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RESUMEN

Los estudiantes universitarios son una poblacion en riesgo para presentar un elevado
consumo de alcohol. Las intervenciones psicoldgicas breves son ampliamente utilizadas para
atender este problema, sin embargo, debido a la pandemia por la COVID-19, se ha vuelto
indispensable el brindar este tipo de atencion psicolégica de manera no presencial. El
objetivo de esta investigacion fue evaluar el efecto de una intervencion psicologica breve
preventiva en modalidad no presencial, en el nivel de consumo de alcohol y de autoeficacia
en estudiantes universitarios de la ciudad de Pachuca de Soto, Hidalgo. La investigacion se
dividié en dos fases, en la primera se aplico el cuestionario AUDIT a una muestra no
probabilistica de estudiantes universitarios (N = 341, Xedad = 19.8, DE = 2.13) y de acuerdo
con sus resultados, se identifico a los participantes en riesgo. En la segunda fase, los
estudiantes con consumo de riesgo que aceptaron integrarse al proceso de intervencion (n =
12), se les evaluo el nivel de autoeficacia para evitar consumir alcohol con el cuestionario
CCS. Utilizando un disefio cuasi-experimental de dos grupos, uno en lista de espera (n = 6)
y otro experimental (n = 6), se implemento la intervencidn psicolégica breve en el grupo
experimental. Se evalu6 el nivel de consumo de alcohol y la autoeficacia posterior a la
aplicacion de la intervencién, y después de un periodo de seguimiento de un mes. Finalmente
se compararon los resultados obtenidos en los tres momentos. Se utilizé una prueba de
Friedman, la cual mostré que en el grupo experimental se presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre las tres evaluaciones del consumo de alcohol (Xr =
10.34, p = 0.006), el cual disminuyo a lo largo del estudio. En cuanto a la autoeficacia, ésta
aumento durante las evaluaciones y también se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (Xr = 10.34, p = 0.006). En el grupo en espera no se encontraron diferencias
significativas en las evaluaciones del consumo de alcohol (Xr = 1.65, p = 0.438), mientras
que la autoeficacia disminuyo a lo largo del estudio, mostrando diferencias significativas (Xr
= 7.12, p = 0.03). En conclusion, la intervencion psicolégica mostré efectividad para
disminuir el nivel de consumo de alcohol y aumentar el nivel de autoeficacia en la muestra

de estudiantes universitarios.

Palabras clave: Consumo de alcohol, autoeficacia, estudiantes universitarios, intervencion

breve, telepsicologia.
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ABSTRACT

College students are a risk population to presents a heavier prevalence of alcohol drinking.
Psychological brief interventions are one of the most used treatments to attend this problem.
Due to the pandemic caused by the COVID-19, it has become indispensable to bring non-
presential psychological attention. The aim of this research is to evaluate the effect of a brief
and preventive psychological intervention with a non-presential modality, in the alcohol
consumption and self-efficacy levels in college students from Pachuca de Soto, Hidalgo. The
study was divide in two phases, in the first one, the AUDIT questionnaire was apply on a no
probabilistic college student’s sample (N = 341, Xage = 19.8, SD = 2.13), and depending of
the results, the participants in risk were identified. In the second phase, students with binge
alcohol consumption that agreed to join the intervention process (n = 12), answered the
questionnaire SCQ to evaluated the self-efficacy level to avoid consuming alcohol. With a
quasi-experimental design with two groups, a standby (n = 6) and an experimental group (n
= 6), the psychological brief preventive intervention with a non-presential modality was
apply only on the experimental group. Alcohol consumption and self-efficacy were reassess
after the intervention and after a follow-up period. Finally, the results obtained in the three
moments were compare. With the Friedman’s ranks variance analysis, it was demonstrated
that in the experimental group exists statistical and significant differences between the three
assessment of the alcohol consumption (Xr = 10.34, p = 0.006), which decreased throughout
the study. Regarding self-efficacy, it increased during the three assessment and significant
differences were found (Xr = 10.34, p = 0.006). In the standby group, no significant
differences were found in alcohol consumption (Xr = 1.65, p = 0.438), while the self-efficacy
decreased throughout the study, showing significant differences (Xr = 7.12, p = 0.03). In
conclusion, the psychological intervention was efficient to decrease the alcohol consumption

level and increase the self-efficacy level in the college students’ sample.

Keywords: Alcohol consumption, self-efficacy, college students, brief intervention,
telepsychology.
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INTRODUCCION

El consumo de alcohol es actualmente uno de los problemas de salud mas relevantes a nivel
internacional, debido a las consecuencias que conlleva tanto a nivel fisico y psicoldgico en
las personas, y también las afecciones que provoca a nivel sociedad (1). Se ha detectado,
tanto por edad como por factores de riesgo, que los estudiantes universitarios son un tipo de
poblacién con un alto indice de consumo (2); debido a esto, se ha buscado implementar
diversas estrategias para atender esta problematica, dentro de las cuales se encuentran las

intervenciones psicolodgicas breves (3).

Debido a la pandemia provocada por la COVID-19 y a las medidas sanitarias
impuestas a nivel federal, diversos sectores han optado por el trabajo virtual, usando
herramientas que permitan la comunicacion a distancia; la atencién psicologica ha sido un
sector que ha buscado adaptarse a esta situacion actual, implementando estrategias que
actualmente son conocidas como ‘“telepsicologia” (4). El presente trabajo consistié en la
aplicacion de una intervencion psicologica breve bajo esta modalidad en estudiantes
universitarios. A continuacién se enlistan todos los elementos que conformaron esta

investigacion.

En el primer capitulo se describe el consumo de alcohol, su definicién y clasificacion,
los trastornos relacionados con el exceso en su consumo de acuerdo con la Asociacion de
Psiquiatria Americana (APA), su prevalencia a nivel internacional, nacional y estatal, asi
como los factores y consecuencias bioldgicas, psicoldgicas y sociales relacionadas a este.
También se hace mencion de teorias psicolégicas que explican el consumo excesivo de
alcohol, los instrumentos y técnicas estandarizadas para su evaluacion, y el tratamiento usual
en casos de adiccion. Finalmente se describe el consumo de alcohol en estudiantes

universitarios, y los factores que propician este tipo de conducta en esta poblacion.

En el siguiente apartado se describe a la autoeficacia, su definicion, los modelos y
teorias en psicologia donde se aplica, y como se relaciona con el consumo de alcohol.
También se describen algunos instrumentos utilizados para evaluarla, y finalmente como

influyen ciertas intervenciones psicologicas en el nivel de este constructo.



En el tercer capitulo se aborda el concepto de las intervenciones psicologicas
preventivas, su clasificacion y como se han adaptado al utilizar diversas tecnologias de
comunicacion. Se aborda el tema de “telepsicologia”, sus antecedentes y actualmente como

se lleva a cabo por parte de los profesionales de la salud mental.

En el apartado de antecedentes del problema se mencionan estudios recientes en
donde se han aplicado intervenciones psicoldgicas breves con el objetivo de disminuir el
nivel de consumo de alcohol en diferentes poblaciones, asi como la propuesta de intervencion

que se aplico en este estudio.

En los siguientes apartados se describen los elementos propios de esta investigacion,
como son el planteamiento de problema, la pregunta de investigacion, la justificacién, su
hipdtesis y objetivo general. Posteriormente, se menciona que este estudio fue dividido en
dos fases, cada una con sus propios objetivos especificos, método, resultados y conclusiones,

los cuales vienen detallados en cada apartado.

En la Fase 1 del estudio se realiz6 una evaluacion del consumo de alcohol con el
objetivo de identificar individuos con un nivel de consumo de riesgo. En la Fase 2 del estudio
se describe la aplicacién de una intervencidn psicoldgica en una sub-muestra de estos mismos
individuos, y se evaluo el efecto de esta intervencion en el consumo de alcohol y el nivel de

autoeficacia.

Finalmente se exponen la discusion, conclusiones, limitaciones, perspectivas, y el
listado de referencias utilizadas como sustento de este trabajo de investigacidn, asi como un

compilado de anexos que complementan lo descrito en el contenido de esta tesis.



I. ANTECEDENTES

Capitulo 1. EI consumo de alcohol

En este capitulo se abordan generalidades del consumo de alcohol, sus caracteristicas, su
prevalencia a nivel mundial, nacional y estatal, sus causas y consecuencias, y los métodos
utilizados tanto para evaluarlo como para prevenir o disminuir el consumo excesivo. También
se abordan teorias psicologicas que pretenden explicar la conducta de consumo de alcohol, y
finalmente se mencionan las caracteristicas de los estudiantes universitarios que propician

esta conducta.
1.1. Definiciédn y clasificacién del consumo de alcohol

El consumo de alcohol es definido como la ingesta voluntaria de alcohol de tipo etilico. Este
consumo se puede clasificar dependiendo de la cantidad de bebidas alcohdlicas estandar que
consume la persona; la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone cuatro categorias
para el consumo de alcohol, las cuales son: a) Consumo nulo de alcohol, b) Consumo de
alcohol sin riesgo o controlado, c) Consumo de riesgo o perjudicial, y d) Consumo de alcohol
con riesgo de dependencia. Sin embargo estos términos tienden a ser inexactos ya que no

estan estandarizados para toda la poblacién del mundo (5).

En respuesta a esta inexactitud, el Instituto Nacional del Abuso de Alcohol y
Alcoholismo (por sus siglas en inglés NIAAA) de Estados Unidos, propone los siguientes

patrones de consumo de alcohol (6):

e Consumo moderado: el cual hace referencia a la ingesta de una bebida en mujeres y
dos bebidas en hombres por dia.

e Consumo de bajo riesgo: el cual se ha establece en tres bebidas estandar por ocasion
y no mas de siete a la semana en mujeres, y en cuatro bebidas por ocasion y no mas
de catorce a la semana en hombres.

e Consumo excesivo: se establece en cuatro bebidas 0 mas por ocasién en mujeres y
cinco bebidas 0 mas por ocasion en hombres en un periodo de dos horas. Este tipo de

consumo debe haber ocurrido una sola vez en los ultimos 30 dias.



e Consumo de alta intensidad: se establece en ocho bebidas 0 mas por ocasion en

mujeres y diez bebidas o mas por ocasion en hombres.

