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Resumen

El consumo nocivo de alcohol conlleva consecuencias sociales,
econdomicas, familiares y laborales (OMS, 2010). No obstante, no se cuenta con un
instrumento validado en México en poblacion consumidora de alcohol, que mida
situaciones que precipitan el consumo del mismo. El presente estudio se dividioé en
dos fases, la primera fue la validacion del Inventario situacional de consumo de
alcohol (ISCA); y la segunda fue establecer diferencias entre edad, sexo y nivel de
dependencia con las ocho situaciones del ISCA. Se obtuvo una muestra de 592
(88.2% hombres y 11.8% mujeres), cuyas edades oscilaron entre los 18 y 30 afos
de edad, con una media de edad de 21.13 afios (D.E.= 2.26) que solicitaron
atencion psicologica por problemas con su consumo de alcohol, de los cuales el
66.2% reportd dependencia baja y el 33.8% dependencia moderada. En cuanto a
los resultados, en la primera fase se realizdé un analisis confirmatorio de maxima
verosimilitud robusta con el que se obtuvo un instrumento valido (0.95) y confiable
(0.96) con una varianza explicada del 59%; En la segunda fase, se utilizé6 un
disefio no experimental y transversal de comparacion entre sexo, edad y nivel de
dependencia, cuyos resultados fueron significativos p<.05 en mujeres a diferencia
de los hombres, con las situaciones de emociones desagradables, conflictos con
otros, malestar fisico y busqueda de placer sexual; las situaciones de conflictos
con otros, busqueda de placer sexual, emociones agradables y desagradables, se
relaciond con un nivel de dependencia moderado. Finalmente, se obtuvo un
instrumento valido y confiable aplicable en intervenciones breves para consumo de
alcohol y se identificd a las mujeres, a diferencia de los hombres, como un grupo
vulnerable de riesgo de consumo de alcohol y niveles altos de dependencia, en el
que se pueden aplicar intervenciones psicolégicas focalizadas considerando las

diferencias individuales.



Abstract

Damaging alcohol consumption has social, economic, family and labor
consequences (WHO, 2010). However, there isn’'t any test validated in Mexico in
people that consume alcohol, which measures situations that precipitate the
alcohol consumption. The present study was divided into two phases, the first one,
was the validation of the Situational Inventory of Alcohol Consumption (ISCA); and
the second oas, was to establish differences between age, sex and level of
dependency with the eight ISCA situations. A sample of 592 (88.2% males and
11.8% females) was gotten, whose ages ranges was from 18 to 30 years old, with
a mean age of 21.13 years (SD = 2.26) who required psychological attention due
to problems with their alcohol consumption, of which 66.2% reported low
dependence and 33.8% moderate dependence. Regarding the results, in the first
phase was made a confirmatory analysis of robust maximum likelihood and was
obtained a valid instrument (0.95) and reliable (0.96) with a variance explained of
59%; In the second phase, was made a non-experimental and cross-sectional
design, between sex, age and dependence level, whose results were significant p
<.05 in women as opposed to men, mainly with situations of unpleasant emotions,
conflicts with others, physical discomfort and sexual pleasure; in the other hand,
conflicts with others, sexual pleasure, pleasant and unpleasant emotions, was
related to a moderate level of dependence. Finally, it was gotten a valid and
reliable test, which can be used in short-term interventions to treating alcohol
consumption; and women were identified, as a risk group of alcohol consumption
and high levels of dependence, in which can be applied psychological interventions

considering individual differences.



Introduccién

El término recaida proviene de un modelo médico, el cual indica un regreso
a un estado de enfermedad después de un periodo de remision. Sin embargo, esta
definicion ha sido diluida y aplicada a una variedad de comportamientos, desde el
abuso de alcohol hasta padecimientos psiquiatricos como la esquizofrenia.

En los individuos con intentos por cambiar un comportamiento problematico
(consumo de alcohol, o evitacion relacionada con un trastorno psiquiatrico),
presentan con frecuencia la ocurrencia de una caida (se deja de presentar en su
totalidad el comportamiento de cambio). Un posible resultado, ante esta caida
seria el regreso al patréon de comportamiento problematico previo (llamado
recaida). Otro posible resultado seria que el individuo se “reencamine” en la
direccidon de un cambio positivo es decir sin presentar caidas.

De cualquier forma en que se defina el concepto de recaida, la bibliografia
sobre trastornos del comportamiento indica que la recaida podria ser el comun
denominador en el tratamiento de problemas psicoldgicos. Esto quiere decir que
muchos de los individuos que hacen un intento de cambiar su comportamiento
ante un objetivo fijado (bajar de peso, reducir su hipertensién, parar de fumar, etc.)
podrian experimentar caidas que conducirian a su vez a recaidas (Polivy &
Herman, 2002).

En cuanto al proceso que lleva a la recaida, es importante sefalar que los
individuos que “eligen” consumir nuevamente pueden ser vulnerables ante el
efecto llamado violacién de la abstinencia, que en inglés se le conoce como
“abstinence violation effect” (AVE), el cual suele llevar a sentimientos de culpa y
pérdida de control percibido (auto eficacia), a comparacién de los individuos que
“violan” las reglas de no beber, las cuales son auto impuestas y no resultan de un
programa de tratamiento enfocado hacia la abstinencia (Marlatt & Donovan,
2005).



Mas especificamente, el AVE contiene un componente afectivo y cognitivo,
el componente afectivo esta relacionado con sentimientos de culpa, verglenza y
desesperanza, a menudo provocados por la discrepancia entre la identidad previa
en la que el individuo se percibe como abstemio y el comportamiento presente de
haber consumido. ElI componente cognitivo se basa en la teoria atribucional de
Weiner (1974), la cual asume que si el individuo atribuye la falla a factores
internos, globales e incontrolables, entonces se intensifica el riesgo de una
recaida.

Ahora bien, si el individuo ve la caida como algo externo, inestable y
controlable, la probabilidad de una recaida disminuye. Ademas, si la persona ve la
caida como una experiencia de aprendizaje es mas probable que experimente con
mas estrategias de afrontamiento en el futuro, lo que puede dar lugar a respuestas
mas eficaces en situaciones de alto riesgo (Marlatt & Donovan, 2005).

En el ano de 1980 Marlatt desarrolla el modelo cognitivo-conductual de
recaidas, con el que obtuvo informacién cualitativa muy detallada de 70 hombres
con consumo cronico de alcohol, con respecto a la situacion principal que
desencadenaba el volver a iniciar el consumo de alcohol durante los primeros 90
dias después de su alta de un tratamiento basado en abstinencia.

Basado en esta informaciéon Marlatt (1980), desarrollé una taxonomia
detallada de situaciones de alto riesgo basada en 8 sub-categorias de
determinantes de “caidas”. Partiendo de esta taxonomia Marlatt propuso el primer
modelo cognitivo-conductual del proceso de recaidas (Marlatt & Donovan, 2005) el
cual se centra en las respuestas de los individuos dentro de una situacion de alto
riesgo. Los componentes incluyen la interaccion entre personas (afecto,
estrategias de enfrentamiento, auto eficacia, expectativas) y situaciones de riesgos
ambientales (influencia social, disponibilidad de la sustancia). Ademas de
aspectos intrapersonales (emociones, cogniciones y estimulos sensoriales).

El modelo cognitivo conductual y la taxonomia de los precipitadores de
recaidas, se desarrollaron inicialmente como bases de una intervencion disefiada
para prevenir y manejar las recaidas en individuos que recibieron tratamiento para

el consumo de alcohol.



La prevencion en recaidas combina el entrenamiento de técnicas
conductuales ademas de intervenciones cognitivas disefiadas con el objetivo de
impedir o limitar la aparicion de episodios de recaida. El tratamiento en prevencion
de recaidas comienza con la evaluacion del potencial interpersonal, intrapersonal,
ambiental, los riesgos fisioldégicos de recaida y los factores o situaciones que
pueden precipitar una recaida (Marlatt, 1996).

Una vez que se identifican los posibles desencadenantes de recaidas y las
situaciones de alto riesgo, se implementan las estrategias cognitivas y
conductuales, las cuales son divididas en intervenciones especificas y globales de
autogestion. Las intervenciones especificas incluyen la ensefanza de estrategias
de afrontamiento mas eficaces, mejorando la auto-eficacia, y el fomento de
dominio sobre los resultados exitosos.

Del mismo modo, se discute el AVE y se prepara a los usuarios para las
“caidas” esto podria servir para prevenir un episodio de recaida mayor. El manejo
de las “caidas” consiste en un procedimiento de emergencia que necesita
aplicarse ante el evento en que ocurre la “caida’. Es fundamental ensefar a los
usuarios a reestructurar sus pensamientos negativos sobre las “caidas”, a no
percibirlas como un fracaso o falta de fuerza de voluntad. La educacion sobre el
proceso de recaida y la probabilidad de que se produzca una “caida” podria
preparar mejor a los usuarios en los intentos de dejar la sustancia en cuestion.

El terapeuta y el cliente pueden trabajar juntos en el desarrollo de "hojas de
ruta de recaida", esto es el analisis de posibles resultados en la conducta del
usuario que pueden estar asociados con diferentes situaciones de alto riesgo. El
mapeo de los posibles escenarios puede ayudar a preparar a los usuarios para
afrontar situaciones y utilizar respuestas de afrontamiento adecuadas. El ejercicio
de identificar y ensayar posibles situaciones de alto riesgo y con estrategias de
afrontamiento eficaces esta disefiado para mejorar la autoeficacia del cliente y

prevenir la incidencia de una caida (Marlatt & Donovan, 2005).



En base a la teoria de Marlatt y las ocho situaciones de riesgo se desarrolla
el Inventory Drinking Situations (IDS), el cual surge debido a la falta de métodos
estandarizados para examinar situaciones que anteceden y representan un riesgo
para el consumo de alcohol; dicho instrumento fue validado en poblaciéon adulta
con un problema de consumo excesivo (Annis, 1982).

El IDS consta de 8 sub escalas: conflicto con otros, emociones
displacenteras, evaluaciéon del control personal, malestar fisico, momentos
agradables con otros, emociones placenteras, presion social para beber, urgencia
y tentacion para beber, dichas sub-escalas estan agrupadas en 4 perfiles: 1) perfil
negativo: son los usuarios que tienen un consumo excesivo de alcohol debido
principalmente a emociones displacenteras y conflictos con otros; 2) perfil
positivo: son los usuarios cuyos antecedentes del consumo excesivo de alcohol
son emociones placenteras, presion social al beber y momentos agradables con
otros; 3) perfil de baja evaluacién del control personal: son usuarios con un perfil
indiferenciado caracterizado Unicamente por una ausencia de uso de alcohol con
el fin de evaluar la fuerza de voluntad o el control personal; y 4) perfil de bajo
displacer fisico: usuarios nuevamente con un perfil no diferenciado caracterizado
por muy poco uso de alcohol como auto medicacion del malestar fisico (Annis,
1982).

Con base en dicho instrumento se desarrollé una version adaptada al
espanol llamada inventario situacional de consumo de alcohol (ISCA), el cual mide
situaciones especificas de consumo de alcohol, las cuales pueden identificarse en
un individuo como situaciones de alto riesgo que precipitan el consumo y
conducen a una recaida (Annis, 1982). El ISCA puede utilizarse como una
herramienta para planear un tratamiento y para prevenir recaidas, ya que
proporciona un perfil de las areas de mayor riesgo en un individuo con consumo
excesivo de alcohol (Echeverria-San Vicente, Oviedo & Ayala-Velazquez, 1998).
Sin embargo, dicho instrumento no se encuentra aun validado en poblacion

mexicana y es el objetivo primordial de esta investigacion.



Capitulo 1. Epidemiologia

El alcohol es una sustancia psicoactiva con propiedades causantes de
dependencia; se ha utilizado ampliamente en muchas culturas durante siglos. De
acuerdo con la Estrategia Mundial para Reducir el Uso Nocivo de alcohol
elaborada por la OMS en 2010, el consumo nocivo de alcohol conlleva a una
pesada carga tanto social como econdmica para las sociedades y también puede
perjudicar a otras personas, por ejemplo: familiares, amigos, compaferos de
trabajo y desconocidos.

Asimismo, considera que el contexto en el que se propicia el consumo de
alcohol y en ocasiones la calidad del alcohol consumido desempefian un papel
importante en la aparicion de danos, en particular los asociados con los efectos
sanitarios de la intoxicacién alcohdlica.

Los efectos del consumo de alcohol sobre los resultados sanitarios cronicos
y graves de las poblaciones estan determinados, en gran medida, por dos
dimensiones de consumo de alcohol que son diferentes pero estan relacionadas:
el volumen total de alcohol consumido y las caracteristicas de la forma de beber
(OMS, 2010).

El Informe Sobre la Situacion Mundial de Alcohol y Salud elaborado por la
Organizacion Mundial de la Salud (2014), reporta que en 2010, el consumo total
de alcohol per céapita en todo el mundo registré un promedio de 21,2 litros de
alcohol puro en hombres, y 8,9 litros en mujeres. Ademas dicho informe refiere
que el alcohol es un factor causal en mas de 200 problemas de salud, tales como:
enfermedades fisicas, alcoholismo, cirrosis, algunos tipos de cancer,
enfermedades cardiovasculares, trastornos mentales, del comportamiento,
traumatismos derivados de violencia y accidentes de transito.

Cabe mencionar que una proporcion importante de la carga de morbilidad y
mortalidad atribuibles al uso nocivo del alcohol corresponde a los traumatismos,
sean o no intencionados, en particular a los resultantes de accidentes de transito,
actos de violencia y suicidios. Ademas, los traumatismos mortales atribuibles al

consumo de alcohol tienden a afectar a personas relativamente joévenes.



En general, el 5,1% de la carga mundial de morbilidad y lesiones es
atribuible a dicho consumo, calculado en términos de la esperanza de vida
ajustada en funciéon de la discapacidad. Ademas, en cuanto a la totalidad de
defunciones a nivel mundial en el 2012, unos 3,3 millones de defunciones, o sea el
5,9%, se atribuyen al consumo de alcohol. En cuanto al grupo de edad se reporta
una edad relativamente temprana, en el grupo etario de 20 a 39 afios un 25% de
las defunciones son atribuibles al consumo de alcohol.

Ademas, existen diferencias por sexo en lo referente a mortalidad y
morbilidad, ya que el porcentaje de defunciones atribuibles al consumo de alcohol
entre los hombres asciende al 7,6% de todas las defunciones, comparado con el
4% entre las mujeres, con esto podemos observar que los hombres siguen siendo
los mas afectados. Sin embargo, es de importancia que las mujeres igual
presentan un porcentaje considerable de defunciones.

Es importante destacar que recientemente se han establecido relaciones
causales entre el consumo nocivo y la incidencia de enfermedades infecciosas
tales como la tuberculosis y el VIH/SIDA. Ademas, el consumo de alcohol por
parte de una embarazada puede provocar sindrome alcohdlico fetal y
complicaciones prenatales (OMS, 2014).

A nivel nacional y de acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones
(2011), la percepcion de riesgo del alcohol entre la poblacion ha estado
disminuyendo desde tiempo atras; en tanto que la tolerancia social se ha
incrementado, lo cual es congruente con la tendencia al incremento del consumo
de esta sustancia.

De acuerdo a la tendencia nacional del consumo de alcohol, con respecto a
las tres prevalencias de consumo, se observé un crecimiento significativo en cada
una de ellas de 2002 a 2011. De modo que la prevalencia alguna vez en la vida
pas6 de 64.9% a 71.3%, la prevalencia en los ultimos doce meses de 46.3% a
51.4% y el crecimiento proporcionalmente mayor se presento en la prevalencia del

ultimo mes ya que paso de 19.2% a 31.6%.



Al analizar los datos por sexo, se observo la misma tendencia al incremento
como la que se detecta del 2002 al 2011. Asi la prevalencia alguna vez en la vida
en los hombres creci6 de 78.6% a 80.6% y en las mujeres de 53.6% a 62.6%. La
prevalencia del ultimo afio en las mujeres paso de 34.2% a 40.8%, mientras que
en los hombres el incremento se registré entre 2008 y 2011 de 55.9% a 62.7%.
Por ultimo, la prevalencia del ultimo mes entre 2002 y 2011 aumentdé en hombres
de 33.6% a 44.3% y en mujeres de 7.4% a 19.7%.

En cuanto al patron de consumo, se observaron variaciones importantes de
2002 a 2011 ya que el consumo diario disminuyé de 1.4% a .8%, el indice de
bebedores consuetudinarios también muestra una disminucion minima del 5.6%
al 5.4%. Sin embargo, el porcentaje de dependencia incrementd significativamente
de 4.1% a 6.2%. Es importante sefalar que el indice de consumidores altos se
mantuvo estable entre 2008 y 2011 (32.0% y 32.8%).

En lo referente a la prevalencia en dependencia por sexo, las tendencias
son muy similares ya que de 2002 a 2011 la dependencia aumentd en los
hombres de 8.3% a 10.8% y en las mujeres se triplico de 0.6% a 1.8%, el
consumo consuetudinario en hombres se mantuvo estable de 9.7% y 9.6% y en
las mujeres disminuyd de 2.3% a 1.4%; mientras que el consumo diario también
se redujo significativamente en ambos sexos. En relaciéon al consumo alto, se
observo que del 2008 a 2011 en los hombres aumento del 45% a 47.2%, mientras
que en las mujeres se mantuvo igual 19.9% y 19.3%.

En cuanto a la tendencia en poblacién adolescente de 12 a 17 afios se
encontré que el consumo de alcohol aumentd significativamente en las tres
prevalencias. De tal manera que el consumo alguna vez pasé de 35.6% a 42.9%,
en el ultimo ario de 25.7% a 30.0% y en el dltimo mes de 7.1% a 14.5%.

Esta misma tendencia se observé en hombres y en mujeres, en el consumo
del ultimo mes, ya que increment6é en hombres de 11.5% a 17.4% y en mujeres de
2.7% a 11.6%.También se observé que del 2002 a 2011 el indice de dependientes
en adolescentes registré un incremento significativo del 2.1% a 4.1%, mientras

que el consumo alto de 2008 a 2011 se mantuvo igual.



El consumo diario se mantuvo con prevalencias muy bajas en adolescentes
de ambos sexos, el consumo consuetudinario bajé y la dependencia en los
hombres se duplicd de 3.5% a 6.2% y en las mujeres se triplicé de un 0.6% hasta
un 2%. En tanto que el consumo alto de 2008 a 2011 no tuvo crecimientos
significativos en ambos sexos.

De 2008 a 2011, en los hombres aumento la prevalencia de alguna vez de
80.8% a 88.1% vy del ultimo afio crecio significativamente de un 62.6% a 69.3%,
mientras que el consumo en los dltimos 30 dias aumentd significativamente de
39.7% a 50.0%. En las mujeres el aumento de alcohol fue significativo en las tres
prevalencias de consumo de 2002 a 2011: siendo de 58.8% a 67% en alguna vez,
37.1% a 43.2% en los ultimos 12 mesesy 8.5% a 21.2% en los dltimos 30 dias.

Se observé esta misma tendencia hacia el incremento en la dependencia al
consumo de alcohol tanto en hombres y mujeres, por un lado en los hombres
incrementd del 9.6% a un 11.8%, y en mujeres de 0.7% a 1.7%. En lo que
respecta al consumo consuetudinario se mantuvo estable en hombres de 11.8% y
11.3% y en mujeres disminuy6 de un 2.4% al 1.6%. Finalmente, el consumo diario
bajé y el consumo alto se mantuvo igual entre 2008 y 2011 en ambos sexos.

En cuanto a las tendencias en poblacion adulta de 18 a 65 anos. El uso de
alcohol fue mayor que en el adolescente y aumentd significativamente de 2002 a
2011. La prevalencia alguna vez paso de 72% a 77.1%, en tanto la prevalencia en
los dltimos doce meses increment6 de 51.3% a 55.7% y la del dltimo mes paso de
22.2% a 35%.

Con respecto al patron de consumo en poblacion adulta, se encontré que
del 2002 a 2011 el consumo diario se mantuvo igual, el consuetudinario es menor
en el 2011, y la dependencia aumentd significativamente al pasar de 4.6% a 6.6%,

mientras que el consumo alto entre 2008 y 2011 se mantuvo igual.



En cuanto a la edad de inicio de consumo de alcohol, en el 2008 el 49.1%
de las personas que consumieron alcohol, mencioné que lo hizo por primera vez a
los 17 afios 0 menos, mientras que en 2011 este porcentaje incrementé a 55.2%.
Respecto a otros grupos de edad, el 45.7% en 2008 y el 38.9% en 2011 iniciaron
entre los 18 y 25 afios. Solo el 5.3% en 2008 y el 5.9% en 2011 consumieron
alcohol por primera vez entre los 26 y 65 afios.

Los resultados por sexo muestran que en 2008 el 56.8% de los hombres y
el 38.9% de las mujeres iniciaron su consumo de alcohol a los 17 ainos 0 menos,
en 2011 estos porcentajes aumentaron a 64.9% y 43.3% respectivamente. Al
analizar el promedio de la edad de inicio del consumo de alcohol, este valor es a
los 18 anos y se ha mantenido estable de 2008 a 2011.

Ahora bien, se distinguen variaciones, particularmente en los hombres, ya
que en ellos se dio un decremento significativo en este periodo, debido a que la
media de edad de inicio en el consumo de alcohol en 2008 fue a los 16.95 afios y
en 2011 disminuyé a los 16.62 anos. En las mujeres, la media de edad fue similar
en las dos encuestas permaneciendo alrededor de los 19 anos.

En cuanto a las variaciones regionales del consumo de alcohol, los
resultados de la ENA 2011 muestran que en la region Centro el consumo alguna
vez en la vida fue de 76.9% y en el dltimo afio de 57% superior al promedio
nacional. Mientras que en la regién sur se encuentran las prevalencias mas bajas
de 59% y 37.3%, respectivamente.

En las mujeres se observaron las mismas variaciones regionales en el
consumo alguna vez, sin embargo, en el ultimo afo el consumo fue mayor en la
Ciudad de México y mas bajo en la regiéon Sur, Centro Sur y Nororiental. En los
hombres, en las regiones Norcentral y Centro, presentan los mas altos consumo
de estos dos indicadores, en ellos se mantiene que la regién tiene las prevalencias

mas bajas.



Al analizar el indicador de consumo alto, los resultados muestran una
prevalencia mayor al promedio nacional en las regiones Noroccidental de 38.5% vy
Norcentral de un 37.0%, en comparacion con la region Sur de 25.6% que presenta
el consumo mas bajo. En los hombres el consumo alto fue mayor en las regiones
Norcentral (54.3%), Noroccidental (53.9%) y mas bajo en la Ciudad de México con
el 39.2% y en la region Sur reporta el 35.9%; mientras que en las mujeres, este
consumo alto se mantuvo estable en todas las regiones con prevalencias que
oscilaron alrededor del promedio nacional de 19.3%.

En cuanto al consumo diario en adultos, la cual es una practica poco
frecuente en nuestro pais, se encontraron prevalencias muy bajas del 0.8%, tanto
en hombres (1.4%) como en mujeres (0.2%), sin presentarse grandes variaciones
regionales.

Con respecto a los bebedores consuetudinarios, los datos del 2011
muestran una prevalencia mayor al promedio nacional en la region Nororiental del
12.8% y Norcentral de un 8.7%; en contraste, en la Ciudad de México se presenta
la prevalencia mas baja del 2.7%, seguida de la regién Centro (2.8%) y Occidental
(3.7%). Al analizar los resultados por sexo los hombres de la regiéon Nororiental
con un 22.1% son quienes mas presentan este patron de consumo. En las
mujeres, Nno se encontraron variaciones regionales en el consumo consuetudinario
y se tuvo una prevalencia nacional de 1.4%.

Finalmente, en cuanto a la busqueda de ayuda y necesidades de atencion,
en términos generales, se observa que el numero de gente que asiste a
tratamiento ha incrementado. Cerca de 830 mil personas consumidores de
alcohol, han ido a tratamiento, esto es casi cien mil personas mas que las
reportadas en el afio 2008; en tanto que al considerar sélo a quienes cumplen el
criterio de posible dependencia al alcohol, el incremento ha sido de casi cuarenta
mil personas. El numero de mujeres que ha ido a tratamiento es muy bajo en

comparacion con los hombres.
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Al observar el tipo de tratamiento que han recibido los/as usuarios/as de
alcohol y quienes cumplen con el criterio de dependencia, se observa que el
tratamiento ambulatorio es el que mas ha crecido, especialmente en hombres. En
general los datos indican que quienes asisten a tratamiento, lo hacen
principalmente con especialistas 0 en grupos de autoayuda o ayuda mutua.
Especialmente, se observa que el tratamiento completo con algun profesional de
la salud o en un grupo de autoayuda o ayuda mutua, se ha incrementado
significativamente en los ultimos 3 anos, mientras que el tratamiento incompleto o
parcial ha disminuido.

Desafortunadamente, la asistencia por parte de las mujeres a los servicios
de tratamiento en adicciones es baja, por lo que es dificil establecer las
variaciones entre ambas encuestas.

No obstante, en cuanto al aumento en la solicitud del tratamiento, un dato
relevante es que sigue siendo una proporcion baja de la poblacién la que asiste a
tratamiento, ya que apenas el 6.8% de los usuarios identificados con
dependencia, lo que debe llevar a vincular mejor estos servicios con las personas
que lo requieren.

Se puede concluir que el consumo de alcohol a pesar de ser una droga
legal tiene consecuencias adversas para la salud, vida personal y social tanto en
hombres y mujeres ademas de observar que en los ultimos afos el consumo de
alcohol ha incrementado de manera variable tanto a hombres como mujeres. Por
tal motivo es importante conocer de qué manera el consumo de alcohol afecta a la

poblacion de estudio.
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Capitulo 2. Trastorno por consumo de alcohol

2.1 Bebidas alcohdlicas: costos y beneficios

El etanol es el componente psicoactivo fundamental de las bebidas
alcohdlicas. Los grados representan el porcentaje de alcohol de una bebida. De
este modo, si un vino tiene 12° quiere decir que contiene un 12% de etanol, si bien
las bebidas son muy variables en olor y sabor, pueden agruparse en tres grandes
tipos: bebidas fermentadas (5°-15°), destiladas (25°-60°) y bebidas sin alcohol
(Echeburua, 2001).

Las bebidas fermentadas se producen mediante la fermentacion de
vegetales y frutas con gran contenido de azucar (uva, manzana, cebada, arroz,
etc.) durante un largo periodo de tiempo en un sitio con una temperatura
apropiada. En estas circunstancias algunos microorganismos que se encuentran
en el aire y en la superficie de la fruta transforman el azucar en alcohol. Por tanto,
la fermentacion de cualquier liquido azucarado conduce a la obtencion de bebidas
fermentadas tales como el vino (11°-12°) y la cerveza (4°-5°).

En cuanto a las bebidas destiladas, la destilacion consiste en hervir bebidas
fermentadas. Al eliminar por el calor parte del contenido en agua, se eleva el
porcentaje total de alcohol, asi se obtienen los licores, a los que se les afade
sustancias (aromas, azucar o agua) para hacerlos mas suaves y agradables para
las personas. En el mercado existen bebidas alcohdlicas mas purificadas como
ciertos rones o aguardientes que exceden una concentracién de alcohol del 50%.
Las bebidas sin alcohol son cervezas que se anuncian como carentes de alcohol.
No obstante, poseen de 0.8° a 1° grados de alcohol. En concreto, tres latas de
cerveza sin alcohol equivalen a un vaso de vino 0 a medio de whisky (Echeburua,
2001).
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El efecto de una bebida alcohdlica en el organismo depende de la
concentracion, cantidad de la bebida, hora del dia, historia de consumo del
individuo, asi como de las circunstancias fisicas como: peso, sexo, edad, estado
de salud, uso de otras drogas o farmacos, y psicolégicas en las que se ingiere
tales como: estado de animo, expectativas, companiia etc. Dosis elevadas sobre el
tubo digestivo dan lugar a trastornos de la motilidad esofagica, aparicion de reflujo
gastroesofagico con todas sus posibles consecuencias, gastritis, trastornos del
vaciado gastrico y diarreas. A nivel cardiovascular el consumo agudo da lugar a
una reduccion aguda de la funcion contractil del corazén y a la aparicion de
arritmias cardiacas. Ademas, la accién del alcohol varia segun la forma de
consumo, si se mezclan con bebidas carbdnicas como refrescos, responde a dos
motivos: potenciar el efecto del alcohol gracias al CO? presente en dichas bebidas
y facilita el transito de alcohol por el aparato digestivo, donde la cafeina, presente
en el refresco, neutraliza el efecto depresor del alcohol y permite mantener el nivel
de activacion necesario para hacer frente a la somnolencia (Estruch, 2002).

Por otro lado, la influencia del alcohol en la salud ha sido objeto de muchas
controversias. En los ultimos afios se han mencionado los beneficios del consumo
de bajo riesgo de bebidas alcohdlicas para reducir el riesgo de padecimientos
cardiovasculares ya que el etanol tiene un efecto anticoagulante y actia sobre los
lipidos sanguineos. De este modo, el consumo de bajo riesgo no es perjudicial
para ciertas patologias ya que puede ayudar a prevenir accidentes
cerebrovasculares o infarto al miocardio (Estruch, 2002).

Asimismo, en relacién con el vino se ha visto una influencia benéfica del
vino tinto, consumido moderadamente (una o dos copas diarios en la comida), en
el metabolismo del colesterol gracias a la accion antioxidante de los flavonoides y
de los taninos, los cuales son capaces de frenar la oxidacion del colesterol malo
(LDL) y de este modo, son utiles en contra de ciertas enfermedades
cardiovasculares y el envejecimiento. Sin embargo, los flavonoides también se
encuentran en el zumo de la uva, lo cual ayuda a reducir la agregacién plaquetaria

y mejorar el estado del corazén (Pacheco, 2009).
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En realidad, la asociacion entre consumo de vino y el riesgo cardiovascular
indica que el consumo de bajo riesgo es mas saludable que ser abstemio, pero
que a partir de dos o tres copas diarias, puede existir riesgo. No obstante, debido
al elevado indice de calorias que proporciona el alcohol (7 por cada gramo), se
desaconseja su ingestion en deportistas profesionales, ya que el alcohol contiene
calorias vacias, es decir aquellas que fuera de su componente energético, no
tienen ningun valor nutritivo (Pacheco, 2009).

Existen algunos aspectos cualitativos que se deben tomar en cuenta para
calificar al consumo como adecuado o inadecuado. El beber alcohol cuando uno
esta deprimido, ansioso, irritado o culpable es contraproducente porque el riesgo
de volver a consumir alcohol es alto. Asimismo, el control de la bebida de las
personas que hacen un uso adecuado de ella esta relacionado con reforzadores
positivos: sabor de la bebida, ocio o celebraciones. Por el contrario, las personas
con problemas con la bebida la mayor parte de las veces no solo beben para estar
bien, es decir los efectos reforzantes positivos que por si mismo tiene la bebida,
sino también para evitar sentirse mal, esto se refiere a los efectos del sindrome de
abstinencia y el nivel de dependencia elevado que se esta presentando.

Finalmente, lo que pudiera ser sano en cuanto al consumo de alcohol, es
cuando la conducta de una persona no gira en torno a la bebida alcohdlica, sino
cuando sabe divertirse empleando el tiempo libre en otras actividades sociales y
recreativas fuera de la bebida, y ademas afrontando dificultades que se pudieran

presentar en situaciones percibidas como problemas (Echeburua, 2001).

14



2.2 Alcoholismo o sindrome de dependencia del alcohol

El término alcoholismo fue acufiado originariamente por Magnus Huss en
1849. En 1940 fue utilizado para referirse a las consecuencias psiquicas del
consumo elevado de alcohol. La OMS (1975) sugiri6 que se reemplazara el
término alcoholismo por dependencia a drogas de tipo alcohdlico, con la siguiente
definicion: la dependencia al alcohol, existe cuando el consumo de alcohol por un
individuo excede los limites aceptados por su medio cultural, si consume alcohol
en momentos considerados como inapropiados dentro de dicho medio o si el
consumo llega a ser tan elevado que afecta su salud y relaciones sociales.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a partir de 1979 denomina al
alcoholismo como "sindrome de dependencia al alcohol' y esta incluido en
el capitulo V de la Clasificacion Internacional de Enfermedades No. 10 (CIE-10). El
sindrome de dependencia al alcohol forma a su vez parte de una categoria
denominada "Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
sustancias psicotropas" que la podemos encontrar en el Manual Diagndstico de
Trastornos Mentales de la American Psychiatric Association DSM.

En el DSM-III (1980) se incorporaron factores fisiolégicos y conductuales
concomitantes con el uso excesivo de alcohol y se establecié la diferenciacion
entre abuso de alcohol y dependencia al alcohol. Se considera abuso cuando es
una pauta de uso patoldgico de por lo menos un mes de duracion, que produce
deterioro social, deseo de beber, y problemas conductuales derivados del
consumo. Por otro lado, la dependencia es una pauta de uso patologico del
alcohol, del deterioro social u ocupacional a causa de las consecuencias que
produce el alcohol, tales como: la incapacidad de realizar actividades de la vida
cotidiana si antes no se ha bebido, apareciendo la necesidad de beber cada vez

mas para conseguir el mismo efecto y asi evitar el sindrome de abstinencia.

15



En la 5ta edicién del DSM (2014), la palabra adiccién no se utiliza como
término diagnostico, aunque sea de uso habitual en muchos paises para describir
problemas graves relacionados con el consumo compulsivo y habitual de
sustancias. Se utiliza la expresibn mas neutra de trastorno por consumo de
sustancias para describir el amplio abanico de un trastorno, desde un estado leve
a uno grave de consumo compulsivo y continuamente recidivante.

Algunos clinicos preferiran utilizar la palabra adiccion para describir las
presentaciones mas extremas, pero esta palabra se omitidé de la terminologia del
diagnostico de consumo de sustancias del DSM-5 a causa de su definicidn incierta
y su posible connotacién negativa. Dentro de los problemas ocasionados por el
consumo de alcohol, encontramos la siguiente clasificacion: trastorno por consumo

de alcohol, intoxicacion por alcohol y abstinencia de alcohol.

2.3 Trastornos relacionados con el alcohol

Trastorno por consumo de alcohol

A. Un consumo problematico de consumo de alcohol que provoca un
deterioro o malestar clinicamente significativo y que se manifiesta al menos por
dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante
un tiempo mas prolongado del previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o
controlar el consumo de alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir
alcohol, consumirlo o recuperarse de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o0 necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los
deberes fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o
interpersonales persistentes o recurrentes, provocados o exacerbados por los

efectos del alcohol.
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7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reduccion de
importantes actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un
riesgo fisico.

9. Se continua con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un
problema fisico o psicolégico persistente o recurrente probablemente causado o
exacerbado por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol
para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la
misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico del alcohol

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una
benzodiacepina) para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

Especificar si: En remision inicial: Después de haberse cumplido
previamente todos los criterios de un trastorno por consumo de alcohol, no se ha
cumplido ninguno de ellos durante un minimo de 3 meses pero sin llegar a 12
meses (excepto el Criterio A4 “Ansias o un poderoso deseo o necesidad de
consumir alcohol”, que puede haberse cumplido).

En remisiéon continuada: Después de haberse cumplido previamente
todos los criterios de un trastorno por consumo de alcohol, no se ha cumplido
ninguno de ellos durante un periodo de 12 meses o mas (excepto el Criterio A4
“‘Ansias 0 un poderoso deseo o0 necesidad de consumir alcohol”, que puede
haberse cumplido).

