cumple y a guién le
cumple, etc.

4. De esto que esperan de usted, con qué no cumple
y por gué (no sabe, no puede, no quiere, no esté
de acuerdo, no le interesa, etc.) Especifigue para
cada rol.

5 ;Cémo lo califican los demas miembros de la
familia en cada uno de los papeles que desempefia?.
Por ejemplo creen que es un buen hijo, quién o
quiénes y por qué?

6 ¢Como se califica usted en cada uno de los roles
que juega?. Usted, por ejemplo cree que es un buen

padre y por qué, etc.

III. ESCUELA.
1. Como estudiante, qué se espera de usted (que
cumpla con tareas, que participe en las clases,

que domine ciertos temas, que apruebe los



examenes, que exponga en clase, gue sea puntual,
que asista regularmente, que sea claro al hablar,
que tenga habilidades para comprender la lectura y
para escribir con claridad, que obtenga
calificaciones superiores a 8, etc.) Enliste.
2.:Con cual de estas demandas cumple? Expligue.

3. ¢Con cual de estas demandas no cumple y por
qué? (no sabe, se le dificulta, no le interesa, no
tiene tiempo para cumplir, etc.)

4. :Qué piensan de usted sus profesores? (Que es
buen estudiante, que tiene talento, no se intere-
san, no le comentan nada pero lo aprueban, le
recomiendan que estudie,etc.)

5.:Qué opinan sus compalfieros de escuela de su
desempefio como estudiante?

6.c:0Qué opina usted de su desemperio Ccomo
estudiante? Explique.

7.:Qué cree usted gque podria hacer para mejorara
en esta area?

B8.:Ha hecho algo de esto para mejorar? (si, no por
qué) .

XV. TRABAJO.

1. ¢(En qué trabaja?.

2.:Cuales son sus actividades dentro del trabajo?
3. :Tiene jefes, clientes, etc. con los cuales

debe cumplir? o Quien evalia su desempefio laboral.



Explique.

4. De lo que debe llevar a cabo en el trabajo con
qué cumple satisfactoriamente? Expligue.

5. ¢Hay cosas con las que no cumpla o no cumpla de
manera satisfactoria en el trabajo, cuales son?
6.;Por que no cumple o no lo hace de manera satis-
factoria?.

7. :Como lo considera su jefe, patrdn, clientes,
etc. en su desempefio laboral {Como bueno, malo,
regular, cumplido, eficiente, excelente, etc.)
8.:Cémo lo consideran sus compalfieros de trabajo en
relacién a su desempefio laboral? Expligue.

9. ¢COmo se considera wusted en cuanto a su
desempefio laboral?. Explique.

10. Hay modos de mejorar en su trabajo: ascender
de categoria, cambiar de puesto, ganar mas dinero,
conseguir mas horas, etc. Explique.

11. ¢(Ha mejorado en su trabajo, consiguiendo algo
de lo sefialado en la pregunta anterior? Explique.
12. 8ino ha logrado mejorar, ;Cual o cudles son
las rezones para ello?.

13. (BEsta satisfecho con su trabajo? Comente.

V. DESEMPENO SOCIAL. '

1. :Tiene usted muchos amigos? Comente.

2. :5us amigos son de distintos circulos? ({de la

colonia, del trabajo, de la escuela, de la infan-



cia, etc.)

3. En sus distintos circulos de amistades gque
esperan de usted comc persona (que sea divertido,
gue los vea con frecuencia, que lo ayude
econdmicamente, que los ayude a solucionar
problemas, que los visite, que organice fiestas,
que sea comprensivo,que sea pacifico, que se
comporte con mas soltura, gque vista bien, que los
lleve en su carro, gque les preste cosas,
etc.)Comente.

4. ;De esto gue esperan de usted sus distintos
amigos con qué cumple?

5. ¢Hay cosas con las que no cumpla?

6. Si no cumple con cosas gue se esperan de usted,
por qué no cumple {porgue no sabe como, por gue ho
le interesa,porque no puede, porgque le resulta
dificil, por gque no estid de acuerdo, etc.) Expli-
que,

7. ¢Oué opinan de usted sus diferentes circulos de
amistades? Explique con detalle,

8.:COomo se califica usted come amigo y por gqué?
9.:.Cémo son sus relaciones con el sexo opuesto?
Explique: le cuesta trabajo iniciar una relacién,
lo buscan, cuando usted iniecia la relacidén lo
rechazan, aceptan sus invitaciones, se enamoran de

usted, lo dominan, lo acosan, se burlan, etc.



10. :Qué cree que opinen de usted las personas del
sexo opuesto (no lo sabe, que es atractivo, gque no
es atractivo, que es divertido, qué es aburrido,
gque es brillante en algo, que es insignificante,.
ete.)

11.¢Tiene usted relaciones sexuales? Explique.

12, :;Como son estas relaciones: a escondidas, en
situaciones de peligro, con privacia, placenteras,
temerosas, inseguras, réapidas,etc?

13. (Tiene usted algin problema sexual? ({(impoten-
cia, frigidez, eyaculacién precoz, dolor, etc.)
14.;:Tiene relaciones sexuales cuando esta bebido?
Si es usted casado,.

15. ;Cuanto tiene de casado?

16. :Como son sus relaciones con su cényuge:
aburridas, estable, con pleitos, se golpean, se
gquejan mucho el uno del otro, se reclaman, son
cooperativos, etc?.

17. ¢Participan ambos en la econdémica familiar?
18. (Participan ambos en las actividades del
hogar?