1.2. Trastornos relacionados al alcohol

Un consumo excesivo esta asociado a un conjunto de trastornos conocidos como Trastornos
Relacionados al Alcohol, los cuales se caracterizan por la aparicién de sintomas fisicos,
cognitivos y conductuales que estan relacionados a los efectos de esta sustancia. Estos
sintomas pueden ser temporales o permanentes, dependiendo del tipo de trastorno y el
consumo de la persona, y son descritos en los Manuales de Diagnostico de las Enfermedades
Mentales como la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-11) o en el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) (7). El trastorno se considera
como leve si se presentan de dos a tres sintomas, moderado si se presentan cuatro o cinco y
grave si se presentan seis 0 mas. Es importante destacar que dos de los sintomas principales
de estos trastornos son la presencia de la tolerancia a la sustancia adictiva y el sindrome de
abstinencia; la primera es definida como una reduccion del efecto producido por una
sustancia adictiva al ser consumida en la dosis habitual, por lo que se requiere un aumento
de esta para conseguir los efectos deseados; el segundo es definido como un conjunto de
sintomas que aparecen en una persona que ha consumido alcohol de manera prolongada e

intensa, y repentinamente abandon6 el consumo, provocandole un gran malestar (8).
1.2.1. Clasificacion

La Asociacion Psiquiatrica Americana (APA) considera cinco trastornos relacionados

con el consumo de alcohol (7,8), los cuales son:

e Trastorno por consumo de alcohol, cominmente Ilamado alcoholismo: el cual se
caracteriza por un deseo intenso de consumir alcohol y por la presencia del sindrome
de abstinencia y la tolerancia a los efectos del alcohol; también se caracteriza por un
deterioro fisico, psicolégico y social en la persona.

e Intoxicacién por alcohol: se caracteriza por cambios psicoldgicos y de
comportamiento en la persona que se presentan durante o poco tiempo después del

consumo de alcohol; estos sintomas son temporales e incluyen desinhibicion,



sensacion de bienestar, falta de coordinacion, pérdida de equilibrio, y dependiendo la
cantidad de alcohol consumido, puede generar pérdida de conocimiento, amnesia e
incluso la muerte.

e Abstinencia de alcohol: se caracteriza por un conjunto de sintomas fisicos que
aparecen ante la disminucion de alcohol en sangre, en una persona cuyo consumo de
alcohol ha sido prolongado. Los sintomas que aparecen son sudoracion, aumento del
pulso cardiaco, temblor de las manos, insomnio, nduseas, vomito, alucinaciones
visuales, auditivas o tactiles y ansiedad.

e Otros trastornos inducidos por el alcohol: son aquellos trastornos mentales que
pueden ser provocados por el consumo de alcohol pero por sus caracteristicas, se
clasifican dentro de otras categorias, como el trastorno psicético, el trastorno bipolar,
el trastorno depresivo, el trastorno de ansiedad, trastorno del suefio y disfuncion
sexual.

e Trastorno relacionado con el alcohol no especificado: son todos aquellos trastornos
que estan relacionados al consumo de alcohol pero que no cumplen con las

caracteristicas de los trastornos descritos anteriormente.

1.2.2. Criterios diagnosticos del trastorno por consumo de alcohol

En la Tabla 1 se describen los criterios para el diagnéstico del Trastorno por Consumo
de Alcohol (alcoholismo) segun el DSM-5 (7).



Tabla 1. Criterios diagnosticos del Trastorno por Consumo de Alcohol

Criterios de acuerdo con la APA
A. Patrén problemético 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 doce
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
0 recuperarse de sus efectos.
4. Ansias o un poderoso deseo o 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.
7. EIl consumo de alcohol provoca el abandono o la reduccién de importantes actividades
sociales, profesionales o de ocio.
8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo fisico.
9. Se contintia con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema fisico o
psicoldgico persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.
10. Tolerancia, definida por algunos de los siguientes hechos:
a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para
conseguir la intoxicacién 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 para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

Fuente: APA, 2014, p. 490.

1.3. Prevalencia del consumo de alcohol
1.3.1. A nivel internacional

De acuerdo con el Global Status Report on Alcohol and Health 2018 (1), 43% de la
poblaciébn mundial (aproximadamente 2,300 millones de personas) consumen bebidas
alcohdlicas; siendo los destilados, la bebida mas consumida (44.8%), seguido por la cerveza
(34.3%) y en tercer lugar el vino (11.7%). También se estima que el consumo per capita en



personas mayores de 15 afios es en promedio 6.4 litros anuales; y que las zonas donde hay
un mayor consumo de alcohol es en Europa y América, donde se afirma que, en promedio,
hay un consumo por persona de 9.8 y 8.0 litros de alcohol puro al afio respectivamente;
mientras que en las regiones del norte de Africa, Oriente y Sureste de Asia son las que

presentan menor consumo.

En cuanto al Continente Americano, se estima que en Estados Unidos el 12.4% de los
adultos varones presenta dependencia al consumo de alcohol y 4.9% en mujeres; los paises
con mayor prevalencia de consumo de alcohol son Canada, Uruguay y nuevamente Estados
Unidos, en donde se reporta una prevalencia en el Gltimo afio de 79.8%, 74% y 66.3%
respectivamente, mientras que el pais con menor prevalencia de consumo es El Salvador en
donde 18% de la poblacidn report6 haber consumido alcohol en el ultimo afio. Sin embargo,
los paises con mayor prevalencia de consumo de alcohol de riesgo son Guyana y Panama con
una prevalencia de 28.6% y 24.5% respectivamente; mientras que Chile y Uruguay (9.3% y
6.5% respectivamente) son los que presentan un menor porcentaje de personas con consumo

de alcohol de riesgo (9).
1.3.2. A nivel nacional

En México, los resultados obtenidos por la Encuesta Nacional de Consumo de
Drogas, Alcohol y Tabaco, ENCODAT, 2016-2017 (10) describen que en la poblacion de
adultos, 88.3% de los hombres y 67.3% de las mujeres han consumido alcohol al menos una
vez en su vida; en cuanto a haber consumido en el ultimo afio, hay una prevalencia de 66.4%
en hombres y 41.3% en mujeres; estos resultados son similares a los obtenidos en el afio 2011
(11). Sin embargo, en cuanto a “consumo excesivo de alcohol en el Gltimo afio”, si se presento
un aumento en la prevalencia en comparacion con los resultados anteriores, ya que en
hombres aumenté de 46.8% a 51.9%, mientras que en las mujeres, aumento de 16.8% a 24%.
De igual manera se encontr6 que los estados que presentan una mayor prevalencia en cuanto
a “consumo de alcohol en el ultimo afio” son Jalisco (63.7%), Aguascalientes (58.8%),
Colima (57.3%) y Nayarit (57.2%).

También se indagd acerca de la edad de inicio de consumo de alcohol en las personas,

encontrandose que 53.1% de la poblacidn inici6 su consumo a los 17 afios 0 menos, mientras



que el 41.3% lo hizo entre los 18 y los 25 afios y el 5.6% fue a los 25 afios 0 més; haciendo
una comparacion con resultados anteriores, a pesar de que existe un aumento en el porcentaje
de la poblacion que inicié su consumo entre los 18 y los 25 afios de edad, este cambio no es
significativo, ya que la edad promedio de inicio de consumo fue de 17.9 afios, resultado
similar a las encuestas de los afios 2008 y 2011. Respecto a la “dependencia por consumo de
alcohol”, en adultos (18 a 65 afios) se obtuvo una prevalencia de 4.6% en hombres y 0.6%
en mujeres, mientras que en adolescentes (12 a 17 afios) se present6 una prevalencia de 0.9%

en hombres y 0.7% en mujeres (10,11).
1.3.3. A nivel estatal

La ENCODAT 2016-2017 describe el consumo de alcohol en México por regiones
(y no por estados): Norcentral, Noroccidental, Nororiental, Occidental, Centro, Ciudad de
México, Centro Sur y Sur. El estado de Hidalgo se encuentra en la region del Centro, el cual
reportd un aumento en la categoria de “consumo excesivo en el Gltimo mes” (19.3%) en la
poblacion adulta, comparandolo con los resultados obtenidos en el 2011 (9.8%). También se
obtuvo un aumento en el “consumo excesivo de alcohol” en la poblacién con edad entre 12
a 17 afios, en la cual se presento una prevalencia de 8.8% mientras que en el 2011 se reporto
4.8% (10,11).

El estado de Hidalgo presenta prevalencias similares al promedio nacional en los

9% e 9% <6

rubros de consumo de alcohol “alguna vez”, “una vez en el ultimo afio”, “‘una vez en el ultimo
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mes” y en el rubro de “consumo diario”. En cuanto a los rubros de “consumo
consuetudinario”, “consumo excesivo en el tltimo mes” y “dependencia al alcohol”, Hidalgo
presenta prevalencias menores al promedio nacional (10). Por otro lado, de acuerdo a la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion ENSANUT 2018 (12), en Hidalgo el 25.3% de la
poblacién con edad entre los 10 y los 19 afios, han consumido alcohol al menos una vez en
su vida, mientras que el 14.5% de la poblacion mayor a los 20 afios refiere consumir alcohol

al menos una vez a la semana.



1.4. Factores asociados al consumo de alcohol
1.4.1. Factores bioldgicos

A pesar de que la etiologia de los trastornos asociados al consumo de alcohol es
multifactorial, se ha considerado que ciertas alteraciones genéticas predisponen a que una
persona sea mas susceptible de padecer una adiccién a esta sustancia. Se ha descrito que
alteraciones en los genes ADH-1, 2, 3y ALDH-2, que estan asociados a la produccién de las
enzimas alcohol-deshidrogenasa y aldehido-deshidrogenasa (metabolizacion del alcohol),
pueden ser una causa de la adiccion al alcohol; sin embargo estos resultados han sido
inconsistentes. Otros genes que también se han relacionado al consumo excesivo de alcohol
son el GCKR (regulador de glucoquinasa), el KLB (reguladora de la hormona Klotho) y el
CADMZ2; sin embargo, aun no hay un consenso en cuanto a la relacion entre el consumo de

alcohol y las alteraciones en este tipo de genes (13).
1.4.2. Factores psicoldgicos

Se han relacionado ciertos rasgos de la personalidad con la dependencia al alcohol;
entre estos rasgos, la impulsividad parece ser uno de los que mas influye en este trastorno,
debido principalmente por la basqueda de los efectos placenteros inmediatos que provoca el
alcohol (14). El estado emocional de las personas también influye para que una persona
consuma alcohol, principalmente cuando ésta se encuentra bajo un nivel elevado de estrés
(15).

Otros factores que influyen en este comportamiento son la presencia de sintomas
depresivos y baja autoestima, asi como pensamientos rumiativos relacionados con las
problematicas que pudiera llegar a tener la persona, los cuales fungen como un agente

motivante para consumir alcohol y asi disminuir el malestar (16).

Finalmente, otras caracteristicas psicologicas de la persona como la falta de
conocimiento respecto a los efectos en el cuerpo que produce el alcohol y otro tipo de
sustancias adictivas, el subestimar el consumo y sus posibles consecuencias, y la carencia de
habilidades sociales y de comunicacion, son factores relacionados al consumo excesivo de
alcohol (17).



1.4.3. Factores sociales

Se ha considerado a la familia como uno de los factores que influyen para que una
persona consuma alcohol, ya que en personas que consumen de manera excesiva presentan
antecedentes en su familia de consumo de sustancias adictivas (18); otros factores asociados
a la familia son la disfuncionalidad en esta, la ausencia de disciplina, la sobreproteccion, la
falta de atencion y el que los hijos hayan sufrido violencia por parte de algin familiar (19).

El grupo de amigos también se considera como uno de los factores que favorecen el
inicio de consumo de alcohol, sobretodo en la etapa de la adolescencia; ya que si en el circulo
social de la persona, se acostumbra consumir alcohol, es probable que la persona también
consuma (20); esto debido a necesidades de aceptacidn e integracion a un grupo social por
parte de la persona o para disminuir su nivel de ansiedad social y sea mas facil poder

socializar con otras personas (21,22).