Especificar si: En un entorno controlado: Este especificador adicional se
utiliza cuando el individuo esta en un entorno con acceso restringido al alcohol.

Especificar la gravedad actual: Leve: Presencia de 2-3 sintomas.

Moderado: Presencia de 4-5 sintomas. Grave: Presencia de 6 o mas sintomas.
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Intoxicacion por alcohol
A. Ingesta reciente de alcohol.

B. Comportamiento problematico o cambios psicolégicos clinicamente
significativos (p. ej. comportamiento sexual inapropiado o agresivo, cambios de
humor, juicio alterado) que aparecen durante o poco después de la ingestion de
alcohol.

C. Uno (o mas) de los signos o sintomas siguientes que aparecen durante o
poco despueés del consumo de alcohol:

1. Habla pastosa.

2. Incoordinacion.

3. Marcha insegura.

4. Nistagmo.

5. Alteracién de la atencién o de la memoria.

6. Estupor o coma.

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a otra afeccion médica y no
se pueden explicar mejor por otro trastorno mental, incluida una intoxicacion con

otra sustancia.

Abstinencia de alcohol

A. Cese (0 reduccion) de un consumo de alcohol que ha sido muy intenso y
prolongado.

B. Aparecen dos (0 mas) de los signos o sintomas siguientes a las pocas
horas o pocos dias de cesar (o reducir) el consumo de alcohol descrito en el
Criterio A:

1. Hiperactividad del sistema nervioso auténomo (p. ej. Sudoracién o ritmo
del pulso superior a 100 Ipm).

2. Incremento del temblor de las manos.

3. Insomnio.

4. Nauseas o vomitos.

5. Alucinaciones o ilusiones transitorias visuales, tactiles o auditivas.

6. Agitacion psicomotora.
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7. Ansiedad.

8. Convulsiones tonicoclénicas generalizadas.

C. Los signos o sintomas del Criterio B provocan un malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento.

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a otra afeccion médica y no
se explica mejor por otro trastorno mental, incluida la intoxicacion o abstinencia
por otra sustancia.

Especificar si: Con alteraciones de la percepcion: Este especificador se
aplica en las raras circunstancias en las que aparecen alucinaciones (visuales o
tactiles) con una prueba de realidad inalterada, o aparecen ilusiones auditivas,
visuales o tactiles, en ausencia de sindrome confusional (DSM-5, 2014).

Intentar consensuar estos criterios tiene por objetivo dar cabida a multiples
situaciones que se pueden dar en las personas que consumen alcohol, y los
trastornos que de ello derivan. Las variables que se tienen en cuenta estan en

relacion con diferentes parametros de la persona:

1. Temporalidad en el consumo

2. Cantidad de sustancia tomada

3. Tiempo empleado en obtener la sustancia

4. Deseo de la sustancia

5. Persistencia del consumo a pesar de los problemas
asociados

6. Consumo para evitar sintomas del sindrome de
abstinencia

7. Evitacion o descuido de obligaciones diversas

8. Necesidad de aumentar |la dosis para obtener el efecto
deseado

9. Pérdida de la capacidad para dejar de consumir

La combinacion de tres o mas de estos factores puede dar lugar a
situaciones en las que podemos afirmar que una persona tiene problemas de

dependencia con una sustancia psicoactiva como el alcohol (Curnillera, 2006).
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Ahora bien, como ya se mencioné existen descripciones a lo largo de la
historia de sintomas y signos que ahora son reconocidos como pertenecientes al
sindrome de abstinencia. El doctor de Edimburgo Thomas Sutton se acredita el
concepto de delirium tremens en 1813 al atribuirlo a la abstinencia del alcohol. Sin
embargo, la conexion entre el beber, la supresion del consumo de alcohol y la
experiencia de su retirada es relativamente reciente.

En un analisis de los sintomas de abstinencia, Hershon (1977) sefal6é que
los sintomas de abstinencia debian: (a) estar ausentes durante los periodos de
consumo ligero, (b) estar presentes en periodos de consumo intenso, (c)
desaparecer después de 10 dias de abstinencia, (d) estar presentes a primera
hora de la manana, y (e) ser aliviados al beber mas. Hershon describe sintomas
comunes del sindrome de abstinencia: depresion, ansiedad, irritabilidad,
cansancio, necesidad de consumo, intranquilidad, insomnio, confusion visual,
sudoracién y debilidad, asimismo menciona 10 sintomas caracteristicos de la
abstinencia: agitacion en todo el cuerpo, panico, culpa, nauseas y alucinaciones.

Sin embargo, no es posible decir con precision qué sintomas de abstinencia
se presentaran en determinada persona, ya que éstos pueden variar debido al
patrén de consumo que pudiera presentar. En términos generales, la abstinencia
al alcohol puede considerarse como existente a lo largo de un continuo desde
temblor suave, con o sin cambio afectivo, hasta convulsiones, alucinaciones y
delirio. No obstante, no se tiene claro si esto es verdaderamente un continuo o,
mas probablemente, diferentes grupos de sintomas, que reflejan respuestas de
retirada por diferentes mecanismos neuroquimicos (Heather & Stockwell, 2004).

Ahora bien, en cuanto al delirium se realiz6 un estudio por Kramp y
Hemmingsen (1979), que comparo 20 sujetos con temblor y alucinaciones contra
20 pacientes con temblor, alucinaciones y delirio. La principal diferencia entre los
sujetos fue que el grupo que presentd delirium habia tenido un consumo excesivo
antes del inicio de los sintomas de abstinencia y a pesar de ello continuaron con el
consumo de alcohol. Sin embargo, a pesar de ello ambos grupos necesitaron la

misma cantidad de sedacidén para poder inducir el suefo.
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Por lo tanto, se llegd a la conclusion de que el delirio puede ser
cualitativamente diferente al estado alucinatorio simple y una vez desencadenado,
tener una historia natural propia. Esto nos conduce a mencionar que los datos
sobre la latencia de la abstinencia o reduccion marcada de la ingesta, a la
manifestacion de los diferentes elementos de retirada son inconsistentes. Sin
embargo, existe un ordenamiento claro de los sintomas y es plausible pensar en
términos de una jerarquia de sistemas neuroquimicos, cada uno de los cuales
requiere una mayor perturbacion bioquimica para lanzar diferentes aspectos del
sindrome de abstinencia. Puede ser que el largo tiempo de eliminacién de altas
concentraciones de alcohol en la sangre se combinen para producir estos efectos
(Heather & Stockwell, 2004).

La OMS (1992), define la dependencia del alcohol como un estado psico-
biolégico de deseo incontrolable de ingerir alcohol, bebiendo mayores cantidades
de alcohol para conseguir el mismo efecto. Posteriormente, si se interrumpe la
ingesta de alcohol se desarrollaran sintomas de abstinencia, dicha definicion esta
basada en la descripcion provisional de dependencia al alcohol propuesta por
Edwards y Gross (1976). La principal aportacién es que la dependencia es vista
como un concepto unitario y se prescinde de la antigua distincion entre
dependencia psicoldgica y fisica. La dependencia fisica era casi sindbnimo de lo
que ahora se conoce como adaptacién neuroldgica, es decir, la tolerancia a los
efectos del alcohol y a los sintomas de abstinencia, pero implicita en el uso de la
palabra "dependencia" la nocion de que la neuro-adaptacion por si misma
conducia a la ingesta de alcohol.

Hershon (1977), examind la incognita de cuales sintomas de abstinencia
provocaban el consumo de alcohol y cuadles se aliviaban al beber. Los tres
sintomas mas reportados fueron depresion, ansiedad e irritabilidad, los cuales
provocaron el consumo de alcohol en un 83%, 85% y 66% en los sujetos
respectivamente; en cuanto al alivio de los sintomas, el consumo alivid estos

sintomas de los sujetos en un 70%, 82% y 66% respectivamente.
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Una interpretacion de estos datos es que el estado de animo negativo, sea
0 no parte de la retirada fisioldgica, se asocia con la abstinencia y es probable que
provoquen un alivio mediante la bebida. Esto es consistente con la informacién
referente a que el estado de animo negativo es un poderoso desencadenante del
consumo (Marlatt, 1985).

Por consiguiente, conforme aumenta la dependencia asociada a la
abstinencia, el consumo se convierte en una respuesta causada por sefiales cada
vez mas complejas; Por ejemplo, Rankin, Stockwell y Hodgson (1982), refieren
que los sujetos que experimentan mas sintomas de abstinencia, experimentan
mas sefales de consumo. En sentido estricto, la desintoxicacion esta destinada a
disminuir los sintomas de abstinencia y por lo tanto eliminar el reforzamiento
negativo de la bebida. En la practica, las sefiales de consumo disminuyen a
medida que avanza el proceso de desintoxicacion (Heather & Stockwell, 2004).

Una forma de conceptualizar la dependencia es como un fendmeno
psicolégico que se entiende mejor en términos de los mecanismos de
condicionamiento clasico y operante. En la practica clinica, la dependencia puede
ser pensada como una recoleccion excesiva de pensamientos y comportamientos
relacionados con la bebida que son producto de repetidos episodios de
reforzamiento positivo y negativo: tales como: una mayor sociabilidad, deseo de
intoxicacidn; o bien, la evitacion de la abstinencia y el alivio del estado de animo
displacentero respectivamente (Heather & Stockwell, 2004).

En resumen, los sintomas de abstinencia son vistos como una fuente de
refuerzo que contribuyen a la dependencia de cualquier individuo y la vision
psicoldgica de la dependencia es una explicacion tedricamente mas satisfactoria
de la dependencia que el modelo psico-biolégico. Ahora bien, no solo el consumo
de alcohol llega a causar trastornos por dependencia o abstinencia, existen

también otros trastornos que involucran un deterioro cognitivo.
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2.3.1 Sindrome de Wernicke-Korsakoff, Sindrome de Korsakoff y

Encefalopatia de Wernicke

Ademas de estos trastornos antes mencionados existe un sindrome
producido por el consumo de alcohol llamado sindrome de Wernicke-Korsakoff o
el sindrome de Korsakoff, es importante marcar la diferencia entre ambos de
acuerdo con las descripciones originales de Korsakoff y al uso recomendado por
Victor, Adams y Collins, (1989). Consideraremos al Sindrome de Wernicke-
Korsakoff (SWK) a la condicion neuropatologica causada por la deficiencia de
tiamina. Ahora bien, el término Sindrome de Korsakoff (SK) a veces se utiliza para
describir amnesias clinicas debido a otras etiologias. Sin embargo, se recomienda
que el término "Sindrome de Korsakoff" esté restringido a la descripcion de casos
de deterioro cognitivo causados por la deficiencia de tiamina, la fase cronica o de
recuperacion del SWK. Otra aclaracion que se amerita mencionar es que los
términos separados de encefalopatia de Wernicke (EW) y SK se utilizaran como
sinénimos para las fases aguda y cronica del SWK respectivamente.

La piedra angular en la prevencion del SWK es considerar las condiciones
que predisponen a la deficiencia de tiamina. Esto es particularmente importante
porque el inicio de la enfermedad es a menudo insidioso, los signos y sintomas
son a menudo ligeros o leves y se pierden facilmente. La tiamina es una vitamina
hidrosoluble que se absorbe a través de los intestinos, aproximadamente la mitad
de tiamina en el cuerpo se almacena en los musculos y el higado, funcionando
como coenzima en el metabolismo de carbohidratos, lipidos y aminoacidos de
cadena ramificada (Hoyumpa, 1980). Un adulto sano que consume una dieta
media necesita alrededor de 0.66mg de tiamina por 1.000 kcal por dia, el requisito
puede triplicarse durante el embarazo. La ingesta alta de calorias y carbohidratos
aumenta la demanda diaria de tiamina debido al gran papel de la tiamina en el
metabolismo de los carbohidratos. Una causa de la deficiencia de tiamina es la
mala absorcion de la misma, debido a la falta de tiamina en alimentos ingeridos o
al agotamiento en las reservas corporales cuando el alcohol o la grasa son fuentes

primarias de energia (Hoyumpa, 1980).
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El estado de deficiencia puede desarrollarse aproximadamente en tres
semanas después del cese de suministro de tiamina y el EW se puede manifestar
como un sindrome confusional agudo con nistagmo y ataxia que puede conducir a
un estado de coma (Hillbom, Pyhtinen, Pylvanen, & Sotaniemi, 1999). Cabe
mencionar que tres semanas es un periodo muy corto si adicionalmente a esto
existe una deficiencia de otras vitaminas, el periodo de tiempo necesario para
desarrollar deficiencia de tiamina puede ser menor a tres semanas. Cabe
mencionar que la deficiencia de tiamina también se desarrolla rapidamente si hay
presencia de vomitos prolongados y severos. Es importante mencionar que el
deterioro cognitivo severo, incluyendo el SK, puede deberse no solo por el
consumo de alcohol, sino por causas nutricionales y enfermedades médicas
(Cancer, VIH, neurolégicas y geriatricas) llevando a presentar el espectro
completo de signos de SWK (Svanberg, Draper & Bowden, 2015).

En cuanto al diagnostico del EW, cabe mencionar que en 1881, Carl
Wernicke describié por primera vez la encefalopatia que ahora lleva su nombre.
Thomson et al., (2008) retoman estas descripciones detalladas de la presentacion
clinica y la patologia de la enfermedad la cual es conocida como la "triada clasica"
de los signos diagndsticos. La triada clasica, tal como se concibe actualmente,
consiste en (a) anomalias oculomotoras, a saber oftalmoplejia (incapacidad para
mover voluntariamente el globo ocular) y nistagmo, (b) disfuncion cerebelosa,
especialmente ataxia de marcha, y (c) estado mental alterado, que va desde un
deterioro cognitivo sutil hasta un estado confusional global o coma. Sin embargo,
ahora sabemos que el diagndstico del EW a menudo se realiza en el examen post-
mortem y se dificulta el diagndstico preciso.

En un estudio realizado por Thomson et al., (2008) sefial6 la importancia
de la triada clinica clasica de la EW aguda. Informando que los signos y sintomas
tempranos de la deficiencia de tiamina incluyen pérdida de apetito, nduseas o
vomitos, fatiga, debilidad, apatia, vértigo, diplopia (ver doble), insomnio, ansiedad,
dificultad en la concentracion y pérdida de la memoria.
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Ademas indican que el reconocimiento de estos primeros signos en
individuos en riesgo puede ayudar a instigar la administracion temprana de un
tratamiento efectivo de tiamina via parenteral (Thomson et al., 2008).

En otro estudio, Caine et al., (1997) investigaron en una muestra de
usuarios con una historia de abuso cronico de alcohol, donde el diagnostico de
EW se confirmé mediante un examen post-mortem. Caine et al., revisaron los
criterios diagnodsticos de WE para adaptar cuatro de los siguientes signos que
ocurren en el contexto de abuso cronico del alcohol: 1) deficiencias dietéticas; 2)
cualquier anomalia oculomotora; 3) disfuncion cerebelosa, como ataxia o
inestabilidad de la marcha; y 4) estado mental alterado o deterioro leve de la
memoria. La aplicacion retrospectiva de sus criterios operativos revisados en 106
casos, cada uno con un informe de autopsia y un historial de abuso crénico de
alcohol (definido como consumo diario de etanol por encima de 80 gramos u 8
copas estandar, durante la mayor parte de la vida adulta) demostré que EW podria
ser diagnosticado con alta sensibilidad especificado por razones clinicas.

De los 40 casos con diagnéstico confirmado por autopsia de patologia EW o
SKW, 34 (85%) fueron diagnosticados retrospectivamente con EW o SKW usando
los criterios antes mencionados. Cabe mencionar que los criterios revisados se
han adoptado como directrices europeas para el diagnéstico de EW (o SKW
aguda) (Galvin et al., 2010). Como ya se menciond, la neuropatologia de la fase
aguda (EW) y cronica (SK) del SKW son indistinguibles, la severidad del SKW ha
recibido insuficiente atencién y tiene mucho sentido considerar a EW y SK como
diferentes fases de la misma condicién patolégica. Sin embargo, muchos clinicos
estan preocupados por identificar a los pacientes en fase cronica de la
enfermedad (Svanberg, Draper & Bowden, 2015).

En un estudio realizado por Victor, Adams y Collins (1989), observaron que
el SK era precedido por un estado confusional global en el 80% de los casos. Para
el 20% restante, la confusién no enmascaraba el deterioro cognitivo, y el SK fue
evidente desde el primer examen. Victor et al., (1989) también observo que los
signos neurolégicos de EW son evidentes en pacientes diagnosticados con el SK,

aunque frecuentemente pasados por alto.
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Asi mismo, describieron el SK cronico como un trastorno principalmente
amnésico, que afecta tanto a la capacidad de recordar aspectos de eventos
completos ocurridos meses o afos antes de la aparicion de la enfermedad
(amnesia retrégrada), asi como la capacidad de aprender nueva informacion
(amnesia de anterograda).

Cabe mencionar que el tipo y gravedad del deterioro de la memoria fue
variable entre los pacientes a lo largo del tiempo, ademas de que al realizar el
estudio se selecciond a una proporcion menor de la muestra total debido a fines
de la investigacion, en la cual solo se enfocd en participantes con un deterioro
cognitivo menor ya que solo se queria trabajar amnesia selectiva y se dejo fuera
del estudio a participantes con un mayor grado de deterioro (Svanberg et al.,
2015).

En otro estudio realizado por Pitel, Zahr, Jackson, Sassoon y Rosenbloom
(2011), dan un ejemplo de la gravedad del deterioro cognitivo asociado con el SK
cronico, en el que encontraron que los participantes con antecedentes de trastorno
por uso de alcohol y con algun signo neurolégico asociado con el SKW
demostraron mayores déficits cognitivos que pacientes sin signos neuroldgicos.
Los pacientes estaban afectados en una amplia gama de habilidades cognitivas:
inteligencia, memoria, habilidad visual-constructiva, velocidad de procesamiento y
habilidades motoras de las extremidades superiores.

Vale la pena destacar que el estudio de Pitel et al., (2011) ilustra que si los
pacientes con SK se seleccionan sobre la base de signos neuroldgicos del SKW, y
la funcién cognitiva se examina de manera integral, entonces los pacientes con SK
cronica muestran una amplia gama de deterioro cognitivo de gravedad variable.
Finalmente, estos aspectos del SKW se han destacado anteriormente, pero

contintan siendo subestimados por muchos clinicos (Svanberg et al., 2015).
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Para resumir la integracién de la EW y el SK es importante explicar la
evolucion que se puede presentar en un paciente antes de tener el Sindrome
Korsakoff-Wernicke. El paciente en un inicio (EW) puede mostrar la triada clasica
del SKW, a saber, signos de ojo, ataxia y deterioro cognitivo posteriormente en la
fase aguda (SK) se presenta amnesia clinica severa y deterioro en la inteligencia,
volviendo al individuo una persona incapaz de cuidar de si mismo.

El protocolo de tratamiento con tiamina es el mas favorable hasta este
momento. Sin embargo, refleja la ausencia de guias basadas en evidencia. Un
consumidor puede estar en tratamiento de dos a tres afos hasta recuperar la
funcién cognitiva lo suficientemente para permitirle reanudar la vida independiente.
Sin embargo, la recuperacion en la mayoria de los casos no es completa ya que
se ha reportado que no se vuelve a trabajar como antes del desarrollo del
sindrome (Svanberg et al., 2015).

Es importante recalcar la importancia de un correcto diagnostico ya que si
se desconoce el diagndstico de la EW y el SK, se podria mal diagnosticar como
una demencia leve relacionada al alcohol, presentandose un episodio grave del

SKW vy la recuperacion seria parcial durante varios anos (Svanberg et al., 2015).

2.4 Etiologia de los problemas de consumo

A continuacion se hara una breve mencién de algunos modelos que
explican la etiologia del alcoholismo, tales como: el modelo médico-biologista y
cognitivo conductual, con el fin de entender mejor el fenomeno desde un punto de

vista de marcos tedéricos opuestos.
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Modelo médico-biologista.

Tal como menciond la OMS (1955), el alcoholismo era visto como una
enfermedad. Es evidente que esta definicion realizada por un organismo como la
OMS tiene la fuerza y el prestigio que pueden dar consistencia y peso al modelo
biologista. Uno de los primeros autores en Catalufia que defendio esta tesis fue
Freixa (1988), en el libro Abordaje y tratamiento de la enfermedad alcohdlica,
donde encontramos la siguiente definicion: En la practica, considerar al alcohdlico
como enfermo y abordarlo como tal es la unica actitud médica que permite obtener
resultados satisfactorios de tratamiento, con esto se puede observar como en un
inicio se consideraba el alcoholismo como una enfermedad. Sin embargo, en
nuestros tiempos aun hay quienes siguen conservando dicha postura.

La importancia de la genética en nuestro comportamiento es innegable, en
la década de 1970, surgieron diferencias, entre los que defendian que el
alcoholismo se transmitia genéticamente y los que sostenian que la familia tenia
una gran influencia a través del ambiente que influye en las relaciones y facilita el
aprendizaje de habitos y maneras de resolver los problemas. Pese a que existe
esta otra explicacion del alcoholismo, algunos autores como Miller y Gold (1993),
sugieren que el modelo biologista opta claramente por la transmisién genética del
alcoholismo, mencionando que la probabilidad de tener hijos alcohdlicos cuando
los padres presentan dicha enfermedad, es de cuatro a cinco veces superior que
las familias sin antecedentes de alcoholismo. En el alcoholismo, |la probabilidad de
que un hijo sea alcohdlico, cuando uno de sus progenitores tiene dichos
antecedentes es del 25% y esta probabilidad aumenta a un 50% cuando ambos
progenitores son alcohdlicos.

Ott (1998), menciona en su libro Pharmacophilia que aunque parece haber
un componente genético para la susceptibilidad y habituacién al alcohol, es
improbable que el defecto de un solo gen explique la predisposicion de las

personas al alcoholismo.
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Generalmente, la conexiéon genética entre efecto de las drogas y
habituacién se relaciona con tres aspectos: sensibilidad aguda a propiedades
psicotropicas, reacciones de adaptacion a la administracion cronica (tolerancia y
sindrome de abstinencia) y recompensa o placer debido a efectos psicotrépicos (o
a la inversa, aversion/disforia hacia ellos).

En el afio 2002, Walters intenté conocer la relacidon existente entre herencia
y dependencia alcohdlica. Realiz6 un meta analisis en 50 familias, estudios de
gemelos y adopciones, en los que el principal criterio medido fue los problemas
causados con el consumo y la dependencia al alcohol. Los resultados indican que
no se puede establecer una relacién entre genes y alcoholismo ya que los
resultados fueron heterogéneos y solo se llegd a la conclusion que el limite
superior de incidencia de herencia en el abuso de alcohol esta entre el 30% y el
36%.

Este modelo propone estudiar ampliamente la genética y los mecanismos
disfuncionales implicados en la transmision del alcoholismo. Desde este punto de
vista y mientras no se sepa como incidir en ellos para prevenir los efectos
asociados al consumo de alcohol, los tratamientos consisten en la utilizacion de
farmacos que intenten minimizar los efectos que el alcohol produce en las

personas afectadas (Curnillera, 2006).

Modelo Cognitivo-Conductual.

La terapia cognitivo conductual parte de la idea de que la mayor parte de
las conductas incluidas las des-adaptativas son aprendidas. Asi pues, el
tratamiento se centra en el cambio de la conducta observable. En nuestro caso la
conducta des-adaptativa es el consumo de alcohol, concibiendo a la conducta de
consumo en un continuo que puede pasar desde el consumo experimental hasta

el consumo excesivo.
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El trabajo terapéutico consiste en evaluar la conducta a partir de la
observacion, identificando una conducta problema, escogiendo una técnica
adecuada y estableciendo objetivos en funcién de los cuales se delimitara si ha
sido eficaz. Segun describe Curnillera (2006), las técnicas mas utilizadas en el
tratamiento de las personas con consumo de alcohol son: las técnicas aversivas,
los contratos de contingencias, las terapias cognitivas, las técnicas de auto-
control, la prevencion de recaidas y las técnicas basadas en el entrenamiento de
habilidades nuevas que permitan a la persona enfrentarse a situaciones
problematicas ya sea de indole social o manejo de estrés, cabe mencionar que
posteriormente se destinara un capitulo completo para hablar de éstas ultimas dos
por tal motivo no se mencionaran en este apartado. Técnicas aversivas: consisten
en asociar contingentemente con la conducta de beber alcohol diferentes tipos de
estimulos aversivos, ya sean eléctricos, sustancias quimicas o imagenes
desagradables. Contrato de contingencias: son negociaciones entre el paciente y
terapeuta, con el fin de llevar a cabo determinadas conductas especificas
(Curnillera, 2006).

Terapia cognitiva: tiene como objetivo hacer frente a las distorsiones
cognitivas del pensamiento de las personas que consumen alcohol, tales como: el
convencimiento de poder controlarlo o bien el solo recordar las consecuencias
positivas del consumo. En resumen, el éxito terapéutico vendra dado por la
extincion de la conducta de beber que el sujeto ha sido capaz de observar,
definiéndola como un problema y entrenandose para erradicarla (Curnillera, 2006).

Como se ha mencionado a lo largo del capitulo, a pesar de que el consumo
de alcohol es permitido socialmente, cuando empieza a ser excesivo ocasiona
diversos problemas que afectan al individuo tanto sociales como de salud. A pesar
de que existen diversos modelos que explican los factores que pueden generar el
consumo de alcohol, el modelo cognitivo conductual abarca situaciones de riesgo
que pueden precipitar el consumo de alcohol y con el que se han desarrollado
intervenciones psicolégicas para trabajar con dichas situaciones. Sin embargo,
dichas intervenciones se enfocan en el problema de consumo sin contemplar

diferencias individuales tales como el sexo.
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2.5 Factores de consumo y dependencia entre hombres y mujeres

El inventario situacional de consumo de alcohol (ISCA) fue usado para
evaluar situaciones que llevan a una persona a consumir (Echeverria-San Vicente,
Oviedo, & Ayala-Velazquez, 1998). Se han hecho estudios donde se relaciona el
consumo de alcohol, dependencia con el género. Sin embargo, el abordaje
terapéutico ha omitido las diferencias individuales entre hombres y mujeres que
consumen alcohol ante situaciones de riesgo que precipitan el consumo. Uno de
los primeros estudios realizados con el fin de crear perfiles de riesgo de consumo
y dependencia en hombres y mujeres, fue el que llevé a cabo Annis y Graham
(1995), en una muestra de 286 usuarios que en el ultimo afio, antes de ingresar a
tratamiento, presentaron un consumo excesivo.

Como caracteristicas sociodemograficas de la muestra, la mayoria fueron
usuarios blancos, de clase media a baja, principalmente hombres (61%) y solteros
(73%) y el resto viviendo en union libre. Los rangos de edad oscilaron entre los 18
y 75 anos de edad, con una media de 40 anos, la media segun la escala de
dependencia de alcohol fue de 17 puntos equivalente a un nivel moderado
(Skinner & Horn, 1984). Vale la pena mencionar que solo el 33% habia recibido
tratamiento previo por consumo de alcohol.

Se realizd un andlisis discriminativo de perfil modal, el cual es una
clasificacion multivariada basada en el concepto de tipos ideales (/deal types).
Esto representa una aproximacion dimensional de clasificacidén en el que se busca
ubicar a los usuarios en un espacio multidimensional de bajo orden. Cada perfil
podria ser definido como un perfil hipotético caracterizado por un subconjunto de
individuos en una poblacién. Por consiguiente, la atencidon del estudio se va a
depositar en el grado de semejanza del participante en el perfil modal (Annis &
Graham, 1995).
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Como resultados de este analisis modal se clasifico al 88% (252 usuarios)
de esta muestra dentro de cuatro tipos de perfiles: el primer perfil fue marcado por
altos puntajes en la escala de emociones desagradables y conflictos con otros
(n=68); el segundo perfil obtuvo altos puntajes en la escala de emociones
agradables, presion social, y momentos agradables con otros (n=24); 24% de la
muestra correlaciond positivamente y solo el 8% tuvo una correlacion negativa. El
tercer perfil: Control personal, fue marcado con altos puntajes en la escala de
control personal; 26% de la muestra correlacion6 positivamente y solo el 3%
correlacioné de forma negativa. El cuarto perfil: Malestar fisico, obtuvo altos
puntajes en la escala de malestar fisico, en la que un 30% de la muestra
correlacion6 positivamente y solo el 2% correlacioné de forma negativa. Con esto
se concluy6 que 252 usuarios clasificaron dentro de alguno de los perfiles: perfil
negativo, perfil positivo, perfil de control personal y perfil de malestar fisico.

Las caracteristicas de cada perfil indican que los usuarios con un perfil
negativo reportaron en mayor frecuencia ser mujeres, beber a solas, y tener
niveles altos de dependencia al alcohol; los usuarios de perfil positivo, suelen ser
usuarios masculinos de mayor edad, reportaron unos cuantos afios de problemas
con el alcohol, pasar mayor tiempo bebiendo con otras personas y un nivel de
dependencia menor a comparacion con el perfil negativo (Annis & Graham, 1995).
En afos recientes se han realizado mas estudios afiadiendo otras variables
relacionadas con el consumo de alcohol en hombres y mujeres, tales como
caracteristicas clinicas de individuos que presentan dependencia al alcohol
ademas de las consecuencias de dicho consumo en hombres y mujeres.

En un estudio realizado por Khan et al., (2013) se utilizdé la encuesta
Nacional de Epidemiologia sobre Consumo de Alcohol realizada entre 2001 y
2002 (n=43,093), se examind las diferencias de las caracteristicas socio
demograficas, psiquiatricas y comorbilidad médica, factores de riesgo vy
tratamiento utilizado en hombres (n=2,974) y mujeres (n=1807) con dependencia
al alcohol, cuyas edades fueron mayores de 18 afnos de edad. Cabe mencionar
que la muestra fue conformada por personas de razaletnia negra, blanca e

hispanos.
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Como resultados se obtuvo que los hombres (17%) que en algun momento
de su vida presentaron dependencia, fueron mas propensos que las mujeres (8%)
a ser diagnosticados con algun trastorno de uso de substancias, personalidad anti-
social, dependencia a nicotina, problemas de conducta, conducta compulsiva de
apuesta y trastornos psicoticos. Mientras que las mujeres fueron mas propensas a
tener cualquier trastorno del eje | del DSM, trastorno de personalidad paranoide y
evitacion.

Después de ajustar las caracteristicas socios demograficas y las diferencias
de género, se observo que en las mujeres la dependencia al alcohol fue asociada
con cualquier trastorno del estado de animo. Por otro lado, los hombres con
dependencia al alcohol presentaron episodios mas largos de consumo vy
reportaron una edad de inicio mas temprana que las mujeres. Finalmente, las
mujeres con dependencia se caracterizaron por tener algun familiar con historia de
trastorno por consumo de alcohol y en cuanto al tratamiento se observo que las
mujeres presentaron mayor estigmatizacion social al recibir tratamiento.

Otro estudio realizado por Osama et al., (2013) cuyo objetivo fue investigar
las posibles diferencias de género en las situaciones asociadas al consumo
excesivo de alcohol. Se obtuvo una n= 395 de pacientes dependientes al alcohol
(hombres y mujeres). Cada participante completd el Inventory Drinking Situation
(IDS), y el inventario de Depresion de Beck. Se examinaron las diferencias de
género en las puntuaciones del IDS que representan tres dominios (negativos,
positivos y tentacion) de situaciones asociadas con el uso intensivo de alcohol.

De acuerdo con los resultados que se obtuvieron en el estudio, las mujeres
con dependencia al alcohol presentaron con mayor frecuencia un consumo intenso
de alcohol ante emociones desagradables, asi como ante la tentacién, con una
significancia de (p = 0,035). Al momento de la admision, las mujeres en
comparacion con los hombres obtuvieron puntuaciones significativamente mas
altas en los sintomas depresivos (p <0,001). Cabe mencionar que después de
controlar la gravedad de los sintomas depresivos como covariable, las diferencias

de género e IDS ya no eran significativas.
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Esto quiere decir que las situaciones de emociones desagradables o
basadas en la tentacién son un factor de riesgo de vulnerabilidad para el consumo
intenso de alcohol, especialmente en las mujeres. Este riesgo parece ser al menos
parcialmente impulsado por la carga de sintomas depresivos.

En un estudio mas reciente, realizado por Kopera et al., (2015) cuyo
objetivo fue explorar la relacion entre el procesamiento emocional, historia de
consumo de alcohol y recaida. Se obtuvo una muestra clinica de dependientes al
alcohol, la recoleccion de la muestra se llevo a cabo reclutando a un grupo de 80
pacientes (30% mujeres y 70% hombres) ingresados en un programa de
tratamiento de alcohol en Varsovia, Polonia y se evaluo al inicio y al seguimiento
después de 12 meses. Se obtuvo informacion basica como datos socio
demograficos y se aceptaron pacientes con diagnoéstico del eje | y dependientes al
alcohol.

En cuanto a los resultados, en la evaluacion inicial, la duracion del consumo
de alcohol se asoci6 con una menor capacidad de regulacidn emocional. Los
pacientes que reportaron mas dificultades para describir sentimientos bebieron
mas durante su ultimo episodio de consumo excesivo con una mayor duracién del
consumo, la cual se asocio de igual manera a una falta de regulacion emocional.
Asimismo, se encontré que el ser hombre y de mayor edad se relaciona con una
mayor duraciéon en el consumo. La inadecuada regulacion emocional y la alta
severidad de los sintomas depresivos contribuyeron a tasas mas altas de
consumo en el periodo de seguimiento.

En otro estudio realizado por Lewis (2015), se evaluo la relacién entre dolor
corporal y sintomas depresivos como predictores de consumo de alcohol en dos
categorias (el ultimo mes de consumo y consumo problematico en los ultimos tres
afnos). Se obtuvo una muestra en Miami (n=559) en dos grupos (hombres y
mujeres), con alguna discapacidad fisica. Se utilizé un modelo de ecuaciones
estructurales para evaluar si los sintomas depresivos mediaban la asociacion
entre las limitaciones funcionales, dolor corporal y las dos condiciones reportadas

de consumo de alcohol y si estas asociaciones eran moderadas por el género.
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Se encontré que las limitaciones funcionales se relacionaron con el ultimo
mes de consumo de alcohol y con el consumo problematico (p<.01) y con una
gran incidencia en un consumo problematico (p<.05). Con respecto al dolor
corporal, predijo una tendencia a beber mas (p<.01) y de manera
problematicamente a lo largo del tiempo (p<.05). Asimismo, se observaron
diferencias entre el género y el consumo de alcohol, tales como el ser mujer se
relaciond con un consumo menor reportado en el mes pasado (p<.001), y con un
consumo menos problematico (p<.001).

Asimismo, se encontré que los sintomas depresivos se asociaron con una
tendencia a presentar un consumo problematico (p<.001). El efecto total de
limitacion funcional sobre el consumo problematico en este modelo fue 0.12, del
cual 0.03 fue explicado por su efecto indirecto de los sintomas depresivos. El
efecto total del dolor corporal sobre el consumo problematico fue de 0.10, del cual
0.02 fue explicado por el efecto indirecto de sintomas depresivos.

Finalmente existid una interaccion significativa entre el género y sintomas
depresivos en la prediccion de consumo problematico de alcohol (p<.05) donde
fue significativamente menos fuerte para mujeres que para hombres.