19 ;Como son sus relaciones sexuales en el
matrimonio: frecuentes, infrecuentes, placenteras,
no placenteras, aburridas, por cumplir,etc?

20. (Tiene usted algun problema sexual?



21, ;Qué opina su conyuge de usted en el plano
sexual?

22.:Tiene usted relaciones extramaritales: si, no
por gqué?

23.:;Como son estas relaciones?

24.;Tiene relaciones sexuales estando bebido?

25. :;Le resulta fiacil relacionarse con gente gque
no conoce © gue conoce superficialmente? Expligue
por gqué.

26. ;Le resulta facil defender sus derechos?

27. (Hay situaciones gque Llo pongan violento,
cudles y por qué?

28. En tales situaciones ;Adrede a las personas,
quiénes y por qué?

29. ;Hay sifuaciones sociales en las que se sienta
inseguro, cuales y por qué?

30. ¢Le resulta facil expresar sus sentimientos
con  la gente?. Expligque (no con todas las
perscnas, wme pongo agresivo, en general soy
reservado, sdélo cierto tipo de sentimientos, etc.)
31. :Es usted capaz de arreglar problemas con la
gente? (si, no, no con todos, a veces, depende del
problema, etc.) Profundice.

32. (En qué aspectos de su vida se considera habil

0 bueno? Explique.



33. (Si pudiera mejorar aspectos de su persona,

que mejoraria y por quév?



PLANTILLA PARA CALIFICAR CUESTIONARIO | ANAL'SIS CONTINGENCIAL

DATOS DEMOGRAFICDS
Il entre 12y 16 antre 17y 25 antre 25y 35 entre 36y 45 entre 45y 60
13 [masc. fam. -
5 |[prinzria secundaria media superior otros
7 |si G
8 !mencs del minimo] el minimo de 1a3minimos |de3abminimos |masdeb ]

il. MORFOL.OGIAS DE CONDUCTA

Il. ]—varios dias s diario entre 3y 5 dias allos  fines  deocasionalmente _]
H parar a semana semana
Z jsepierde se le olvidan las;se marea
cosas
agrede fisica _y'_agrede se deptime sa desinhibe
verbalmente verbalmente
_E)_[no aveces nolosé si -
. SITUACIONES.
1 en cualguier; bares o cantinas | fiestas y| situaciones
,_ situacion reuniones aspeciales
ré_ siempre aveces casi nunca nynca
2 siempre aveces casi nunca nupca
5 |[solo con Gon canacidos con amigos con familiares
desconocidos
6 |ninguna algunas muchas T
7  pnunca unavez algunas veces muchas vecas
10 |ninguno en| rmuchos algunos B
partcular
1t |sindrome de|cruda ofros
abstinencla




'

V. PERSONAS.

i1 ine Tsi
2 ‘no s
4 ‘no aveces si
3 - +
5 ! casi todas i muchas algunas ninguna
'6 i casu todas i muchas . algunas o Mnguha ]
i —L . —
17 i nunca i algunas veces ! stempre E
. 1 | ] ;
.8 - ninguRa I algunas i muchas I i
s H 1 i
t - — - + i
8 "siempre quiero  : a veces digo que cuando no| i :
i . . f . I
) . no recequers digo, . t
: ‘ ; ' o } ! ]
P A S . S ]
10 Fconninguna ; con algunas oon todas : : )
i i — R 1 R R
{13  ‘casinunca aigunas veces “siempre i : i
; H H
.14 | casinunca : algunas veces siempre 1 otfos .
] v * ' H
- ———
18 casinunca aigunas veces  muchas veces l ; ;
S : S HE i
V. EFECTOS.
i1 L5t g ! !
i} b S W S !
{2 :nome doycuenta s i no
b ; : :
‘3 j cast nunca i aveces | frecuentemente | siempre
4 siempre i aveces i casl nunca nunca
- - i _ SN R ———
15 i srempre ' frecuen:emente i aveces ! cash nunca nunca
z i : iz
if r aguanto mucho i pooo } casi nada 1
__,__4_;__ ! —
! 17 ; muchos i + algunos ninguno i
: 8 muchas veces | pocas veces aunca ; i
i i ; - — —+— e
(9 -18 ; muchasveces | algunas veces casi nunca | hunca i .

e e
P19 nunca

F nunca

algunas veces

izt aiguna vez
{22 1 muchas veces 5 algunas veces
i 23 s ino

; 24 y!muchasveces
1
25

a{gunas veces

casi nuhca




PLANTILLA PARA EVALUAR

CUESTIQONARIO "B". COMPETENCIAS PRESENTES

II. FAMILIA
i | padre hijo hermano | esposo nieto
% § pésimo malo regular | buene ;axcelente
6 { pédsimo malo regular ] bueno excelente

I1I1. ESCUELA.

{ 4-6 | pésimo malo regulatr | bueno excelente
IvV. TRABAJO.
3 si noc -
73 pés im0 maio regular bueno sxcelants

10-13 no ] i T




V.DESEPEAI0 SOCIAL.

res

1y 2 |no si
) pésimo malo regular | bueno excelente
1o indiferen- | insignifi~ | coman con cua— | valioso
te cante lidades
11 no si - T
15-14 si no S B
i5 entre 1 y |entre 4 y | entre 7 | entre 10 | mas de 14 ]
3 afios . 7 ¥y 10 y 14
16 pésimas malas regula— | buenas | “excelentes
res
17 no si T
19,21 | pésimas malas regula- | buenas | exceientes
res
25.26 | no a veces si D D
27-29 | si a veces no o
“30-31 | no a veces s1 : T
12 pésimas malas regula—_~ buenas sxcelentes
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