Por otro lado, existen otros factores de tipo social que inciden en el consumo de
alcohol como el facil acceso que tiene la poblacidn hacia este tipo de bebidas, los horarios y
puntos de venta, la publicidad del alcohol en los medios de comunicacion, la rigurosidad de
las leyes hacia su uso, la percepcion que tiene la poblacién acerca del alcohol y las

costumbres o festividades en donde se consume (23,24).
1.5. Consecuencias del consumo de alcohol
1.5.1. Consecuencias biologicas

El consumo excesivo de alcohol por tiempo prolongado se considera como un factor
de riesgo para multiples enfermedades fisicas como la cirrosis hepética (25,26), pancreatitis
(27,28), hipertension (29,30), diabetes mellitus (31), Sindrome metabdlico (32) y con ciertas
enfermedades vasculares como el infarto al miocardio, la apoplejia isquémicay la hemorragia
intra-cerebral (33); el alcohol también se ha relacionado con ciertos tipos de cancer,
sobretodo del aparato digestivo como el cancer de higado, eséfago, faringe, laringe (34,35),
colon y recto (36); finalmente, en mujeres embarazadas, el consumo de alcohol puede
provocar un conjunto de alteraciones en el feto conocidas como Trastorno del Espectro

Alcohélico Fetal, que incluyen alteraciones fisicas, cognitivas y conductuales (37).



De igual manera, el abuso en el consumo de alcohol también afecta la estructura y las
funciones del Sistema Nervioso, ya que puede provocar una degeneracion de la materia
blanca y varias estructuras del encéfalo como la corteza prefrontal y parietal, el hipocampo
y el cerebelo; también provoca una deficiencia de vitamina B1 (tiamina), lo cual tiene como
consecuencia el desarrollo de la encefalopatia de Wernicke y el Sindrome de Korsakoff,
afecciones comunes en las personas con adiccién al consumo de alcohol (38). Otras
afecciones en el Sistema Nervioso asociadas al consumo excesivo de alcohol son la
disminucion en la neurogénesis y la neuropatia alcohdlica, en ésta los nervios periféricos se

ven afectados, provocando deficiencias motrices y sensitivas en la persona (39).
1.5.2. Consecuencias psicoldgicas

El abuso en el consumo de alcohol esta relacionado con diversas afecciones a nivel
cognitivo en el ser humano, entre estas afecciones se encuentra la toma de decisiones, el
control de impulsos, la disminucion de habilidades motoras como el equilibrio y la
coordinacion 0jo-mano, y también pérdida de memoria (39). También se ha relacionado el
consumo excesivo de alcohol con alteraciones en el suefio, especificamente en los periodos

de abstinencia de una persona adicta (40).

Por otro lado, se ha sefialado que el abuso en el consumo de alcohol es un factor de
riesgo para presentar ideacion y conductas suicidas (41), asi mismo con el trastorno depresivo
mayor (42). Una posible explicacion que se da para esta asociacion es el hecho de que el
consumo excesivo de cualquier sustancia adictiva afecta diversas areas del individuo,
generando conflictos con las personas a su alrededor o en las &reas donde se desenvuelve, lo
cual pueden originar depresion (43); sumado a esto, también se ha encontrado que los adultos
mayores a 50 afios que consumen alcohol de manera excesiva, tienen una mayor tendencia a

padecer depresién, en comparacion con los que no consumen de manera excesiva (44).
1.5.3. Consecuencias sociales

Como ya se sefiald, las personas con algun trastorno asociado al consumo de alcohol
se ven afectadas de manera global, no solo bioldgica y psicoldégicamente. En cuanto a la

esfera social, existen algunas consecuencias asociadas al consumo excesivo de alcohol, como



la disminucién del rendimiento en las actividades académicas o laborales del individuo, la
realizacion de conductas de riesgo, tener contacto sexual sin proteccién, el consumo de
drogas ilegales, y que la persona ejerza violencia fisica, familiar o sexual contra una 0 mas

personas (45).

Se estima que en Estados Unidos hubo un total de 93,296 muertes relacionadas al
consumo de alcohol entre los afios 2011 y 2015, tanto por enfermedades cronicas causadas
por el consumo excesivo como por accidentes, principalmente de transito; del total de
personas fallecidas, 71.3% fueron varones, y la mayoria (56.1%) tenia una edad entre 35y
64 afios (46). Por otro lado, Guerrero-Lo6pez y colaboradores (47) describen que en México,
entre los afios 2000 a 2011, 24.4% de las muertes por accidente vial en adultos estuvieron
relacionadas al consumo de alcohol, mientras que en adolescentes, el porcentaje fue de
20.4%. Aunado a esto, en un estudio més reciente en donde se utilizaron datos reportados
por la ENSANUT 2018-2019, del total de lesiones accidentales no fatales ocurridas a nivel
nacional durante ese ultimo afo, 8.1% estuvieron relacionadas con el consumo de alcohol o
algun tipo de droga en hombres, mientras que en mujeres, el 1% de estas lesiones estuvo

relacionada al consumo de estas sustancias (48).

1.6. Teorias psicoldgicas que explican el consumo de alcohol

Diversas teorias psicoldgicas se complementan al intentar explicar el consumo de sustancias
adictivas y la conducta adictiva en general (49). Una de las primeras teorias que fue aplicada
para la conducta adictiva es la del Proceso Oponente disefiada por Solomon y Corbit (50), la
cual describe el funcionamiento interno de las emociones y la motivacion del ser humano a
través de dos procesos opuestos que interacttan entre si, el primero corresponde a una
respuesta al ambiente en el que se encuentra la persona y el segundo como una respuesta
compensatoria que busca la homeostasis, por lo que su funcion es contrarrestar el primer
proceso. Aunque esta teoria no tenia como objetivo explicar las adicciones, la interaccion
entre procesos internos opuestos fungié como antecedente en otros modelos posteriores que

si estudiaron de manera especifica el consumo de sustancias psicoactivas (49).

Dentro de estos modelos que retomaron el Proceso Oponente, uno de los principales

fue el realizado por Siegel (51), en el cual propone que los estimulos o elementos ambientales
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que preceden o estan presentes durante el consumo de alcohol (p. €j. un vaso, una copa, el
olor del alcohol o un bar), se asocian con procesos fisiologicos de la persona que buscan
contrarrestar los efectos inmediatos del alcohol que se producen en el cuerpo (51,52). Si este
evento se repite en varias ocasiones, los estimulos ambientales adquieren la capacidad de
evocar las mismas respuestas fisioldgicas, aunque la persona no esté consumiendo alcohol
en ese momento; esta respuesta condicionada generalmente es aversiva, por lo tanto, la
persona se vera motivada para consumir alcohol con el objetivo de sentir su efecto placentero
y disminuir el malestar (51,53). Este modelo que retoma también el proceso del
Condicionamiento Cl&sico, también se propone como explicacion para los fendmenos de la

tolerancia a los efectos del alcohol y los sintomas del sindrome de abstinencia (54).

El Condicionamiento Operante también se ha postulado como modelo para explicar
el funcionamiento de la conducta adictiva; se considera que los efectos placenteros que
produce el etanol en el cuerpo en conjunto con el ambiente en el que se estd consumiendo,
funcionan como un reforzamiento positivo para que se instaure la conducta de consumo;
cuando el consumo es frecuente y comienzan a aparecer los sintomas del sindrome de
abstinencia, el consumo de alcohol ahora adquiere la cualidad de ser un reforzador negativo,
ya que disminuye el malestar provocado por la abstinencia y provoca que se mantenga la
conducta (53).

Un altimo modelo, enfocado en los procesos neuropsicolégicos de la conducta
adictiva, describe que un consumo reiterado de alcohol afecta de manera estructural y
funcional ciertas areas del cerebro, principalmente el NGcleo Accumbens, y la produccion de
ciertos neurotransmisores como la Dopamina; estas alteraciones son provocadas debido a un
proceso de adaptacion en el cerebro a los niveles de alcohol en el cuerpo (55). Debido a estas
alteraciones, si una persona que ya ha consumido de manera excesiva alcohol, permanece en
abstinencia y es expuesta a sefiales relacionadas al alcohol, sentird un malestar excesivo que
la motivara consumir alcohol (56). El estrés tendria un papel importante en el mantenimiento
de la conducta adictiva, debido a que la presencia de episodios de estrés son causas
importantes para que una persona comience a consumir sustancias adictivas, y también que

el malestar excesivo que siente la persona durante la abstinencia, se ha relacionado con los
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efectos fisiologicos que produce el estrés, especificamente un aumento en la actividad
simpatica del Sistema Nervioso Autonomo (57).

1.7. Instrumentos y técnicas de evaluacion

La evaluacion del consumo de alcohol en una persona, consiste en describir su naturaleza,
severidad y alcance, para generar un plan de tratamiento; dentro de la evaluacion se debe
incluir cierta informacion como el historial de consumo, su inicio, consecuencias que se
hayan originado por el consumo, en qué situaciones se da, el uso de otras sustancias adictivas,
antecedentes familiares, asi como verificar la existencia de sintomas relacionados con la

dependencia al alcohol (58).

Para realizar esta evaluacién se pueden utilizar diversos instrumentos como
cuestionarios estandarizados, la entrevista estructurada, auto-registros, el analisis funcional
de la conducta y evaluaciones psicofisiolégicas (58). Uno de los cuestionarios estandarizados
mas utilizados a nivel mundial es el Cuestionario de Identificacion de los Trastornos debidos
al Consumo de Alcohol (AUDIT), el cual fue creado por la OMS vy clasifica el consumo de
una persona en ‘“consumo sin riesgo”, “consumo de riesgo” y “consumo con riesgo de
padecer dependencia”, tomando en cuenta el patron de consumo, consecuencias relacionadas

al consumo de alcohol y sintomas relacionados a la dependencia al alcohol (59).

A nivel nacional, en el Manual de Deteccion Temprana e Intervencidn Breve para
Bebedores Problema (60) de la Comision Nacional contra las Adicciones (CONADIC), se
incluyen diversos instrumentos para evaluar el consumo de alcohol en la poblacion mexicana;
entre estos, se encuentra la Breve Escala de Dependencia al Alcohol (BEDA), formatos de
entrevista clinica, lineas bases de registro del consumo de alcohol de los usuarios y algunos
cuestionarios de apoyo como el Inventario Situacional de Consumo de Alcohol (ISCA), el
cual evalua las situaciones de riesgo para que una persona consuma alcohol, y el Cuestionario
de Confianza Situacional (CCS), el cual mide la autoeficacia de los usuarios para evitar el
consumo de alcohol. Por dltimo, también existe la Obsessive Compulsive Drinking Scale
(OCDS), que evaluda el craving o deseo por consumir alcohol, y fue validada en poblacion
mexicana por Cordero y colaboradores (61,62).
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1.8. Tratamiento

Existen diferentes tipos y modalidades de tratamiento para el trastorno por consumo de
alcohol, la primera modalidad que es considerada como el primer paso dentro del tratamiento
es la desintoxicacion bajo cuidados médicos, que consiste en la eliminacion del alcohol en
su totalidad del organismo; este proceso puede provocar malestar en el paciente, relacionado
con los sintomas del sindrome de abstinencia, por lo que comUnmente se requiere de
tratamiento farmacoldgico que apoye este primer paso de tratamiento (63). Los farmacos mas
utilizados durante la etapa de desintoxicacion y en general durante todo el tratamiento del
paciente son: a) Disulfiram, el cual provoca malestar en la persona cuando consume alcohol,
b) Naltrexona y Nalmefeno, los cuales reducen los sintomas del sindrome de abstinencia, y
c) Acamprosato, el cual busca reestablecer la produccion de los neurotransmisores en el

cerebro gue se vieron afectados por el consumo excesivo (64,65).