Como se puede observar existen diversas situaciones de riesgo que llegan
a estar presentes de manera diferente en hombres y mujeres, dichas situaciones
pueden llevar a presentar un consumo excesivo y con ello la probabilidad de
presentar niveles altos de dependencia. Por tal motivo, se requieren de
intervenciones de corte cognitivo conductual focalizadas en trabajar el manejo de
las situaciones de riesgo contemplando diferencias individuales para evitar la
dependencia y llegar a una meta ya sea de abstinencia o un consumo de bajo

riesgo.
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Capitulo 3. Terapia cognitivo conductual para el consumo de alcohol

3.1 Teoria del aprendizaje social

En contraste con los modelos de enfermedad que solo consideran la
presencia o ausencia de enfermedad, la Teoria del Aprendizaje Social (TAS)
expresada por Bandura (1969, 1978, 1982 y 1985), se basa en la premisa de que
la conducta es aprendida, mas que determinada por factores hereditarios, siendo
ésta producto de la interaccion de factores bioldégicos, medioambientales,
cognitivos, emocionales y psicologicos.

Esta teoria sostiene que los patrones de conducta, las normas sociales y
las culturales se adquieren mediante la observacion de un modelo o bien llamado
aprendizaje vicario, favoreciendo asi el aprendizaje de determinadas conductas,
pero de igual manera es posible desaprender aquellas conductas que no
favorecen el desarrollo del individuo.

Como se mencion6 anteriormente, el aprendizaje ocurre en un medio social,
en el cual la persona adquiere conocimientos, reglas, habilidades, estrategias,
creencias y actitudes. También aprende mediante la observacion de otros el como
las conductas tienen determinadas consecuencias. Dado esto, el individuo va a
actuar de acuerdo con lo que él cree que debe esperar de los demas o del
contexto dada su conducta (Bandura, 1985).

Con base a esto, la TAS considera al individuo como un ser con iniciativa
propia, capaz de anticipar las consecuencias de sus actos, planear su futuro y
tomar libremente decisiones racionales, mediante la interaccién de procesos
cognitivos tales como la simbolizacién, representacién, etc., con sus conductas y
el contexto social en que se desenvuelve.

Ademas, el individuo trata de controlar los aspectos de su vida mediante la
regulacion de sus pensamientos, emociones y conductas, evaluando los progresos
hacia sus objetivos o metas. Con esto podemos observar que el comportamiento
del individuo no esta solo motivado sino también regulado por normas internas y
por autovaloraciones que hace de su comportamiento e influye posteriormente en

su conducta (Bandura, 1985).
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Ahora bien, ésta teoria situa a los comportamientos adictivos en una
categoria de conductas des-adaptativas, que se adquieren y se mantienen
mediante el modelamiento, el reforzamiento social, los efectos anticipados del
alcohol, la experiencia directa de los efectos del alcohol como recompensa, el
castigo y la dependencia fisica. Sin embargo, estos comportamientos pueden
cambiar y ser modificados por la aplicacion de los principios de la TAS.

Es decir, el comportamiento del individuo se explica en términos de un
modelo de reciprocidad triadica, donde la conducta, los procesos cognitivos y las
situaciones o eventos sociales interactuan entre si. La naturaleza de cada persona
se define en funcidbn de capacidades basicas cognitivas, tales como la
simbolizacién, la anticipacion, el aprendizaje vicario, la autorregulacion, la
autorreflexion y el determinismo reciproco los cuales a continuacion se
describiran.

1. Simbolizacion. Es la capacidad para usar simbolos, que impacta en todos
los aspectos de la vida de la persona, proporciona los medios para alterar y
adaptarse al ambiente. Mediante la simbolizacién los individuos procesan y
transforman las experiencias vividas en modelos internos que sirven como guia
para la accién futura. Permitiendo el desarrollo de nuevos modelos cognoscitivos
internos, que sirven como guia para la toma de decisiones, permitiendo al
individuo generar y probar alternativas.

2. Anticipacién de la accién y establecimiento de metas. La mayor parte de
su conducta es regulada por la anticipacién de posibles consecuencias de sus
actos. Dado esto, se propone metas y planea cursos de accion futuros. Vale la
pena mencionar que la capacidad para la accion intencional se ancla en la
actividad simbdlica. Es decir, los eventos futuros no pueden servir como
determinantes de la conducta, pero su representacion cognitiva tiene un fuerte
impacto causal en la accion presente. Al anticipar resultados simbdlicos de
manera anticipada, las personas pueden convertir las consecuencias futuras en
motivadores actuales y por ende regularan la determinacion de las elecciones de

la conducta en un contexto ambiental especifico.
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3. Aprendizaje vicario. Todos los fendmenos de aprendizaje, resultantes de
la experiencia directa, pueden ocurrir vicariamente mediante la observacién de la
conducta de otras personas y sus consecuencias. La capacidad para aprender por
observacion capacita a la gente para adquirir reglas para generar y regular
patrones conductuales sin tener que aprenderlos por ensayo y error. Esta es la
raiz de la definicion de la TAS, ya que el aprendizaje social, los patrones de
conducta, las normas sociales y culturales se adquieren mediante la observacion
de un modelo.

4. La autorregulacion. Gran parte de la conducta humana esta motivada y
regulada por criterios internos y reacciones auto-evaluativas a sus propias
acciones. Después de que se han adoptado criterios personales, las discrepancias
entre una ejecucion y el criterio contra el que se mide activan reacciones auto-
evaluatorias, que influyen la conducta subsecuente.

5. La capacidad auto-reflexiva es la capacidad de reflexionar y monitorear
acerca de los pensamientos e ideas propias. Los individuos quienes reflexionan
sobre sus experiencias y acerca de lo que saben, pueden obtener conocimiento de
ellos mismos y del mundo. Vale la pena mencionar que dichas actividades meta-
cognitivas también pueden producir patrones de pensamiento erroneos). Entre los
tipos de pensamientos que pueden afectar la conducta, ninguno es mas central
que el juicio de las personas acerca de sus capacidades para tratar efectivamente
con diferentes realidades. Es decir, la autopercepcién que tienen las personas de
ellos mismos, de su auto-eficacia, o de cuanto esfuerzo invertiran en las
actividades, y cuanto van a perseverar ante resultados adversos.

6. Determinismo reciproco. En el que el ambiente causa el comportamiento
de las personas, pero también el comportamiento causa el ambiente. El mundo y
el comportamiento de una persona se causan mutuamente. En el planteamiento
de esta tesis se podria plantear como ejemplo el estigma que vive una persona al
ser alcohdlico que determinara su conducta de seguir consumiendo, lo cual a su
vez contribuye a que lo sigan percibiendo y percibirse como una persona

estigmatizada (Bandura, 1985).
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La TAS contempla al individuo que posee una orientacion adaptativa con la
cual puede elegir al alcohol como medio para alcanzar sus metas, pero también
puede elegir otro tipo de conductas para lograr sus fines. Entre estos encontramos
la expectativa de auto eficacia, en la que la TAS enfatiza en dicho mecanismo
para explicar el como el pensamiento afecta la accion y codmo los patrones de
conducta son elegidos por los individuos. Este mecanismo se refiere a la
percepcion de la propia capacidad para realizar una determinada accion para
tratar efectivamente una demanda, la expectativa de auto-eficacia supone que el
individuo tiene la habilidad suficiente para afrontar una situacién especifica. Estas
expectativas de eficacia influyen sobre el desarrollo, mantenimiento del alcohol y
se relacionan con la prediccion acerca de la recuperacion y recaidas (Bandura,
1982). La perspectiva que enfatiza la TAS, es que existe una interaccion
determinada por multiples factores, tales como: biolégicos, medioambientales,
cognoscitivos, emocionales y psicologicos; y es esta interaccion la que puede
favorecer el aprendizaje de determinadas conductas, permitiendo ademas el re-
aprendizaje de aquellas conductas que no favorecen el desarrollo del individuo o
que son poco adaptativas (Bandura, 1978).

Un cuidadoso andlisis del comportamiento inadecuado puede llevar a un
plan de tratamiento que se centra en modificar las respuestas que da el cliente
(usuario) a su medio ambiente, enfatizando la responsabilidad que éste tiene en la
eleccion de nuevas conductas, entrenandolo en: Habilidades sociales, manejo de
ira 0 enojo, busqueda de nuevas estrategias de afrontamiento que le permitan
afrontar una situacion especifica, conocimiento de las consecuencias de su
conducta permitiéndole la eleccidon de conductas mas adecuadas, manejo y
establecimiento de metas, desarrollo de estrategias de autorregulacion, y
entrenamiento en habilidades de autoeficacia lo que permitira influir directamente
en el desarrollo y mantenimiento de la conducta adaptativa (Bandura, 1985).

Como se puede observar existen preceptos tedricos sustentables que se
encargan de explicar de qué manera la conducta emitida por el sujeto interactua y
es reforzada por el contexto en el que se encuentra. Ahora bien, de acuerdo con la

TAS se abordaran las situaciones de riesgo que elicitan la conducta de consumo.
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3.1.1 Bases teodricas de la conducta adictiva

Derivada de los principios de la teoria del aprendizaje social, psicologia
cognitiva, psicologia social y experimental, la aproximacion teérica de Marlatt y
Gordon (1985), ha surgido como alternativa para explicar la adiccion. De acuerdo
a esta postura el comportamiento adictivo representa una categoria de habitos
des-adaptativos, y comportamientos como el beber, fumar, abusar de sustancias,
apostar compulsivamente, etc. En términos de frecuencia de ocurrencia, se
presume que el comportamiento adictivo es un proceso similar de aprendizaje y se
encuentra a lo largo de un continuo, donde va a iniciar con un consumo
experimental, seguido del consumo moderado hasta el consumo excesivo. El
comportamiento adictivo es visto como un patron de habitos aprendidos des-
adaptativos, que pueden ser analizados y modificados de la misma manera que
otros habitos. Sin embargo, esto no explica que un habito adictivo esté libre de
consecuencias fisicas negativas (cirrosis en alcohdlicos o cancer de pulmén en
fumadores). Ahora bien, el hecho de que la enfermedad sea producto a largo
plazo del comportamiento adictivo, no necesariamente implica que el
comportamiento por si mismo sea una enfermedad o que sea causado por un
desorden psicoldgico.

Mas alla del interés en las consecuencias negativas de las drogas hay que
poner atencion en las reacciones sociales experimentadas por el individuo antes,
durante y después de participar en una conducta adictiva. Cabe mencionar que los
factores sociales estan involucrados en el aprendizaje inicial de un habito adictivo
y en las subsecuentes conductas una vez que el habito ha sido aprendido.

Al estudiar el consumo bajo la TAS se esta interesado en los determinantes
de la conducta adictiva, que incluyen antecedentes situacionales, medio
ambientales, creencias, expectativas, historia familiar y experiencias previas de
aprendizaje asociadas con la sustancia. Ademas, existe interés en los efectos
reforzantes de la sustancia que pueden contribuir a incrementar su uso. Por un
lado el consumo puede incrementar debido al reforzamiento positivo, donde existe

una gratificacion inmediata (un estado de placer) de la sustancia.
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Por otro lado, la conducta adictiva puede incrementar su frecuencia ante un
reforzamiento negativo, al estar en situaciones que son percibidas como
estresantes (beber o fumar para reducir la ansiedad social, comer en exceso
cuando se siente solo o aburrido). Estas conductas son estrategias des-
adaptativas de afrontamiento en la medida que se lleven a cabo durante o ante
situaciones estresantes (Secades & Fernandez, 2001).

Se considera que las conductas adictivas son des-adaptativas en la medida
en que conducen a consecuencias negativas en términos de salud, estatus social,
y auto estima. Estas conductas por si mismas no son necesariamente des-
adaptativas, si son realizadas con moderacion y con una plena conciencia de las
consecuencias que pueden tener a largo plazo. El uso moderado de ciertas drogas
podria ser aceptable en la medida de que el comportamiento no se convierta en un
habito o en un comportamiento adictivo (frecuencia, uso repetitivo con minima
conciencia de sus efectos a largo plazo); no obstante constituye un riesgo de que
esto ocurra (Marlatt & Gordon, 1985).

Comportamientos caracterizados por una inmediata gratificacion y
postergacion de consecuencias negativas han sido clasificados por otros
investigadores como “trampas sociales” (Platt, 1973) y comportamientos
impulsivos (Ainslie, 1975). Estos comportamientos no son limitados al uso de
drogas y otras sustancias, se pueden ver de igual manera conductas como
apuestas compulsivas, trabajo compulsivo (“workaholism”), problemas sexuales
(exhibicionismo). Es importante notar que se piensa que la fuente de la
compulsion tiene su raiz en la quimica interna del cuerpo, especialmente al
experimentar el “craving” o “deseo intenso” de una droga en particular.

Algunas investigaciones sugieren que los factores cognitivos y ambientales
como el contexto, a menudo ejercen influencia en la determinacion de los efectos
de la droga mas que los efectos fisioldgicos de la droga por si misma (Marlatt &
Rohsenow, 1980). La mayor aportacion de dicha investigacion es que los procesos
cognitivos como las expectativas, las atribuciones, son aprendidos y de este modo
son mas propensos a la modificacién y al cambio, los cuales estan mediados por

procesos fisioldgicos.
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Como ya se menciond, los tedricos del comportamiento definen a la
adiccion como un habito, que lleva a una serie de comportamientos auto-
destructivos que se encuentran mermados por efectos colectivos del
condicionamiento clasico (tolerancia adquirida mediada por las respuestas
compensatorias del condicionamiento clasico al efecto perjudicial de la sustancia),
y al condicionamiento operante (reforzamiento positivo a los efectos placenteros y
rapidos de la droga y el reforzamiento negativo asociado al uso de la droga como
forma de escapar o evitar malestar fisico y mental) (Quezada, Alarcén, Miguez &
Betancourt, 2009).

Anadido a los factores del condicionamiento clasico y operante, el uso de la
droga también es determinado por un lado, ante las expectativas adquiridas y
creencias asociadas a las drogas como una solucion al estrés. Por otro lado, el
aprendizaje social y vicario también ejercen influencia (uso de drogas en
miembros de la familia y entre pares de amigos). Es importante notar que, aunque
los habitos de un individuo han sido moldeados y determinados por pasadas
experiencias de aprendizaje, el proceso de cambiar habitos involucra la
participacion de la persona en un programa en el que aprenda nuevas conductas
adaptativas y de afrontamiento reguladas por procesos que involucran la toma de
decisiones. En el que empiece a aceptar su responsabilidad del cambio de
comportamiento y a su vez, a saber cdmo solucionar los problemas que causan su
consumo (Marlatt & Gordon, 1985).

3.1.2 Situaciones de riesgo de consumo de alcohol

En un estudio de terapia de aversion, realizado por Marlatt, Demming y
Reid (1973), se interesan en el proceso de recaidas de pacientes alcohdlicos,
como una fuente de informacién concerniente a los efectos de generalizacion del
tratamiento. Se queria saber si los pacientes recaian después del tratamiento, al
tomar su primera bebida alcohdlica en una situacion similar o diferente del
contexto donde habian recibido tratamiento (simulaciéon de un bar) y si la primera

bebida era la misma o diferente de las usadas en el tratamiento aversivo.
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Con esto se obtuvo una detallada descripcidn de los episodios de recaidas,
durante los primeros 90 dias después de terminado el tratamiento, 48 de los 65
pacientes consumieron al menos una bebida alcohdlica. Cada uno de estos
pacientes fue entrevistado pocos dias después de su recaida con el fin de
determinar las circunstancias exactas de la situacion asociadas al primer episodio
de consumo, para esto se considero informacion del lugar de consumo, hora, dia,
presencia o ausencia de otras personas, tipo de bebida consumida, descripcion de
cualquier evento externo (situacion) o interno (subjetivo) ocurrido en ese preciso
momento y los sentimientos y emociones del paciente en el dia de la recaida.

Los resultados mostraron que en todos los casos las recaidas podrian ser
asignadas a unas cuantas categorias, aunque se encontré evidencia del tipo de
bebida y del lugar como precipitadores de consumo, lo mas relevante encontrado
fue un patron comun de factores situacionales y psicolégicos tomados como
situaciones de riesgo para una potencial recaida. Las categorias fueron las
siguientes: frustracion y enojo (n=14, 29%), presion social (n=11, 23%), tentacion
intrapersonal (n=10, 21%), estados emocionales negativos (n=5, 10%), situaciones
diversas como querer pasarla bien (n=5, 10%), e incapaz de recordar (n=3, 7%)
(Marlatt, Demming & Reid, 1973).

Después de este hallazgo se quiso generalizar los resultados en otras
poblaciones donde se presentan recaidas, tales como: consumidores de tabaco y
heroina, individuos en programas para bajar de peso y apostadores compulsivos,
encontrandose resultados similares (Chaney, O’Leary & Marlatt, 1978).

Partiendo de lo anterior es importante mencionar que dichas situaciones de
riesgo son definidas por Marlatt y Gordon (1980), como cualquier situacion que
posee una amenaza a la sensacién de auto-control del individuo (auto-eficacia)
incrementando el riesgo de una recaia. El control percibido (auto-eficacia) esta
relacionado con las expectativas del individuo de ser capaz de “salir adelante” o de

enfrentar efectivamente la situacion sin caer en la tentacién de volver a consumir.
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Adicionalmente, lo que constituye una situacidon de riesgo para un individuo,
varia en funcion de muchas variables, tales como: el tiempo de abstinencia, la
exposicidon nuevamente de la persona a la droga, o el craving (el deseo de aliviar
el estrés), todo esto lo podemos encontrar en los primeros dias de haber dejado
de consumir la sustancia adictiva (Marlatt & Gordon, 1980).

En la mayoria de los casos, las situaciones estresantes (presion social,
enojo) son los precipitadores donde se ve mayor consumo de drogas, o de
comportamiento adictivo (apuestas), esto es debido a que el individuo se percibe
incapaz de enfrentar dichas situaciones (manejar el enojo, o afrontar la evaluacion
negativa de los pares), es decir, creen que necesitan tener un cigarrillo o una
bebida en sus manos con el objetivo de actuar adecuadamente en la situacion
estresante. Cuando la persona decide eliminar el habito del consumo o de la
conducta adictiva, la situacibn de riesgo podria volverse mas estresante
afadiendo al estrés inherente de la situacion por si misma, ademas de haber
estrés adicional causado por la ausencia de la conducta adictiva. El efecto
combinado de lo anterior comunmente termina en un estado de agitacion y
conflicto experimentado como sensaciones de malestar fisico y el individuo podria
experimentar esto como el craving o deseo intenso por el viejo habito de la droga
(Marlatt & Gordon, 1985).

De acuerdo con diversos autores el factor mas importante que sirve para
disminuir la progresion de la conducta adictiva es la disponibilidad de adecuadas
estrategias de afrontamiento principalmente en habilidades sociales, de auto
control, redes de apoyo y solucién de problemas. Si el individuo ha aprendido
nuevas formas de afrontar situaciones estresantes de riesgo y ha tenido la
oportunidad de practicar estas nuevas habilidades sin la ayuda del viejo habito de
consumo, la auto-eficacia incrementara y la probabilidad de una recaida
disminuira, aunque pudieran existir otras variables que puedan llevar al individuo a
una recaida: El aprendizaje de nuevas estrategias de afrontamiento alentaran la
percepcion de tener mayor control ante nuevas situaciones de alto riesgo y reducir
las probabilidades de consumo. (Llorens, Perellé & Palmer, 2004; Gaspar &

Martinez, 2008; Linage-Rivadeneyra & Lucio-Goémez-Maqueo, 2012).
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3.1.3 Clasificacion de las situaciones de riesgo

Las situaciones de riesgo fueron caracterizadas por medio de un estudio
donde se entrevistaban a 311 individuos con conductas adictivas (consumidores
de tabaco, alcohol, heroina, y apostadores), preguntandoles cuales fueron las
situaciones en las que se encontraban en su primer episodio de recaida. Para esto
se consideraron las principales razones (pensamientos, emociones Yy las
circunstancias o eventos que ocurrieron ese dia) que desencadenaron el deseo de
volver a consumir. (Cummings, Gordon & Marlatt, 1980).

Posteriormente, estas situaciones que precipitaron el consumo fueron
asignadas a dos grandes categorias. La principal categoria intrapersonal-
ambiental, que es usada cuando el episodio de recaida involucra una respuesta
principalmente intra-personal, ya sea psicoldgica o fisica, o un evento ambiental
donde no se encuentren involucradas otras personas como determinantes del
episodio de recaida. La segunda categoria fue denominada determinantes
interpersonales, la cual se aplica cuando el episodio de recaida involucra la
influencia de otros individuos (presion social, celebraciones, fiestas), cabe
mencionar que a veces es dificil distinguir claramente la diferencia entre ambas
categorias (Marlatt & Gordon, 1985).

Para resolver esta problematica se anfadié una clausula a la categoria de
determinantes inter-personales, unicamente si el individuo describe que en el
incidente participaron otras personas ejerciendo influencia, ya sea previo a la
recaida (un empleado criticado por su jefe dos horas antes del consumo), o al
mismo tiempo que la recaida toma lugar (fumar debido a la influencia de otros
fumadores en el bar) se considera interpersonal.

Similarmente, un evento no es asignado a la categoria intrapersonal, solo
porque la persona esta sola en el momento de la recaida, ya que pudo haber
consumido debido a una situacién interpersonal, la cual pudo ocurrir en un pasado
reciente (la muerte de un familiar). Con base a esto se desarrollaron subdivisiones
de estas dos grandes categorias, las cuales estan conformadas por cinco

subcategorias intra-personales y tres sub-categorias inter-personales.
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Como ya se mencion0 anteriormente, la primera gran clasificacion son los
determinantes intrapersonal-medio ambientales, que son determinantes que estan
principalmente asociadas con factores intra-personales y/o reacciones a eventos
ambientales que no involucran a personas. Asimismo, esta categoria incluye
reacciones inter-personales, cuyas reacciones son ante eventos de un pasado
distante (la interaccion cronolégica del evento con la conducta de consumo no ha
sido muy larga). Cabe mencionar que dentro de esta gran clasificacion
encontramos cinco subcategorias: afrontamiento con emociones negativas
(categoria 1-A), afrontamiento ante estados fisicos/fisioldgicos negativos
(categoria 1-B), mejora de estados emocionales positivos (categoria 1-C),
evaluando control personal (Categoria 1-D), ceder a tentaciones o impulsos

(necesidad o urgencia por consumir) (categoria 1-E), (Marlatt & Gordon, 1985).

A. Afrontamiento con emociones negativas (categoria 1-A).

Las situaciones determinantes de la recaida involucran sentimientos o
estados emocionales displacenteros. A menudo el individuo estd enojado por
pasadas o presentes relaciones personales, alguien por ejemplo que vive solo
pudiera sentir tristeza y soledad, pudiendo tratar de enfrentar estas emociones
regresando al consumo de alcohol o de drogas.

Algunos investigadores han sugerido que los hombres que beben
experimentan un incremento en las fantasias personales de sentirse fuerte y
poderoso en la presencia de otros. Beber como respuesta a sentimientos de
indefensién o desamparo podria ser aplicable tanto en mujeres como en hombres
(McClelland, Davis, Kalin & Wanner, 1972). A continuacién se describen dos

maneras distintas de afrontamiento que involucran emociones negativas.

46



1. Enfrentamiento con frustracion o enojo: involucran situaciones
de frustracion (reaccion ante un bloqueo de una actividad meta) y/o enojo
(hostilidad, agresion) en relacion de un evento personal o medioambiental,
incluye todo lo referente a la culpa, y respuestas de demanda (fastidio,
confusién) del medio ambiente o de dentro de uno mismo que es probable
que produzca sentimientos de enojo.

2. Enfrentamiento con otros estados emocionales negativos: son
estados emocionales que son displacenteros o aversivos, entre los cuales
podemos incluir: aprension, pérdida, ansiedad, miedo, tension, depresion,
soledad, tristeza, aburrimiento, preocupacion, y otros estados similares de
disforia. Incluye también reacciones evaluativas ante el estrés (hablar en
publico), desempleo, dificultades financieras y accidentes personales.

Las razones por las cuales se separa la categoria de emociones negativas
en las dos subcategorias, es debido a que en el trabajo de Marlatt y Gordon
(1980), se encuentra que un gran porcentaje de individuos (29%) suelen tener su

primer episodio de recaida principalmente ante emociones de enojo o frustracion.

B. Afrontamiento  ante  estados  fisicos/fisiologicos

negativos. (categoria 1-B).

Dichos determinantes involucran reacciones de afrontamiento con
reacciones displacenteras o dolorosas ya sea fisicas o fisiologicas. Es decir, esta
categoria se encarga de evaluar el rol de del malestar fisico ya sea relacionado o

no con la abstinencia fisica o craving (deseo intenso) de una sustancia.

1. Enfrentamiento con estados fisiolégicos asociados con el
previo uso de sustancias: dichos estados fisiolégicos pueden incluir la
abstinencia (temblores, insomnio, sudoracién, nauseas) o el craving (deseo

intenso) y se consumen con el fin de aliviar dichos sintomas.
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2. Enfrentamiento con ofros estados negativos fisicos:
enfrentamiento al dolor, enfermedad, lesiones, fatigas, desordenes
especificos (dolores de cabeza, malestar menstrual) no asociados con el
uso previo de substancias.

Vale la pena destacar que unos cuantos casos recaen debido a estos
factores de los cuales la mayoria son por consumo de heroina. Cabe mencionar
que a pesar de que estos datos se tienen que tomar con precaucion, se ha visto
que el tiempo juega un papel importante desde que la persona entra en
abstinencia hasta el momento en que ocurre la recaida (Cummings, Gordon &
Marlatt, 1980).

Un problema relativo en esta area es el definir un tiempo especifico en el
que una persona puede llegar a recaer a partir de haber dejado la sustancia
adictiva ya que igual tiene que ver el tipo de droga que se haya consumido.
Adicionalmente, se ha visto una discrepancia entre el momento en que ocurren las
recaidas, ya que quien recae en momentos proximos al haber dejado la sustancia,
se encontraria asociado a sintomas de abstinencia. Por otro lado, las personas
que han recaido en momentos mas tardios al haber dejado la sustancia, se ha
visto que en dicha recaida interfieren mas los factores psicolégicos o
situacionales. Este analisis solo se puede extrapolar en aquellos comportamientos
adictivos en los cuales hay una alta probabilidad de experimentar sintomas de
abstinencia seguidos del periodo de abstinencia (fumadores, bebedores y adictos
a la heroina) (Marlatt & Gordon, 1985).

C. Mejora de estados emocionales positivos (categoria1-C)

Es el uso de sustancias para incrementar sentimientos de placer, disfrute,

libertad, celebracién, etc. incluye el uso de sustancias principalmente por los

efectos positivos o por experimentar los mejores efectos de la droga.
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Es importante mencionar que en los adictos a la heroina es donde se ve
mas marcada la diferencia al recaer debido a estos determinantes, ya que muchos
de los usuarios reportan tener una necesidad o un deseo de experimentar el hight
(experimentar el elevon) o incrementar su estado de animo al consumir la
sustancia adictiva. Otro sector de la poblacion en los que se ven recaidas debido a
este factor es en aquel donde las persona que tratan de bajar de peso (Chaney,
O’Leary & Marlatt, 1978).

Frecuentemente, las recaidas producto de la mejora de estados
emocionales ocurren en conjuncion con eventos especiales (vacaciones,
cumpleafios, o buena fortuna) o algunos viajes fuera de casa (Marlatt & Gordon,
1985).

D. Evaluando control personal (categoria 1-D).

El consumo de sustancias es para evaluar la habilidad de uno mismo para
comprometerse en un consumo controlado o moderado “con el fin de tratar o
averiguar que sucede solo con consumir una vez’, o en los casos donde el
individuo evalua los efectos del tratamiento o un compromiso de abstinencia
(incluyendo la fuerza de voluntad).

Es importante destacar que se ha visto que debido a este precipitador los
apostadores compulsivos y los alcohdlicos son los que mas recaen, en tales casos
usualmente lo que se evalua es su habilidad de hacerlo una vez mas sin llegar a la
recaida. Esta categoria esta a menudo relacionada con la filosofia de la pérdida de

control, en el que uno puede volver a repetir la conducta sin perder el control.

E. Ceder a tentaciones o impulsos (necesidad o urgencia

por consumir) (categoria 1-E).

El uso de sustancias se da en funcién de respuestas internas, en forma de
impulsos, tentaciones o algunas otras incitaciones. En esto podemos incluir el
craving o deseo intenso subjetivo, en la ausencias de factores inter personales

(nos referimos al craving cuando es asociado con el uso previo de sustancias).
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1- En la presencia de estimulos relacionados con la sustancia:
como su nombre lo dice el uso de sustancia se da en funcion de la
presencia de estimulos relacionados con el uso de la sustancia (pasar por
un bar). Es importante mencionar que cuando otros individuos estan
usando la sustancia, pertenece a la categoria Il B.

2- En la ausencia de estimulos relacionados con la sustancia:
aqui las tentaciones o impulsos llegan inesperadamente y son seguidas por
los intentos de los individuos de obtener la sustancia.

Es importante destacar que en esta categoria, algunos individuos podrian
no darse cuenta de las circunstancias que precedieron a la urgencia, tentacién, o
bien, cuales fueron los factores de su estilo de vida (tales como un trabajo
demandante) que lo han predispuesto a presentar un impulso de este tipo.

Por otro lado, en la segunda gran clasificacion encontramos los
determinantes interpersonales, los cuales incluyen determinantes que son
principalmente asociados a otras personas quienes ejercen influencia inmediata y
fungen como precipitadores de consumo del usuario. Solo estando en la presencia
de otras personas en el momento de la recaida, no justifica una clasificacién
interpersonal, al menos que se mencione que una persona haya estado implicada
en el consumo del usuario. Dentro de esta clasificacion encontramos tres
subcategorias: Afrontamiento de conflictos interpersonales, presion social y mejora

de estados emocionales positivos (Marlatt & Gordon, 1985).
A. Afrontamiento a conflictos interpersonales.
Enfrentamiento a un reciente conflicto asociado con cualquier relacion
interpersonal, tales como conyugue, amigos, relaciones familiares y relaciones con

companeros de trabajo o jefe. A continuacidn se explican dos tipos de

afrontamiento las cuales involucran frustracion y/o enojo y conflictos con otros.
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1. Afrontamiento con frustracion y/o enojo: dichos determinantes
involucran frustracion (reaccién ante un bloqueo o impedimento de una
actividad meta) y/o enojo (hostilidad y agresion) derivado de una fuente
interpersonal. Se enfatiza en cualquier situacion en la cual la persona sienta
frustracion o enojo con cualquiera y estén involucrados desacuerdos,
peleas, discordia, culpa, molestias etc.

2. Afrontamiento con conflictos con otros: dichos determinantes
involucran principalmente conflictos con otros, teniendo como productos
emociones como ansiedad, frustracion, miedo, tensidn, preocupacion,
aprehension etc.

Es importante sefialar que las recaidas ocurren principalmente en estados
de enojo y frustracion, y una vez que se ha consumido alcohol incrementa la
probabilidad de subsecuentes comportamientos agresivos. Otros datos que se
reportan es que la evaluacion interpersonal, o una anticipacién a una posible
critica negativa de otros, o a sentir dolor, pueden ser también factores

determinantes en el consumo de alcohol.

B. Presién social.

Este determinante involucra la conducta de consumo como respuesta a la
influencia de otros individuos o grupo de individuos que ejercen presion (ya sea
directa o indirectamente) sobre el individuo para el uso de sustancias.

1. Presibn social directa: este es un contacto directo (usualmente
con interaccion verbal) con otra persona o grupo de personas quienes
ejercen presion en el usuario o quienes le ofrecen la sustancia. Es
importante distinguir de las situaciones en las cuales ésta se obtiene de
alguien mas como respuesta a la peticion del usuario, quien ya ha

decidido usarla.
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2. Presion social indirecta: es una respuesta a la observacion de
otra persona o grupo de personas que estan consumiendo, esta persona
o grupo, funge como modelo del uso de la substancia para el usuario, si el
modelo ejerce alguna influencia directa sobre el individuo para consumirla
entonces se deberia categorizar en el Il B-1.

Se ha visto dentro de esta segunda categoria, que la presion social es la
que mas influye en las recaidas y se ve que tiene mayor influencia la presién
social directa en los consumidores de heroina y alcohol debido a que mantienen
contacto con usuarios (amigo que ofrece una bebida alcohdlica o la droga en

cuestion).

C. Mejora de estados emocionales positivos.

El uso de la sustancia esta dado en funcidén de incrementar sentimientos de
placer dados por la convivencia con otras personas, celebraciones, vacaciones,
relaciones sexuales. Es importante distinguir de las situaciones en las cuales las
otras personas estan usando la sustancia previamente al primer uso del individuo).

Para cada episodio de recaida, unicamente una sub-categoria puede ser
usada, cuando multiples sub-categorias parecen estar presentes con el consumo,
se escoge el precipitador mas significativo (situacion o evento inmediatamente
previo a la recaida). Ahora bien, cuando es imposible decidir entre las dos
categorias (determinantes intrapersonales-medioambientales y determinantes
interpersonales) ya que pueden tener puntajes aparentemente iguales, se asigna

la eleccion a la categoria | (determinantes intrapersonales-medioambientales).
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3.2 Tratamiento cognitivo conductual para prevencion de recaidas en

consumo de alcohol

La teoria cognitivo conductual, establece que la dependencia al alcohol es
un conjunto de conductas aprendidas adquiridas a través de la experiencia. Si el
alcohol proporciona efectos agradables en repetidas ocasiones y si no se cuenta
con otras fuentes de reforzamiento, el consumo podria ser la Unica manera de
conseguir dichos efectos. Una hipotesis basica del consumo es que el desarrollo
de problemas debido al consumo esta relacionado con las habilidades de
afrontamiento del individuo (Bandura, 1969, 1978, 1982 & 1985; Marlatt & Gordon,
1985).

Las principales tareas del tratamiento en prevencion de recaidas son (1)
identificar las necesidades que estan relacionadas con el uso del alcohol, y (2)
desarrollar habilidades de afrontamiento que proporcionen formas alternativas de
enfrentar dichas necesidades, de este modo se reducira la probabilidad de una
recaida (Marlatt & Gordon, 1985; Marlatt & Donovan, 2005).

Dos tipos de aprendizaje estan involucrados en el consumo de alcohol: el
condicionamiento clasico y el condicionamiento operante. En el condicionamiento
clasico, un estimulo neutral (EN) se convierte en un disparador para la ansiedad o
para el consumo, como resultado de asociaciones repetidas de éste estimulo con
el uso del alcohol o estimulo incondicionado (El). Los disparadores o estimulos
neutros pueden ser externos (escenarios, objetos especificos, o la gente con la
que uno bebe) o internos (pensamientos o emociones). La asociacion entre estos
tipos de precipitadores y el uso del alcohol se fortaleceran gradualmente si ocurren
en una proximidad temporal muy cercana. A través de este proceso asociativo,
estimulos que previamente fueron neutrales se convertiran en disparadores

capaces de desencadenar el consumo de alcohol (Domjan, 2010).
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En el modelo de condicionamiento operante, la conducta de beber es
reforzada por las consecuencias que le siguen llamadas reforzamiento positivo o
negativo. Si después de beber, una persona se siente euférica (reforzamiento
positivo), menos ansiosa en situaciones sociales, menos tensa después de
trabajar (reforzamiento negativo), la probabilidad de que en un futuro se siga
repitiendo la conducta de consumo se incrementa. Debido a que las
consecuencias negativas de beber, tales como los sintomas de retraimiento,
depresion y ansiedad ocurren mucho después de haber consumido alcohol y por
ende tienen un impacto muy pequefo, no se van a relacionar con el reforzamiento
inmediato de las consecuencias (Domjan, 2010; Lopez & Bruner, 2007).