Otras modalidades de tratamiento son el residencial a corto y largo plazo, los cuales
se llevan a cabo comunmente en centros no hospitalarios, tanto publicos como privados. Este
tipo de tratamiento puede tener una duracion de seis a doce meses y los pacientes reciben
atencion multidisciplinaria; en esta modalidad, se tiene como objetivo que los usuarios
desarrollen responsabilidad personal y tengan una vida socialmente productiva; mediante
diversas actividades individuales y grupales, se atienden diferentes areas de la persona, como
los &mbitos laboral, familiar y social, se fomenta un estilo de vida saludable, se realizan

talleres, conferencias y se generan redes de apoyo entre los pacientes (66).

En cuanto al tratamiento de tipo psicoldgico que es brindado, tanto en los centros
residenciales como en consulta externa, consiste en intervenciones con diferentes
orientaciones y tienen como objetivo que el paciente disminuya su consumo de alcohol y
adquiera las habilidades necesarias para poder mantenerse en abstinencia; sin embargo, no
todas las intervenciones psicolégicas que se emplean para el tratamiento de las adicciones
cuentan con evidencia empirica (67). Entre las intervenciones que si cuentan con soporte
cientifico, se incluyen la intervencion breve preventiva, la terapia breve, la entrevista
motivacional, la terapia cognitivo-conductual, el entrenamiento en habilidades sociales y de
afrontamiento, el refuerzo comunitario, el contrato conductual, la terapia aversiva y la

prevencion de recaidas (68).
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1.9. El Consumo de alcohol en estudiantes universitarios

Resultados obtenidos en estudios previos han concluido que los estudiantes universitarios
son una poblacién que presenta altos indices de consumo de alcohol, incluso superiores a la
poblacién de adultos en general; también se ha reportado que la cantidad de alcohol que
consumen los estudiantes universitarios por ocasion es superior en comparacion con otras

poblaciones (69).

1.9.1. Factores de riesgo

Existen diversos factores de riesgo que propician que los estudiantes universitarios
consuman alcohol, estos factores pueden ser clasificados en: a) Factores macrosociales, que
hacen referencia al entorno del estudiante, b) Factores microsociales, que hacen referencia a
las relaciones interpersonales del estudiante, y c) Factores personales que son propios del
estudiante (70). La Tabla 2 presenta los factores de riesgo asociados al consumo de alcohol
en estudiantes universitarios, integrada por factores propuestos por diversos autores (14,71—
73).

Tabla 2. Factores de riesgo asociados al consumo de alcohol en estudiantes universitarios

Factores macrosociales Factores microsociales Factores personales

e Disponibilidad del alcohol. e Ambigliedad en normas e Desinformacion acerca del
e Escaso control de la ley. familiares. alcohol y las drogas.
e Precio del alcohol. e Exceso de proteccion por e Actitudes favorables hacia
e Horario de venta. parte de los padres. el consumo.
e Lugares de venta. e Falta de comunicacion. e Creencias acerca  del
e Aprobacion por parte de la ®  Clima familiar conflictivo. alcohol.

poblacion del consumo de e  Circulo de amigos o pareja e  Ansiedad social.

alcohol. consumidores de alcohol. e  Estados de estrés elevado.
e Publicidad. e Presion social e Problemas personales.
e Asociacion del alcohol con

el ocio.

Fuente: Bravo et al., 2017; Herman y Duka, 2018; Kenney et al., 2018; Smith et al, 2019.

Estos mismos factores también pueden influir para que los estudiantes universitarios

no acepten tratamiento para disminuir su consumo o que las intervenciones destinadas a
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disminuir esta conducta no sean tan efectivas. De acuerdo con Carey y colaboradores (74),
algunos factores que influyen en esta problematica son la creencia de que en la vida
universitaria se debe consumir alcohol y que el estudiante tenga un circulo de amigos que
consumen de manera excesiva; también describen que a mayor consumo de alcohol, menos
efectivas son las acciones destinadas a disminuir el consumo. Por otro lado, aquellos
estudiantes que han tenido algin incidente ocasionado por el consumo de alcohol y aceptaron
su responsabilidad, tienen mayor disposicion a realizar cualquier intervencion para disminuir

su consumo Y estas tienen un mayor indice de efectividad.

Otro elemento que también influye en el consumo de alcohol en estudiantes
universitarios es el tiempo libre que tiene; de acuerdo con Cornilov y colaboradores (75),
aquellos estudiantes que no tienen la necesidad de trabajar, poseen mas tiempo libre, el cual
utilizan para desempefar diversas actividades recreativas, entre ellas el consumo de alcohol,
mientras que los estudiantes que al mismo tiempo trabajan, consumen alcohol en sus dias de
descanso y con el objetivo principal de disminuir la carga tanto académica como laboral. En
este mismo estudio, se encontrd que los estudiantes universitarios prefieren consumir en su
propio hogar o en la casa de alguno de sus compafieros o conocidos, en comparacion a

consumir en algun lugar puablico.
1.9.2. Perfil del estudiante universitario

La poblacion de estudiantes universitarios presentan ciertas caracteristicas que la
diferencian del resto de la poblacion en general; una de estas es la edad promedio, ya que los
estudiantes universitarios regularmente cuentan con la mayoria de edad. Cabe destacar, que
una parte de esta poblacion se encuentra todavia en la Gltima etapa de la adolescencia, la cual
se caracteriza por cambios a nivel biologico y psicoldgico, y una busqueda por parte de la
persona de nuevas experiencias, novedades e independencia social; otras caracteristicas son
una disminucion de la supervision por parte de padres y adultos en comparacion con
poblacion estudiantil de grados inferiores, y periodos en los que los estudiantes presentan
niveles de estrés y ansiedad elevados, normalmente relacionados a la carga de trabajo escolar
(45).
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Capitulo 2. La autoeficacia

Este capitulo aborda el concepto de la autoeficacia, las teorias y modelos psicologicos que la
abordan, y como se relaciona este concepto con el consumo de alcohol. También se exponen
los métodos utilizados para evaluar este constructo, y como este influye en las intervenciones
psicoldgicas y viceversa, como algunos procesos psicoterapéuticos provocan cambios en la

autoeficacia.

2.1. Definicién de autoeficacia

La autoeficacia es un concepto psicoldgico descrito por Albert Bandura (76) dentro de su
Teoria del Aprendizaje Social, el cual hace referencia a la percepcidn gue tiene una persona
sobre su propia capacidad para realizar una conducta. Esta percepcion es determinante dentro
del proceso para aprender y realizar un nuevo comportamiento, ya que un nivel de
autoeficacia bajo influird en que el individuo no lo realice, debido a que se percibe como
incapaz de hacerlo; mientras que un nivel de autoeficacia elevado influird en que el individuo

si realice dicho comportamiento al percibirse con mayor capacidad.

Del mismo modo, la autoeficacia también influye a nivel afectivo, cognitivo y
motivacional en el individuo ante eventos donde se perciba en riesgo, ya que, si este se
percibe incapaz de realizar ciertas acciones, puede presentar niveles elevados de estrés y
ansiedad, emociones como tristeza, enojo e impotencia, pensamientos disfuncionales y un
nivel de motivacion bajo. Por otro lado, si el individuo se percibe capaz, los niveles de estrés
y ansiedad seran bajos, sus pensamientos seran mas funcionales y dirigidos a la realizacién

de la conducta, y su nivel de motivacién sera elevado (77).

Existen diversas fuentes que influyen en el desarrollo de la autoeficacia (78). Estas
son: a) La propia experiencia del sujeto, los eventos en donde la persona ha tenido éxito al
momento de realizar una conducta van a influir para que se perciba con una mayor capacidad,
mientras que los eventos en donde no logré sus objetivos influirdn para que la persona se
perciba menos capaz; b) EI modelamiento social, es decir, si el sujeto observa a otras personas
que presenten caracteristicas similares a él, teniendo éxito al realizar una conducta, este se

percibira igualmente capaz de realizarla; c¢) La persuasion social, en donde el apoyo y la
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confianza mostrada por otras personas cercanas al sujeto fomentan que este se perciba con
mayor capacidad de realizar una accion; y finalmente, d) El estado fisico de la persona, ya
que la presencia de estados de estrés elevado, cansancio, o dolor, provocan que el individuo

se perciba méas vulnerable e incapaz de realizar una conducta.

2.2. Teorias y modelos psicoldgicos que aplican la autoeficacia
2.2.1. La Teoria del Aprendizaje Social

Como se mencion0 anteriormente, la Teoria del Aprendizaje Social fue desarrollada
por Albert Bandura (79) y describe que las personas aprenden nuevas conductas gracias a la
observacion e interaccion con las demas personas, y a diferentes procesos cognitivos del
propio sujeto. A pesar de gque esta teoria introduce conceptos propios de la esfera cognitiva
que no habian sido tomados en cuenta anteriormente, esta busca complementar lo postulado
en los modelos de aprendizaje previos, como el aprendizaje por asociacion y por
consecuencias (el Condicionamiento Clasico y el Operante), en lugar de refutarlos.

De acuerdo a esta teoria, el proceso de aprendizaje comienza con la observacion por
parte de un individuo hacia la conducta efectuada por otro, el cual funge como un modelo a
seguir; el individuo empieza a imitar su conducta para lograr un objetivo, este proceso es
conocido como Modelamiento (80). EI nuevo comportamiento debe ser reforzado para que
se mantenga en la persona; sin embargo, Bandura menciona que el proceso de reforzamiento
no solo se lleva a cabo al otorgar un reforzador, como se plantea en el Condicionamiento
Operante, sino también por un tipo de reforzamiento llamado Intrinseco, el cual estd méas
relacionado a procesos cognitivos del individuo, como la satisfaccion, el logro de metas y el
orgullo; también el hecho de observar que otras personas son recompensadas por su conducta,

también funciona como reforzador para el individuo (81).

Cabe destacar que esta teoria considera al ser humano como un ente activo dentro del
proceso de aprendizaje, y que los procesos mentales son fundamentales para que se lleve a
cabo. La autoeficacia es el eje central; sin embargo, se retomaron otros elementos cognitivos
como las expectativas del sujeto, que son los pensamientos que tiene la persona acerca de los

posibles resultados de su conducta, y las metas, las cuales son el objetivo que la persona
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busca alcanzar a través de sus acciones, concluyendo que todos estos elementos influyen en

el aprendizaje del ser humano (82).

Finalmente, esta teoria propone que existe una relacion entre tres elementos, los
cuales influyen e interactuan entre si, estos elementos conforman el Modelo de Reciprocidad

Triadica (83), y esta conformado por:

e El ambiente: es el lugar donde se encuentra el individuo, e incluye no solo el espacio
fisico, sino también a las personas que lo rodean. Los estimulos provenientes del
ambiente provocan una respuesta en la persona, tanto a nivel conductual como
cognitiva. Del mismo modo, la interaccién que tiene el individuo con su ambiente
influye en ciertos factores personales como la propia autoeficacia, la motivacion y las
expectativas.

e Laconducta: es laaccién que realiza la persona. A través de su conducta, el individuo
busca responder a las exigencias del ambiente en el que se encuentra, asi como
modificarlo; los comportamientos en los que el individuo logra su objetivo o se ven
reforzados, también influirdn y modificaran los factores personales ya mencionados.

e Factores personales: Son aquellos elementos propios de la persona, incluye factores
fisicos y también factores psicol6gicos como las emociones, y ciertos procesos
cognitivos como la autoeficacia, la motivacion y las expectativas del sujeto. Los
factores personales influyen directamente en como va a actuar el individuo (conducta)

y en coOmo percibe su ambiente.

2.2.2. El modelo transtedrico y de las etapas de cambio

Otro modelo que involucra a la autoeficacia es el transtedrico, también conocido
como de etapas de cambio; este modelo fue postulado por Prochaska y DiClemente (84) tras
haber estudiado las dificultades para modificar la conducta en personas adictas al tabaco. Los
autores proponen que un individuo pasa por diversas etapas para lograr un cambio duradero
de su conducta y el terapeuta debe de ubicar en qué etapa se encuentra el paciente para poder

dirigir de mejor manera su tratamiento.

Las etapas de cambio son las siguientes (85,86):
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e Pre-contemplacion: En esta etapa, el individuo no tiene la intencion de realizar algin
cambio en su comportamiento, y desconoce que su conducta pueda tener
consecuencias negativas para su salud.

e Contemplacion: El individuo reconoce las consecuencias negativas de su conducta y
tiene la intencion de hacer un cambio. Sin embargo, no tiene la motivacion ni el
compromiso suficiente para hacerlo.

e Preparacion: El individuo empieza a realizar ciertas acciones para cambiar su
conducta. Sin embargo, estas no estan planificadas y no logran realizar el cambio
deseado por el individuo.

e Accidn: En esta etapa, el individuo realiza acciones planificadas y operacionales para
poder cambiar su comportamiento.

e Mantenimiento: El individuo logra cambios en su conducta gracias a las acciones
realizadas desde la etapa anterior, y estos cambios logran mantenerse.

e Terminacion: Los cambios en la conducta del individuo tienden a ser permanentes y

no hay recaidas en la conducta indeseada.

Cabe destacar que aparte de las etapas de cambio, los autores proponen un listado de
“procesos de cambio” los cuales son usados por el individuo para modificar su conducta (86).

Durante las primeras tres etapas de cambio, aparecen ciertos procesos, estos son:

e Concientizacion: La persona aprende acerca de las consecuencias de la conducta
nociva.

e Alivio dramatico: La persona experimenta y expresa emociones relacionadas al
problema.

e Reevaluacion del ambiente: La persona es consciente de codmo su conducta afecta su
entorno.

e Auto-reevaluacion: La persona es consciente de como afectaria en su persona su

propia conducta.

Por otro lado, en las Gltimas tres etapas de cambio aparecen otros procesos, los cuales son:

e Liberacion de uno mismo: La persona se compromete a realizar un cambio en su

conducta.
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e Manejo de refuerzos: La persona refuerza las acciones que favorecen el cambio y deja
de reforzar aquellas que lo impiden.

e Redes de apoyo: La persona busca apoyo en otras personas, tanto de manera informal
como con algun profesional.

e Contra-condicionamiento: La persona sustituye algunos habitos y comportamientos
por otros que le ayuden a cambiar su conducta nociva.

e Control de estimulos: La persona evita aquellos estimulos ambientales que provocan

la conducta nociva.

Finalmente, este modelo integra tres elementos que influyen para que el individuo
cambie su comportamiento. En primer lugar, estan las tentaciones y recaidas, las cuales hacen
referencia a los momentos en los que una persona tiene una urgencia por realizar la conducta
nociva y vuelve a realizarla. En segundo lugar, se describe que el individuo siempre realiza
un balance entre pros y contras de cambiar su conducta, y dependiendo del resultado de este
balance, el proceso de cambio serd més sencillo. Y finalmente la autoeficacia, ya que si el
individuo se percibe capaz de modificar o disminuir la conducta nociva, tendra una mayor
motivacién para hacerlo, del mismo modo, si la persona presenta un mayor nivel de

autoeficacia, las recaidas y las tentaciones disminuyen (87).

2.3. La autoeficacia y el consumo de alcohol
2.3.1. La relacion entre la autoeficacia y el consumo de alcohol

La relaciéon entre el consumo de sustancias adictivas y la autoeficacia ha sido
estudiada desde dos diferentes perspectivas, dependiendo la funcion que cumple la
autoeficacia para el individuo y como influye en la conducta de consumo. La primera de estas
perspectivas indica que un nivel elevado de autoeficacia favorece que la persona consuma
alguna sustancia adictiva, ya que la persona se percibe como capaz de efectuar esta conducta;
esto, sumado a otros factores como una actitud positiva hacia el alcohol, y la presion y
aceptacion social son factores predictores de que una persona pueda tener alguna adiccion.
Desde esta perspectiva, el hecho de tener un nivel elevado de autoeficacia no favorece a la
persona en cuanto a su salud, ya que influye en la realizacion de una conducta nociva, por

ejemplo el consumo excesivo de alcohol (88).
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La segunda perspectiva sugiere que la autoeficacia favorece la conducta de
abstinencia y autocontrol al momento del consumo de alguna sustancia adictiva. En este caso,
un nivel elevado de autoeficacia en la persona es determinante para poder evitar consumir
dichas sustancias o para que la persona consuma de manera moderada. En cuanto al consumo
de alcohol, la autoeficacia en conjunto con algunos factores como las actitudes negativas
hacia el consumo o hacia los efectos que producen las bebidas etilicas, el apoyo social
percibido y la inhibicion de conductas impulsivas, favorecen que la persona evite el consumo
excesivo de alcohol. Desde esta perspectiva, la autoeficacia influye para que el individuo

evite o disminuya una conducta nociva (89,90).

2.3.2. Evaluacion de la autoeficacia

Para evaluar el nivel de autoeficacia relacionada con el consumo de alcohol se han
desarrollado diversos cuestionarios estandarizados basados en los postulados de Bandura; a
nivel internacional, existen diversos instrumentos como The Alcohol Abstinence Self-Efficacy
Scale (91), el cual evalla a través de 20 items con respuesta de tipo Likert, el nivel de
autoeficacia en las personas para mantenerse en abstinencia de consumo de alcohol, ante
diferentes situaciones en donde hay riesgo de consumo. También existe el Drinking Self-
Efficacy Questionnaire (DSEQ), el cual posee 31 items con respuesta tipo Likert y también
evalla la autoeficacia de las personas para evitar consumir alcohol ante diferentes situaciones
(92).

Sin embargo, uno de los instrumentos mas populares es el CCS (Situational
Confidence Questionaire, SCQ), el cual consta de 100 items y consiste en que la persona
valore a través de una escala Likert, qué tan capaz se percibe de evitar consumir alcohol en
diferentes situaciones, las cuales fueron clasificadas en ocho tipos: a) cuando la persona
siente emociones desagradables, b) cuando siente un malestar fisico, ¢) cuando siente
emociones agradables, d) cuando la persona pone a prueba su auto-control, e) cuando siente
urgencia por consumir alcohol, f) cuando la persona tiene conflictos con otros, g) al tener

presidn social para consumir, y h) cuando la persona esta en un momento agradable (93).

En Meéxico, el CCS fue adaptado para el Modelo de Deteccion Temprana e

Intervencion Breve para Bebedores Problema de CONADIC (60) en un formato breve para
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fungir como instrumento de evaluacion previo a la intervencion o para evaluar los cambios
del paciente mientras avanza en su proceso terapéutico. Esta version consta de 8 items, cada
una de las preguntas corresponde a una de las situaciones del instrumento original en las

cuales se le cuestiona al paciente qué tan capaz se percibe de evitar consumir alcohol.

2.3.3. Intervenciones psicologicas y la autoeficacia

Concordando con la segunda perspectiva mencionada anteriormente, en la cual la
autoeficacia es favorable para que la persona evite consumir alcohol, las intervenciones
psicoldgicas que tienen como objetivo disminuir esta conducta, incluyen a la autoeficacia
como un indicador al momento de evaluar a los pacientes; ya que si estos cuentan con un
nivel elevado en este rubro, en conjunto con otros factores, brinda un mejor prondstico para
su tratamiento (94,95).

Existen también intervenciones que buscan elevar el nivel de autoeficacia en las
personas, sobretodo en adolescentes, para prevenir conductas no saludables, entre ellas, el
consumo de sustancias adictivas; como en el estudio realizado por Karatay y Bas (96), en el
cual brindaron una intervencion usando técnicas de role playing para elevar los niveles de
autoeficacia en una muestra de adolescentes y de esta manera prevenir el consumo de

sustancias adictivas.

La autoeficacia también puede ser un indicador para que una persona con problemas
por abuso de sustancias logre mantenerse en abstinencia después de recibir algin tratamiento;
en un estudio realizado por Nikmanesh, Baluchi y Pirasteh-Motlagh (97), se concluyd que el
recibir apoyo social y poseer un nivel elevado de autoeficacia, fueron factores relacionados
con la ausencia de recaidas en personas adictas y que concluyeron con su tratamiento, en
comparacion con aquellas que también terminaron su tratamiento, sin embargo presentaron

un bajo nivel de autoeficacia y no recibieron apoyo social.
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Capitulo 3. Intervenciones preventivas

Este capitulo aborda el concepto de prevencion desde el modelo biopsicosocial, en el cual se
basan las intervenciones psicoldgicas preventivas actuales y se describen los tres tipos de
intervencion. También se aborda el concepto de “telepsicologia”, sus antecedentes, su Uso en
la actualidad y las guias estandarizadas que rigen cOmo realizar este tipo de intervencion por

parte de los profesionales de la salud.

3.1. La prevencion desde el modelo biomédico

De acuerdo con el modelo biomédico, se consideran cuatro niveles de prevencién: primaria,
secundaria, terciaria y cuaternaria. La prevencion primaria es toda intervencion que se lleva
a cabo antes de que aparezca la causa bioldgica de una enfermedad, la prevencion secundaria
es toda intervencion que se realiza cuando la enfermedad ya esta presente pero busca evitar
que la persona se vea afectada, la prevencion terciaria es toda intervencion que busca que la
persona se rehabilite tras padecer una enfermedad, y la prevencion cuaternaria es el evitar los
procedimientos medicos que no brinden un beneficio al individuo y puedan afectarlo de
manera negativa. Cabe destacar, que este modelo solo se enfoca en las causas biolégicas de
una enfermedad, dejando de lado otro tipo de factores, como los psicolégicos y sociales del
individuo (98).