El enfoque de habilidades de afrontamiento para prevenir recaidas, busca
identificar estrategias para evadir disparadores, o en su defecto, provocar
respuestas alternativas en los individuos con el fin de afrontar situaciones
disparadoras, y con ello conseguir efectos similares de los que obtenian con el
consumo. El enfoque de prevencién en recaidas proporciona una forma
sistematica de: (1) valorar el rango completo de antecedentes y las consecuencias
de beber que podrian influenciar en una potencial recaida, (2) intervenciones
selectivas que ayudaran a los usuarios a evitar o lidiar con situaciones de riesgo
de manera adecuada, con el fin de reducir la probabilidad de una recaida (Gaspar
& Martinez, 2008; Linage-Rivadeneyra & Lucio-Gémez-Maqueo, 2012; Llorens,
Perell6 & Palmer, 2004).

Diversas investigaciones se han elaborado con el fin de recabar informacion
del cdomo las habilidades de afrontamiento se relacionan con la prevencion de
recaidas, por mencionar algunas habilidades de relevancia clinica en el
tratamiento de prevencidn de recaidas, es que entre las ocho situaciones de
riesgo especificas propuestas por Marlatt y Gordon (1985), menciona que las
emociones negativas han sido constantemente identificadas como el mayor
precipitador de recaidas. Con base a esto, se ha recomendado que el
entrenamiento en habilidades de afrontamiento fomente la mejoria a la hora de
afrontar emociones negativas, esto con el fin de proporcionar un medio para

reducir el riesgo de una recaida (Connors, Longabaugh & Miller, 1996).
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En un meta analisis realizado por Morgenstern y Longabaugh (2000), se
menciona que cuando se agrega otro tratamiento al enfoque cognitivo conductual
de prevencién de recaidas, se potencializa la efectividad del mismo, en
comparacion con el tratamiento por si solo, el cual solo se demuestra superior en
grupos controles ya sea con o sin tratamiento alternativo (psico-educacion sobre la
abstinencia y terapia de apoyo). Sin embargo, cuando se comparé con el
tratamiento en soluciéon de problemas, este fue igualmente comparable en sus
efectos. Finalmente, se concluyd que el tratamiento de prevencién en recaidas es
efectivo para sostener los efectos del tratamiento y reducir la severidad de
recaidas subsecuentes.

Ahora bien, de manera particular en el tratamiento de prevencion de
recaidas, Chung, Langenbucher, Labouvie, Pandina y Moos (2001), demostraron
que una aproximacion cognitiva de afrontamiento (evaluacion cognitiva de la
amenaza) era un factor significativo a los 12 meses post tratamiento dentro de un
periodo de seguimiento, mientras que una aproximacion conductual de
afrontamiento (toma de decisiones) solo mostré efectos significativos entre los 6 y
12 meses. Asimismo, Schutte, Brennan y Moos (2001), demostraron que el uso
del enfoque de afrontamiento estuvo asociado con reduccion del consumo y
problemas relacionados con el alcohol. Finalmente, Rohsenow et al., (2001)
corroboraron que beber menos durante el periodo de seguimiento a 12 meses
estuvo relacionado con el uso de habilidades especificas las cuales incluyeron la
demora, pensar sobre las consecuencias, conducta substituta, consumo
substituto, y escape/evitacion de situaciones de alto riesgo. Sin embargo, no se
vieron los mismos resultados ante del uso de habilidades generales tales como:
relajacion, imagineria, o distraccion. Es importante mencionar que la abstinencia
estuvo asociada con el pensar en consecuencias positivas y negativas ademas del

escape/evitacion de situaciones de alto riesgo.
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En resumen, podemos concluir que con base a estos estudios que el
tratamiento cognitivo conductual de prevencion de recaidas aumenta su
efectividad cuando se afiade otro tratamiento. Ahora bien, con relacién a la
abstinencia se sugieren que es mas probable alcanzarla con la utilizacion de un
gran numero de habilidades de afrontamiento y ante el consumo de alcohol se
recomienda el uso de habilidades especificas. Asimismo, con tratamiento cognitivo
conductual se demostro que es mas ventajoso usar estrategias activas que de
evitacion, y que tanto las estrategias de afrontamiento cognitivas y conductuales

son benéficas.

3.2.1 Entrenamiento en habilidades de afrontamiento

El papel central del entrenamiento en habilidades de afrontamiento se
conceptualiza en términos de que algunos bebedores cronicos, en ausencia de
estrategias adecuadas de afrontamiento, con frecuencia utilizan el alcohol como
una forma de afrontamiento ante ciertos problemas. Por consiguiente, el
tratamiento de prevencion de recaidas entrena al usuario en habilidades de
afrontamiento para que desarrolle una amplia gama de respuestas alternativas
que lo lleven a anticipar y evitar situaciones de riesgo que lo conduzcan a una
recaida. Otra estratega para prevenir recaidas es revisar el estilo de vida del
usuario, y promover el desarrollo de actividades incompatibles con el consumo. Si
una persona tiene varias formas de afrontar tales situaciones entonces tendra la
opcion de decidir evitar beber cuando surja la necesidad y con ello reducir la
dependencia al alcohol, ya que la falta de habilidades de afrontamiento es un
obstaculo en la recuperacién del usuario con dependencia (Marlatt & Donovan,
2005). Determinar las habilidades para el cual el entrenamiento es requerido,
necesita un analisis funcional para identificar los antecedentes del uso de alcohol y
la relacion funcional del beber con las consecuencias inmediatas que le siguen.
Esta valoracién podria llevarse a cabo en forma de entrevistas clinicas o
cuestionarios, cuyo objetivo seria identificar las situaciones en las cuales el beber
0 usar drogas son conductas muy probables de ocurrir, asi como las

consecuencias asociadas al consumo.
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Cuando se buscan los antecedentes para el consumo se debe explorar no
solo la situacién previa al consumo sino la parte social, emocional, cognitiva, y
antecedentes psicolégicos (Miller & Mastria, 1977). Posteriormente, para cada
situacion de riesgo identificada, el usuario debera especificar qué espera; o bien,
cuales son sus expectativas sobre el uso del alcohol bajo dichas circunstancias.
Por consiguiente un objetivo importante, es identificar esas necesidades que son
los probables disparadores al deseo del alcohol, y habiéndolo hecho, desarrollar
formas alternas de lidiar con esas necesidades.

El entrenamiento de habilidades puede ser usado para ensefar conductas
de afrontamiento que no estan actualmente en el repertorio del cliente, para
refrescar o mejorar las conductas faltantes, y para identificar y reducir los factores
inhibitorios. En todos los casos, la practica adecuada de estas habilidades,
durante las sesiones y como tarea, es esencial para que los clientes conviertan
esto en un habito y sean capaces de aplicarlas sin complicaciones cuando la
necesidad surja (Marlatt & Donovan, 2005).

A continuacién, se describira y explicara de forma breve algunas
consideraciones que se tienen que tener en cuenta previo a la implementaciéon del
tratamiento, asi como algunas habilidades intrapersonales e interpersonales
propuestas por Marlatt y Donovan (2005), dentro de la primera categoria tenemos:
manejando los impulsos de beber, manejo del enojo, pensamientos negativos,
actividades placenteras, toma de decisiones, solucién de problemas, planes de
emergencia. Cabe mencionar que de igual manera se hard mencion de la
entrevista motivacional que es una técnica que no se incluye como tal en alguna
de las dos categorias ya que se tiene que llevar y aplicar a lo largo de todo el

tratamiento.
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Entrevista Motivacional

La disposiciéon al cambio debe ser considerada previamente antes de
implementar el tratamiento en habilidades de afrontamiento. Una pobre motivacién
al cambio es un problema particular en el campo de dependencia en el consumo
de alcohol, donde la ambivalencia del cliente es un problema para motivarlo al
cambio. Un enfoque sistematico, llamado “entrevista motivacional,” ha sido
desarrollado para dirigir la motivacidn del cliente, esta basado en los principios de
la psicologia motivacional de Carl Rogers, sus metas primarias son ayudar a los
usuarios a resolver su ambivalencia y alcanzar un compromiso a cambiar (Miller &
Rollnick, 2002).

La entrevista motivacional, empieza con la exploracion del terapeuta y la
aceptacion del usuario de su ambivalencia. Este enfoque intenta mover al usuario
a admitir sus problemas actuales, desarrollando en él un deseo de cambio e
identificar posteriormente estrategias que le permitan dicho cambio. La
intervencidn basica del terapeuta incluye discutir los problemas ocasionados por el
consumo de alcohol que el cliente ha tenido o las preocupaciones que otros han
comentado acerca del mismo. El terapeuta proporciona retroalimentacion y
empatia que comunica el entendimiento y aceptacion del usuario. El propdsito de
establecer confianza entre el terapeuta y el usuario es para que el terapeuta
explore areas de insatisfaccion en la vida del usuario relacionadas con el consumo
(Carvajal, 2010).

Es importante mencionar que el terapeuta debe asumir una postura
reflexiva que permita la exploracion de ambos lados de la ambivalencia del cliente
sin que se ponga a la defensiva. Proporcionando frecuentes resumenes de lo que
el cliente ha dicho, el terapeuta enfoca la atencién en los problemas del usuario
que le han sido revelados y sobre los enunciados motivacionales que el usuario
hace durante el curso de la discusién. Mediante una aplicacion gradual de este
proceso, el usuario se hace mas consciente de sus problemas y sus relaciones
con la bebida. La meta para el usuario es seguir adelante aceptando la necesidad
para cambiar y formular una estrategia para hacer cambios en la conducta
(Prochaska & DiClemente, 1984).
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Es importante destacar que para los usuarios que aun no reconocen la
necesidad de cambiar, o para los que no estan comprometidos en hacer algunos
cambios, la estrategia de la intervencion debera ser enfocada en el impacto de la
bebida en varios aspectos de su vida. Conforme los usuarios vayan aceptando la
necesidad a cambiar, la estrategia cambia hacia la identificacion y el ensayo de
conductas que pueden ser usadas para enfrentarse a las situaciones de alto
riesgo mas comunes y mas potentes del usuario (Annis, Schober & Kelly, 1996). A
continuacion se expondran un conjunto de habilidades de afrontamiento las cuales

se agrupan en dos grandes categorias intra-personales e inter-personales.

3.2.1.1 Habilidades Intra-personales

Manejando los Impulsos de Beber

La urgencia o impulsos por consumir pueden provenir de pensamientos
acerca de la bebida, sin necesidad de tener intencion para consumir. La urgencia
a reanudar el consumo es comun entre personas que se estan recuperando del
trastorno por uso de alcohol. Para ese tipo de problema a los usuarios se les
ensefia un numero de habilidades para el manejo del ansiedad, incluyendo el
retarlos, recordandoles experiencias no placenteras como resultado de su
consumo, anticipando los beneficios del no beber, distrayéndose uno mismo,
retrasando la decision sobre si beber o no, abandonar o evitar la situacion de
riesgo, y buscar apoyo de otros. A los usuarios se les proporcionan tarjetas en las
cuales registran los efectos no placenteros del uso de la bebida y los beneficios
anticipados del no beber, y son instruidos a cargarlos con ellos y remitirse a ellos
cuando estén pensando en consumir. Asimismo, se les pide imaginar situaciones
de alto riesgo, y a practicar el como enfrentar las ansias que pudieran estar
sintiendo (Kadden et al., 2003).
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Manejo del enojo

El enojo es un precipitador muy comun de consumo, por tal motivo a los
usuarios se les ensefia acerca de las sefiales externas e internas de peligro que
desencadena el enojo, para que ellos puedan identificarlas y empiecen a
manejarlas antes de que el enojo fortalezca y se convierta en una dificultad a
controlar. Las habilidades para el manejo del enojo incluyen el usar frases
tranquilizadoras, identificando los elementos de la situacion que esta provocando
la emocion, y considerar opciones que podrian ayudar a resolver esta situacion.
Estas habilidades pueden ser moldeadas por un terapeuta y pedirle al usuario un
ensayo conductual de lo aprendido. Finalmente, de tarea para la casa, se les pide
a los usuarios que registren el manejo de su préxima situacién de enojo, ademas
de que utilice las habilidades aprendidas para manejo del enojo, con el fin de

responder de manera adaptativa ante esta emocion (Kadden et al., 2003).
Pensamientos Negativos

Desde que se ha reconocido que los pensamientos negativos pueden ser
de alto riesgo para el consumo y para diversos problemas de salud ya que pueden
ocasionar estados de animo negativos tales como: miedo, tristeza, ira y asco. Se
les ha ensefado a los usuarios a reconocer varios tipos de estos pensamientos
que pueden ocurrir automaticamente. Las habilidades para el manejo de
pensamientos negativos incluyen: detencion de pensamientos, cambio a
pensamientos positivos, y auto declaraciones positivas. Es importante mencionar
que el ejercicio de cambio pensamientos proporciona al usuario la practica para
identificar sus pensamientos negativos, y por ende una oportunidad de generar
respuestas adaptativas para usarlas cuando esos tipos de pensamientos ocurran
(Piqueras, Ramos, Martinez & Oblitas, 2009).
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Actividades Placenteras

Algunos usuarios principalmente con sintomatologia depresiva que precipita
el consumo pueden sentir poco interés en realizar actividades que anteriormente
realizaban, a medida que el tiempo libre se convierte en algo disponible una vez
que ellos no estan ocupados con el consumo y recuperandose de sus efectos.
Ellos podrian también descubrir que estan llevando a cabo un estilo de vida
desbalanceado, en cual se llenan de numerosas obligaciones, con poco o ningun
tiempo dedicado a la recreacidon o auto realizacion. Al respecto, una sesion sobre
el desarrollo de planes de actividades placenteras esta dirigida a ayudar a los
usuarios a preparar divertidas actividades de bajo riesgo con el fin de llenar el
tiempo libre que se tiene, y asi alcanzar un mejor balance entre sus obligaciones y

actividades mas divertidas o de auto-realizacion (Beck & Shaw, 2010).
Solucién de Problemas

Esta es una habilidad no necesariamente relacionada con evitacion o
exposicion a situaciones de alto riesgo. No obstante, es recomendado incluirla
entre las habilidades en las que se esta entrenando, proporcionando un repertorio
flexible de respuestas de afrontamiento ante situaciones dificiles para las cuales
los clientes no tienen una respuesta disponible inmediata para afrontarlas. Los
pasos en el modelo de solucién del problema incluye el reconocimiento del
problema, identificacién de los elementos componentes del problema tan preciso
como sea posible, lluvia de ideas para establecer posibles soluciones, seleccionar
la alternativa mas promisorias, ponerlo en marcha, evaluar su exactitud, y redefinir
el plan si es necesario. Con estas habilidades, los usuarios podran enfrentarse a
problemas imprevistos que podrian de alguna u otra forma golpearlos y ponerlos
en alto riesgo de una recaida. (Linage-Rivadeneyra & Lucio-Gémez-Maqueo,
2012; Nezu, Nezu & Lombardo, 2006).
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Toma de decisiones

Algunas veces los usuarios terminan recayendo después de una serie de
pasos o0 momentos que van incrementando gradualmente hasta llegar al craving o
a la necesidad de consumir. ElI entrenamiento en la toma de decisiones puede
ayudar a los usuarios a pensar y valorar las posibles consecuencias positivas y
negativas de todas las alternativas que hacen, aun las que son aparentemente
irrelevantes para el consumo. Esto es con el fin de incrementar la probabilidad de
que se anticipen a riesgos potenciales asociados con varias opciones de decision
que le permitiran alejarse del consumo. Cabe mencionar, que se les ofrece una
variedad de escenarios para practicar, y son invitados a pensar a través de ellos,
para identificar riesgos posibles y a seleccionar una opcién de decisidén que

probablemente minimizara la posibilidad de beber (Miller & Rollnick, 2002).
Planes de accion

Esto es similar a la técnica de solucién de problemas, en la medida en que
intenta proporcionar a los usuarios una forma de enfrentarse a situaciones que no
fueron especificamente anticipadas en su entrenamiento de habilidades, y por lo
gue ninguna solucion aparentemente es inmediata. La diferencia aqui es que la
precipitacion de los eventos es muy abrumadora, probablemente le puedan llevar
a consumir, y no vayan a tener suficiente tiempo para iniciar un proceso de
solucion de problemas. En anticipacién a tal situacion de “emergencia’, a los
usuarios se les proporcionan sugerencias para ayudarlos a establecer un plan de
emergencia para usarlo cuando se desarrolla el deseo de consumir (Marlatt &
Donovan, 2005).
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3.2.1.2 Habilidades inter-personales

Estas habilidades son ensefiadas para enfrentarse a situaciones en las
cuales otras personas son el factor importante o son realmente parte del
problema. Las cuales son las siguientes: rehusarse al consumo, manejo de la
critica, problemas en las relaciones, mejorando las redes de apoyo, habilidades
sociales generales y entrenamiento en habilidades de afrontamiento con el otro

significativo (Botvin, 1995).
Rehusarse al consumo

El conocer varias formas de rehusar la presion social para consumir es una
importante habilidad en consumidores crénicos, ya que la invitacion de alguna
bebida alcohdlica es bastante comun. En el entrenamiento, a los usuarios se les
ensena a decir “no” de manera convincente y asertiva, sin dar un doble mensaje.
Después se sugiere hacer alguna actividad alterna que no involucre alcohol, para
asi lograr cambiar el tema de conversacion, interrumpir interaccion, ofrecer
justificacién, ahora bien si la otra persona persiste, se le pide de manera firme
gue no siga insistiendo con el ofrecimiento.

No solo el rehusarse al consumo es aplicable a factores de presion social,
también puede ser util ante los pensamientos de apetencia de la bebida del propio
usuario, al cambiar mediante la reestructuracion cognitiva los pensamientos
precipitadores. Todas estas estrategias se han relacionado con la abstinencia,
ademas con la practica el usuario sera capaz de responder de manera rapida y
convincente cuando surja tal situacion.

El entrenamiento en rehusarse se inicia con situaciones faciles de manejar,
hasta aquellas donde la otra persona persiste de manera recurrente y se vuelve
aun mas dificil la tarea de rehusarse. El trabajo en casa involucra planear cémo
responder ante una variedad de situaciones diferentes en la que el alcohol pudiera

ser ofrecido (Flores & Barragan, 2010).
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Manejo de la Critica

La critica, ya sea dada o recibida puede ser de alto riesgo para el consumo
y mas cuando va acompafada de enojo. Cuando sucede esto, al usuario, se le
ensefia primero a tranquilizarse, expresar la critica en términos de sus propios
sentimientos, usar un tono claro y firme de voz evitando el enojo, criticar una
conducta especifica, pedir el cambio de conducta, y estar disponible a elaborar un
compromiso. Cuando se recibe una critica se ensefia a los usuarios a no ponerse
a la defensiva o contra atacar, y mejor pedir a la otra persona aclarar el propésito,
contenido de su critica, y tratar de encontrar en la critica algo con lo que se esté
de acuerdo, de esta manera ambas partes pueden trabajar para formular un
compromiso. De esta manera, la critica se transforma en una comunicacién
asertiva, cuyos resultados seran positivos para ambas partes. Finalmente, los
usuarios practicaran lo aprendido en varias situaciones, incluyendo aquellas en

que se involucren criticas de la forma de beber (Kadden et al., 2003).
Problemas en las Relaciones

Algunos usuarios pueden experimentar dificultad para expresar sus
sentimientos o comunicarse de forma asertiva en sus relaciones intimas, mas
cuando hay conflicto y tension como resultado de consumo. Esto puede ser un
obstaculo en la relacion de pareja, tanto en lo emocional como sexual. Por tal
motivo a los usuarios se les ensefia a reconocer y expresar sus emociones de
forma apropiada, con el fin de prevenir que los conflictos sigan creciendo.

También se les puede entrenar en la habilidad de escuchar, que es un
componente esencial en una relacion de pareja. Los usuarios practican estas
habilidades en situaciones simuladas mediante modelados por parte del terapeuta
y ensayos conductuales que realiza el usuario, como ejemplo pueden ser
situaciones traidas del pasado reciente del usuario en las que se hayan sentido
furiosos, ansiosos, o tristes con su pareja o familia. La tarea de casa involucra
planear como manejar dichas situaciones, y utilizar las habilidades aprendidas
(Caballo, 2007).
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Mejorando las redes de Apoyo

El apoyo de otros con frecuencia hace sentir al usuario con mas confianza
en su habilidad de enfrentarse a los problemas. Dado el numero de problemas en
la vida, anadido a los causados por el alcoholismo, una buena red de apoyo social
puede mejorar las oportunidades de afrontarlos de forma efectiva. Sin embargo, ya
que el consumo del usuario pudiera haber aumentado, su sistema de apoyo
pudiera estar alineado y tendran entonces que trabajar en reforzar su sistema de
apoyo. Como indicacion, al usuario se le pide considerar varios tipos de apoyo que
necesita, y el como va a desarrollarlos. También se les ensefa acerca de la
importancia de la reciprocidad. Esto es, el prestar apoyo a otros como parte del
proceso para reforzar sus redes sociales y familiares. Como tarea se les indica

que practiquen el pedir y ofrecer apoyo a otros (Calvo, 2007).
Habilidades Sociales Generales

Las habilidades sociales también se les pueden ensefar a los usuarios para
ayudarles a un mejor manejo de situaciones sociales que pudieran ponerlos en
riesgo de beber. Varias habilidades de comunicacion (habilidades para conversar,
uso de conducta no verbal) se pueden ensefar para enfrentar déficits en la
comunicacién que pueden desarrollar en ellos sentimientos de inadecuacion
social, llevarlos al aislamiento, y ponerlos en riesgo de una recaida. El
entrenamiento en asertividad se les puede ofrecer para ayudarlos a expresar sus
emociones y opiniones de manera clara, directa y asertiva, de tal forma que se

sientan satisfechos de que fueron vistos y escuchados.

65



Entrenamiento en habilidades de afrontamiento con el otro significativo

Como ya se menciond anteriormente los problemas de comunicacién en
una relacion intima, pueden ser precipitadores de consumo. Por lo tanto, tener a
un participante o familiar significativo para el usuario que esta en tratamiento
puede mejorar los resultados del mismo. Los problemas a ser tratados en sesion
con el otro significativo incluye por ejemplo el decidir si mantener alcohol en casa,
identificar cdmo el otro significativo puede apoyar y reforzar los esfuerzos del
usuario a cambiar, albergando una comunicacion mas positiva dentro de la
relacion, y aprendiendo a resolver problemas de manera conjunta. Durante la
sesidn, la pareja pude ser asistida en la practica de solucién de problemas en
algun problema que estén enfrentando y discutir ademas como podrian aplicar las
habilidades ya aprendidas en sus vidas diarias. La tarea para casa, puede ser el
implementar las habilidades de afrontamiento en sus vidas diarias (Kadden et al.,
2003).

3.2.2 Método del entrenamiento en habilidades

La participacion del usuario debera ser activa en el proceso de
entrenamiento en habilidades ya que serd mas probable que acepten la
responsabilidad de realizar cambios en su consumo, en comparacion con los
usuarios pasivos, debido a que con ellos es poco probable que desarrollen la
suficiente motivacion para seguir practicando en su vida diaria las habilidades ya
adquiridas. Es importante mencionar que para mejorar el involucramiento del
usuario y su participacion, la seleccidon de habilidades a ensefar debera ser
adecuada a las necesidades del usuario, esto se lograra mediante el analisis

funcional de sus problemas con la bebida.
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De acuerdo a la secuencia en que se ensefian las habilidades, lo ideal sera
empezar con las mas simples a implementar, y posteriormente agregar
habilidades en funcién de su complejidad y dificultad. No obstante, debido a que
se busca la abstinencia y el mejoramiento del usuario, la eleccién de habilidades
tendra mayor sentido si se relacionan con las necesidades inmediatas del usuario
asi como en las que sean fuente de presion ya que pueden poner en riesgo su
abstinencia, para retornar mas tarde, si es posible, habilidades mas basicas que
podrian apoyar la implementacion de las complejas (Kadden et al., 2003).

Una vez que se ha introducido una nueva habilidad, se debe explicar el
coémo esto se relaciona con el mantenimiento de su abstinencia, asi como con su
utilidad para enfrentar problemas que el cliente pueda estar enfrentando.
Posteriormente, se hace una descripcion de los pasos involucrados en la
implementacion de las habilidades, asi como el modelado de las mismas por parte
del terapeuta y el ensayo conductual por parte del usuario ya sea con el terapeuta
o con el otro significativo, proporcionando retroalimentacion constructiva y una
invitacion de aplicarlas en su vida diaria. Al final de cada sesion se les proporciona
a los usuarios un recordatorio por escrito de los pasos para implementar las
habilidades adquiridas, y un ejercicio de tarea para casa en el que se incluyen
notas para recordar el uso de las habilidades ya establecidas. Como ultimo tema
a tratar se le pide al usuario que identifique situaciones de alto riesgo que pudieran
surgir antes de la préxima sesion, y formas de evitarlas o de afrontarlas.

Es importante mencionar que debido a que las habilidades adquiridas le
toman tiempo al usuario para aprenderlas y dominarlas, estas deberan de
revisarse ocasionalmente al inicio o al final de las sesiones subsecuentes, y
sugerirse como formas de enfrentarse a problemas actuales, asi como formas de

manejar anticipadamente situaciones de alto riesgo (Marlatt & Donovan, 2005).
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Finalmente, en caso de que el afrontamiento de la persona en una situacion
real de alto riesgo no fuera la adecuada y el usuario recayera en el uso de drogas,
se recomienda manejar las recaidas como una experiencia de aprendizaje en la
que les da una oportunidad para identificar situaciones desencadenantes y las
expectativas que el usuario pudiera haber tenido con respecto a los posibles
efectos benéficos de la sustancia en esa situacion en particular. Los usuarios
deberan identificar lo que realmente hicieron en la situacion de alto riesgo, lo que
hicieron bien para evitar el consumo, asi como lo que no les fue util hacer. Una
vez conseguido esto se formularan planes para fortalecer las acciones que
funcionaron y compensar las que no funcionaron, para que asi el usuario tenga
mas probabilidad de enfrentar en forma efectiva las situaciones desencadenantes
cuando surjan en el futuro. Deberia haber también una exploracién de
sentimientos de culpa que los usuarios pudieran experimentar en respuesta a la
recaida, y se les debera de advertir que el rendirse ante esas emociones los

ponen en alto riesgo para continuar con el consumo (Marlatt & Gordon, 1985).

3.2.3 Meta del tratamiento: ;abstinencia o consumo de bajo riesgo?

Algunos usuarios llegan a tratamiento con la duda sobre disminuir su
consumo a bajo riesgo u optar por la abstinencia. Es importante destacar que
Miller y Mufioz (1982), proporcionan directrices indicando que el consumo de bajo
riesgo es apropiado para bebedores quienes sdélo: han experimentado algunas
consecuencias negativas en su modo de beber (pero no crisis importantes en su
vida), quienes no se consideran a si mismos como alcoholicos, quienes no tienen
parientes cercanos con dicho problema, y quienes no han sido fisicamente adictos
o dependientes.

Por otro lado, la abstinencia debe ser tomada si hay complicaciones
médicas, tales como: cirrosis, problemas gastrointestinales, enfermedades
cardiacas, u otros problemas fisicos que pudieran ser exacerbados por beber: el
embarazo en mujeres, la toma de medicamentos prescritos que pudieran

interactuar con el alcohol, o al experimentar pérdida de control al consumir alcohol.
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El enfoque tedrico “reduccion del dafio”, se ha vuelto muy popular desde la
época pasada, y pudiera ser de ayuda con los usuarios que se rehusan a una
meta de abstinencia, optando por minimizar el dafio como consecuencia de la
reduccion del consumo, en lugar de la cantidad que se consumia anteriormente
(Marlatt, 1998). Es importante mencionar que algunos usuarios que desde el inicio
escogen una meta en relacién a su consumo podrian revertir esto a la abstinencia

en cualquier momento (Marlatt & Donovan, 2005).

3.2.4 Intervenciones breves: bebedores problema

Un concepto importante desarrollado en los ultimos diez anos, es que la
mayoria de los problemas relacionados con el consumo del alcohol ocurre en
personas que no son dependientes al alcohol, es decir, no presentan un consumo
cronico de alcohol. Mas bien dichos problemas ocurren en personas que tienen un
consumo excesivo de alcohol con una frecuencia ocasional.

Muchas de las personas que sufren accidentes, problemas laborales, de
salud, o dificultades familiares, relacionados con el abuso en el consumo del
alcohol, son bebedores cuyos consumos son agudos, es decir consumen
cantidades fuertes aunque no sea en forma frecuente.

En el pasado, el tratamiento se dirigia a identificar personas con
alcoholismo (dependencia) y eran referidas a un tratamiento especializado para la
dependencia y el consumo de alcohol. La investigacion en estos ultimos afios ha
hecho ver la necesidad de detectar en forma temprana estos problemas de
consumo excesivo que se hace de forma ocasional, e iniciar intervenciones breves
para reducir dicho consumo y los problemas asociados (Echeverria-San Vicente,
Ruiz, Salazar, Tiburcio & Ayala, 2012).

69



El término intervencion breve incluye una extensa gama de actividades que
varian en contenido, duracién, intensidad, metas, escenarios, especialistas
involucrados, etc. La descripcion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2011) define a las intervenciones breves como: estrategia terapéutica que
combina la identificacion temprana de personas con una conducta de consumo de
alcohol (drogas) que los pone en riesgo, y la oferta de un tratamiento antes de que
lo soliciten por su propia voluntad y en algunos casos incluso antes de que su
estilo de beber pueda causarles problemas.

Fue a finales de los afos setenta cuando se inicia la investigacion en
bebedores problema. Marlatt (1977), desarroll6 una prueba llamada Perfil del
bebedor problema que evalua diferentes datos sobre el consumo; y una de sus
secciones estaba disefiada para que los usuarios consumidores eligieran su
propia meta de consumo (consumo de bajo riesgo o abstinencia). La base tedrica
para los estudios de intervencién breve son los trabajos de Edwards et al., (1977).
Con estos antecedentes, se comenzo6 a trabajar con varias formas de intervencion,
utilizando diferentes maneras para transmitir la informacién como: material escrito,
consejo, auto-monitoreo, etc.

La OMS apoyo6 un proyecto para evaluar una intervencion breve en diez
paises, con culturas y sistemas de salud diferentes. La meta era determinar si la
intervencion breve podia demostrar una reduccion en los niveles de consumo de
alcohol, asi como una reduccién de los efectos en la salud, asociados al consumo
excesivo de alcohol. La muestra fue de 1,655 participantes (1,336 fueron:
hombres, y 299 mujeres), en donde el grupo experimental tuvo una entrevista en
la que se hablaba de los efectos negativos del abuso de alcohol en la salud. La
sesion duraba 20 minutos y se hizo un seguimiento a 6 meses, obteniendo
resultados significativos en la reduccion del consumo del alcohol y una reduccion
de la frecuencia de consumo (Babor, Cooney & Lauerman, 1987). Los elementos

comunes de una intervencion breve efectiva son:
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* Retroalimentacién sobre los riesgos que se corren al beber en exceso;
este conocimiento puede producir un impacto para lograr resultados efectivos.

» Hacer énfasis en la responsabilidad personal que tiene el cliente o usuario
por su forma de beber, y que el cambio es una decision personal.

* El consejo debe ser claro y enfatico, puede ser hablado o en forma escrita.
Tener varias alternativas para el cambio, aprovechar las fuentes de recursos
personales del cliente para lograr reducir su forma de beber.

* El estilo del terapeuta debe ser empatico, hay claras evidencias de como
el estilo terapéutico afecta de manera positiva los resultados en una intervencion
breve (Miller, 1985).

* Finalmente se ha encontrado que la conciencia de ser eficaz, logra en los
clientes una percepcion de optimismo y poder, que ayuda para que se pueda dar
el cambio.

Antes de definir la poblaciéon a la cual es dirigida la intervencion, un
concepto importante dentro del campo de estudio del alcohol, es reconocer que la
mayoria de los problemas relacionados con el abuso ocurren en personas que no
son alcohdlicas. Por ende, esta intervencion esta dirigida a individuos que no han
desarrollado dependencia. La intervencion breve es una aproximacion de tipo
directivo que inicia el profesional de la salud, mas que el usuario consumidor y que
no involucra juicios del especialista (Echeverria-San Vicente et al., 2012).

Muchas de las personas que sufren accidentes, problemas de salud o
dificultades familiares, relacionados con el consumo son bebedores problema y no
cumplen los criterios relativos al alcoholismo. Histéricamente, el tratamiento como
ya se menciond, se enfocaba al bebedor crénico, pero ahora se reconoce la
necesidad de afrontar todo el espectro de problemas relacionados con el consumo
excesivo de alcohol. EI cambio a un trabajo mas amplio tiene implicaciones

importantes para la atencion de primer nivel.
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La definicion de los diferentes tipos de bebedores esta dada en términos de
cantidad de alcohol y frecuencia de uso (el punto exacto de corte varia por pais).
Por un lado, la cantidad de alcohol es definida con el concepto de trago estandar.
El NIAAA (National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, 2000) tiene la
siguiente definicion: 1 trago estandar por ocasion para la mujer y 2 por ocasion
para el hombre. Lo que si es seguro es que nunca debe excederse la cantidad de
4 tragos estandar por ocasion en hombres adultos ni de 12 tragos estandar por
semana. En mujeres la cantidad es de 3 tragos estandar por ocasion y nunca mas
de 9 a la semana. Este parametro es muy util, ya que los profesionales de la salud
necesitan utilizar niveles de consumo para definir que es riesgo. A continuacion se
muestra una clasificacion de acuerdo a la frecuencia de consumo por ocasion y
problemas relacionados con la bebida (Echeverria-San Vicente et al., 2012).

Por otro lado, en cuanto a la frecuencia de uso en funciéon de las
consecuencias que les ocasiona el problema con el consumo, existen diferentes
tipos de bebedores.

Bebedor de bajo riesgo: bebe menos de 1 a 2 tragos por dia, no bebe mas
de 4 por ocasién y no bebe en situaciones de riesgo.

Un bebedor en riesgo: puede tener accidentes de trabajo, depresion,
problemas de presidn o colesterol y el consumo de alcohol lo puede poner en
riesgo o puede ser que nunca experimente efectos adversos en su salud, o
accidentes relacionados con esta condicion.

Un bebedor problema: puede tener accidentes automovilisticos que pongan
en riesgo su vida, por manejar bajo los efectos del alcohol u otra consecuencia
negativa conductual.

Dependencia: representa la pérdida de control ante el consumo, conflictos
familiares, laborales, pérdida de memoria, problemas legales y en algunos casos

dependencia fisica (sindrome de abstinencia).
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Es importante mencionar que los bebedores problema no presentan una
dependencia severa ni reportan sintomas de abstinencia, la trayectoria de su
consumo es menor a 10 afos y en la mayoria de los casos no han buscado
tratamiento. Tienen mayor estabilidad econdmica y laboral en comparacion con
quienes tienen una dependencia. Normalmente cuentan con redes sociales,
familiares y laborales intactas, sin embargo, ya ha habido llamadas de atencion en
alguna de estas areas (Echeverria-San Vicente et al., 2012).

Cabe destacar que los bebedores problema no se perciben como
alcohdlicos o diferentes de aquellos que no tienen problemas con el consumo.
Otro dato importante es que el consumo diario no es una caracteristica. En
México, generalmente permanecen sin consumir 5 de cada 7 dias. Por ultimo,
podemos identificar que reportan pérdida del control al consumir y episodios de
consumos controlados. En pocas palabras una definicion clinicamente util de un
bebedor problema es aquella persona que:

1. Bebe mas de los limites de 12 tragos estandar por semana (hombres
adultos).

2. Bebe mas de los limites de 9 tragos estandar por semana (mujeres
adultas).

3. Bebe mas de 5 tragos estandar por ocasion.

4. Puede haber desarrollado problemas de salud, econdmicos o sociales
como resultado de su forma de beber.

5. No presenta caracteristicas clinicas de dependencia al alcohol, tal como
preocupacion por el alcohol, sintomas del sindrome de abstinencia o
consecuencias sociales o fisicas severas por su patron de consumo.