3.2. La prevencion desde el modelo biopsicosocial

Actualmente se ha adoptado un nuevo modelo que contempla otro tipo de factores que
influyen en el consumo de alcohol de forma riesgosa y que no fueron tomados en cuenta en
el modelo biomédico (psicoldgicas y sociales). De acuerdo con este modelo, las
intervenciones breves se definen como aquellas actividades o iniciativas que buscan la
reduccién del consumo de alcohol en la poblacion, y evitan los dafios fisicos, psicolégicos o
sociales que pudiera generar en la persona su consumo (58). Este tipo de intervenciones se
clasifican en tres tipos de prevencion: universal, selectiva e indicada, dependiendo del

objetivo de las acciones a realizar y la poblacion a la que se atendera (3,58).
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3.2.1. Prevencion universal

La prevencion universal se realiza mediante la promocion de la salud y tiene como
objetivo brindar informacién a la poblacidn en general acerca de alguna problematica de
salud y cdmo prevenirla; en este tipo de prevencion no se toma en cuenta si la poblacion
presenta 0 no factores de riesgo. Al aplicarse con una orientacion hacia el consumo de
alcohol, se busca incrementar la percepcion de riesgo del uso de alcohol en la poblacion,
brindar informacion acerca de los servicios que se ofrecen para el tratamiento del
alcoholismo, se fomenta la participacion ciudadana en acciones de promocion de la salud y
se busca favorecer la presencia de factores de proteccion para evitar el abuso en el consumo
de alcohol (58). Este tipo de intervencion requiere menos recursos en comparacion con los
siguientes tipos de intervencion y puede ser realizada por cualquier persona, sin la necesidad
de tener estudios profesionales enfocados a la salud, también puede aplicarse en los &mbitos

comunitario, escolar, familiar y laboral (3).

3.2.2. Prevencion selectiva

La prevencion selectiva esta dirigida hacia aquellos subgrupos dentro de la poblacion
que se encuentran expuestos a el riesgo de padecer alguna problematica de salud debido a
factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales; en el caso de la adiccion al alcohol, estos factores
pueden ser personas con algun familiar cercano con problemas de uso de drogas, poblacion
penitenciaria, victimas de violencia, y poblacion estudiantil y adolescente. Las acciones que
se realizan, estan conformadas por intervenciones preventivas orientadas hacia fortalecer
factores protectores con el fin de evitar el consumo de alcohol y detectar casos que requieren
tratamiento especializado (3). Este tipo de intervenciones requieren que el personal que las
realice tenga una formacién profesional especifica y a pesar de que no se valora el grado de
vulnerabilidad de la poblacién objetivo, si se considera que los miembros de este tipo de
poblacion son vulnerables a padecer el problema de salud (58).

3.2.3. Prevencién indicada
Este tipo de intervencion esta dirigida a la poblacion que ya presentan un consumo de

alcohol y que empiezan a tener consecuencias debido a su consumo. Se busca realizar

intervenciones breves basadas en consejeria y orientacion con el objetivo de disminuir el
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consumo de alcohol y asi evitar que se desarrolle la dependencia hacia su uso, 0 que se vean
mas afectadas las esferas bioldgica, psicoldgica y social de la persona (58). Este tipo de
intervenciones suelen ser mas largas en comparacion con las anteriores, tienen un costo
mucho mas elevado, y requieren que el personal que realice la intervencion tenga estudios

profesionales especificos y entrenamiento especializado para poder realizar la intervencion

(3).

Independientemente del tipo de prevencion que se utilice, las intervenciones
psicoldgicas breves que tienen una orientacion cognitivo-conductual constan de cuatro a
cinco sesiones con una duracién de una hora cada una y presentan los siguientes componentes
(3,58):

e Andlisis funcional de la conducta: basandose en un esquema de tipo ABC, se
identifican los elementos ambientales o estimulos que propician que la persona
consuma alcohol (A), se identifican los pensamientos o creencias irracionales que
promueven que la persona consuma (B), y se identifican aquellas respuestas
emocionales y conductuales que propician el consumo de alcohol, asi como las
consecuencias que refuerzan el consumo (C).

e Control de estimulos: consiste en que el paciente aprenda a identificar los elementos
ambientales que propician el consumo del alcohol, como los lugares donde
usualmente consume, las personas con las que lo hace y los eventos relacionados al
consumo como algun dia de la semana en especifico o algin estado emocional.

e Manejo del craving: se busca que el paciente pueda manejar las respuestas
automaticas relacionadas al deseo de consumir, que aparecen ante los estimulos
asociados al consumo de alcohol.

e Solucion de problemas: el objetivo de este componente es que el paciente adquiera
diversas conductas que permitan darle solucion a las problematicas que pudiera tener
en ese momento o a futuro y que, de no ser resueltas, puedan desencadenar en un
consumo de alcohol.

e Planeacion de actividades: en este componente, se le instruye a los pacientes a realizar
otro tipo de actividades que sean placenteras para ellos y sustituir de esta manera el

consumo de alcohol.
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Normalmente las intervenciones breves se estructuran de tal manera que en la primera
sesion se realice la evaluacion del paciente; en una segunda sesion se establece el objetivo o
la meta del paciente, y se le brinda educacién en salud para que considere el cambio en su
consumo de alcohol, también se realiza una evaluacion de costos-beneficios de su consumo
y se utiliza el consejo breve como apoyo en esta sesion; en la siguiente sesion se realiza el
andlisis funcional de la conducta; en la sesion posterior se inicia con el entrenamiento en
habilidades para el paciente o en las estrategias que utilizara para disminuir su consumo; y
finalmente, la ultima sesion consiste en una evaluacion para verificar si se generaron los

cambios deseados (58).
3.3. Uso de la telepsicologia
3.3.1. Definicion de telepsicologia

La “telepsicologia” es definida por la Asociacion Americana de Psicologia (APA, por
sus siglas en inglés) como la accion de brindar un servicio psicoldgico, usando cualquier
tecnologia de telecomunicacion, como el teléfono fijo o movil, el correo electronico, blogs,
paginas de internet, chats, redes sociales y videoconferencias. Gracias a estas herramientas,
la comunicacion que se da entre el psicélogo y los pacientes o0 usuarios puede ser sincrénica,
es decir, la interaccion puede darse entiempo real, o puede ser asincrénica, que significa que

la interaccidn entre las personas no se da en tiempo real (99).

La telepsicologia posee ciertas ventajas en comparacion con la préctica tradicional,
ya que el uso de la tecnologia brinda una mayor accesibilidad, reduccion de costos y es
posible la comunicacion entre el terapeuta y el paciente sin necesidad de que estén en un
mismo lugar, también brindan una mayor autonomia a los pacientes y se puede mantener el
anonimato de este; como desventajas, existen algunos riesgos inherentes al uso de la
tecnologia, como el mal manejo de confidencialidad, robo de informacién, dificultad para el
manejo de ciertas situaciones (como las crisis en el paciente) y la ausencia de la ética en la

practica del psicélogo (100,101).
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3.3.2. Antecedentes de telepsicologia

El concepto de “telepsicologia” tiene su origen de un concepto mas amplio que es el
de “telesalud” (telehealth, en inglés), término que hace referencia al uso de
telecomunicaciones y tecnologia de la informacion para proveer evaluacion, diagnostico,
intervencion, consulta, supervision, y educacion en salud (102). Este concepto abarca
cualquier materia relacionada con la salud incluyendo la psicologia y la psiquiatria; los
profesionales de estas ramas tuvieron que dar un uso importante a la tecnologia de
telecomunicaciones en comunidades rurales principalmente, donde era complicado brindar

los servicios de atencion psicoldgica debido a cuestiones geograficas y de transporte (103).

Se considera que el teléfono fue una de las primeras herramientas a las que recurrieron
los psicologos para brindar sus servicios sin tener que estar frente a frente con el paciente,
sobre todo cuando surgi6 la necesidad de atender alguna crisis urgente de su paciente; gracias
al desarrollo que tuvieron este tipo de tecnologias, las practicas de telesalud y telepsicologia
también se fueron desarrollando. Desde entonces el uso del teléfono como herramienta para

brindar servicios psicol6gicos es una practica comdn en los profesionales de salud (104).

Siguiendo con el uso del teléfono, Coughtrey y Pistrang (104), a través de una revision
sistematica, indagaron acerca de la efectividad de brindar psicoterapia via telefénica para
tratar depresién y ansiedad. Los estudios analizados utilizaron intervenciones basadas en la
evidencia con participantes mayores de edad, y se evaluaron los sintomas con instrumentos
estandarizados. La mayoria informé una reduccién significativa de los sintomas de depresion
y ansiedad, por lo que se concluye que el uso del teléfono para brindar psicoterapia es
efectivo.

En otro estudio realizado en México por Cérdenas y colaboradores (105), se aplico
un programa de telepsicologia para el tratamiento de la fobia social, especificamente miedo
a hablar en puablico, en poblacién mexicana; este programa puede ser realizado por los
pacientes en dos modalidades, una con la presencia de su terapeuta y otro en donde no se
requiere; al comparar los resultados no se encontraron diferencia significativas entre los
grupos y hubo una disminucion en la sintomatologia de la fobia, concluyendo que el

programa de telepsicologia fue efectivo.
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Por otro lado, en una revision sistematica realizada por Ohinmaa y colaboradores
(106), se encontr6 que el uso del teléfono, el internet y las aplicaciones para computadora
son efectivas para atender casos de consumo severo de alcohol y tabaco, sin embargo no se
encontraron resultados significativos cuando el consumo es leve o los participantes estan
iniciando su consumo; de igual manera se concluye que este tipo de intervenciones requieren

menos recursos que las intervenciones tradicionales presenciales.

En afios recientes, con la aparicion de las redes sociales y aplicaciones de mensajeria
instantanea, los psicélogos han hecho uso de estas herramientas como apoyo dentro de su
préctica; principalmente para brindarle informacion al paciente con fines psico-educativos o
para enviar avisos urgentes; en un estudio llevado a cabo por Vera y colaboradores (101) se
observa que la mayoria de los psicologos participantes usan principalmente las aplicaciones
Whatsapp, YouTube y Facebook para compartir informacion a sus pacientes o dar avisos, sin

embargo no las utilizan dentro de la intervencion terapéutica.

De acuerdo con Uscher-Pines y colaboradores (107), actualmente en Estados Unidos
hay un crecimiento de 20% en el uso de telemedicina para el tratamiento de abuso de
substancias; sin embargo, en comparacion con otras organizaciones de salud, este
crecimiento es menor; se concluye que esto puede deberse a que los pacientes rechazan este
tipo de tratamiento, también a la regulacion de medicamentos utilizados en el tratamiento de
la adiccion y a las dificultades de recetarlo a través de telepsicologia, y por ultimo a la falta
de recursos o de herramientas necesarias para poder realizar una intervencion usando

telemedicina.

Junto a estas razones para evitar la practica de telepsicologia, Vasquez (108) describid
en su momento, que hay una ambivalencia en cuanto al uso de la tecnologia dentro de la
practica de la psicoterapia, lo cual se relaciona con la orientacion terapéutica a la que
pertenece el psicologo, ya que en algunos modelos terapéuticos se destaca la importancia de
la relacion entre el psicologo y el paciente, asi como el desarrollo de la “alianza terapéutica”,
la cual puede verse afectada al no haber un encuentro cara a cara entre ambas partes; la
generacion a la que pertenece el psicologo también influye en la aceptacion para usar la
tecnologia actual, ya que las generaciones de terapeutas mas jévenes tienen mayor
flexibilidad para hacer uso de estas herramientas en su préctica.
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3.3.3. Aspectos practicos y eticos de la telepsicologia

Conforme se fue popularizando la préactica de la telepsicologia, surgi6 la necesidad
de regular estas acciones bajo los principios éticos que estan presentes en cualquier practica
que brinda atencion a la salud de las personas. Se han disefiado guias y manuales para su
préctica, en donde se incluyen los principios que deben ser tomados en cuenta por cualquier

profesional que vaya a utilizar la “telepsicologia” (109).

En la guia publicada por la APA (99), el primer punto a considerar, son las
competencias del psicologo al momento de realizar practicas de “telepsicologia”; se sugiere
que el psicélogo debe de tener los estudios profesionales, preparacion, experiencia y
capacitacion para brindar este servicio; a pesar de que esta competencia aplica tanto en
“telepsicologia” como en la practica tradicional, esta se refuerza con una segunda
competencia que es el conocer las herramientas tecnoldgicas que utilizara en su practica y

que estas cuenten con sustento cientifico de que brindan resultados adecuados.

El siguiente punto a considerar es que el personal de salud debe asegurar que su
practica cumple con los estandares profesionales al inicio y durante los servicios que brinda.
Para esto, antes de realizar cualquier tipo de accion se deben de evaluar los dispositivos y la
red de internet que se utilizaran para que funcionen de manera correcta; en caso de realizar
videoconferencias, el psicdlogo y el paciente se deben de encontrar en un lugar comodo,

privado, donde no haya distractores, ruido o interrupciones (110).

Un aspecto importante que es mencionado en esta guia es el uso del consentimiento
informado; se resalta la obligacién que tiene el psicélogo de brindarle a su paciente un
consentimiento informado en el cual le informe acerca de los objetivos a seguir en la
intervencion, las actividades que se van a realizar, las obligaciones y derechos tanto del
paciente como del psicologo, y también mencionar los posibles riesgos que se pueden

presentar durante la intervencién (100).

El siguiente punto a resaltar, menciona que el psicologo debe de asegurar la
confidencialidad de los datos personales y el trabajo realizado con su paciente; desde un

principio se debe de acordar con el paciente las medidas de confidencialidad que se van a
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tomar; se puede hacer uso de aplicaciones o0 empresas de telecomunicacion intermediadoras
que aseguran la confidencialidad de esta informacion. Otras estrategias que pueden ser Utiles

son el realizar copias de respaldo protegidas y uso de contrasefias de acceso (99).

Los instrumentos de evaluacion que utilizara el psicélogo en su practica también son
considerados dentro de la guia de la APA (99,100); esta menciona que los instrumentos deben
ser estandarizados y que cumplan con los criterios de confiabilidad y validez; también se
debe de tomar en cuenta que el hecho de convertirlos a un formato para ser trabajado via
electronica no afecte sus caracteristicas y que no influya en los resultados a obtener
(109,110).

Finalmente, se hace mencion a que el psicélogo debe considerar el lugar en donde se
encuentre su paciente, ya que si hay una regulacion legal en la practica de la psicologia
diferente a la promulgada en la localidad en donde se ubica el psicélogo, este debera hacer
las adecuaciones necesarias a su metodologia, para poder realizar su labor de la mejor manera

y apegada al marco legal existente (99,100,109,110).
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Capitulo 4. Antecedentes del problema

En este capitulo se exponen estudios recientes en los cuales se han aplicado intervenciones
breves preventivas en diferentes poblaciones, con el objetivo de disminuir el nivel de
consumo de alcohol. Se describen los elementos que influyeron para que estas intervenciones
fueran efectivas, y en los estudios donde no hubo resultados significativos, se describen los
elementos que pudieron influir en estos resultados. Finalmente se describe la propuesta de

intervencion que se aplico en este estudio.
4.1. Intervenciones psicologicas breves para el consumo de alcohol

Las intervenciones psicologicas breves son ampliamente utilizadas como medida preventiva
en la poblacion que consume alcohol de manera excesiva (111). Se han realizado diversos
estudios y meta-analisis que han tenido como objetivo el comprobar su eficacia para
disminuir el nivel de consumo en poblacion adolescente y en poblacion adulta, los cuales han
mostrado resultados significativos, concluyendo que es una intervencion efectiva (96,111
117). La Tabla 3 muestra algunas investigaciones que han evaluado la efectividad de las

intervenciones breves para el consumo de alcohol y que obtuvieron resultados significativos.

Tabla 3. Estudios que comprobaron la efectividad de las intervenciones breves para
disminuir el consumo de alcohol.

Método Resultado Referencias

Estudio experimental Disminucién del consumo de Estudio de

Grupo control = 172 adultos varones alcohol en el grupo experimental. 2017,

Grupo experimental = 164 adultos varones realizado

Intervencion breve cognitivo conductual de por

4 sesiones. Nadkarni 'y
cols.

Estudio experimental La intervencion constd de dos Estudio de

Grupo control = 250 sujetos sesiones y se obtuvo una 2019,

Grupo experimental 1 (intervencion con disminucion del consumo de alcohol realizado

terapeuta) = 248 sujetos en el grupo experimental 1, en por

Grupo experimental 2 (intervencion usando comparacion con los otros dos Ferndndez y

computadora) = 252 sujetos cols.
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Meta-analisis con 52 estudios incluidos

Se compararon manuales y guias para
intervenciones breves que buscan disminuir
el consumo de alcohol, y se indag6 acerca de
cuél es la més efectiva.

Estudio pre-experimental comparando tres
tipos de intervencion breve

Grupo 1 (consejo breve) = 107 sujetos
Grupo 2 (entrevista motivacional) = 119
sujetos

Grupo 3 (entrevista motivacional y
seguimiento via telefonica) = 98 sujetos

Revision sistematica con nueve estudios
incluidos
Se evaluo la efectividad de las
intervenciones breves en paises en vias de
desarrollo.

Estudio experimental

Grupo 1 (distraccion cognitiva) = 34 sujetos
Grupo 2 (control) = 35 sujetos

Se evalud el craving en tres momentos, para
la linea base, ante un estimulo neutro (agua)
y ante un estimulo de alcohol (vino).

Estudio pre-experimental (n = 245)

Se aplicd una intervencion basada en el role
playing buscando incrementar el nivel de
Autoeficacia para evitar consumir alcohol e
adolescentes.

Se evalu6 en dos momentos (pre-post).

Revision sistematica de 126 estudios que
evaluaron la  efectividad de las
intervenciones breves para disminuir el
consumo de alcohol y los elementos que
influyen para  obtener resultados
significativos.

La intervencion BASICS (2 sesiones
basadas en entrevista motivacional)
fue la més efectiva en comparacion
con otras intervenciones basadas en
el consejo breve vy la
retroalimentacion.

La intervencion basada en la
entrevista motivacional con
seguimiento via telefénica fue la
mas efectiva de las tres modalidades.

En ocho de los estudios incluidos se
describe disminucion en el nivel de
consumo de alcohol de los
participantes.

El grupo en el cual se aplico la
técnica de distraccién cognitiva
mostré un nivel significativamente
menor en cuanto a craving ante el
estimulo de alcohol.

Diferencia significativa en el nivel
de autoeficacia para evitar el
consumo de alcohol después de la
aplicacion de la intervencion.

Las intervenciones breves fueron
efectivas para disminuir el nivel de
consumo de alcohol de manera
significativa.

Estudio de
2019,
realizado
por
Hennessy y
cols.

Estudio de
2019,
realizado
por
Richards y
cols.

Estudio de
2017,
realizado
por Josephy
Basu

Estudio de
2019,
realizado
por
Koukounas
y cols.

Estudio de
2017,
realizado
por Karatay
y Bas

Estudio de
2018,
realizado
por Beyer y
cols.
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De acuerdo con los estudios citados en la Tabla 3, se concluye que las intervenciones
breves de corte preventivo son efectivas para disminuir el consumo de alcohol; sin embargo,
requieren cumplir con ciertas caracteristicas, como el tener mas de dos sesiones, que las
personas que reciben la intervencion no presenten problemas de consumo de otro tipo de
sustancias, que la intervencidn contenga sesiones basadas en la entrevista motivacional y la
intervencion incluya diversas técnicas con orientacion cognitivo-conductual. Otros
elementos que también influyen para que las intervenciones breves sean eficaces son que el
paciente no cumpla con los criterios diagnosticos de adiccion al alcohol, y que en las sesiones
de intervencion se le proponga al paciente a que realice una conducta neutral o més saludable
que sustituya la del consumo de alcohol, y aplicar la técnica de control de estimulos para

identificar aquellas situaciones donde hay mayor probabilidad de consumo (96,111-117).
4.2. Propuesta de intervencion

La intervencion que se planea realizar en la presente investigacion es de orientacion
cognitivo-conductual, ya que este tipo de intervenciones psicoldgicas son las que cuentan
con un mayor sustento empirico en la actualidad (67,68). El tipo de poblacion que participara
en este estudio es de estudiantes universitarios que tienen un consumo de alcohol de riesgo,
sin llegar a cumplir los criterios de diagndstico de dependencia a la sustancia; por esta razon,
se ha considerado que una intervencion basada en el modelo de prevencién selectiva es

adecuada para ser aplicada en los participantes (45,58).

La propuesta realizada por la Organizacion de los Estados Americanos (58) y la
realizada por CONADIC (3), en cuanto a las acciones destinadas a la prevencién de las
adicciones, sugieren que las intervenciones breves sean de cuatro a cinco sesiones, que sean
aplicadas en sujetos no dependientes, y que estén basadas en técnicas conductuales y de
entrevista motivacional; estos elementos concuerdan con los reportados en diversos estudios
gue comprobaron la efectividad de las intervenciones breves para disminuir el consumo de
alcohol; debido a esto, la intervencion a realizar contara con estos elementos recomendados
para su efectividad. Se propone que la primera sesion de la intervencion conste de psico-
educacion y educacién para la salud relacionada a las consecuencias del consumo de alcohol,
asi como los modelos tedricos que explican el mantenimiento de la conducta de consumo; en
una segunda sesion se trabajara con el analisis funcional de la conducta, haciendo énfasis en
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la identificacion de aquellos elementos ambientales que detonan el consumo; la tercer sesion
abordara el plan para disminuir el alcohol, en donde se identificaran obstaculos que se le
puedan presentar a los participantes y que dificulten la disminucion del consumo, se instruira
la técnica de control de estimulos y se motivara a realizar actividades placenteras que

sustituyan el consumo de la sustancia (111,113).

La intervencion tendra una cuarta sesion en donde se instruird al participante con las
técnicas cognitivo-conductuales de exposicion y distraccion cognitiva (116). Para esto, se
solicitard a los participantes que se expongan a situaciones que los motiven a consumir y
eviten realizarlo, apoyandose de lo trabajado durante la intervencion. Finalmente, la quinta y
ultima sesion sera de retroalimentacion, buscando motivar a los participantes a continuar con

el plan terapéutico y disminuir su consumo de alcohol.