En cuanto a la efectividad de la intervencion, el Modelo de Deteccion
Temprana e Intervencién Breve tuvo como resultados reducciones modestas pero
significativas en el consumo de alcohol en bebedores problema. Las pruebas
mostraron decrementos mayores en el consumo de alcohol en hombres, en el
grupo experimental que en el grupo de control. Los resultados con mujeres fueron
inconsistentes, tal vez por la dificultad de obtener una muestra de tamafo

adecuado (Echeverria-San Vicente et al., 2012).

73



3.3 Re-conceptualizacion del modelo cognitivo conductual en

prevencion de recaidas

Recapitulando, la teoria de prevencion de recaidas, requiere un grado de
complejidad ya que anteriormente se veia que el incremento de la probabilidad de
recaida estaba en funcién de inefectivas estrategias de afrontamiento, disminucién
de auto eficacia y expectativas positivas del consumo de alcohol, puestas en una
situacion de alto riesgo que lo llevaba a la recaida (Marlatt & Gordon, 1980).

Actualmente Marlatt y Donovan (2005), proponen que los determinantes
que van a llevar al individuo a la recaida son multidimensionales y dinamicos. El
uso de una respuesta efectiva de afrontamiento puede no garantizar un
incremento en la auto-eficacia y continuar con la abstinencia, aunque en
conjuncion con un apoyo social, afecto positivo, y expectativas negativas ante el
consumo de alcohol podria mejorar el mantenimiento de la abstinencia.

Aparentemente los cambios insignificantes en algun factor de riesgo
(reduccidon de auto-eficacia) podrian desencadenar en una espiral cuesta abajo
con un incremento en la ansiedad, en las expectativas de resultados positivos de
consumo de alcohol, y en la intensificacion de los efectos negativos. Estos
cambios pueden resultar en una recaida mayor, con frecuencia iniciada por una
sefal pequena. Al respecto, una recaida a niveles previos de abuso de un
individuo en abstinencia habria sido visto como caoético (Marlatt & Donovan, 2005).
Sin embargo, la actual re conceptualizacién de la recaida reconoce la complejidad
y naturaleza dinamica de este proceso. Consideremos un ejemplo: un individuo
con una historia familiar de alcoholismo y una auto-eficacia baja, es probable que
haga mas apreciaciones negativas a la situacion a enfrentar (“Yo no puedo lograr
esto...mi mama fue una alcohdlica y yo lo seré también”). Esta baja auto-eficacia
hace a la persona mas susceptible a una respuesta ineficaz al afrontamiento de
una situacién de alto riesgo, e incrementa la probabilidad de una caida. Esta
misma sera seguida por futuras reducciones de su auto eficacia, lo cual
combinado con una alta probabilidad de dependencia fisica (dada la historia

familiar), guiara a una segura y segura recaida.
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Enfocandose en dicha situacion Witkiewitz y Marlatt (2004), proponen una
interaccion dinamica entre varios factores que conducen a situaciones de alto
riesgo. En cada situacion, un individuo se enfrenta con el reto de balancear
multiples sefiales y posibles consecuencias. La respuesta del individuo puede ser
descrita como un sistema auto organizado, incorporando factores de riesgo
distales (afios de dependencia, historia familiar, apoyo social, y comorbilidad),
procesos cognitivos (auto-eficacia, expectativas de resultados, ansiedad,
motivacion), y habilidades cognitivas y conductuales de afrontamiento. Como se
muestra en la Figura 1, este modelo dinamico de recaida permite varias

configuraciones o riesgos de recaida distales y proximales.

Figura 1. Dinamica del modelo de recaida
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Las flechas color rojo representan las influencias proximales y las lineas
negras representan influencias distales. Los cuadros conectados representan
reciprocidad entre si (las habilidades de afrontamiento influyen en la conducta de
beber vy, la bebida a su vez tiene influencia en las estrategias de afrontamiento).
Estos circuitos de retroalimentacion permitidos por la interaccion entre habilidades
de afrontamiento, cogniciones, estados afectivos, y conducta de abuso de
sustancias, como se representa por el gran circulo azul de la Figura 1, y las
situaciones de riesgo (caminar por una licoreria) juegan un papel prominente en la
relacion entre factores de riesgo y la conducta de uso de sustancias.

A fin de probar esta nueva teoria, investigaciones futuras necesitan
incorporar estrategias analiticas de datos innovadores para relaciones complejas y
discontinuas entre variables. Por ejemplo: Piasecki et al., (2000) han
proporcionado informacion sobre la dinamica de la abstinencia al dejar de fumar,
demostrando que la vulnerabilidad de la recaida esta indexada por la combinacién
de la severidad, trayectoria y variabilidad de los sintomas de abstinencia.

La utilidad de sistemas dinamicos no lineales, tales como los modelos
basados en la teoria del caos/catastrofe, en la prediccion y explicacion del abuso
de sustancias se ha usado para predecir la recaida en el consumo de alcohol. Los
modelos basados en la teoria del caos permiten la prediccion de subitos cambios
discontinuos en una conducta como resultado de ligeros cambios continuos en el
medio ambiente y situaciones variables.

Hufford, Witkiewitz, Shields, Kodya y Caruso (2003), evaluaron un modelo
catastrofe, en el que incorporaron la dependencia al alcohol, auto-eficacia,
depresion, consumo severo de alcohol, historia familiar, conflicto familiar y estrés
como precursores de consumo 6 meses después de tratamiento, visto en usuarios
internados en centros de tratamiento (adiccion muy aguda) y a usuarios externos
(adiccion menos aguda). Dicho modelo proporciond un ajuste significativamente
mejor en ambas muestras, prediciendo el 58% (pacientes internos) y 83%
(pacientes externos) en comparacion con el ajuste de los modelos lineales los

cuales solo proporcionaron 19% (pacientes internos) y 14% (pacientes externos).
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Las técnicas del modelo catastrofe permiten ajustarse a funciones
discontinuas e intentan capturar mas de la informacion que rodea a los modelos
estadisticos tradicionales. Con frecuencia los datos (y el comportamiento) son
multimodales, sin embargo las funciones lineales estimaran un mejor ajuste en la
linea entre los modos estadisticos. EI modelo de catastrofe busca maximizar la
funcion cercana a los modelos estadisticos, permitiendo a que mas datos sean
clasificados como diferencias unicas en lugar de errores (Marlatt & Donovan,
2005).

Finalmente, el tener un marco de intervencion cognitivo conductual nos
lleva a poder implementar diversas estrategias de afrontamiento, las cuales tienen
efectos para lograr una meta ya sea de abstinencia o0 moderacion en el consumo
del usuario. Sin embargo, el modelo actual de prevenciéon de recaidas se basa en
diversas variables que interactuan entre si para que el usuario presente una caida
0 recaia una de esas variables son las situaciones precipitadoras de consumo de
alcohol las cuales son medidas por el Inventory Drinking Situation elaborado
originalmente por Annis (1982), y adaptado al espafiol por Echeverria-San

Vicente, Oviedo y Ayala-Velazquez, (1998).
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Capitulo 4. Evaluacién de situaciones de riesgo que precipitan el

consumo de alcohol

4.1 Inventory Drinking Situation (IDS)

Las situaciones donde se consume el alcohol y otras sustancias de abuso
pueden jugar un papel importante en determinar el grado de ingesta de la
sustancia. Un problema en el area de investigacion sobre consumo de alcohol es
la falta de métodos estandarizados para su examinacién, por tal motivo se
desarrollé el Inventory Drinking Situations (IDS) para ofrecer una herramienta
objetiva y util para la evaluacion estandarizada de situaciones de consumo de
alcohol en poblacién con un problema de consumo excesivo (Annis, 1982).

Este instrumento propuesto por Annis (1982), fue desarrollado en Toronto,
Canada, en donde se inicié un programa de investigacion en el que se evaluaron
instrumentos que median conceptos de la terapia cognitivo-conductual. Esta
aproximacion involucré un analisis individualizado del patron de comportamiento
de bebedores previo al tratamiento, este patrén de comportamiento se caracterizd
por un fuerte consumo de alcohol. El IDS es un cuestionario de auto-reporte de
100 preguntas, disefiado para evaluar los antecedentes de los usuarios con fuerte
consumo de alcohol del ultimo afno previo a entrar a tratamiento. Los reactivos son
contestados en una escala Likert de 4 puntos, donde 1 es nunca, 2 raramente, 3
frecuentemente y 4 casi siempre, dichos reactivos estan agrupadas en 8
categorias de acuerdo con la clasificacion de Alan Marlatt (Marlatt & Gordon,
1985) las cuales son las siguientes: emociones desagradables, malestar fisico,
emociones agradables, control personal, deseo y urgencia por consumir, conflicto
con otros, presion social y momentos agradables con otros.

Para cada uno de los reactivos los sujetos marcaron la frecuencia con la
que beben alcohol en el ultimo ano. Cada reactivo es respondido en una escala
Likert de 4 puntos en donde 1 es nunca, 2 raramente, 3 frecuentemente, 4 casi

siempre, dichas puntuaciones se engloban en cuatro perfiles de riesgo.
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El analisis del perfil modal propuesto por Skinner y Lei (1980), es una
estrategia de clasificacion multivariada basada en el concepto de “tipo ideal” esto
representa una aproximacion dimensional de clasificacién, es decir se busca
localizar al individuo dentro de un orden inferior del espacio multidimensional, cada
“perfil modal” podria definirse como un “hipotético patron de perfi” que es
caracteristico de un subconjunto de individuos de una poblacion (Skinner, 1977).
Por consiguiente, la atencion principal es en el grado de similitud entre los perfiles
de los individuos.

Hay tres distintas etapas de analisis que participan en la clasificacion del
perfil modal. Durante la primera etapa, el perfil de cada sujeto se transforma para
eliminar los aspectos de la elevaciéon global (media) y de dispersion (desviacion
respecto a la media), de modo que el "perfil modal" puede basarse unicamente en
la forma (las subidas y bajadas) de los perfiles. La muestra se divide (por ejemplo,
par / impar) y los perfiles preliminares se identifican dentro de cada una de las dos
muestras. La segunda etapa consiste en la evaluacion de la similitud entre estos
dos conjuntos de perfiles modales de la sub-muestra con el fin de evaluar la
fiabilidad de los resultados. El sistema operativo de salida de esta etapa es un
conjunto de perfiles finales o comunes que han demostrado la replicacion cruzada
muestra (Annis, 1982).

En la tercera etapa, la tipologia final se usa para reclasificar la muestra
completa. Los puntajes de los sujetos se correlacionan con cada perfil modal, y
sobre esa base cada sujeto es asignado al perfil modal sobre el cual sus puntajes
de las sub escalas del ISD muestran una alta correlacion.

Si las puntuaciones del sujeto no correlacionan por encima de 0.50 con
cualquiera de los perfiles, ese sujeto no se clasifica. La capacidad del analisis del
perfil modal que da cuenta de los datos originales se puede evaluar sobre la base
del porcentaje de la varianza en cuenta, asi como la eficacia general de

clasificacion (el porcentaje de la muestra clasificada).
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4.1.1 Propiedades psicométricas

El analisis de funcidon discriminante se utilizé para explorar las
caracteristicas de los usuarios relacionadas con los 4 tipos de perfiles del IDS. Se
consideraron tres variables socio-demograficas (sexo, edad y estatus marital) y
cinco variables relacionadas con el consumo de alcohol (numero de tragos
estandar por dia, numero de dias de consumo por semana, numero de afos por
consumo de alcohol, porcentaje de tiempo que consume solo, y nivel de
dependencia del alcohol) las cuales fueron seleccionadas para el analisis
estadistico. Posteriormente, se dirigieron dos funciones discriminantes
significativas, en cuanto a la varianza, la primera represento el 24% del total de la
varianza entre grupos, y la segunda fue de un 8.8%. Ahora bien, La primera
funcién discriminante reflejé principalmente el porcentaje de tiempo que se
gastaba en beber alcohol solo (r=0.68), el sexo del usuario (r=0.61) y el nivel de
dependencia al alcohol (r=0.29), mientras que la segunda funcién discriminante
reflejé6 la frecuencia de beber (r=0.59), edad (r=0.35), numero de afios por
consumo de alcohol (r=0.28) y cantidad diaria consumida (r=0.25).

Tal como se evalué en los centroides del grupo (Método de clusters no
Jerarquicos), la primera funcion tendia a discriminar mejor el perfil negativo del
perfil positivo, y estos dos eran distintos de los demas grupos. Mientras que la
segunda funcién tendié a discriminar perfil positivo del perfil de bajo displacer
fisico, especificamente los resultados apoyaron las siguientes conclusiones.

Cuando la muestra total fue reclasificada usando las dos puntuaciones de la
funciéon discriminante, se encontré que las funciones fueron mas precisas en la
clasificacion de los perfiles negativos y positivos (73% y 66% de los usuarios
respectivamente); fue una precision moderada al clasificar el perfil de malestar
fisico (47% de los usuarios); y finalmente el perfil de bajo control personal.

Por consiguiente, dichos resultados sugieren que la mayoria (88%) de
bebedores de consumo excesivo que buscan tratamiento pueden ser
categorizados dentro de 4 tipos de perfiles en términos de sus antecedentes de su

consumo de alcohol el cual es evaluado con el IDS (Annis, 1982).
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4.1.2 Perfiles de riesgo del IDS

Para determinar las diferencias de las ocho situaciones de consumo de
alcohol, usadas en los cuatro tipos de perfiles modales, Annis y Graham (1995)
utilizaron un analisis de varianza (ANOVA), en una muestra de (n= 286), la cual se
distribuy6 de la siguiente manera en los cuatro perfiles modales: perfil negativo (n=
28) marcado por altos puntajes en las sub escalas: emociones desagradables y
conflictos con otros; perfil positivo (n=24) marcado con altos puntajes en la escala
de emociones agradables, presion social y momentos agradables con otros; perfil
de baja evaluacion de control personal (n= 73) tuvo altos puntajes en la escala de
control personal. Finalmente, el perfil denominado malestar fisico (n=87) obtuvo
altos puntajes en la escala de malestar fisico.

Ahora bien, en cuanto a las caracteristicas clinicas de cada perfil se
encontré lo siguiente: 1) perfil negativo: usuarios que en su mayoria son mujeres y
ante emociones desagradables (depresion, ansiedad y aburrimiento) y conflictos
con otros (peleas en casa o trabajo) tienden a presentar consumo excesivo de
alcohol y niveles altos de dependencia; 2) perfil positivo: usuarios que en su
mayoria son hombres de edades mayores y a pesar de que su consumo excesivo
se presenta ante emociones agradables (sensacion de estar relajado, querer
celebrar), presién social (ofrecer una bebida, estar en presencia de otros que
estén bebiendo) y momentos agradables con otros (querer pasar un buen tiempo
con amigos, disfrutar una fiesta) presentan un nivel de dependencia bajo y
reportan pocos afnos con problemas de consumo de alcohol este tipo de perfil fue
el mas comun en el ISCA y se presenta en niveles temprano de consumo; 3) peffil
de baja evaluacién del control personal, son usuarios caracterizados por uso de
alcohol con el fin de evaluar la fuerza de voluntad o control personal; y 4) perfil de
malestar fisico, usuarios caracterizados por uso de alcohol como auto medicacion

es importante mencionar que éstos dos ultimos no estan determinados.
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Estas diferencias en cuanto a los perfiles pueden llegar a individualizar el
tratamiento cognitivo conductual. Por un lado, en el perfil positivo, la consejeria se
puede enfocar en hacer que el usuario aprenda a identificar y anticipar situaciones
especificas que se presenten en la semana, tales como: emociones agradables,
disfrutar la compafia de otras personas, o estar en alguna situacion en la que se
le ofrezca una bebida, se podria desarrollar alternativas de estrategias de
afrontamiento de esas situaciones. Por otro lado, en el perfil negativo, se le
ensefaria al usuario estrategias para anticipar y afrontar principalmente
emociones desagradables y situaciones de conflictos con otros.

En el caso de los perfiles que no estan determinados (perfil de baja
evaluacion del control personal y el perfil de bajo displacer fisico), el consejero
querra determinar si el perfil es un preciso reflejo del comportamiento de consumo
del usuario, al evaluar si el usuario estd tratando de presentar un muy
desfavorable punto de vista (alta elevacion del perfil) o un favorable punto de vista

(baja elevacion del perfil) de su patrén de consumo (Annis y Graham, 1995).

4.1.3 Adaptaciones y aplicaciones realizadas del IDS

Como ya se menciono el IDS es un instrumento que identifica situaciones
de riesgo asociadas al consumo de alcohol en poblacion con un consumo
excesivo. En 1997 se hizo un estudio cuyo propésito fue examinar el perfil de las
situaciones de consumo de alcohol en una poblacion no alcohdlica de 73
individuos, los cuales se dividieron en dos grupos dependiendo el consumo:
consumo bajo y excesivo. Con respecto a sus caracteristicas sociodemograficas el
59% fueron mujeres con una media de edad de 32.1 afios, y el 69% de la muestra
menciond haber sido estudiantes universitarios. En cuanto al promedio de
consumo, se reportd un promedio semanal de 136 ml, de los cuales fueron de 203

ml en hombres y 91 ml en mujeres (Victorio & Mucha, 1997).
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Con respecto a las propiedades psicométricas, las ocho sub-escalas del
IDS mostraron buena confiabilidad (consistencia interna), con excepcién de la
escala de urgencia por consumir (0.51), el resto de las situaciones presentaron
una confiabilidad por arriba de (0.90). En cuanto a los resultados, se confirmé que
la poblacién con un mayor consumo de alcohol semanal bebe en situaciones que
involucran un reforzamiento negativo (emociones desagradables, control personal
y urgencia por consumir) adicionalmente a las escalas anteriores, el malestar
fisico y conflictos con otros se relacioné con el beber solo. Finalmente, en la
poblacién con bajo consumo de alcohol, su consumo se encuentra relacionado
con situaciones sociales.

En otro estudio realizado por Annis, Graham y Davis (1987) y debido a la
redundancia de los reactivos de la prueba original, deciden desarrollar una version
mas corta del IDS ahora con 42 reactivos que midieran situaciones especificas de
consumo de alcohol. En cuanto a las propiedades psicométricas del IDS-42, se
obtuvo un alfa en las ocho sub escalas que va desde 0.80 a 0.92. Asimismo, se
comparo las sub escalas de la prueba original con la version breve y se obtuvo
una correlacién que va de 0.93 a 0.98 indicando una concordancia entre ambas
pruebas.

Partiendo de lo anterior, en un estudio realizado por Carrigan, Barton y
Stewart (1998), cuyo objetivo fue examinar las propiedades psicométricas del IDS-
42, y correlacionar las ocho sub-escalas con datos de frecuencia de consumo de
alcohol, en una muestra no clinica de 473 estudiantes universitarios de psicologia
de la universidad de Dalhousie en Toronto (338 mujeres, 133 hombres, 2 no
especificaron) con una edad promedio de 21.7 y que al menos hayan probado una
vez alcohol en el ultimo afio, lo cual se reporté en el 83.7% (n= 396; 283 mujeres y
111 hombres) de la muestra.

En cuanto a la consistencia interna, las escalas de emociones agradables,
desagradables, conflictos con otros, presion social y momentos agradables con
otros obtuvieron un alfa de Cronbach mayor que 0.83 pero menor que 0.88. Sin
embargo, las escalas de control personal, deseo y urgencia por consumir y

malestar fisico tuvieron un alfa moderado menor que 0.72.
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Se utilizé la U de Mann Whitney para evaluar diferencias de género a través
de las situaciones de consumo, donde se encontré que el consumo de alcohol en
hombres fue mas significativo en las situaciones de momentos agradables con
otros y presion social. Ademas, los hombres suelen beber mas frecuentemente
que las mujeres ante situaciones de control personal y deseo o urgencia por
consumir. Finalmente, se concluyé que los estudiantes suelen beber mas
frecuentemente ante situaciones de reforzamiento positivo (emociones
agradables) en comparacion con situaciones que involucran reforzamiento
negativo (emociones desagradables) y situaciones de tentacion (evaluar control
personal; deseo y urgencia por consumir), las cuales se encontré tener poca
relacion con la frecuencia de consumo. Por tanto, beber en situaciones de
tentacion parece estar motivado por razones distintas del reforzamiento negativo o
positivo en poblacion universitaria.

En un estudio realizado por Cannon, Leeka, Patterson y Baker (1990), se
encontré que el IDS original indica que los patrones de asociacién entre los
reactivos, son mejor representados por 3 factores de alto orden, los cuales son
situaciones negativas, positivas y de tentacién. Ahora bien, en una investigacion
realizada recientemente con el IDS original tuvo 2 objetivos: el primero, analizar
las propiedades psicométricas del IDS en una muestra de adolescentes con
problemas debido a su consumo de alcohol, y el segundo, analizar las relaciones
de situaciones de consumo de alcohol con los resultados relacionados con el
alcohol 1y 3 afios después de tratamiento.

Los participantes fueron adolescentes, que formaron parte del estudio
llamado Alcohol Research Center (PAARC) en Pittsburgh, dicha muestra se
caracterizd por un trastorno de consumo de alcohol y se reclutd de sitios de
tratamiento para alcohol, de programas de tratamiento psiquiatrico y programas de
centro de integracion juvenil. Esta muestra fue constituida por una n=352, edad
promedio de 16.6 afnos (rango de 12-19 afos), 65.6% (231) de los cuales fueron
hombres, y el 86% fueron caucasicos.

84



En cuanto a los resultados, se encontré que los 3 factores de la prueba
mencionados previamente proporcionan el mejor ajuste a los datos al igual que en
poblacion adulta: situaciones negativas (a = 0.98), sociales (a = 0.95), y tentacion
(@ = 0.84). Con respecto a la validez convergente y discriminante, la evidencia
sugiere que la sub escala de situaciones negativas se relaciona con mas fuerza a
un indicador de emocionalidad negativa. Ademas, las sub escalas de situaciones
sociales se asociaron mas fuertemente con un indicador de comportamiento bajo
control que a un indicador de emocionalidad negativa. Asimismo, las situaciones
de conducta social y tentacion de consumir fueron asociadas con consumo de
alcohol 1 ano después del tratamiento. No obstante, este patrén no se encuentra
relacionado a 3 afos después del tratamiento. Finalmente, podemos concluir que
estos resultados indican que el IDS es un instrumento confiable y valido para su
uso con adolescentes que reciben tratamiento por problemas relacionados con el

alcohol.

4.2 Inventario situacional de consumo de alcohol

Como ya se menciond anteriormente la creacion del ISCA se basé en un
microanalisis de diversas situaciones ocurridas en el ultimo afo, que en la mayoria
de los casos resultan en consumo excesivo, dicho instrumento puede ser utilizado
como una herramienta para la planeacién de tratamiento cognitivo conductual y
para anticipar el proceso de recaidas (Echeverria-San Vicente, Oviedo & Ayala-
Velazquez, 1998).

4.2.1 Descripcion del instrumento
Los reactivos del ISCA miden situaciones en las que un individuo bebi6 en

exceso durante el afo anterior y estan disefiados para medir 8 categorias

(situaciones de consumo de alcohol) divididas en dos grandes grupos.
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1. Situaciones personales: en las cuales el beber involucra una
respuesta a un evento de naturaleza psicoldgica o fisica; se subdivide
en cinco categorias:

a. Emociones desagradables.
. Malestar fisico.

b

c. Emociones agradables.
d. Probando autocontrol.
e

. Necesidad o urgencia por consumir.

2. Situaciones que involucran a terceras personas, que se
subdividen en tres subcategorias que son:
a. Conflicto con otros.
b. Presion social.

c. Momentos agradables.

Este sistema de clasificacion se desarroll, como ya se menciono
anteriormente, con base en el trabajo de Marlatt, en donde alcohdlicos cronicos
del sexo masculino fueron entrevistados y se les preguntaron las circunstancias
que rodeaban su primer episodio de recaida. Después de haber sido dados de alta
de un programa de tratamiento orientado hacia la abstinencia; al hacer un analisis
de contenido de las respuestas se derivd un sistema de clasificacion de ocho
categorias (Marlatt & Gordon, 1980; 1985).

Seis de las ocho sub escalas de la version final del inventario situacional de
consumo de alcohol (Malestar fisico, emociones agradables, probando
autocontrol, necesidad, y momentos agradables con otros) estan representadas
con 10 reactivos por cada categoria y las otras dos sub escalas (emociones
desagradables y conflictos con otros) estan representadas por 20 reactivos en

cada una de ellas, dando un total de 100 reactivos por toda la escala.
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4.2.2 Perfil del usuario

El perfil del cliente se construye graficando las ocho sub escalas en una
grafica de barras. Primero se incluyen las cinco sub escalas que corresponden a
estados personales y después las tres escalas de situaciones que involucran a
terceras personas.

De esta forma se puede observar si el cliente consume de forma excesiva
en situaciones personales o en situaciones de grupo. Otra forma de obtener un
perfil del cliente es categorizando las sub escalas en situaciones positivas o
negativas, por ejemplo emociones desagradables, conflicto, necesidad de
consumir, las cuales son situaciones negativas, mientras que emociones
agradables o momentos agradables son situaciones positivas (Echeverria-San
Vicente et al., 1998).

4.2.3 Adaptacion en México y uso en otros paises

Para utilizarlo en México un equipo de psicélogos revis6 cada reactivo en el
idioma original y se discutieron los aspectos culturales de cada pregunta, asi como
los aspectos técnicos (médicos, psicoldgicos y/o sociales). Varias opciones se
dieron a cada reactivo, se mantuvo un lenguaje simple, evitando uso de metéaforas
y de frases coloquiales. Posteriormente se le proporcioné a un traductor para que
hiciera una revision final del trabajo.

Una vez terminada esta fase se les pidi6 a 20 profesionales especialistas en
el tema (psicologos, médicos, antropdlogos y sociodlogos) que evaluaran la claridad
de redaccion y si las preguntas resultaban idoneas desde el punto de vista
cultural. Se hizo un analisis de los resultados y se modificaron algunos reactivos.

Posteriormente se piloted el instrumento utilizando una muestra de 55
personas formadas por hombres que era el 68% y mujeres el 32%, mayores de 18
afos, con patrones de consumo excesivo, y con un nivel educativo minimo de

primaria y maximo de licenciatura (Echeverria-San Vicente et al., 1998).
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Los resultados del perfil del usuario son de utilidad para el terapeuta en el
desarrollo del plan individual de tratamiento. Sin embargo, algunas precauciones
deben tomarse en cuenta. Algunos usuarios tienden a minimizar la frecuencia de
su consumo excesivo; de esta forma la tendencia del perfil resultara en un perfil de
baja elevacién. No obstante, las diferencias obtenidas entre las diversas sub
escalas pueden seguir siendo de utilidad clinica (Echeverria-San Vicente et al.,
1998).

Otra limitacion es que este instrumento no se encuentra validado en
poblacidn mexicana por ende el objetivo de dicha investigacién es en primer
momento la validacion de dicho instrumento en poblacién consumidora de alcohol.

Ahora bien, a pesar de no estar validado el ISCA, dicho instrumento se ha
usado en diferentes paises. Por ejemplo, en Colombia se realizé una investigacion
cuyo propésito fue describir los factores asociados al consumo de alcohol en
adolescentes entre 12 y 17 afos de la ciudad de Bogota. Se conté con una
muestra de 406 sujetos (242 hombres y 164 mujeres), estudiantes de bachillerato
en colegios privados; de los cuales 152 fueron a colegio mixto, 132 a colegio
femenino y 122 de colegio masculino (Cicua, Méndez & Mufioz, 2008).

En los resultados descriptivos se reportdé una media de edad de 11.19 afios
como edad de inicio de consumo de alcohol, el lugar de consumo sefialado con
mayor frecuencia fue la casa de un amigo (48%), seguido de la casa propia
(34.5%). El tipo de bebida sefialada de mas consumo fue la cerveza (54.7%), y el
aguardiente (14.5%). En relacion con la frecuencia de consumo de alcohol, un
65.92% de la muestra report6 algun nivel de consumo que va desde diario hasta
anual, presentandose mayormente en hombres (69.48%) que en mujeres
(60.73%), siendo esta diferencia significativa de acuerdo a una chi-cuadrada.
Ahora bien, en cuanto a los analisis realizados en las situaciones de riesgo:
emociones desagradables (54.5%) y malestar fisico (72.5%), calificaron con un
alto riesgo; presion social (48.7%) y momentos agradables con otros (47.9%) se

relacionaron con un riesgo moderado.
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En cuanto a los analisis estadisticos se utilizd la correlaciéon de Sperman
realizando diez asociaciones entre los posibles factores que llevan a que los
adolescentes inicien y mantengan su consumo de alcohol, encontrandose
correlaciones positivas entre: momentos agradables y presion social (0.78);
emociones agradables y presion social (0.75); momentos agradables y emociones
agradables (0.74); momentos agradables y necesidad por consumir (0.74);
conflictos con otros y emociones desagradables (0.73); presién social y probando
autocontrol (0.63); emociones desagradables y presion social (0.59), y conflictos
con otros y presion social (0.56).

Adicionalmente, se utilizd la asociacién Tau-c de Kendall teniendo como
punto de corte (0.40), y valores igual o mayor a éste, ademas de presentar una
significancia de p<0.01 para determinar los factores de mayor riesgo para
consumo de alcohol. Obteniendo como resultados que las situaciones de
emociones agradables y momentos agradables con otros fueron las mas
frecuentemente encontradas como factores de riesgo de consumo (Cicua et al.,
2008).

Asimismo, otro estudio en la misma ciudad buscé determinar los factores
asociados al consumo de alcohol en jovenes universitarios de Bucaramanga, uno
de sus obijetivos fue proponer y disefar acciones de prevencion en consumo de
alcohol (Albarracin & Munoz, 2008). Dicha investigacion fue un estudio descriptivo
transversal, en el que se llevé a cabo una valoracion intencional de las situaciones
de consumo desde el ambito demografico de los participantes en sitios de
convivencia natural de Bucaramanga y su area metropolitana.

Se contd con la participacion de 198 estudiantes de cuatro universidades
seleccionadas a través de un muestreo intencional. Los estudiantes pertenecian a
los dos primeros afios de universidad de instituciones ubicadas en el area
Metropolitana; tres de ellas son universidades privadas y una publica. Los jévenes
fueron seleccionados de acuerdo con los siguientes criterios: a) matriculados en
cualquiera de los cuatro primeros semestres, b) pertenecientes a cualquiera de las

cuatro universidades escogidas, c) de ambos sexos y d), de cualquier facultad.
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Para realizar la investigacion se utilizaron dos instrumentos, una ficha de
datos generales para medir las caracteristicas de lugar, frecuencia, cantidad,
evento del consumo y datos demograficos y el ISCA adaptado a poblacion
mexicana en 1997. Ambos instrumentos fueron aplicados de manera individual y
se accedi6 a la poblacién mediante el contacto con las dependencias de Bienestar
Universitario de cada universidad (Albarracin & Mufioz, 2008).

Los resultados obtenidos de acuerdo al objetivo establecido, fueron en
primer lugar de la muestra de 198 sujetos con edad entre 16 y 25 anos, 74
(37.4%) eran hombres y 124 (62.6%) eran mujeres. En promedio, la edad de los
estudiantes fue de 19.7 afios. El 71.7% de los sujetos cursan sus estudios en
universidades privadas; el 28.3 % restante lo hacen en universidades publicas.

La edad media encontrada para el consumo de alcohol por primera vez es
de 14.7 anos. El consumo fue principalmente en la discoteca (24.4 %), la casa de
los amigos (21.9 %), los bares (15.3 %) y la casa propia (15.3 %). Es importante
mencionar que los jovenes que habitualmente consumen alcohol en espacios
familiares, con similar frecuencia lo hacen en lugares que promueven dicha
actividad.

Con respecto al tipo de bebidas alcohdlicas consumidas, se presenta con
mayor frecuencia la cerveza (46.6 %), seguida por el ron (21.2 %), el aguardiente
(18.8 %). En cuando a la frecuencia, el consumo de cerveza es de cuatro a seis
botellas o latas. Con respecto al aguardiente, el ron, hasta un cuarto de botella. Es
importante mencionar que el 93.9 % de los sujetos reportaron algun nivel de
consumo que va desde frecuencia diaria hasta anual, siendo mas frecuente el
consumo mensual (42.4 %), seguido del anual (14.6 %).

Al observar el consumo de alcohol por género, se encontré6 que es mayor
en hombres (95.9%) que en mujeres (92.7%), esta diferencia de acuerdo a una
Chi cuadrada fue significativo (Chi = 21.18 p = .000). Ahora bien, el nivel de riesgo
entre los sujetos fue moderado (83.8%), lo cual se traduce en que los jovenes

bebieron algunas veces en exceso en cierto tipo de situaciones en el ultimo afo.
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En cuanto a las correlaciones con base en el estadistico Tauc de Kendall
para variables ordinales, se detectaron asociaciones significativas entre todas las
categorias constituyentes de la escala situaciones personales y las categorias
constituyentes de la escala situaciones que involucran a terceras personas (p<
0.05). Haciendo un corte en el punto 0.40, los mayores incentivos para el consumo
de alcohol se dan cuando se presentan: emociones desagradables y conflictos con
otros (Tau-c = .642, p = .000), seguido por emociones agradables y momentos
agradables (Tau-c = .629, p = .000), siendo también significativa la asociacion
entre emociones agradables y presion social (Tau-c = .564, p = .000).

En general, puede sefalarse que frente al consumo de alcohol, los sujetos
presentan riesgo de consumo moderado, tanto en situaciones personales (88.2%),
como en aquellas que involucran a otras personas (98.4%). Los mayores indices
de riesgo de consumo se presentan en las sub-escalas emociones agradables,
perteneciente a la escala situaciones personales y momentos agradables con
otros, la cual involucra a terceras personas. Los incentivos para el consumo de
alcohol se dan cuando se presentan: emociones desagradables y conflictos con
otros, seguido de emociones agradables y momentos agradables con otros,
siendo también significativa la asociacion entre emociones agradables y presion
social (Albarracin & Munoz, 2008).

Finalmente, una investigacion mas reciente desarrollada en México en el
estado de San Luis Potosi en el 2011, tuvo como propésito determinar los factores
asociados en el consumo de alcohol en los estudiantes de la carrera de Ingenieria
Civil.

Este estudio fue no experimental de tipo descriptivo, con analisis factorial y
de corte transversal, el cual se llevo a cabo a lo largo de dos afos en la Unidad
Académica Multidisciplinaria Zona Media de la Universidad Auténoma de San Luis
Potosi (México) con los alumnos de la licenciatura en Ingenieria Civil. El tipo de
muestreo fue aleatorio simple, con un indice de confiabilidad de 0.95 y margen de
error de 5% (Cruz et al., 2011).
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El universo estuvo conformado por 911 alumnos inscritos en la institucion,
del que se empled una muestra total de 68 estudiantes de la carrera de Ingenieria
Civil; los semestres incluidos fueron el primero, tercero, quinto, séptimo y noveno;
se excluyeron los alumnos que negaron consumir alcohol (37.1%) o que
decidieron no participar en el estudio. Se utilizd el ISCA, el cual se le agregaron
quince items para identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién
en estudio.

En cuanto a los resultados del analisis descriptivo de las caracteristicas de
la muestra de estudio se reporta de manera significativa que el 42%.6 de la
muestra ingirié alcohol por primera vez a los 15 afios y el 32.4% a los 12 afios,
que el tipo de bebida preferida es la cerveza en un 55.9%, que el 44% consume
de 1 a 2 copas estandar por ocasién y el 27.9% consume de 3 a 4 bebidas.
Asimismo vemos que el 44.1% consume semanalmente seguido del 39% que lo
hace mensualmente. En cuanto al estado civil, situacion laboral y religién, vemos
que el 97.1% son solteros el 79.4% no trabajan y el 83.8% son catdlicos.

Los resultados del analisis factorial permitieron determinar que existe un
factor identificado como biopsicosocial (bio = necesidad fisica; psico = emociones
agradables y desagradables, y social = conflicto con otros y presion social), que
representa 64.38% de la variabilidad del sistema. Esto quiere decir que cuando
cada uno de estos factores estan presentes, el consumo de alcohol aumenta en

los alumnos de Ingenieria Civil (Cruz et al., 2011).
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JUSTIFICACION

De acuerdo con los datos del National Epidemiologic Survey on Alcohol and
Related Conditions, elaborada entre el 2004 y 2005, indican que aproximadamente
el 75% de los individuos con diagnéstico de dependencia de alcohol en el afo
pasado no tenian el diagndstico actual, pero que sélo alrededor del 20% de estos
individuos fueron abstinencia de alcohol (NESARC, 2010).

El seguimiento prospectivo de la muestra de usuarios con diagnéstico de
dependencia de alcohol, ha indicado que el consumo de baja incidencia
representa un factor de riesgo para la recaida a un trastorno de alcohol en
comparaciéon con la meta fijada para esta poblacion que es la abstinencia. Es
importante mencionar que el seguimiento en un periodo de largo plazo de esta
muestra ayudara a clarificar el papel del consumo de alcohol en la recuperacion
del trastorno por consumo de alcohol.

Ahora bien, a pesar del progreso sustancial en el desarrollo del tratamiento
para los trastornos de alcohol y drogas, solo alrededor de una quinta parte de
individuos con trastorno de alcohol y una sexta parte de quienes tienen trastorno
por abuso de otras drogas buscan tratamiento para la enfermedad a lo largo de su
vida.

La investigacion en el area de recaidas después de un tratamiento es muy
limitada. Sin embargo, en la investigacién disponible en adultos se encuentra que
la duracion media de todo el proceso de adiccién (desde el primer uso de
cualquier sustancia hasta su ultimo uso) es aproximadamente de 27 anos. El
proceso de la adiccion se define como el tiempo desde el primer al ultimo uso y
después de un afo de abstinencia continua.

Esto no quiere decir que las personas abusadoras o dependientes van a
experimentar los sintomas de un trastorno por uso de sustancias durante la
totalidad de este tiempo, ya que la recuperacion es un proceso dinamico que
puede consistir en multiples periodos de abstinencia y por ende de recaidas
(Dennis, Scott, Funk & Foss, 2005).
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Ademas, el tiempo en el que inician el consumo y se desarrolla el trastorno
es alrededor de 4-5, ainos que pasan antes de buscar el tratamiento. Ahora bien,
después de la busqueda de tratamiento pueden pasar 8 afios antes del primer afio
de remision; en estos 8 afnos se puede buscar entre 4 a 5 veces tratamiento, esto
quiere decir que durante este periodo pueden existir recaidas (Grant et al., 2015).

Las personas que buscan tratamiento y ya presentan un trastorno de
dependencia, muestran una alta incidencia de recaida del 80% en los 12 meses
posteriores de haber finalizado el tratamiento. Si el mantenimiento de Ia
abstinencia continua por un periodo de 5 anos las probabilidades de recaida se
reducen a un 15% (Rose, Skelly, Naylor & Helzer, 2012).

En cuanto a las tasas de remision y recuperacién varian en funcién del tipo
de sustancia y la gravedad del trastorno por consumo de sustancia (White, 2012).
Las tasas de remision estimadas en trastornos por uso y dependencia de alcohol
en los Estados Unidos corresponden al 73.6% y 69.6% respectivamente.
Finalmente, los predictores de un prondstico positivo de recuperacion incluyen el
funcionamiento social, la buena salud y la abstinencia. Un predictor de pobres
resultados en el tratamiento y por ende mayor periodo de recaidas es tener
comorbilidad psiquiatrica. Desde el principio en el proceso terapéutico de cambio,
las recaidas son mas frecuentes y mas graves, pero con el tiempo y la experiencia
en el tratamiento, las recaidas se vuelven mas esporadicas y menos graves (Ferri,
Amato & Davoli, 2006).

Este proceso se manifiesta de manera diferente tanto para hombres como
mujeres. Como ya se mencion6 en el Informe Sobre la Situacion Mundial de
Alcohol y Salud, elaborado por la OMS en el 2014, existen diferencias respecto a
la mortalidad y morbilidad por sexo, por lo que el porcentaje de defunciones
atribuibles al consumo de alcohol entre los hombres asciende al 7,6% de todas las

defunciones, comparado con el 4% entre las mujeres (OMS, 2014).
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En cuanto a los niveles de dependencia, entre el 2002 y 2011, la
dependencia aumenté en hombres de 8.3% a 10.8% y en mujeres se triplico de
0.6% a 1.8%. En relacién al consumo alto de alcohol, se observd que del 2008 a
2011 en los hombres aumentd de 45% a 47.2%, mientras que en las mujeres se
mantuvo estable 19.9% y 19.3%, (Medina-Mora et al., 2011).

Existen diversas variables que pueden precipitar el consumo de alcohol,
incrementar la cantidad de consumo, el nivel de dependencia, o incluso elicitar la
recaida después de recibir un tratamiento por consumo de alcohol. Entre alguna
de estas variables se tienen los efectos reforzantes de la sustancia, las
expectativas positivas asociadas al consumo, hasta diversas situaciones de riesgo
inter e intrapersonales que pueden precipitar el consumo de alcohol o la recaida
(Marlatt & Gordon, 1985).

Esto corresponde, como ya se menciono anteriormente, a un estudio
realizado por Annis y Graham (1985), en el que propone dos perfiles principales
de riesgo con base a un analisis de ocho situaciones de riesgo precipitadoras para
el consumo de alcohol que se midieron mediante el Inventory Drinking Situation
(IDS). En el perfil negativo: los usuarios muestran un consumo excesivo de alcohol
en respuesta a emociones negativas y conflictos con otros y se presenté con
mayor frecuencia en mujeres. El perfil positivo: los usuarios fueron en su mayoria
hombres y mostraron significativamente un consumo excesivo de alcohol y las sub
escalas que se encontraron relacionadas fueron: emociones agradables, presion
social y momentos agradables con otros.

Cabe mencionar que dicho instrumento unicamente se encuentra traducido
al espanol pero no se encuentra validado en poblacion mexicana lo que implica la
necesidad de precisar la frecuencia y cantidad con la que ocurren diferentes tipos
de precipitadores ante el consumo del usuario, ya que ademas se puede estar
ubicando a usuarios consumidores en situaciones de riesgo en las cuales

probablemente no estan.
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Validar las situaciones precipitadoras de consumo de alcohol, asi como el
obtener el tipo de perfil de riesgo considerando el sexo, edad y nivel de
dependencia. Por un lado, es importante debido a que dicho instrumento se utiliza
en diversos centros de atencion al consumo de sustancias en el contexto de
intervenciones breves principalmente en usuarios que llegan por consumo de
alcohol y considerando que el alcohol es una droga de impacto se podra prevenir
que el usuario llegue a presentar consumo de otras sustancias psicoactivas
(Medina-Mora et al., 2011). Por otro lado, considerando lo anterior se podra aplicar
de manera individualizada en hombres y mujeres consumidores de alcohol,
técnicas de corte cognitivo conductual en hombres con la finalidad de disminuir la
probabilidad de un consumo excesivo de alcohol y el desarrollar niveles altos de

dependencia ademas de prevenir futuras recaidas (Annis & Graham, 1995).
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METODO |
Objetivo general
Establecer si existen diferencias por sexo, edad y nivel de
dependencia, con los ocho factores situacionales de consumo de
alcohol, mediante la validacion del (ISCA) en poblacion adulta
consumidora, con el fin de adaptar los perfiles de riesgo de consumo

en hombres y mujeres.

Objetivos especificos

1. Validar el inventario situacional de consumo de alcohol.

2. Analizar diferencias por sexo con los ocho factores de
consumo de alcohol.

3. Establecer si existen diferencias entre el nivel de dependencia
(moderado y/o bajo) con los ocho factores de consumo de alcohol.

4. Determinar si existen diferencias entre los dos grupos de
edades que oscilan entre los 18 a 24 afos y 25 a 30 afos de edad con los

ocho factores de consumo de alcohol.

Objetivos de la fase |
1. Validacion y confiabilidad del inventario situacional de

consumo de alcohol (ISCA)

Participantes

Participaron en el estudio un total de 592 personas que solicitaron servicio

psicolégico debido a problemas relacionados con su forma de consumo de

alcohol. Las edades de los participantes oscilaron desde los 18 hasta los 30 afos

de edad, con una edad promedio de 21.13 afios (D.E.= 2.26); En cuanto al género,

el 88.2% (522) fueron hombres y el 11.8% (70) mujeres; en cuanto a sus niveles

de dependencia el 66.2% (392) reportan un nivel bajo de dependencia y 33.8%

(200) un nivel medio de dependencia.
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Proporcion de participantes con relacién a la prueba

El ISCA cuenta originalmente con 100 reactivos y el minimo necesario de
participantes por reactivo para realizar una validacion psicométrica son cinco
(Nunnally, 1978). Por consiguiente, se aplico el inventario a mas de 500
consumidores de alcohol que acudieron a tratamiento y cuyo nivel de dependencia
oscilé entre bajo y medio; se excluyd a participantes con un nivel de dependencia

severo y comorbilidad psiquiatrica (Echeverria-San Vicente et al., 1998).

Escenario

La aplicacién de instrumentos se realizé en el Centro de Prevencion en
Adicciones Dr. Héctor Ayala Velazquez (CPAHAV) en participantes que solicitaron

tratamiento para consumo de alcohol.
Instrumento

Se utilizé una ficha de admision (ver anexo 1) la cual cuenta con datos
socio demograficos como sexo y edad del usuario, asi como antecedentes de
comorbilidad psiquiatrica. Ademas, el Inventario Situacional de Consumo de
Alcohol, traducido y adaptado al espafiol por Echeverria-San Vicente et al., (1998)
cuenta con 100 reactivos con cuatro opciones de respuesta de tipo Likert que van

de Nunca a Casi siempre.
Procedimiento

Se aplicd el instrumento de 100 reactivos en la sesion de evaluacién del
programa de Deteccidn Temprana e Intervencién Breve para Bebedores Problema
junto con la aplicacion de otros instrumentos tales como la linea base retrospectiva
(LIBARE) y el cuestionario de confianza situacional breve (CCS) (Echeverria-San
Vicente et al., 2012) . Sin embargo, para objetivos de dicha investigacion solo se

presentara el analisis de los resultados del ISCA.
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Primeramente, se dio a firmar el consentimiento de participacién (ver Anexo
2), en donde se les mencionaba sus derechos y obligaciones como usuarios del
centro. Posteriormente se les explicd el objetivo de la prueba, asi como las
instrucciones de resolucion de la misma. Finalmente, se les agradecido su
participacion y se les re-agendd su siguiente cita. Una vez obtenidos los datos se
siguid el procedimiento propuesto por Nunnally y Bernstein (1994), y el de Reyes-

Lagunes, Garcia y Barragan (2008), que consiste en:

Analisis de porcentaje por cada reactivo para conocer, si las opciones de
respuesta fueron atractivas para todos los participantes y conocer el tipo de

distribucion predominante: normal o sesgada.

v Discriminacion y direccionalidad de los reactivos.

v Confiabilidad inicial.

v Analisis de correlacion para decidir el tipo de analisis factorial.
v Andlisis Factorial.
v

Confiabilidad total y por factores.

RESULTADOS |

Con respecto al analisis de porcentaje por cada reactivo (ver tabla 1), los
100 reactivos tuvieron frecuencias en todas sus opciones de respuesta. Es
importante mencionar que todos los reactivos tuvieron una distribucién sesgada,
debido a que la mayoria de ellos obtuvieron un mayor porcentaje en las opciones
de respuesta Nunca y ocasionalmente. Por tal motivo, se realiza un analisis de
distribucién de los reactivos con el fin de saber si la distribucién sesgada de los
reactivos fue significativa y si existen reactivos que se tengan que recodificar. En
cuanto a la distribucién de los reactivos (ver tabla 2) encontramos que todos

discriminaron significativamente y ninguno se tuvo que recodificar.
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Tabla 1

Porcentajes por opcion de respuesta de reactivos.

Reactivo Porcentajes
Nunca Ocasionalmente Frecuentemente Casi
siempre
1-Cuando tuve una discusion con un amigo (a) 55.67 33.33 6.50 4.50
2-Cuando estaba deprimido 14.67 38.33 28.83 18.17
3-Cuando sentia que finalmente todo iba por 20.67 46.67 22.50 10.17
buen camino
4-Cuando me sentia nervioso y mal de salud 49.83 28.33 15.00 6.83
5-Cuando decidi demostrar mi fuerza de 27.00 39.17 20.00 13.83
voluntad dejando de beber después de tomar 1
0 2 copas
6-Cuando mis amigos llegaban de visita y me 16.67 36.33 28.83 18.17
sentia emocionado
7-Cuando veia un anuncio de mi bebida favorita ~ 72.33 22.67 2.33 2.67
8-Cuando me sentia a disgusto en la presencia 64.00 25.17 5.33 5.50
de alguien
9-Cuando alguien me criticaba 58.00 27.83 9.67 4.50
10-Cuando alguien me invitaba a su casa y me 10.00 42.00 31.17 16.83
ofrecia una copa
11-Cuando no podia dormir 67.17 20.67 7.33 4.83
12-Cuando queria aumentar mi placer sexual 51.00 32.33 10.33 6.33
13-Cuando me daban como regalo una botella 36.33 38.00 13.83 11.83
de mi bebida favorita
14-Cuando me sentia muy contento 12.50 40.17 33.67 13.67
15-Cuando volvia a estar en reuniones donde 6.17 21.17 41.50 31.17
siempre bebia.
16-Cuando me entristecia al recordar algo que 28.50 36.33 21.67 13.50
habia sucedido
17-Cuando pensaba que el alcohol yanoeraun  26.17 39.17 24.67 10.00
problema para mi
18-Cuando algunas personas a mi alrededor 45.00 34.00 13.00 8.00
me ponian tenso
19-Cuando al salir con amigos estos entraban a 11.50 34.00 30.33 24 .17
un bar a beber una copa
20-Cuando pensaba que fresca y sabrosa podia  21.50 36.67 27.50 14.33
ser la bebida
21-Cuando queria estar mas cerca de alguien 42.00 31.00 18.33 8.67
que me gustaba
22-Cuando alguien en la misma habitacion 25.17 40.50 23.17 11.17
estaba bebiendo
23-Cuando sentia que no tenia a quien acudir 40.50 27.33 18.50 13.67
24-Cuando sentia que me estaba deprimiendo 26.17 33.17 23.83 16.83
25-Cuando me sentia rechazado sexualmente 66.17 19.00 7.50 7.33
26-Cuando estaba aburrido 33.50 39.83 17.33 9.33
27-Cuando no era capaz de expresar mis 36.17 38.83 18.50 6.50
sentimientos
28-Cuando la gente era injusta conmigo 45.17 31.33 17.67 5.83
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29-Cuando recordaba lo bien que sabe mi
bebida favorita

30-Cuando me sentia rechazado por mis
amigos

31-Cuando me sentia seguro y relajado

32-Cuando veia algo que me recordaba la
bebida

33-Cuando me empezaba a sentir harto de la
vida

34-Cuando estaba confundido y necesitaba
pensar mas claramente

35-Cuando me sentia solo

36-Cuando me podia convencer que era una
nueva persona que podia tomar unas cuantas
copas

37-Cuando me estaba sintiendo el duefio del
mundo

38-Cuando pasaba por donde venden las
bebidas

39-Cuando estaba en una situacion en la que
siempre bebia

40-Cuando me sentia sonoliento y queria estar
alerta

41-Cuando estaba cansado

42-Cuando tenia un dolor fisico

43-Cuando me sentia seguro de que podia
beber unas cuantas copas

44-Cuando alguien cercano a mi estaba
sufriendo

45-Cuando comencé a pensar que hunca
conoceria mis limites respecto a la bebida a
menos que los probara

46-Cuando sali con mis amigos a divertirme y
quise disfrutar mas

47-Cuando de repente me encontraba una
botella de mi bebida favorita

48-Cuando estaba platicando a gusto y quise
contar una "anécdota"

49-Cuando me ofrecian una copa y me sentia
incémodo de rechazarla

50-Cuando no le simpatizaba a algunas
personas

51-Si me sentia mareado o con nauseas

52-Cuando me sentia inseguro de poder lograr
lo que esperaban de mi
53-Cuando me sentia muy presionado

54-Cuando dudaba de mi auto-control respecto
al alcohol y queria probarlo tomando una copa
55-Cuando parecia que nada de lo que hago
me estaba saliendo bien

56-Cuando otras personas interferian con mis
planes

57-Cuando pensaba que finalmente me habia
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26.00

28.00
52.00
28.17

36.67
24.00

43.17
34.67

26.67
33.83

34.33
43.50

25.33
33.50
30.83
19.83

35.50
16.00
39.00

2717
29.50

27.33
38.33
37.67
42.50
19.17

18.67
31.83

35.67
38.67

38.00
30.00
32.50

18.83
7.50

20.33
9.50

20.00
14.83

22.83
25.33

18.33
9.17

34.83
6.00

10.50
4.83
28.17

10.00
19.83

33.83
14.00
20.83
22.67
9.00

8.83
18.17

28.17
25.83

24.00
12.50
25.67

10.00
3.67

7.33
2.83

15.17
5.83

16.17
8.67

11.17
3.67
20.83
2.33

3.33
2.33
15.33

4.50
10.17

28.67
9.50
7.00

10.33
3.67

2.33
7.50

13.67
9.50

10.00
5.50
13.67
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curado y que podia controlar la bebida
58-Cuando todo estaba saliendo bien

59-Cuando sentia que a nadie le importaba
realmente lo que me pasaba

60-Cuando en una fiesta otras personas
estaban bebiendo

61-Cuando me sentia y queria funcionar mejor

62-Cuando me sentia presionado por las
exigencias de mi jefe debido a la calidad de mi
trabajo

63-Cuando me parecia que no podia hacer las
cosas que intentaba

64-Cuando tenia miedo de que las cosas no me
iban a salir bien

65-Cuando me sentia satisfecho por algo que
habia hecho

66-Cuando sentia envidia por algo que habia
hecho otra persona

67-Cuando pasaba frente a un bar

68-Cuando me sentia vacio interiormente

69-Cuando estaba en un restaurante y las
personas junto a mi ordenaban copas
70-Cuando me sentia muy cansado

71-Cuando todo me estaba saliendo mal
72-Cuando queria celebrar con un amigo (a)

73-Cuando alguien me presionaba a demostrar
que podia tomar una copa
74-Cuando me sentia culpable de algo

75-Cuando me sentia nervioso y tenso

76-Cuando estaba enojado respecto al curso
que habian tomado algunas cosas
77-Cuando me senti muy presionado por mi
familia

78-Cuando algo bueno sucedia y queria
celebrarlo

79-Cuando me sentia contento con mi vida

80-Cuando pensaba que realmente no
dependia de la bebida

81-Cuando pensaba que una copa no podia
hacerme dafio

82-Cuando me estaba divirtiendo con mis
amigos y queria aumentar la diversion
83-Cuando me sentia confundido respecto a lo
que queria hacer

84-Cuando me reunia con un amigo (a) y
sugeria tomar una copa juntos

85-Cuando queria celebrar una ocasion
especial como la navidad o un cumpleafos
86-Cuando tenia dolor de cabeza

87-Cuando no me llevaba bien con mis
compafieros de trabajo
88-Cuando me estaba divirtiendo en una fiesta

24.00
37.33

11.50

38.50
62.33

4717
51.67
20.33
75.00

53.50
31.33
41.83

56.67
35.50
7.83
45.50

38.33
33.00
30.33

33.00
14.33

21.83
29.00

22.50
8.83
37.33
8.33
9.83

82.00
63.00

9.33

40.00
32.50

28.17

32.50
24.50

33.67
30.83
40.17
17.83

34.17
32.50
38.67

30.17
34.00
31.33
30.00

33.50
37.33
35.00

32.83
35.00

37.17
37.33

35.67
23.50
38.33
35.83
25.00

13.33
2417

29.67

26.00
18.00

36.17

18.67
8.33

13.83
12.17

28.00
5.33

9.17
23.17
13.50

8.00
18.33
38.17
16.17

18.17
18.50
24.00

20.83
30.83

24 .83
24.00

27.67
37.67
16.67
33.33
35.17

3.33
9.50

36.17

10.00
12.17

2417

10.33
4.83

5.33
5.33
11.50
1.83

3.17
13.00
6.00

5.17
12.17
22.67

8.33

10.00
11.17
10.67

13.33
19.83

16.17
9.67

14.17
30.00
7.67
22.50
30.00

1.33
3.33

24.83
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y queria sentirme mejor

89-Cuando de repente tenia urgencia de beber 32.67 32.83 20.67 13.83
una copa
90-Cuando pensaba en las oportunidades que 40.33 32.00 16.17 11.50
habia desperdiciado en la vida
91-Cuando queria probarme a mi mismo que 23.67 33.50 27.50 15.33
podia beber pocas copas sin emborracharme
92-Cuando habia problemas (pleitos) en mi 32.00 34.67 18.17 15.17
hogar
93-Cuando disfrutaba de una comida con 15.67 36.17 31.83 16.33
amigos y pensaba que una copa lo haria mas
agradable
94-Cuando tenia problemas en el trabajo 51.83 30.00 11.67 6.50
95-Cuando estaba a gusto con un amigo (a) y 24.83 37.00 25.00 13.17
queria tener mayor intimidad
96-Cuando mi jefe me ofrecia una copa 47.67 35.50 11.17 5.67
97-Cuando sentia el estbmago "hecho nudo” 5717 27.50 10.00 5.33
98-Cuando me sentia feliz al recordar algo que 27.83 41.83 22.00 8.33
me habia pasado
99-Cuando necesitaba valor para enfrentarme a 47 .67 31.17 14.00 717
alguien
100-Cuando sentia que alguien estaba tratando 38.83 29.50 20.33 11.33
de controlarme y queria sentirme mas
independiente y poderoso
Tabla 2
Anélisis de distribucién de reactivos.
Reactivo Andlisis de Distribucién Prueba de
normalidad
Media Desviacion Mediana Asimetria Curtosis Z p
Estandar
1-Cuando tuve una discusién con un amigo 1.60 0.80 1 1.37 1.44 0.33 p=<0.001
(a)
2-Cuando estaba deprimido 2.50 0.95 2 0.1 -0.94 0.23 p=<0.001
3-Cuando sentia que finalmente todo iba por 2.22 0.89 2 0.42 -0.50 0.27 p=<0.001
buen camino
4-Cuando me sentia nervioso y mal de salud 1.79 0.94 2 0.93 -0.21 0.30 p=<0.001
5-Cuando decidi demostrar mi fuerza de 2.21 0.99 2 0.43 -0.84 0.24 p=<0.001
voluntad dejando de beber después de tomar
102 copas
6-Cuando mis amigos llegaban de visita y me 248 0.97 2 0.09 -0.99 0.22 p=<0.001
sentia emocionado
7-Cuando veia un anuncio de mi bebida 1.35 0.66 1 2.18 5.06 0.43 p=<0.001
favorita
8-Cuando me sentia a disgusto en la 1.52 0.83 1 1.65 2.05 0.38 p=<0.001
presencia de alguien
9-Cuando alguien me criticaba 1.61 0.84 1 1.30 0.90 0.35 p=<0.001
10-Cuando alguien me invitaba a su casa y 2.55 0.89 2 0.15 -0.78 0.25 p=<0.001
me ofrecia una copa
11-Cuando no podia dormir 1.50 0.83 1 1.66 1.91 0.40 p=<0.001
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12-Cuando queria aumentar mi placer sexual

13-Cuando me daban como regalo una
botella de mi bebida favorita
14-Cuando me sentia muy contento

15-Cuando volvia a estar en reuniones donde
siempre bebia.

16-Cuando me entristecia al recordar algo
que habia sucedido

17-Cuando pensaba que el alcohol ya no era
un problema para mi

18-Cuando algunas personas a mi alrededor
me ponian tenso

19-Cuando al salir con amigos estos
entraban a un bar a beber una copa
20-Cuando pensaba que fresca y sabrosa
podia ser la bebida

21-Cuando queria estar mas cerca de alguien
que me gustaba

22-Cuando alguien en la misma habitacion
estaba bebiendo

23-Cuando sentia que no tenia a quien acudir

24-Cuando sentia que me estaba
deprimiendo

25-Cuando me sentia rechazado
sexualmente

26-Cuando estaba aburrido

27-Cuando no era capaz de expresar mis
sentimientos
28-Cuando la gente era injusta conmigo

29-Cuando recordaba lo bien que sabe mi
bebida favorita

30-Cuando me sentia rechazado por mis
amigos

31-Cuando me sentia seguro y relajado

32-Cuando veia algo que me recordaba la
bebida

33-Cuando me empezaba a sentir harto de la
vida

34-Cuando estaba confundido y necesitaba
pensar mas claramente

35-Cuando me sentia solo

36-Cuando me podia convencer que era una
nueva persona que podia tomar unas
cuantas copas

37-Cuando me estaba sintiendo el duefo del
mundo

38-Cuando pasaba por donde venden las
bebidas

39-Cuando estaba en una situacion en la que
siempre bebia

40-Cuando me sentia sofioliento y queria
estar alerta

41-Cuando estaba cansado
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1.94

2.20

2.05
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1.62
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1.63
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1.39
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0.88
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1.04
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0.97

0.79

0.89
0.77

1.08

0.90

1.03
0.89

1.04

0.80

0.96

0.71

0.80

1.12
0.71

0.10
-0.50

0.40

0.36

0.91

-0.07

0.20

0.69

0.38

0.57
0.25

1.55

0.63
0.63

0.77

0.58

1.58

0.52
1.13

0.47

0.87

0.30
0.34

0.69

1.20

-0.12

1.90

1.07

0.41
-0.52

-0.71
-0.52

-0.92

-0.77

-0.13

-1.03

-0.95

-0.63

-0.75

-0.98
-1.11

1.27

-0.50
-0.44

-0.42

-0.67

1.84

-0.46
0.76

-1.11

-0.15

-1.06
-0.60

-0.82

0.87

-0.95

3.18

0.55

0.30
0.25

0.24
0.24

0.23

0.23

0.27

0.21

0.22

0.25

0.24

0.24
0.21

0.39

0.24
0.23

0.27

0.23

0.39

0.25
0.32

0.23

0.27

0.22
0.25

0.27

0.32

0.21

0.43

0.30

p< 0.001
p< 0.001

p< 0.001
ps 0.001

p< 0.001
p< 0.001
p< 0.001
p< 0.001
p< 0.001
p< 0.001
p< 0.001

p< 0.001
p< 0.001

p< 0.001

p< 0.001
p< 0.001

p< 0.001
p< 0.001
p< 0.001

p< 0.001
p< 0.001

p< 0.001
p< 0.001

p< 0.001
p< 0.001

p< 0.001
p< 0.001
p< 0.001
p< 0.001

p< 0.001
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42-Cuando tenia un dolor fisico

43-Cuando me sentia seguro de que podia
beber unas cuantas copas

44-Cuando alguien cercano a mi estaba
sufriendo

45-Cuando comencé a pensar que nunca
conoceria mis limites respecto a la bebida a
menos que los probara

46-Cuando sali con mis amigos a divertirme y
quise disfrutar mas

47-Cuando de repente me encontraba una
botella de mi bebida favorita

48-Cuando estaba platicando a gusto y quise
contar una "anécdota"

49-Cuando me ofrecian una copa y me sentia
incémodo de rechazarla

50-Cuando no le simpatizaba a algunas
personas

51-Si me sentia mareado o con nauseas

52-Cuando me sentia inseguro de poder
lograr lo que esperaban de mi
53-Cuando me sentia muy presionado

54-Cuando dudaba de mi auto-control
respecto al alcohol y queria probarlo tomando
una copa

55-Cuando parecia que nada de lo que hago
me estaba saliendo bien

56-Cuando otras personas interferian con mis
planes

57-Cuando pensaba que finalmente me habia
curado y que podia controlar la bebida
58-Cuando todo estaba saliendo bien

59-Cuando sentia que a nadie le importaba
realmente lo que me pasaba

60-Cuando en una fiesta otras personas
estaban bebiendo

61-Cuando me sentia y queria funcionar
mejor

62-Cuando me sentia presionado por las
exigencias de mi jefe debido a la calidad de
mi trabajo

63-Cuando me parecia que no podia hacer
las cosas que intentaba

64-Cuando tenia miedo de que las cosas no
me iban a salir bien

65-Cuando me sentia satisfecho por algo que
habia hecho

66-Cuando sentia envidia por algo que habia
hecho otra persona

67-Cuando pasaba frente a un bar

68-Cuando me sentia vacio interiormente

69-Cuando estaba en un restaurante y las
personas junto a mi ordenaban copas
70-Cuando me sentia muy cansado
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0.95
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0.84

2.24
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0.61

-0.29

0.77

0.54

0.41

1.62

1.68
0.71

0.19
0.33

0.39

1.06

0.28

0.31
0.59

-0.23
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1.47

0.93

1.07

0.24

2.08
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1.34
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-0.89

0.85

-0.81

-0.95

-0.33

-0.61

-0.65

1.73

2.01
-0.54

-0.96
-0.79

-0.79

0.21

-1.05

-0.76
-0.82

-0.91

-0.74

1.34

0.00

0.26

-0.78

4.00

0.86
-1.00
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0.35

0.24
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71-Cuando todo me estaba saliendo mal
72-Cuando queria celebrar con un amigo (a)

73-Cuando alguien me presionaba a
demostrar que podia tomar una copa
74-Cuando me sentia culpable de algo

75-Cuando me sentia nervioso y tenso

76-Cuando estaba enojado respecto al curso
que habian tomado algunas cosas
77-Cuando me senti muy presionado por mi
familia

78-Cuando algo bueno sucedia y queria
celebrarlo

79-Cuando me sentia contento con mi vida

80-Cuando pensaba que realmente no
dependia de la bebida

81-Cuando pensaba que una copa no podia
hacerme dafo

82-Cuando me estaba divirtiendo con mis
amigos y queria aumentar la diversion
83-Cuando me sentia confundido respecto a
lo que queria hacer

84-Cuando me reunia con un amigo (a) y
sugeria tomar una copa juntos

85-Cuando queria celebrar una ocasion
especial como la navidad o un cumpleafos
86-Cuando tenia dolor de cabeza

87-Cuando no me llevaba bien con mis
companeros de trabajo

88-Cuando me estaba divirtiendo en una
fiesta y queria sentirme mejor

89-Cuando de repente tenia urgencia de
beber una copa

90-Cuando pensaba en las oportunidades
que habia desperdiciado en la vida
91-Cuando queria probarme a mi mismo que
podia beber pocas copas sin emborracharme
92-Cuando habia problemas (pleitos) en mi
hogar

93-Cuando disfrutaba de una comida con
amigos y pensaba que una copa lo haria mas
agradable

94-Cuando tenia problemas en el trabajo

95-Cuando estaba a gusto con un amigo (a) y
queria tener mayor intimidad
96-Cuando mi jefe me ofrecia una copa

97-Cuando sentia el estomago "hecho nudo"

98-Cuando me sentia feliz al recordar algo
que me habia pasado

99-Cuando necesitaba valor para
enfrentarme a alguien

100-Cuando sentia que alguien estaba
tratando de controlarme y queria sentirme
mas independiente y poderoso
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Posteriormente se realizd un analisis de discriminacion de reactivos (ver
tabla 3), lo cual indica qué tan adecuadamente separa o diferencia un reactivo
entre quienes obtienen puntuaciones altas y bajas en una prueba. Partiendo de lo
anterior, todos los reactivos tuvieron correlaciones medias y discriminaron
significativamente tanto en la comparacion de grupos extremos con respecto del
total, como en las correlaciones del reactivo con el total y del reactivo con el total
corregido. Esto significa que los reactivos son capaces de diferenciar entre
puntuaciones bajas y altas del atributo de la prueba y corresponden de igual

manera con lo que pretende medir el instrumento.

Tabla 3

Analisis de discriminacion de reactivos.

Reactivo comparaciéon de Correlaciones reactivo total
grupos extremos
U de Mann P Correlacion con el total Correlacion con el total sin
Whitney incluyendo al reactivo incluir al reactivo

1 -8.41 p<0.001 0.41 0.39
2 -10.61 p<0.001 0.53 0.52
3 -8.93 p<0.001 0.39 0.37
4 -10.45 p<0.001 0.52 0.51
S -9.87 p<0.001 0.47 0.46
6 -8.36 p<0.001 0.40 0.39
7 -9.77 p<0.001 0.44 0.43
8 -10.68 p<0.001 0.52 0.50
9 -10.32 p<0.001 0.52 0.51
10 -10.42  p<0.001 0.46 0.45
11 -8.19 p<0.001 0.43 0.42
12 -8.85 p<0.001 0.43 0.41
13 -10.47 p<0.001 0.51 0.50
14 -9.75 p<0.001 0.46 0.44
15 -11.28 p<0.001 0.53 0.52
16 -11.64 p<0.001 0.58 0.57
17 -11.21 p<0.001 0.55 0.54
18 -12.27 p<0.001 0.57 0.55
19 -9.14 p<0.001 0.41 0.39
20 -11.11 p<0.001 0.56 0.54
21 -10.33 p<0.001 0.49 0.47
22 -11.28 p<0.001 0.58 0.56
23 -12.90 p<0.001 0.64 0.63
24 -12.13 p<0.001 0.62 0.60
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25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67

-10.27
-10.75
-11.42
-13.04
-11.66
-12.12
-7.81
-11.80
-12.85
-13.04
-11.32
-11.05
-12.32
-11.22
-10.23
-10.19
-8.00
-8.51
-11.43
-11.13
-11.22
-10.08
-11.35
-10.34
-10.05
-12.73
-8.77
-12.96
-13.39
-12.19
-13.02
-12.59
-11.06
-11.55
-12.62
-10.88
-13.36
-11.64
-12.75
-12.47
-11.13
-9.99
-10.33

p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001

0.54
0.56
0.59
0.61
0.55
0.63
0.39
0.58
0.64
0.63
0.57
0.55
0.60
0.55
0.48
0.53
0.44
0.49
0.53
0.55
0.54
0.47
0.58
0.51
0.48
0.63
0.46
0.66
0.68
0.61
0.66
0.63
0.55
0.55
0.65
0.52
0.66
0.57
0.64
0.64
0.55
0.54
0.45

0.53
0.54
0.58
0.60
0.54
0.62
0.38
0.57
0.63
0.62
0.55
0.54
0.59
0.53
0.47
0.52
0.43
0.48
0.51
0.54
0.53
0.45
0.57
0.50
0.47
0.62
0.45
0.65
0.67
0.59
0.65
0.62
0.53
0.54
0.64
0.51
0.64
0.55
0.63
0.63
0.54
0.53
0.44
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68 -12.20 p<0.001 0.62 0.60
69 -9.24 p<0.001 0.46 0.44
70 -9.45 p<0.001 0.51 0.49
71 -12.78 p<0.001 0.66 0.65
72 -10.59 p<0.001 0.50 0.48
73 -11.69 p<0.001 0.58 0.56
74 -13.65 p<0.001 0.68 0.67
75 -12.95 p<0.001 0.65 0.64
76 -13.01 p<0.001 0.67 0.66
77 -13.59 p<0.001 0.68 0.67
78 -10.94 p<0.001 0.54 0.53
79 -10.28 p<0.001 0.51 0.50
80 -10.75 p<0.001 0.55 0.54
81 -11.58 p<0.001 0.57 0.56
82 -10.55 p<0.001 0.49 0.48
83 -13.42 p<0.001 0.69 0.68
84 -10.76 p<0.001 0.49 0.48
85 -10.50 p<0.001 0.47 0.46
86 -8.70 p<0.001 0.48 0.47
87 -9.37 p<0.001 0.47 0.46
88 -11.43 p<0.001 0.55 0.53
89 -13.01 p<0.001 0.66 0.65
90 -13.18 p<0.001 0.68 0.67
91 -11.31 p<0.001 0.57 0.56
92 -12.41 p<0.001 0.61 0.60
93 -9.29 p<0.001 0.44 0.43
94 -11.70 p<0.001 0.60 0.58
95 -10.71 p<0.001 0.52 0.51
96 -8.88 p<0.001 0.43 0.41
97 -11.41 p<0.001 0.58 0.57
98 -12.11 p<0.001 0.61 0.60
99 -12.72 p<0.001 0.67 0.66
100 -13.09 p<0.001 0.65 0.64

Observando el analisis de correlacion entre los reactivos con predominancia
alta, se decidioé realizar un analisis factorial exploratorio de extraccion de ejes
principales con rotacién oblicua (Oblimin Direct), se eligi6 este método de
extraccion debido a que no tiene supuestos de normalidad para ser congruente
con el tipo de distribucion de los reactivos (Schmitt, 2011).
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Dicho procedimiento se aplico para los 100 reactivos teniendo como
resultado la eliminacion de 37 reactivos por no tener cargas altas en un factor y
bajas en otros (Fabrigar, McCallum, Wegener & Strahan, 1999), con lo que la
escala quedod integrada por ocho factores (ver tabla 4), con un porcentaje de
varianza explicada del 56%, con 63 elementos y un Alpha de Cronbach de 0.96.
Los factores son: probando auto control, momentos agradables con otros,
emociones agradables, emociones desagradables, conflictos con otros, necesidad
fisica, malestar fisico y busqueda de placer sexual. Para determinar el nimero de
factores se usé un analisis paralelo (ver grafica 1) con el que se determin6 que la

escala se compone de ocho factores.

Grafica 1

Gréfica de sedimentacion del Analisis Paralelo.
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Tabla 4

Andlisis factorial exploratorio de extraccion de ejes principales con rotacién oblicua.

Reactivos Factor 1 Factor3 Factor2 Factor4 Factor5 Factor6 Factor7 Factor8
ids057 0.85 0.04 -0.01 0 0.01 -0.08 0.05 -0.01
ids091 0.80 0.05 -0.03 -0.09 0.07 0.04 -0.02 0.02
ids043 0.74 0.04 0.06 0.05 -0.06 -0.02 0 0.01
ids036 0.73 0.01 -0.05 0.17 -0.1 -0.02 0.05 0.06
ids080 0.73 0.01 0.11 -0.03 0.04 -0.02 0.03 -0.03
ids081 0.72 0.03 0.09 -0.07 0.03 0.08 -0.01 0
ids054 0.70 -0.02 0.09 0.01 0.04 0.09 -0.02 0.03
ids017 0.59 0.02 0.02 0.21 -0.1 0.08 0.01 0
ids005 0.55 0.02 0.01 0.15 -0.09 0.05 0 0
ids045 0.55 -0.04 -0.01 -0.06 0.18 0.18 -0.03 0
ids073 0.42 0.22 -0.03 -0.15 0.34 0.04 -0.04 0.03
ids084 0.01 0.72 0.09 -0.02 0.03 -0.01 -0.02 0.01
ids082 0.08 0.71 -0.01 -0.04 0.06 0.02 -0.04 0.01
ids015 0.03 0.71 0 0.13 0 0.01 -0.04 0.02
ids046 0.09 0.69 -0.06 0.05 -0.01 -0.01 0 -0.01
ids060 0.09 0.67 0 0.05 -0.09 0.1 0.01 0.03
ids072 -0.02 0.66 0.19 -0.01 0.04 0.04 -0.05 -0.05
ids088 0.09 0.66 0.02 -0.02 -0.03 0.05 0.06 0.04
ids019 0.07 0.61 -0.03 -0.07 0.07 0.04 -0.01 -0.02
ids085 -0.04 0.56 0.12 -0.05 0.05 0.03 0.14 0
ids010 -0.07 0.54 0.03 0.12 -0.02 0.12 -0.1 0.09
ids093 0 0.52 0.1 -0.19 -0.01 0.05 0.16 0.16
ids006 -0.08 0.48 0.13 0.07 -0.04 -0.01 0 0.12
ids065 -0.01 -0.03 0.82 -0.03 0.1 0.05 -0.02 0.05
ids079 0.04 0.1 0.77 -0.01 -0.01 -0.03 0.01 -0.02
ids058 0.16 -0.04 0.71 0.02 0.06 0.02 -0.03 0
ids003 0.03 -0.04 0.66 0.06 -0.03 -0.08 0.01 0.04
ids078 -0.02 0.29 0.65 -0.01 0.02 -0.01 0.08 -0.06
ids031 0.13 -0.1 0.62 -0.06 -0.12 0.04 0.13 0.06
ids098 0.06 0.04 0.59 0.06 0.01 0.12 0.04 0.08
ids014 -0.13 0.24 0.56 0.06 -0.09 0.05 0.02 0.05
ids035 0.02 -0.05 0.04 0.76 -0.03 0.07 0.02 0.05
ids024 0.03 0.04 -0.03 0.75 0.09 -0.05 0.13 0.01
ids023 0.02 -0.01 0.01 0.63 0.13 0.09 0.06 0.05
ids033 0.09 0.01 0.01 0.62 0.11 0.05 -0.09 0.14
ids068 -0.01 0.04 0.05 0.60 0.26 0.03 -0.08 0.02
ids016 0.04 0.04 0.02 0.59 0.1 0.07 -0.03 0.04
ids002 0.04 0.1 -0.1 0.51 0.23 -0.01 0.02 0
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ids026 0.06 -0.01 0.22 0.43 -0.09 0.16 0.21 -0.06

ids074 0.08 0.03 0.04 0.14 0.64 0.04 0.01 0.01
ids094 -0.06 -0.06 0.09 0.08 0.58 0.1 0.09 0.09
ids076 0.04 0.06 0.01 0.18 0.54 0 0.14 0.06
ids071 0 0.09 -0.02 0.28 0.54 0.03 0.04 0.04
ids077 0.1 0.1 0.02 0.19 0.51 -0.04 0.1 0.07
ids064 0.05 -0.09 0.04 0.1 0.51 0.18 -0.02 0.17
ids092 0.05 0.14 -0.1 0.21 0.49 -0.08 0.13 0.11
ids062 0.04 -0.02 0.05 -0.01 0.49 0.12 0.07 0.1
ids075 0.04 0 0.08 017 0.46 0.02 0.28 -0.02
ids063 0.04 -0.04 0.08 0.16 0.45 0.19 -0.07 0.13
ids090 0.16 0 012 0.2 0.42 0.12 -0.12 0.08
ids038 0.05 -0.03 0.03 0.01 0.04 0.70 0.09 -0.08
ids032 0.06 0.05 -0.01 0.05 -0.04 0.63 0.05 0.11
ids007 -0.03 0.04 -0.05 0.01 -0.03 0.56 -0.06 0.21
ids047 0.01 0.13 0.01 0.07 0.08 0.53 0.18 -0.09
ids067 0.11 0.1 0.04 -0.04 0.06 0.48 -0.06 -0.03
ids029 0 0.18 0.1 0 -0.01 0.47 0.1 0.05
ids013 -0.05 0.23 0.05 0.07 0.01 0.40 0.08 0.03
ids041 0.03 -0.04 0.04 0.04 -0.07 0.06 0.80 0.03
ids070 0.01 0.02 0.02 -0.02 0.12 0.04 0.76 0.05
ids042 0.08 -0.05 -0.01 -0.05 0.24 0.13 0.41 0.06
ids012 -0.04 0.01 0 -0.05 0.03 -0.01 0.13 0.68
ids021 0.08 0.11 0.1 0.05 -0.05 0 -0.09 0.57
ids025 0.05 -0.06 0.02 0.14 0.19 0.02 0.09 0.42
Eigen 6.13 6.08 4.74 4.90 4.86 3.36 2.28 1.87
%varianza 10 10 8 8 8 5 4 3
explicada

%varianza 10 20 28 36 44 49 53 56
explicada

acumulada

Alpha de 0.93 0.92 0.91 0.91 0.93 0.83 0.79 0.66
Cronbach

Alpha de 0.96

Cronbach

total de la

escala 63

elementos

Para verificar que la matriz de correlaciones sobre la cual se basa el
anadlisis factorial fuera adecuada se realizaron dos andlisis: la medida de
adecuacion muestral Kaiser, Meyer, Olkin (KMO= 0.95) y, la prueba de esfericidad
de Barttlet (X2[1953]= 23601.7, p<0.001) y se llegd a la conclusién de que fueron

adecuadas.
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Se evalué el ajuste del analisis factorial mediante una hipétesis de
suficiencia de factores y es adecuado [X?(600) = 1339.07, p=0.99]. Con el fin de
evaluar la relacidon entre los componentes de la escala, se llevaron a cabo
correlaciones de Pearson entre los ocho factores, las cuales se aprecian
significativas bajas y moderadas, lo cual quiere decir que conforme aumenten los

valores en un factor los valores del otro factor van a disminuir (Ver tabla 5).

Tabla 5

Relacién entre factores (Producto-momento de Pearson).

factor 1 factor 3 factor2 factor4 factor5 factor6 factor7 factor8

factor1 1

factor3 0.39* 1

factor2 0.39* 0.51* 1

factor4 0.30* 0.16* 0.13* 1

factor5 0.32* 0.19* 0.14* 0.59* 1

factor6 0.39* 0.36* 0.37* 0.32* 0.33* 1

factor7 0.21* 0.10* 0.30* 0.25* 0.26* 0.35* 1

factor8  0.23* 0.25* 0.27* 0.38* 0.36* 0.37* 0.27* 1

Nota: *p < 0.05

Para el Inventario Situacional de Consumo de Alcohol version mexicana, se
hizo un Analisis Factorial Confirmatorio de Maxima Verosimilitud Robusta (ver
tabla 6), método seleccionado por la falta de normalidad en los datos y porque de
este modo se pueden tratar como categodricos (Schmitt, 2011; West, Taylor & Wu,
2012). Para evaluar el ajuste del modelo se utilizaron los siguientes indices de
bondad de ajuste: (Velasco, Mercado & Reyes Lagunes, 2014; West, Taylor & Wu,
2012).
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1. Chi cuadrada normada, dividida por los grados de libertad (deberia
ser menor a 3.00 con una probabilidad no significativa; entre menor cociente
mejor ajuste).

2. indice de ajuste comparativo de Bentler CFI (para qué exista un buen
ajuste, los valores de CF| deben ser =2 0.90).

3. Raiz cuadrada media del error de aproximacion RMSEA y SRMR (los
valores de RMSEA y SRMR deben ser <0.08, para indicar un buen ajuste).

Se compararon tres modelos, uno unidimensional, uno obtenido del analisis
factorial exploratorio y uno modificado eliminando 3 reactivos con falta de ajuste
local. La identificacion del modelo se hizo fijando la carga factorial del primer
reactivo de cada factor a uno para definir la métrica de la variable latente. Como
se puede observar se obtuvo una Chi-cuadrada/gl menor a 3, un CFl 2 90 y los
valores RMSEA y SRMR fueron 0.04 < 0.08 Ilo cual equivale a que dicho

instrumento posee un buen ajuste (Kenny & Milan, 2012).

Tabla 6

Indices de Ajuste para el Anélisis Factorial Confirmatorio el Inventario Situacional de Consumo de
Alcohol version mexicana.

Modelo X? P X’gl CFI RMSEA IC 90% PCLOSE SRMR
Modelo X2(495) = p<0.001 6.19 0.56 0.10 [0.10, 0.11] p=<0.001 0.10
unidimensional 3067.548
Factorial X2(1362) = p<0.001 2.02 0.88 0.04 [0.04, 0.05] 0.94 0.05
exploratorio 2762.33
Modificado 60 X2(1862) = p<0.001 1.78 0.90 0.04 [0.042, 0.046] 1 0.04
reactivos 3317.01

A continuacion en la tabla 7, se presenta las cargas factoriales
estandarizadas, la confiabilidad total y por cada factor, y su error estandar de la
escala. Es importante mencionar que todos los analisis se realizaron en el

software estadistico R con el paquete Lavaan (Rosseel, 2012).
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Tabla 7

Error estandar del inventario situacional de consumo de alcohol.

Reactivos Factor 1 Factor3 Factor2 Factor4 Factor5 Factor6 Factor7 EE

ids005 0.61 0.034
ids017 0.683 0.026
ids036 0.743 0.024
ids043 0.767 0.023
ids045 0.636 0.031
ids054 0.788 0.023
ids057 0.827 0.016
ids080 0.779 0.023
ids081 0.791 0.021
ids091 0.827 0.017
ids006 0.554 0.033
ids010 0.595 0.03
ids015 0.731 0.026
ids019 0.618 0.031
ids046 0.696 0.029
ids060 0.754 0.023
ids072 0.761 0.021
ids082 0.752 0.022
ids084 0.769 0.021
ids085 0.646 0.028
ids088 0.76 0.021
ids093 0.624 0.032
ids003 0.619 0.032
ids014 0.674 0.027
ids031 0.639 0.03
ids058 0.757 0.027
ids065 0.823 0.02
ids078 0.825 0.018
ids079 0.841 0.017
ids098 0.752 0.024
ids002 0.7 0.024
ids016 0.728 0.024
ids023 0.808 0.019
ids024 0.838 0.016
ids033 0.788 0.019
ids035 0.767 0.022
ids068 0.785 0.02
ids062 0.617 0.031
ids064 0.713 0.026
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ids071 0.785 0.019

ids074 0.788 0.02
ids075 0.73 0.023
ids076 0.783 0.021
ids077 0.785 0.018
ids090 0.694 0.027
ids092 0.752 0.022
ids094 0.705 0.026
ids007 0.566 0.04
ids013 0.603 0.034
ids029 0.68 0.033
ids032 0.725 0.032
ids038 0.697 0.032
ids047 0.711 0.027
ids067 0.548 0.043
ids041 0.813 0.029
ids042 0.588 0.047
ids070 0.872 0.024
ids012 0.605 0.043
ids021 0.567 0.047
ids025 0.703 0.042
Alpha de .92 .91 .90 .91 .92 .83 .79 .66

Cronbach

Alpha de

Cronbach

total de la

escala 60

elementos .96

La escala final quedd integrada por 60 elementos distribuidos en ocho
factores con un Alpha de Cronbach de 0.96 y una confiabilidad por factor que
oscila entre .92 a .66 y con un porcentaje de varianza explicada del 59%. Para
verificar que la matriz de correlaciones sobre la cual se basa el analisis factorial
fuera adecuada se volvieron a realizar los dos andlisis: la medida de adecuacion
muestral Kaiser, Meyer, Olkin (KMO= 0.95) y la prueba de esfericidad de Barttlet

(X2[1953]= 19012.6, p<0.001) y se llegd a la conclusién de que fueron adecuadas.
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Por otro lado, mientras el error estandar de la media (EE), estima la
variabilidad entre las medias de las muestras que se obtendria si se tomaran
multiples muestras de la misma poblacion, la desviacion estandar mide la
variabilidad dentro de una muestra. Por consiguiente, de haber tomado multiples
muestras aleatorias del mismo tamafo y de la misma poblacién, la desviacion
estandar de esas medias diferentes de la muestra original, oscilaria entre 0.02 a
0.03 por los ocho factores.

Es importante mencionar que el error estandar de la media se usa para
determinar el grado de precisién con el que la media de la muestra estima la
media de la poblacion. Valores mas bajos del error estandar de la media indican
estimaciones mas precisas de la media de la poblacién y esto se traduce a que se
tiene un mayor tamafo de la muestra que dio como resultados un menor error
estandar de la media y una estimacion mas precisa (Kerlinger & Howard, 2002).

En cuanto a los resultados obtenidos de la prueba final se realizaron los
estadisticos descriptivos para el total de reactivos y los factores de la escala
resultantes (ver tabla 8), para la realizacion de los estadisticos se consideraron: el
numero de reactivos por factor, rango posible, rango observado, media, desviacion
estandar y media tedrica, con lo cual podemos observar que la media de los
primeros cuatro factores se mantuvo en la opcidn de respuesta Ocasionalmente y

el resto de los factores se centrd en la opcién de respuesta Nunca.

Tabla 8

Estadisticos descriptivos para cada factor del ISCA.

Variable No. de Rango Rango Media Desviacion Media
reactivos Posible Observado estandar Teorica
Factor 1 10 1-4 1-4 2.23 0.75 2.5
Factor 2 12 1-4 1-4 2.72 0.67 2.5
Factor 3 8 1-4 1-4 2.29 0.72 2.5
Factor 4 7 1-4 1-4 2.24 0.83 2.5
Factor 5 10 1-4 1-4 1.96 0.74 2.5
Factor 6 7 1-4 1-4 1.75 0.60 2.5
Factor 7 3 1-4 1-4 1.54 0.65 2.5
Factor 8 3 1-4 1-4 1.74 0.72 2.5
Total 60 1-4 1-4 2.06 0.50 2.5
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Finalmente, se obtuvo un instrumento de 60 reactivos, confiable (a= 0.96),
valido (KMO= 0.95), con una varianza explicada del 59% y con un buen ajuste,
que mide situaciones precipitadoras de consumo de alcohol en poblacion
Mexicana consumidora. Una vez obtenida la validacién, se procedera a corroborar
los objetivos especificos de la relacion entre los ochos factores de riesgo y el ser

mujer u hombre, nivel de dependencia y los dos grupos de edades.

METODO I

Objetivos de la fase Il

1. Analizar diferencias por sexo con los ocho factores de
consumo de alcohol.

2. Establecer si existen diferencias entre el nivel de dependencia
(moderado y/o bajo) con los ocho factores de consumo de alcohol.

3. Determinar si existen diferencias entre los dos grupos de
edades que oscilan entre los 18 a 24 anos y 25 a 30 afios de edad con los

ocho factores de consumo de alcohol.

Tipo de estudio y alcance

Cuantitativo: debido a que usa la recoleccion de datos para probar
hipétesis, con base en la medicion numérica y el analisis estadistico para
establecer patrones de comportamiento y probar teorias. En cuanto al alcance es
Correlacional de diferencias entre grupos debido a que se tienen dos grupos y
ademas tiene como finalidad conocer la relacion o grado de asociacion que exista
entre dos o mas variables en un contexto en particular midiendo cada una de ellas
(presuntamente relacionadas) y, después, cuantifican y analizan la vinculacién
(Hernandez, 2010).
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Hipoétesis

Objetivo 2

Hi: Existen diferencias entre hombres y mujeres con las situaciones de
emociones desagradables, probando auto control, momentos agradables con
otros, emociones agradables, necesidad o urgencia por consumir, malestar fisico,
conflictos con otros y busqueda de placer sexual.

Ho: No existen diferencias entre hombres y mujeres con las situaciones de
emociones desagradables, probando auto control, momentos agradables con
otros, emociones agradables, necesidad o urgencia por consumir, malestar fisico,

conflictos con otros y busqueda de placer sexual.

Objetivo 3

Hi: Existen diferencias entre niveles de dependencia bajo y medio con las
situaciones de emociones desagradables, probando auto control, momentos
agradables con otros, emociones agradables, necesidad o urgencia por consumir,
malestar fisico, conflictos con otros y busqueda de placer sexual.

Ho: No existen diferencias entre niveles de dependencia bajo y medio con
las situacion de emociones desagradables, probando auto control, momentos
agradables con otros, emociones agradables, necesidad o urgencia por consumir,

malestar fisico, conflictos con otros y busqueda de placer sexual.

Objetivo 4

Hi: Existen diferencias entre el grupo de edad de 18 a 24 afos de edad y 25
a 30 anos de edad con las situacién de emociones desagradables, probando auto
control, momentos agradables con otros, emociones agradables, necesidad o
urgencia por consumir, malestar fisico, conflictos con otros y busqueda de placer

sexual.
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Ho: No existen diferencias entre el grupo de edad de 18 a 24 afios de edad
y 25 a 30 afios de edad con las situacion de emociones desagradables, probando
auto control, momentos agradables con otros, emociones agradables, necesidad o
urgencia por consumir, malestar fisico, conflictos con otros y busqueda de placer

sexual.

Variables

Situaciones precipitadoras de consumo de alcohol: Emociones
desagradables, probando auto control, momentos agradables con otros,
emociones agradables, necesidad o urgencia por consumir, malestar fisico,
conflictos con otros y busqueda de placer sexual. Es importante senalar que

dichas variables corresponde con los factores que aparecen en las tablas.

Sexo: hombre y mujer.

Nivel de dependencia: baja y media.

Definiciéon conceptual

a) Situaciones precipitadoras de consumo de alcohol: las
situaciones de riesgo son definidas por Marlatt y Gordon (1985), como
cualquier situacidon que posee una amenaza a la sensacion de auto
control del individuo (auto eficacia) incrementando el riesgo de una
recaia.

b) Sexo: El sexo es definido como el conjunto de caracteristicas
anatémicas y fisiolégicas que diferencian a hombres y mujeres,

colocandolos en funciones reproductivas complementarias.
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C) Dependencia al alcohol: Enfermedad cronica cuyas caracteristicas
son ansiedad por beber alcohol, una necesidad continua o peridédica de consumo
de alcohol a pesar de sus consecuencias negativas, la incapacidad para limitar el
consumo, el malestar fisico cuando se deja de beber y la necesidad de ingerir
cantidades de alcohol cada vez mayores para notar sus efectos (Hasin et al.,
2013).

Disefno

No experimental, ya que la investigacion no experimental es una indagacion
empirica y sistematica en la cual el cientifico no tiene un control directo sobre las
variables independientes debido a que sus manifestaciones ya han ocurrido o
porque son inherentemente no manipulables. A su vez, es de tipo Transeccional o
transversal de comparacion; ya que su objetivo es determinar las posibles
diferencias entre los grupos, por condicion de sexo y situaciones precipitadoras de

consumo (Hernandez, 2010).

Muestra y Muestreo

Muestra no probabilistica, debido a que no hay certeza de que la muestra
extraida sea representativa, ya que no todos los participantes de la poblacién
tienen la misma probabilidad de ser elegidos. Esto es debido a que la muestra
eran consumidores de alcohol (Hernandez, 2010). En cuanto al tipo de muestreo
fue muestreo propositivo, ya que se caracteriza por el uso de juicios o intenciones
deliberados para obtener una muestra representativa al incluir areas o grupos que
se presumen son tipicos en la muestra, ya que en este caso el muestreo se obtuvo
de los usuarios tanto hombres y mujeres consumidores de alcohol que asistian al
Centro de Prevencion en Adicciones Dr. Héctor Ayala Velazquez en busca de

tratamiento para su consumo de alcohol (Kerlinger & Howard, 2002).
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Unidad de analisis

La unidad de analisis son los ocho factores situacionales de consumo de
alcohol del ISCA. En el estudio participaron un total de 592 personas que
solicitaron servicio psicolégico debido a problemas relacionados con su forma de
consumo de alcohol. Las edades de los participantes oscilaron desde los 18 hasta
los 30 afios de edad, con una edad promedio de 21.13 anos (D.E.= 2.26); En
cuanto al género, el 88.2% (522) fueron hombres y el 11.8% (70) mujeres; en
cuanto a sus niveles de dependencia el 66.2% (392) reportan un nivel bajo de

dependencia y 33.8% (200) un nivel medio de dependencia.

Instrumentos

Se tradujo al espafiol el ISCA conformado por 100 reactivos, originalmente
creado por Annis (1982), para utilizarlo en México un equipo de psicélogos revisé
cada reactivo en el idioma original y se discutieron los aspectos culturales de cada
pregunta, asi como los aspectos técnicos (médicos, psicologicos y/o sociales).
Varias opciones se dieron a cada reactivo, se mantuvo un lenguaje simple,
evitando uso de metaforas y de frases coloquiales. Posteriormente se mando a un
traductor para que hiciera una revision final del trabajo.

Una vez terminada esta fase se les pidid a 20 profesionales especialistas en
el tema (psicologos, médicos, antropdlogos y socidlogos) que evaluaran la claridad
de redaccion y si las preguntas resultaban idoneas desde el punto de vista
cultural. Se hizo un analisis de los resultados y se modificaron algunos reactivos.

Posteriormente se piloted el instrumento utilizando una muestra de 55
personas formadas por hombres que era el 68% y mujeres el 32%, mayores de 18
afos, con patrones de consumo excesivo, y con un nivel educativo minimo de
primaria y maximo de licenciatura (Echeverria-San Vicente et al., 1998).

Los reactivos del instrumento actual y validado miden situaciones en las
que un individuo bebid en exceso durante el afio anterior y estan disefiados para
medir 8 categorias (situaciones de consumo de alcohol) divididas en dos grandes

grupos.
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Vale la pena mencionar que en el instrumento validado desaparecid el
factor de presion social, de los que algunos reactivos se reagruparon en
momentos agradables con otros. Ademas, se agregd un nuevo factor de busqueda
de placer sexual quedando agrupados de la siguiente manera.

1. Situaciones personales: en las cuales el beber involucra una
respuesta a un evento de naturaleza psicoldgica o fisica; se subdivide

en cinco categorias:
a. Emociones desagradables.
b. Probando auto control.
c. Emociones agradables.
d. Malestar fisico.
e. Necesidad o urgencia por consumir.

2. Situaciones que involucran a terceras personas, que se

subdividen en tres subcategorias que son:
a. Conflicto con otros.
b. Momentos agradables.
c. Busqueda de placer sexual.

Ocho de las sub escalas de la version final del inventario situacional de
consumo de alcohol fueron constituidas de la siguiente manera: momentos
agradables con otros (12 reactivos), probando auto control (11 reactivos),
emociones agradables y desagradables estan conformado por 8 reactivos
respectivamente, la sub escala de conflictos con otros (10 reactivos), necesidad
fisica (7 reactivos), malestar fisico y busqueda de placer sexual lo conforman 3

reactivos respectivamente.
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Un segundo instrumento utilizado fue la escala sobre dependencia al
alcohol (BEDA) traducida al espafiol y disefiada para medir la dependencia en
poblacién adulta que abusa del alcohol. Se realizé un analisis factorial exploratorio
el cual reporta una validez la cual explica el 56.41% de la varianza, tiene
confiabilidad test-retest (=0.84) y una consistencia interna >.90 y el analisis de las
caracteristicas operativas reveld que cada version representd 84-85% del area
bajo la curva. Su mayor fortaleza se encuentra en que refleja todas las
dimensiones del sindrome de dependencia al alcohol y es probable que esta
escala sea sensible para detectar cambios en dependencia, pero se requieren
mas estudios (Pérez-Lopez et al., 2015).

En cuanto a la forma de administracion esta escala se diseid como un
instrumento de auto reporte, pero también puede ser administrada como parte de
una entrevista estructurada. Requiere de cinco minutos aproximadamente para ser
aplicada, consta de 15 reactivos los cuales se contestan en una escala de cuatro
puntos: nunca, algunas veces, frecuentemente, casi siempre, refiriendo con qué
frecuencia ha estado en determinada situacion. Los 15 reactivos se califican de la
siguiente manera: una respuesta de nunca "0" puntos, una respuesta de algunas
veces “1” punto, una respuesta de frecuentemente "2" puntos, una respuesta de
casi siempre "3" puntos. La forma de interpretacién se da de la siguiente manera:
1 — 10 puntos = dependencia baja, 11 - 20 puntos = dependencia media, 21 o

mas puntos = dependencia severa.

Procedimiento

1. Primer contacto: El contacto con la poblacion consumidora de
alcohol se llevd a cabo en el Centro de Prevencion en Adicciones Dr.
Héctor Ayala Velazquez, el cual pertenece a la Facultad de Psicologia
de la UNAM. Los usuarios se comunicaron al Centro para solicitar
tratamiento debido a su consumo de alcohol, proporcionaron datos socio
demograficos en una ficha de admisién (ver Anexo 1), en la que se
identifica si el usuario era candidato para el tratamiento; posteriormente

se le proporciona una cita de admision.
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2. En la sesion de evaluacion se les aplicaron diverso
instrumentos de evaluacién entre los que se incluyé el ISCA, que mide
precipitadores de consumo de alcohol (ver anexo 3) y el BEDA que mide
el nivel de dependencia (ver anexo 4). Para su aplicacion se les explico
el motivo de dicha evaluaciéon resaltando los beneficios que se
obtendrian para ubicar situaciones de riesgo que precipitaban su
consumo Yy su nivel de dependencia y con ello poder elaborar un
tratamiento adecuado.

3. Posteriormente, se revisé que cada uno de los reactivos de
ambos instrumentos estuvieran contestados, en caso contrario, se le
pedia cordialmente que respondiera a los reactivos faltantes, finalmente
se les mencion6 que en la siguiente sesion se iba a proceder a la
devolucion de resultados de la prueba.

4. Se captdé en una base de datos cada uno de los reactivos
correspondientes a cada instrumento, para proceder con el analisis
estadistico de los mismos y obtener asi si existen diferencias entre
grupos mencionados en las hipétesis. Ulteriormente se procedié a
organizar los hallazgos arrojados por dicho andlisis para su presentacion

formal.

Tratamiento estadistico

Con el objetivo de corroborar las hipdtesis para conocer si existen
diferencias entre el sexo, nivel de dependencia y grupos de edad con los ocho
factores de consumo de alcohol, se hizo una prueba t de Student para muestras
independientes, debido a que evalua si dos grupos de la misma poblacion, difieren
entre si de manera significativa respecto a sus medias reportadas en cada uno de
los factores de situaciones de riesgo que explora la prueba. Es importante
mencionar que todos los analisis se realizaron en el software estadistico R con el

paquete Lavaan (Rosseel, 2012).
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RESULTADOS I

Los resultados que se presentan en la tabla 9 en cuanto a las diferencias
por sexo del ISCA y sus factores, se encontr6 que existen diferencias
estadisticamente significativas en el factor emociones desagradables (f=-2.34,
p=0.02) donde las mujeres tienen un mayor puntaje (M=2.46, D.E.=0.83) que los
hombres (M=2.21, D.E.=0.83); de igual forma hay diferencias estadisticamente
significativa en el factor conflicto con otros (t=2.03, p=0.05) donde las mujeres
tienen un mayor puntaje (M=2.15, D.E.=.84) en comparacion con los hombres
(M=1.94, D.E.=0.73); ademas existen diferencias estadisticamente significativas
en el factor de malestar fisico (t=2.24, p=0.03) donde las mujeres tienen un mayor
puntaje (M=1.74, D.E.=0.84) en relacién con los hombres (M=1.51, D.E.=0.62); asi
mismo existen diferencias estadisticamente significativas en el factor de busqueda
de placer sexual (t=2.14, p=0.04) donde las mujeres tienen un mayor puntaje
(M=1.94, D.E.=0.83) a diferencia de los hombres (M=1.72, D.E.=.70). Finalmente,
no encontramos diferencias estadisticamente significativas en los factores
momentos agradables con otros, probando auto control, emociones agradables y

necesidad fisica.

Tabla 9

Diferencias por sexo en el ISCA y sus factores.

Variable Medias por grupo T P
Mujeres Hombres
N O DE N 0 DE

Factor 1 70 2.24 0.76 522 2.23 0.75 -0.10 0.92
Factor 2 70 2.63 0.73 522 274 0.66 1.28 0.20
Factor 3 70 2.16 0.75 522 2.31 0.71 1.64 0.10
Factor 4 70 2.46 0.83 522 2.21 0.83 -2.34  0.02
Factor 5 70 2.15 0.84 522 1.94 0.73 -2.03 0.05
Factor 6 70 1.89 0.71 522 1.73 0.58 -1.75 0.08
Factor 7 70 1.74 0.84 522 1.51 0.62 -2.24  0.03
Factor 8 70 1.94 0.83 522 1.72 0.70 -2.14  0.04
Total 70 2.15 0.58 522 2.05 0.49 -142  0.16

*0<.05, **p<.01
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En cuanto a las diferencias entre el nivel de dependencia (Bajo y Medio)
con los ocho factores del ISCA. Se puede observar en la tabla 10 que existen
diferencias estadisticamente significativas en el factor de emociones agradables
(t=2.11, p=0.04), con un nivel de dependencia medio (M=2.38, D.E.=.86);
asimismo, existen diferencias estadisticamente significativas entre el factor
emociones desagradables (t=2.23, p=0.03) y un nivel de dependencia medio
(M=2.35, D.E.=0.86); ademas encontramos diferencias estadisticamente
significativas en el factor conflicto con otros (t=2.34, p=0.02) con una dependencia
media (M=2.06, D.E.=0.77), de la misma forma, hubieron diferencias
estadisticamente significativa en el factor busqueda de placer sexual (t=2.01,
p=0.05) con un puntaje de dependencia medio (M=1.83, D.E.=0.73); finalmente
encontramos diferencias estadisticamente significativas en el total de los ocho
factores (t=2.45, p=0.01) con un nivel de dependencia medio (M=2.13, D.E.=.53).

Cabe mencionar que no hubo diferencias estadisticamente significativas en
los factores momentos agradables con otros, probando auto control, necesidad
fisica, malestar fisico con el nivel de dependencia.

Tabla 10

Diferencias por nivel de dependencia en el ISCA y sus factores.

Variable Medias por grupo T P
Baja Media
N 0 DE N 0 DE

Factor 1 392 2.19 0.75 200 2.29 0.75 -1.52  0.13
Factor 2 392 2.73 0.65 200 2.72 0.70 0.07 0.94
Factor 3 392 2.25 0.72 200 2.38 0.71 -2.11 0.04
Factor 4 392 219 0.82 200 2.35 0.86 -2.23  0.03
Factor 5 392 1.91 0.72 200 2.06 0.77 -2.34  0.02
Factor 6 392 1.72 0.59 200 1.82 0.63 -1.86 0.06
Factor 7 392 1.51 0.64 200 1.60 0.68 -1.58  0.11
Factor 8 392 1.70 0.71 200 1.83 0.73 -2.01 0.05
Total 392 2.02 0.48 200 2.13 0.53 -245  0.01

*0<.05, **p<.01

Finalmente, en cuanto a las diferencia por grupos de edades (18-24 y 25-30
afnos de edad) con los ocho factores del ISCA. Como se observa en la tabla 11 no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los factores del

ISCA y las medias de los grupos de edades.
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Tabla 11

Diferencias por grupo de edad en el ISCA y sus factores.

Variable Medias por grupo T
18-24 25-30
n 0 DE N 0 DE
Factor1 543 223 0.76 49 215 0.66 0.73 047
Factor2 543 274 0.67 49 257 060 1.73 0.08
Factor3 543 230 0.73 49 217 056 152 0.13
Factor4 543 224 083 49 225 085 -0.07 0.94
Factor5 543 196 0.75 49 199 0.73 -0.29 0.77
Factor6 543 1.76 060 49 166 056 1.12 0.26
Factor7 543 153 065 49 164 0.72 -114 0.25
Factor8 543 1.74 0.72 49 1.76 0.69 -0.13 0.90
Total 543 2.06 0.50 49 2.02 048 0.53 0.60
*p<.05, **p<.01

DISCUSION

El objetivo principal del presente estudio fue por un lado validar y obtener la
confiabilidad para poblacion mexicana del ISCA en usuarios que consumen
alcohol, y por otro lado analizar los ocho factores de consumo de alcohol en
hombres y mujeres consumidores, estableciendo si existen diferencias entre
dichos factores con el nivel de dependencia (moderado y/o bajo) y con los dos
grupos de edad cuyos rangos van de 18 a 24 y de 25 a 30 afios de edad.

En cuanto a la validacién del (ISCA) en poblacion mexicana se obtuvo una
escala que sirve para medir situaciones de riesgo o precipitadores para el
consumo de alcohol. La escala final cuenta con 60 reactivos y es tanto
multidimensional, como suficientemente homogénea para calcular un puntaje total,
lo que se concluye a partir del Alpha de Crombach que muestra un indice de
confiabilidad total (a=0.96), por el indice de varianza explicada que corresponde
al 59% vy a partir del analisis factorial confirmatorio se puede concluir que todos los
factores estan relacionados de manera estadisticamente significativa. El analisis
de la estructura factorial de la escala permiti6 extraer ocho dimensiones
suficientemente homogéneas como para calcular un puntaje para cada una de las
mismas, lo que se puede identificar a partir de la consistencia interna de cada una

de las mismas.
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La estructura final del ISCA cuenta con ocho factores y a pesar de que no
concuerda con su planteamiento en la totalidad de las ocho dimensiones
propuestas originalmente por Marlatt y Gordon (1985), se puede pensar que es un
instrumento con contenidos culturalmente relevantes tales como: la creacion de un
nuevo factor conformado por tres reactivos, los cuales son: “cuando queria
aumentar mi placer sexual, cuando queria estar mas cerca de alguien que me
gustaba, cuando me sentia rechazado sexualmente”, el cual se le denomino:
busqueda de placer sexual. Ademas, es importante mencionar que el factor de
presidn social se elimind, sin embargo, cuatro de sus reactivos quedaron
distribuidos en el factor de momentos agradables con otros tales como: “cuando
alguien me invitaba a su casa y me ofrecia una copa, cuando al salir con amigos
éstos entraban a beber una copa, cuando en una fiesta, otras personas estaban
bebiendo, cuando me reunia con un amigo (a) y sugeria tomar una copa juntos”.

Finalmente, otras de las diferencias encontradas en comparacion con el
instrumento original, se puede observar que el factor de conflictos con otros quedd
conformado por algunos reactivos de emociones desagradables tales como:
“cuando me parecia que no podia hacer las cosas que intento, cuando tenia miedo
de que las cosas no me iban a salir bien, cuando todo me estaba saliendo mal,
cuando me sentia culpable por algo, cuando estaba enojado respecto al curso que
habian tomado algunas cosas, cuando necesitaba valor para enfrentarme a
alguien.

De acuerdo al marco tedrico que se expuso en relacion a las situaciones de
consumo de alcohol en poblacién adulta consumidora, se puede explicar la forma
en como se distribuyeron algunos reactivos del factor de presion social al factor de
momentos agradables con otros, asi como la distribucién de algunos reactivos del
factor emociones desagradables al factor de conflictos con otros y la creacion de
un nuevo factor denominado busqueda de placer sexual, cuyos reactivos
provienen del factor momentos agradables con otros (Annis, 1982; Annis &
Graham, 1995; Cruz, et al., 2014; Marlatt & Donovan, 2005; Ortiz-Melgar et al.,
2015; Palacios, 2012).
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Cabe mencionar al respecto que los factores situacionales de consumo de
alcohol que sufrieron cambio forman parte de la segunda gran clasificacion
propuesta por Marlatt y Gordon (1985), denominada determinantes
interpersonales, (situaciones que involucran a terceras personas) la cual precipita
el consumo de alcohol. Esto quiere decir que principalmente las situaciones de
momentos agradables con otros, conflictos con otros y busqueda de placer sexual
son conformadas de manera diferentes en poblacion Mexicana comparadas con la
poblacion donde originalmente se valido dicho instrumento.

Este reajuste puede ser explicado como una respuesta a la adaptacion
cultural en poblacién mexicana. Es decir, al ser adultos jévenes y de acuerdo al
momento del ciclo de vida en el que se encuentra la poblacion, existen diversas
situaciones que pudieran estar elicitando el consumo de alcohol, tales como: el
pasar momentos agradables con pares y/o amigos en fiestas o reuniones y a la
vez, al estar en dichas reuniones tener el valor de acercarse a personas con el fin
de tener un contacto fisico o sexual. Por otro lado, se puede observar que estados
emocionales negativos, tales como ansiedad, enojo y culpa, los cuales no solo
estan relacionados a conflictos con terceras personas, sino también a conflictos
con uno mismo debido a la expectativa de resultados que no se han alcanzado
favorablemente en alguna area de su vida, por ejemplo al no estar rindiendo como
deberia o esperaria. Esto puede estar provocando el consumo de alcohol con el
fin de manejar dichos estados emocionales dis-placenteros (Cruz, et al., 2014;
Marlatt & Donovan, 2005; Ortiz-Melgar et al., 2015; Palacios, 2012).

De acuerdo al marco estadistico, la actual forma en como los factores
quedaron distribuidos y organizados se explica por la recomendacion de Brislin et
al., (1973) ante el uso y aplicacién de métodos confirmatorios y mas prometedores
como el analisis factorial en los estudios transculturales para la validacion de
instrumentos tales como es el caso del ISCA en poblacion Mexicana. Asimismo,
Busse y Royce (1975), sefalan que las comunidades (denominacién técnica que
recibe la varianza que comparten los factores (contra las diferencias
transculturales pueden ser detectadas por medio del analisis factorial, con el fin de

tener un instrumento confiable y valido).
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Asimismo, consideran esto muy importante para establecer los limites de la
invariabilidad factorial, solamente si la invariabilidad estructural fuera demostrada,
es metodologicamente adecuado hacer las comparaciones transculturales de los
niveles factoriales. Adicionalmente, Butcher y Bemis (1984), sostienen que una
aproximacion para validar un instrumento de medicion para ser adaptado en una
nueva cultura, es su validacién factorial, para asegurar que los reactivos y las
escalas mantengan el mismo sentido psicolégico en la nueva cultura.

Es importante retomar las definiciones propuestas por Marlatt y Gordon
(1985), de cada uno de los factores del (ISCA) que se encuentran relacionados
con el consumo de alcohol, en términos de las areas en las que clasifican a las
expectativas del consumo, quedd conformada de la siguiente manera: 1-
Probando auto control, 2- Momentos agradables con otros, 3- Emociones
agradables, 4- Emociones desagradables, 5-Conflictos con otros, 6- Necesidad
fisica, 7- Malestar fisico, 8- Busqueda de placer sexual.

El primer factor denominado probando auto control se refiere a que el
consumo de alcohol se utiliza con la intencion de evaluar la habilidad que se tiene
para comprometerse en un consumo controlado o moderado, o en abstinencia.

El segundo factor denominado momentos agradables con otros se refiere
a que el uso del alcohol se presenta a fin de incrementar sentimientos de placer
dados por la convivencia con otras personas, ante celebraciones, vacaciones. El
tercer factor es emociones agradables que es el uso de alcohol para
experimentar o incrementar sentimientos de placer, disfrute, libertad, celebracion,
etc. Incluye el uso de alcohol principalmente por los efectos positivos o por
experimentar los mejores efectos de la droga. El cuarto factor, denominado
emociones desagradables se refiere a las situaciones determinantes del
consumo de alcohol ante sentimientos o estados emocionales dis-placenteros,
tales como: enojo y tristeza y soledad. El quinto factor se denomina conflicto con
otros se refiere a las situaciones de consumo de alcohol ante eventos que
involucran principalmente conflictos con oftros, teniendo como productos
emociones como ansiedad, frustracion, miedo, tensién, preocupacion, aprehension

etc.
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Como sexto factor tenemos necesidad o urgencia por consumir donde el
uso de alcohol se presenta en funciéon de respuestas internas, en forma de
impulsos, tentaciones o incitaciones en donde podemos incluir el craving o intenso
deseo subjetivo. Como séptimo factor se tiene el malestar fisico que se
encuentra relacionado el consumo de alcohol como una manera de enfrentamiento
ante estados emocionales dis-placenteros, dolorosas, ya sean fisicos o
fisiologicos, relacionadas o no con la abstinencia fisica o craving del alcohol.

Finalmente el octavo factor denominado busqueda de placer sexual en el
que el consumo de alcohol se encuentra relacionado con la busqueda de
incrementar placer sexual y el estar mas cerca de la persona que le atrae, ademas
de la forma en como se afronta el rechazo sexual. Es importante anadir, que dicho
factor quedd conformado con algunos reactivos del factor momentos agradables
con otros, esto puede explicarse a una adecuacién cultural (Marlatt & Gordon,
1985).

La extension de la escala final cuenta con 60 reactivos siendo mas breve
que la original. Por un lado, dicha escala puede ser una herramienta util para el
estudio de las adicciones en diversos centros de atencion para el consumo de
sustancias, donde las intervenciones breves para consumo de alcohol tienen
lugar. Por otro lado, al considerar mas especificamente qué situaciones de riesgo
precipitan el consumo de alcohol entre hombres y mujeres, se pueden aplicar
intervenciones de corte cognitivo conductual mas individualizadas, considerando
estas diferencias individuales, para prevenir recaidas en el contexto de las
intervenciones breves para consumo de alcohol y por consiguiente prevenir el

paso al consumo de otras sustancias psicoactivas.
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En cuanto a los resultados de medias de grupos entre hombres y mujeres
relacionado con los factores situacionales que precipitan el consumo de alcohol
encontramos que las mujeres a diferencia de los hombres suelen correr el riesgo
de beber ante situaciones como: emociones desagradables, conflictos con otros,
malestar fisico, y busqueda de placer sexual, esto concuerda en parte con la
teoria desarrollada en relacion con el perfil modal negativo propuesto por Annis y
Graham (1995), que originalmente estaba compuesto por los factores de
emociones desagradables, conflictos con ofros y malestar fisico, los cuales
describian una tendencia de usuarios mas propensos a ser mujeres, a beber
solas, y a tener niveles mas altos de dependencia al alcohol.

Ahora bien, como se ha mencionado anteriormente, el haber adaptado y
validado un instrumento en otro pais y cultura diferente al original, encontramos
que el factor de busqueda de placer sexual, es una situacion de riesgo para las
mujeres ya que afadido con el perfil negativo, la mujer ante estas situaciones de
riesgo puede estar utilizando el alcohol con el fin de tener una aproximacién a
personas que les atraen fisica o sexualmente poniendo en riesgo su salud e
integridad fisica, ya que puede tener como consecuencias, una edad de inicio mas
temprana en el sexo, una falta de medidas anticonceptivas, un uso inadecuado del
conddn, embarazos no deseados, contraer enfermedades de transmision sexual, y
que puedan llegar a ser abusadas sexualmente bajo el influjo de alcohol, con esto
podriamos estar detectando un grupo vulnerable de riesgo como lo menciona la
junta internacional de fiscalizacién de estupefacientes (JIFE, 2016).

Partiendo de lo anterior, se puede trabajar por un lado con fines
terapéuticos y por otro lado con fines preventivos. Con respecto al primer punto y
en el contexto de intervenciones breves, se puede llegar a proponer la utilizacion
de estrategias cognitivo conductuales para el manejo del malestar emocional
(ansiedad, enojo y tristeza) principalmente en mujeres. Mediante la inclusion en la
intervencién terapéutica de diversas técnicas precisas enfocadas en favorecer la
regulacion emocional, tales como la respiracion profunda, re-estructuracion
cognitiva, auto-instrucciones positivas, detencion del pensamiento que permitan

estabilizar las emociones dis-placenteras y evitar el consumo de alcohol.
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Ademas, se puede enseiar el modelo de solucion de problemas para que el
usuario identifique el evento que le esta afectando y genere diferentes opciones o
conductas de las que ha estado empleando hasta este momento para solucionar
eventos que le requieran mayor esfuerzo cognitivo y/o conductual. A pesar de que
en el programa de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para Bebedores
Problema se utilicen técnicas que le permiten al usuario desarrollar nuevas
estrategias mas adaptativas de afrontamiento para prevenir consumo de alcohol.
El considerar un componente de solucidn de problemas y de auto regulacion
emocional enfocados principalmente en mujeres, el usuario podra identificar y
solucionar diversos problemas que le pudieran estar generando malestar
emocional y por ende tener el riesgo de que pueda iniciar o incrementar el
consumo de alcohol y desarrollar un alto nivel de dependencia; o bien, si esta en
tratamiento tener una recaida (Echeverria-San Vicente et al., 2012; Marlatt &
Gordon, 2005; Nezu, Nezu & Lombardo, 2006).

En relacién con los fines preventivos y contemplando la literatura revisada
se puede elaborar un componente psico-educativo con el fin de ensefar y
concientizar a las mujeres como grupo vulnerable y a sus principales redes de
apoyo familiar, de las consecuencias negativas tanto sociales, como de salud e
interpersonales que puede conllevar el consumo excesivo de alcohol y los riesgos
que pudiera presentar en su integridad fisica (Marlatt & Gordon, 2005; Martinez-
Gonzalez et al., 2012; Nezu, Nezu & Lombardo, 2006).

Ahora bien, en cuanto a la diferencia entre el nivel de dependencia (bajo y
medio) con los ocho factores de consumo de alcohol, se encontré que los factores
de emociones agradables, emociones desagradables, conflictos con otros y
busqueda de placer sexual se encuentran relacionados con un nivel de
dependencia moderado. Esto quiere decir que dichas situaciones de riesgo en un
inicio pueden precipitar el consumo de alcohol. Sin embargo, con el paso del
tiempo, si no se controla el manejo de estas situaciones el usuario consumidor de

alcohol puede llegar a desarrollar un nivel de dependencia moderado.
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Estos resultados concuerdan con investigaciones realizadas por Simons et
al., (2014) cuyos resultados arrojan que el afecto negativo (emociones
desagradables) es un precipitador de consumo de alcohol y el afecto positivo
(emociones agradables) se encontraba relacionado con la probabilidad de ingerir
mayor cantidad de alcohol. También, se encontré que el afecto negativo esta
directamente relacionado con presentar un consumo elevado de alcohol en varios
dias y con altos sintomas de dependencia. Es importante mencionar que los
autores resaltan la importancia de tomar en cuenta la forma en que varia el estado
de animo para predecir los sintomas de dependencia de consumo.

En relacion con el factor conflictos con otros, cuyos reactivos fueron
reagrupados, vale la pena mencionar que dichos reactivos se encuentran
relacionados con situaciones en las que el usuario las percibe como problematicas
viviéndolas como situaciones que les generan estrés. En explicacion a este
resultado, tenemos un estudio realizado por McHugh et al.,, (2013) donde se
abordd la premisa que la reactividad ante el estrés es una caracteristica que se
relaciona con la dependencia al alcohol.

El objetivo de dicho estudio fue averiguar si el afecto positivo esta
relacionado de manera inversamente proporcional con el estrés y si el afecto
negativo conlleva al deseo intenso de consumir alcohol. Dicho estudio se llevo a
cabo con una muestra de pacientes dependientes de alcohol (n=1,375). Los
resultados obtenidos apoyan esta hipétesis, ya que se vio que los pacientes que
tienen altos niveles de afectos positivos presentaron una débil relacién entre
estrés y afecto negativo. Ademas, de haber presentado una relaciéon negativa con
el deseo intenso de consumir.

Estos estudios sugieren que un factor de proteccién es incrementar a través
de la terapia cognitivo conductual estrategias o actividades adaptativas que
incrementen el afecto positivo para aminorar la respuesta al estrés y a emociones
desagradables (afecto negativo) y esto pudiera ser de utilidad extrapolarlo a
pacientes con dependencia al alcohol con el objetivo de disminuir la probabilidad

de una recaida.
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Dicho lo anterior, se puede concluir que las intervenciones cognitivo
conductuales aplicadas oportunamente y focalizadas por un lado, en el manejo y
control de emociones desagradables (enojo, ansiedad, tristeza), y por otro lado en
la ensefianza de estrategias de afrontamiento, mediante el uso del modelo de
solucion en problemas, para trabajar el precipitador de conflictos con otros que le
pudiera estar generando emociones desagradables. Todo esto con la finalidad de
disminuir un posible incremento en el consumo de alcohol y por ende la
disminucién de la probabilidad de presentar un nivel de dependencia moderado o
incluso severo. Finalmente, afladido a lo anterior se buscaria ensefar al usuario a
generar actividades alternativas, agradables y adaptativas que puedan competir
con el consumo de alcohol (Marlatt, 1985; Marlatt & Gordon, 2005; Nezu, Nezu &
Lombardo, 2006).

Finalmente, en cuanto a las medias por grupo de edad (18-24 y 25-30 afos
de edad) en relacion con los ocho factores que precipitan el consumo de alcohol,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, por tal motivo se
decidié agrupar ambos grupos de edades en un solo rango de edad para el ISCA,
con lo que se puede concluir que dicho inventario es homogéneo y aplicable a una
poblacién cuyas edades oscilan entre los 18 y 30 afios de edad.

Cabe mencionar que la muestra en mujeres fue mucho menor que en los
hombres, y esto pudo haber influido en los resultados al encontrar diferencias
estadisticamente significativas en mujeres en los factores de emociones
desagradables, conflictos con otros, malestar fisico y busqueda de placer sexual.
Por tal motivo se sugieren realizar futuras investigaciones enfocadas en obtener
una muestra mayor de mujeres al evaluar situaciones que precipitan el consumo

de alcohol.
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CONCLUSIONES

Considerando lo anterior, se disefidé una version breve del ISCA con 60
reactivos, que miden las situaciones que desencadenan el consumo de alcohol de
manera confiable y valida, adaptado especificamente para poblacion mexicana
tanto en hombres como en mujeres consumidores de alcohol, o que garantiza la
relevancia cultural para la poblacion meta, y que puede ayudar a futuras
investigaciones sobre las situaciones de riesgo y el nivel o patrén de consumo de
alcohol.

Ademas, se puede concluir en primera instancia que dicho instrumento
tiene similitud con la propuesta tedrica de Marlatt y Gordon (1985), en torno a las
situaciones precipitadoras de consumo de alcohol, con la excepcion de un nuevo
factor denominado busqueda de placer sexual, el cual se origind del factor
momentos agradables con otros, y la desaparicién del factor de presion social,
cuyos reactivos fueron distribuidos en momentos agradables con otros, lo cual
puede ser explicado por la adecuacion cultural en poblacién mexicana.

En cuanto a la utilidad del instrumento, es util para identificar mas
especificamente qué situaciones de riesgo estan relacionados con el patrén de
consumo de alcohol, pero ahora de manera mas individualizada entre hombres y
mujeres, y como dichas situaciones se encuentran relacionados con un
escalamiento de la conducta de consumo llegando a presentar niveles de
dependencia moderados. Esto con la finalidad de aplicar en el contexto de
intervenciones breves para consumo de alcohol, intervenciones cognitivo
conductuales mas focalizadas en el manejo de dichas situaciones de riesgo y con
ello prevenir la probabilidad de presentar recaidas o el paso al consumo de otras
sustancias psicoactivas. Dicho instrumento ademas pude ser util en
investigaciones futuras ya que se podrian hacer correlaciones en torno al patrén
de consumo, las situaciones desencadenantes de consumo y las expectativas

relacionadas con el mismo.
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En términos preventivos el instrumento resulta util en la identificacion de
poblacién en riesgo que pudiera presentar un consumo excesivo de alcohol y altos
niveles de dependencia. Es importante destacar que esta escala esta asociada al
contexto particular de poblacién consumidora de alcohol de la Ciudad de México,
por lo que se sugiere que si va a utilizarse en otro contexto se hagan estudios
previos para adaptarla a los mismos.

Finalmente se puede concluir, no solo el hecho de haber identificado un
grupo vulnerable de consumo de alcohol, que ademas pudiera correr el riesgo de
presentar niveles altos de dependencia y un pobre pronéstico a la hora de tomar
tratamiento. Sino también, de acuerdo con literatura especializada, dicho grupo
dado el contexto cultural en el que se encuentra puede ser estigmatizado debido al
presentar problemas con el consumo de alcohol, reduciendo la probabilidad de
buscar tratamiento psicologico.

Por tal motivo y como aportacion al area de adicciones es la propuesta de
desarrollar intervenciones cognitivo conductuales enfocadas en el tratamiento de
consumo de alcohol para mujeres, trabajando principalmente el manejo y control
de emociones agradables, desagradables, estrategias de afrontamiento y el
desarrollo de actividades y conductas adaptativas que incrementen el afecto
positivo para modular la respuesta al estrés, ya que como se vio en el trabajo
presentado, dichas situaciones de riesgo de consumo estan relacionadas con el
Perfil tedrico negativo: en el que los usuarios con este tipo de perfil mostraron un
consumo excesivo de alcohol en respuesta a emociones negativas y conflictos con

otros y fue visto principalmente en mujeres.
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ANEXOS

Anexo 1. Ficha de admision

i AVISO DE PRIVACIDAD:
TODA LA INFORMACION PROPORCIONADA ES TOTALMENTE CONFIDENCIAL

FICHA DE ADMISION
Centro de Prevencion en Adicciones
"Dr. Héctor Ayala Velazquez"

FECHA: EXP. NUM.
Administrativo Publico
Estudiante Académico UNAM UNAM General
1.- Nombre:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
2.- Edad: Sexo: (M) (F)

3.- Motivo de Consulta:

4.- ; Qué sustancia consume?

5.- ¢ Desde hace cuanto
tiempo?

6.- ¢ Cuantas veces a la semana consume?

7.- ¢ Qué cantidad por
ocasion?

8.- ¢ Via de Administracion?

9.- En alguna ocasion ¢ ha visto personas u objetos que no existen, o ha escuchado voces que no existan? (esto le ocurre sin estar bajo los

efectos del la sustancia y le ocurre actualmente?)

10.- ¢ Ha tenido intentos suicidas?

SI LAS RESPUESTAS 9 Y 10 CONTESTO "NO", CONTINUE CON LAS SIGUIENTES PREGUNTAS.
11.- ¢ En los ultimos 6 meses ha consumido medicamentos para depresion, ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo o trastorno por déficit de

atencion e hiperactividad?
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12.- Direccioén:

Calle Numero Colonia

Delegacion C.P

13.- Teléfono: Celular:

14.- Si eres menor de edad, nombre del
Responsable:

15.- Estado Civil:

16.- Estudias: (Sh (NO) Escolaridad:
Carrera:
Semestre:
17.- Trabajas: (Sh) (NO) Donde Trabajas:
18.- ¢ Ha tenido tratamiento en el dltimo afio? Si_  No__
¢ Donde?

19.- ¢ Qué es lo que sucedid, por lo cual decidio solicitar atencién en este momento?

20.- ; Como te enteraste de los servicios que presta el centro?

() Volante ( ) Tripticos ( )Internet ( ) GacetaUnam ( )Radio ( )TV

() Servicios Médicos UNAM () Amigo ( ) Cine-Debate

() Otro:

21.- Se proporcioné consejo breve si no
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Anexo 2. Consentimiento de participacion

CPA-08/ CONS PARTICIP version 2

Consentimiento de participacion

Iniciales: No. De expediente:

Fecha:

Por medio de la presente
yo Acepto participar en la

evaluacién y en el tratamiento que de esta se derive, los cuales se llevaran a cabo
unicamente en el Centro de Prevencion en Adicciones Dr. Héctor Ayala Velazquez.

e He sido informado de que el centro esta especializado unicamente en la atencion a
problemas relacionados con el consumo de sustancias, problemas de conducta en nifios y
adolescentes y apoyo a familiares relacionado con el consumo por lo que cualquier otra
problematica sera referida a otra Institucion.

e Acepto y tengo conocimiento de que el terapeuta tiene Cedula profesional, no obstante
se encuentra en formacién y puede ser apoyado en co-terapia o por supervision.

e En este tratamiento, la informacion que proporcione es de caracter confidencial y
tendran acceso a ésta mi terapeuta, co-terapeuta y su supervisor.

e Estoy de acuerdo en que los datos proporcionados puedan utilizarse con fines de
investigacion. e Tengo disposicion en participar en video-grabaciones confidenciales para
fines de supervision de mi caso.

e El terapeuta brindara informacion a mis familiares uUnicamente sobre mi asistencia,
cuotas de pago y caracteristicas del programa de intervencién, orientacion de lugares de
atencion en casos de urgencia como ideas o riesgo suicida, desintoxicacidon o en caso
necesario de internamiento con atencion profesional, el resto de la informacion sera
confidencial.

En caso de que el usuario sea menor de edad, los padres seran quienes consientan,
reciban informacion y firmen como responsables del menor.

e El servicio prestado no sera sujeto de realizar participaciones en litigios judiciales en

beneficio de instituciones publicas o privadas.
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e He sido informado del procedimiento y permitiré que se realice un Antidoping por medio
de un marcador biolégico a través de orina o de exhalacion.

e Estoy de acuerdo en que la relacion terapeuta-usuario sera estrictamente profesional.
Como Usuario del Centro tengo derecho a:

e Recibir un trato digno, humano y sin discriminacién por parte del personal del
establecimiento, independientemente de mi diagnéstico, situacion social o econdémica,
sexo, origen étnico, ideologia o religion.

e Que la informacion proporcionada por mi o mis familiares y la contenida en los
expedientes clinicos, sea manejada de manera confidencial.

e Recibir tratamiento, informacién y orientacién para mi integraciéon a la vida familiar,
laboral y social. Me comprometo como parte de mis obligaciones a cumplir con cada uno
de los lineamientos que se sefialan a continuacion:

e Dar informacién veraz, fidedigna y totalmente honesta para apoyar mi abstinencia y
facilitar mi recuperacion.

e Cumplir diariamente con el llenado de mi auto-registro de consumo.

e Evitar asistir a las sesiones en estado de intoxicacion o bajo los efectos de la sustancia.

e No podré acudir al centro con drogas legales o ilegales, ni consumirlas o0 venderlas en
sus instalaciones o a sus alrededores, ya que esto sera causa de referenciacion a otro
servicio.

e Cuidaré de mi integridad fisica, es decir, no tendré conductas que puedan poner en
riesgo mi vida.

e Respetar a mi terapeuta, al personal y trabajadores de la institucién, evitando tener
conductas agresivas.

e Asistir con puntualidad a mis citas, esto es, con un maximo de 15 minutos de tolerancia.

e Avisar al terapeuta en caso de ser necesaria mi inasistencia via telefénica por lo menos
un dia antes de la cita.

e Cumplir con la realizacion de mis tareas y ejercicios asignados.

e Asistir a servicio de desintoxicacion o de apoyo psiquiatrico si fuese necesario.

e Asistir a tres sesiones de seguimiento es decir, al mes, tres meses y seis meses
después de haber terminado el tratamiento. En estas sesiones se me aplicaran
nuevamente los instrumentos de evaluacion inicial y se obtendran datos referentes a mi

consumo.
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e De igual manera estoy de acuerdo de que en caso necesario y al no obtener los
beneficios y resultados exitosos esperados se me proporcione informacion por escrito
respecto a otros tratamientos que me permitan lograrlos.

e Dado el caso, firmar el estado de egreso sea alta, baja o referenciacion. Dado que mi
participacion en la presente evaluacién y tratamiento es voluntaria, tengo la libertad de

expresar mis dudas y retirar mi consentimiento en cualquier momento si asi lo deseo.

Nombre y firma del usuario Nombre y firma del terapeuta responsable

ESTE DOCUMENTO FORMA PARTE DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 2/2
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Anexo 3. Inventario Situacional de Consumo de Alcohol

INVENTARIO DE SITUACIONES DE CONSUMO DE ALCOHOL

Fecha de entrevista:
Nombre:

ISCA

INSTRUCCIONES: A continuacién se le presenta una lista de situaciones o eventos en
las cuales algunas personas consumen bebidas alcohdlicas en exceso. Lea
cuidadosamente cada reactivo, y responda de acuerdo a su consumo durante el afio

pasado. Marque:

0. Si usted “NUNCA” bebid en exceso en esa situacion.

1. Si usted “OCASIONALMENTE” bebid en exceso en esa situacion.

2. Si usted “FRECUENTEMENTE” bebid en exceso en esa situacion.

3. Si usted “CASI SIEMPRE” bebidé en exceso en esa situacion.

PREGUNTAS BEBIA EN EXCESO
Nunca | Ocasionalmente | Frecuentemente Casi
Siempre

0 1 2 3
01-Cuando estaba deprimido 0 1 2 3
02-Cuando sentia que finalmente todo iba 0 1 2 3
por buen camino
03-Cuando decidi demostrar mi fuerza de 0 1 2 3
voluntad dejando de beber después de tomar
1 0 2 copas
04-Cuando mis amigos llegaban de visita y 0 1 2 3
me sentia emocionado
05-Cuando veia un anuncio de mi bebida 0 1 2 3
favorita
06-Cuando alguien me invitaba a su casa y 0 1 2 3
me ofrecia una copa
07-Cuando queria aumentar mi placer sexual 0 1 2 3
08-Cuando me daban como regalo una 0 1 2 3
botella de mi bebida favorita
09-Cuando me sentia muy contento 0 1 2 3
10-Cuando volvia a estar en reuniones donde 0 1 2 3
siempre bebia.
11-Cuando me entristecia al recordar algo 0 1 2 3

gue habia sucedido
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12-Cuando pensaba que el alcohol ya no era 0 1 2 3
un problema para mi

13-Cuando al salir con amigos estos 0 1 2 3
entraban a un bar a beber una copa

14-Cuando queria estar mas cerca de 0 1 2 3
alguien que me gustaba

15-Cuando sentia que no tenia a quien 0 1 2 3
acudir

16-Cuando sentia que me estaba 0 1 2 3
deprimiendo

17-Cuando me sentia rechazado 0 1 2 3
sexualmente

18-Cuando me acordaba lo bien que sabe mi 0 1 2 3
bebida favorita

19-Cuando me sentia seguro y relajado 0 1 2 3
20-Cuando veia algo que me recordaba la 0 1 2 3
bebida

21-Cuando me empezaba a sentir harto de la 0 1 2 3
vida

22-Cuando me sentia solo 0 1 2 3
23-Cuando me podia convencer que era una 0 1 2 3
persona que podia

24-Cuando pasaba por donde bebian bebida 0 1 2 3
25-Cuando estaba cansado 0 1 2 3
26-Cuando tenia un dolor fisico 0 1 2 3
27-Cuando me sentia seguro de que podia 0 1 2 3
beber unas cuantas copas

28-Cuando comencé a pensar que nunca 0 1 2 3
conoceria mis limites

29-Cuando sali con mis amigos a divertirme y 0 1 2 3
quise disfrutar mas

30-Cuando de repente me encontraba una 0 1 2 3
botella de mi bebida favorita

31-Cuando dudaba de mi auto-control 0 1 2 3
respecto al alcohol y queria probarlo

tomando una copa

32-Cuando pensaba que finalmente me 0 1 2 3
habia curado y que podia controlar la bebida

33-Cuando todo estaba saliendo bien 0 1 2 3
34-Cuando en una fiesta otras personas 0 1 2 3
estaban bebiendo

35-Cuando me sentia presionado por las 0 1 2 3
exigencias de mi jefe

36-Cuando tenia miedo de que las cosas no 0 1 2 3
me iban a salir bien

37-Cuando me sentia satisfecho por algo que 0 1 2 3
habia hecho

38-Cuando pasaba frente a un bar 0 1 2 3
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39-Cuando me sentia vacio interiormente 0 1 2 3
40-Cuando me sentia muy cansado 0 1 2 3
41-Cuando todo me estaba saliendo mal 0 1 2 3
42-Cuaando queria celebrar con un amigo (a) 0 1 2 3
43-Cuando me sentia culpable por algo 0 1 2 3
44-Cuando me sentia nervioso o tenso 0 1 2 3
45-Cuando estaba enojado respecto al curso 0 1 2 3
qgue habian tomado algunas cosas

46-Cuando me senti muy presionado por mi 0 1 2 3
familia

47-Cuando algo bueno sucedia y queria 0 1 2 3
celebrarlo

48-Cuando me sentia contento con mi vida 0 1 2 3
49-Cuando pensaba que realmente no 0 1 2 3
dependia de la bebida

50-Cuando pensaba que una copa no podia 0 1 2 3
hacerme dafio

51-Cuando me estaba divirtiendo con mis 0 1 2 3
amigos y queria aumentar la diversion

52-Cuando me reunia con un amigo (a) y 0 1 2 3
sugeria tomar una copa juntos

53-Cuando queria celebrar una ocasion 0 1 2 3
especial como la navidad o un cumpleanos

54-Cuando me estaba divirtiendo en una 0 1 2 3
fiesta y queria sentirme mejor

55-Cuando necesitaba valor para 0 1 2 3
enfrentarme a alguien

56-Cuando queria probarme a mi mismo que 0 1 2 3
podia beber pocas copas sin emborracharme

57-Cuando habia problemas en mi hogar 0 1 2 3
58-Cuando disfrutaba de una comida con 0 1 2 3
amigos y pensaba que una copa lo haria mas

agradable

59-Cuando tenia problemas en el trabajo 0 1 2 3
60-Cuando me sentia feliz al recordar algo 0 1 2 3

gue me habia pasado
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Anexo 4. Breve escala sobre dependencia al alcohol (BEDA).

Fecha de la entrevista

Nombre:

INTRUCCIONES: Las siguientes preguntas cubren una amplia variedad de situaciones
relacionadas con su consumo de alcohol. Por favor, lea cuidadosamente cada pregunta,
pero no piense mucho su significado exacto. Considerando sus habitos de beber mas

[TLl]

recientes, conteste cada pregunta marcando con una “x” la opciéon mas adecuada. Si tiene

alguna duda al contestar, por favor pregunte al entrevistador.

Nunca Algunas Frecuentemente Casi
0 Veces 2 Siempre
1 3

1. ¢ Tiene dificultades para
dejar de pensar en beber?

2. ¢ Es mas importante beber
€en exceso que su proxima
comida?

3. ¢ Organiza su vida de
acuerdo a cuando y donde
puede beber?

4. ;Bebe por la mafana,
tarde y noche?

5. ¢ Bebe por el efecto del
alcohol sin importarle qué
bebida es la que toma?

6. ¢ Bebe la cantidad que
desea independientemente de
lo que tenga que hacer al otro
dia?

7. ¢ Bebe en exceso aun
sabiendo que muchos
problemas pueden ser
causados por el alcohol?

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

9¢ Trata de controlar su forma
de beber, dejando de tomar
algunos dias 0 semanas?

10. A la mafiana siguiente
de una noche de beber en
exceso, siente la necesidad
de tomar una copa para poder
funcionar?
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11. ¢ A la mafiana siguiente
de una noche de beber en
exceso, se despierta con
temblor en las manos?

12. ;Después de haber
bebido en gran cantidad, se
despierta y vomita?

13. ¢ A la mafiana siguiente
de una noche de beber en
exceso, evita a la gente?

14. ; Después de una ocasion
de beber en exceso ve cosas
que lo asustan, aun cuando
después se da cuenta que
eran imaginarias?

15. ¢ Sale a tomar y al otro dia
olvida lo que ocurrié la noche
anterior?

Puntaje
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