Intervencion psicoldgica breve de tipo preventiva con orientacion
Cognitivo-Conductual

Psico-educacién y Analisis funcional de Control de Distraccion Exposicion
Educacion para la la conducta estimulos cognitiva

salud '

Disminucién del nivel de consumo de alcohol y aumento del nivel de
autoeficacia

Figura 1. Propuesta de intervencion preventiva breve
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los estudiantes universitarios son una poblacién que posee ciertas caracteristicas que la
diferencian del resto de la poblacion (72). Caracteristicas relacionadas con factores
biolégicos como la edad y la etapa de desarrollo en la que se encuentran, factores
psicologicos como los rasgos de personalidad, el estrés o la ansiedad, y factores sociales
como disminucién de supervision adulta, grupos de amigos, carga de trabajo y caracteristicas
del entorno, propician que esta poblacion sea vulnerable a diversos problemas de salud
(19,21,22,69,71,73,75).

Entre estos problemas de salud, el consumo excesivo de alcohol ha adquirido gran
importancia debido a los altos indices que se reportan en esta poblacion, los cuales son
superiores al promedio de consumo en la poblacion en general (69,71,73); también por las
consecuencias con las que se ha relacionado esta conducta, como diversas enfermedades
bioldgicas, trastornos psicolégicos (39), efectos negativos en las actividades diarias del
individuo (45), y por ser una causa principal de mortalidad relacionada a accidentes viales a

nivel nacional (47).

Desde la medicina y la psicologia, existen numerosos tratamientos e intervenciones
que tienen como objetivo la disminucién del consumo de alcohol (65). El tratamiento médico
consiste en la administracion de farmacos con diferentes efectos tanto en el sistema nervioso
como en el aparato digestivo del individuo (64); en cuanto a intervenciones psicoldgicas,
estas consisten en que la persona adquiera diversas habilidades que le permitan regular
procesos cognitivos y modificar conductas que estén relacionadas al consumo de alcohol
(67,68).

Una de las intervenciones psicoldgicas mas utilizadas a nivel internacional para
disminuir el consumo de alcohol en estudiantes universitarios es la intervencion breve con
enfoque preventivo, debido a su bajo costo y por tener evidencia empirica que sustenta su
efectividad en diversas poblaciones. Sin embargo, los resultados varian en su efectividad
dependiendo de la poblacion a la que se aplica, la severidad del consumo, el entorno donde

se realiza, el personal que la lleva a cabo y el contenido de la intervencion, ya que este puede
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variar dependiendo del nimero de sesiones, la duracion de cada sesion y las técnicas
psicoldgicas que se le aplican al paciente (111-116).

Sumado a las intervenciones breves, la practica de la telepsicologia se ha
popularizado debido a las ventajas que presenta en comparacion con la practica tradicional,
como la reduccion de costos y la posibilidad de tener comunicacion asincrénica entre el
terapeuta y el paciente (100). Actualmente los profesionales de la salud mental brindan
intervenciones psicologicas bajo una modalidad no presencial usando el teléfono,
aplicaciones en la computadora, internet y videoconferencias (106). Sin embargo, cabe
destacar que el uso de este tipo de préctica presenta ciertas desventajas relacionadas al
manejo y confidencialidad de la informacion personal del paciente (101); debido a esto,
existen guias y manuales para poder realizar cualquier tipo de intervencion psicoldgica bajo

una modalidad no presencial (99).

En Meéxico, existen varias instituciones publicas y organizaciones no
gubernamentales que realizan intervenciones enfocadas en la disminucién del consumo de
alcohol, y que abarcan los tres niveles de prevencion (universal, selectiva e indicada); estas
intervenciones atienden a diferentes poblaciones y también se llevan a cabo en diferentes
contextos (3). En cuanto a intervenciones psicoldgicas bajo una modalidad no presencial,
existe el antecedente de un tratamiento para fobia social (105); sin embargo, no hay
antecedentes del uso de intervenciones breves para disminuir el consumo de alcohol bajo este

tipo de modalidad.

En base a lo planteado anteriormente, se formula la siguiente pregunta de

investigacion:

¢ Qué efecto tiene una intervencion psicoldgica breve no presencial en los niveles de consumo
de alcohol y de autoeficacia de una muestra de estudiantes universitarios de la ciudad de

Pachuca, Hidalgo?

36



111. JUSTIFICACION

A pesar de que existen numerosos estudios que han evaluado la efectividad de las
intervenciones breves para disminuir el consumo de alcohol tanto en poblacion general como
en poblacion estudiantil, muchas de estas intervenciones difieren en su contenido y en su
duracion; debido a esto, los resultados de estas intervenciones son inconsistentes en cuanto a
su efectividad, asi como los beneficios que percibié la poblacion donde se aplicaron. La
intervencion que se planea realizar en la presente investigacion, contiene aquellos elementos
que han sido reportados como elementales para que la intervencion breve sea efectiva y que

los resultados sean significativos.

Como se sefialé anteriormente, la poblacion de estudiantes universitarios reportan
mayor prevalencia de consumo de alcohol riesgoso en comparacion con el resto de la
poblacion en general. La intervencion que se pretende realizar en este estudio es de corte
preventivo, y esta orientada a la poblacion universitaria de la ciudad de Pachuca Hidalgo; los
participantes que reciban la intervencidn podran verse beneficiados en cuanto a su salud fisica
y psicologica, asi como en el ambito social. El obtener resultados significativos en este
estudio podrd incentivar la realizacion de este tipo de intervenciones en una mayor poblacion
tanto de la ciudad como en otros puntos del pais; de esta manera, la prevalencia del consumo

de alcohol riesgoso podra verse disminuida.

Finalmente, las intervenciones psicoldgicas breves son ampliamente utilizadas a nivel
nacional en atencion primaria y en programas de prevencion relacionados al consumo de
alcohol en la poblacion en general; sin embargo, no existen estudios nacionales que evalten
la efectividad de este tipo de intervenciones bajo una modalidad no presencial; esta
investigacion pretende comprobar si una intervencion psicolégica breve preventiva y no
presencial genera cambios en el nivel de consumo de alcohol y de autoeficacia. Los
resultados que se obtengan en este estudio seran un aporte importante para que en Mexico,
se considere la implementacidn de intervenciones psicoldgicas breves bajo una modalidad

no presencial en las instituciones de educacion superior.
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IV. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto de una intervencion psicologica breve no presencial en los niveles de
consumo de alcohol y de autoeficacia de una muestra de estudiantes universitarios de la

ciudad de Pachuca, Hidalgo.
V. HIPOTESIS

Ho: La intervencion psicoldgica breve no inducird una disminucion en el nivel de consumo
de alcohol ni un aumento en el nivel de autoeficacia en la muestra de estudiantes

universitarios de la ciudad de Pachuca, Hidalgo.

Hi: La intervencion psicoldgica breve inducird una disminucion en el nivel de consumo de
alcohol y un aumento en el nivel de autoeficacia en la muestra de estudiantes universitarios

de la ciudad de Pachuca, Hidalgo.

La presente investigacion fue dividida en dos fases metodoldgicas; en la primera se llevé a
cabo una pre-evaluacion del consumo de alcohol en una muestra de estudiantes universitarios
con el fin de identificar a aquellos que presentaran un consumo de riesgo; en la segunda fase
se aplico una intervencidn psicoldgica breve con el fin de disminuir el nivel de consumo de
alcohol y aumentar el nivel de autoeficacia de los estudiantes en riesgo. A continuacion se
describen ambas fases del estudio con sus respectivos resultados.
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VI. FASE 1: EVALUACION DEL CONSUMO DE ALCOHOL

6.1. Objetivos especificos

e Evaluar el nivel de consumo de alcohol en una muestra de estudiantes universitarios.
e ldentificar a los estudiantes universitarios que presentan un nivel de consumo de

alcohol de riesgo.

6.2. Método
6.2.1. Contexto de la investigacion

La Fase 1 de la presente investigacion se realizd en las instalaciones de una
universidad publica del estado de Hidalgo, en la Licenciatura en Psicologia.

6.2.2. Disefio y tipo de estudio

La primera fase consistio en un disefio no experimental, de tipo descriptivo y
transversal, ya que no hubo manipulacién de variables y se realiz6 una aplicacion de
cuestionarios estandarizados. La Figura 2 expone de manera grafica el disefio, en donde se
observa la evaluacién del consumo de alcohol en la muestra de estudiantes y la identificacién

de aquellos que presentaron consumo de riesgo.

St T o> 2

n =341 -
Evaluacion Estadistica Participantes con

AUDIT Descriptiva consumo de riesgo

Figura 2. Disefio de la Fase 1 del estudio
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6.2.3. Definicién de variables

La Tabla 4 expone la definicion y caracteristicas de las variables utilizadas en la Fase

1 de la presente investigacion.

Tabla 4. Definicion de las variables utilizadas en la Fase 1 de la investigacion.

Variables Tipo de Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional
Edad Independiente NUm. de afios cumplidos. Encuesta de  datos
sociodemograficos
(Anexo 2).
Sexo Independiente Sexo biolégico del participante Encuesta  de  datos
(Hombre / Muijer). sociodemograficos
(Anexo 2).
Estado civil Independiente Condicion interpersonal actual Encuesta  de  datos
del participante (Soltero / sociodemograficos
Casado / Union libre / (Anexo 2).
Divorciado).
Personas con las Independiente Personas que viven en el Encuesta de  datos
que vive mismo domicilio que el sociodemograficos
participante (Solo / Padres / (Anexo 2).
Familiares / Amigos / Pareja).
Tipo de domicilio  Independiente Tipo de domicilio en el que Encuesta de  datos
vive el participante sociodemograficos
actualmente (Casa propia / (Anexo 2).
Casa rentada / Departamento).
Dias que consume  Independiente NUm. de dias a la semana que Encuesta  de  datos
alcohol consume alcohol. sociodemograficos
(Anexo 2).
Periodo del Independiente Periodo del semestre en el que Encuesta  de  datos
semestre que es mas probable que consuma sociodemograficos
consume alcohol alcohol el participante (Inicio (Anexo 2).
del semestre / Mitad del
semestre / Final del semestre).
Consumo de Dependiente Ingesta voluntaria de alcohol Cuestionario de
alcohol etilico (5). Identificacion de los
Trastornos debidos al
Consumo de Alcohol

AUDIT (Anexo 3).

0 = Consumo nulo

1-7 = Consumo sin riesgo
8-15 = Consumo de
riesgo

16 0 mas = Consumo con
riesgo de dependencia
(59).
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6.2.4. Seleccidn de la poblacion

Se realiz6 una evaluacion del consumo de alcohol en una muestra de estudiantes
universitarios de la Licenciatura en Psicologia; el muestreo fue no probabilistico y por

conveniencia.

6.2.5. Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Los participantes cumplieron con los siguientes criterios de inclusion:

e Residir en la ciudad de Pachuca de Soto, Hidalgo.

e Estudiar licenciatura en una universidad publica del Estado de Hidalgo.
Los criterios de exclusion para los participantes fueron:

e No aceptar participar en la investigacion.

¢ No firmar el consentimiento informado.
El criterio de eliminaciédn de los participantes fue:

e No responder completamente los cuestionarios

6.2.6. Instrumentos de evaluacion

Encuesta de datos sociodemogréaficos (Anexo 2)

Se utilizé una encuesta (disefiada ex profeso) para obtener datos sociodemogréaficos de todos
los participantes como edad, sexo, semestre en el que estd cursando, si vive sélo o
acompafiado, si es un estudiante local o foraneo, el tipo de vivienda en el que vive; y también
datos relacionados a su consumo de alcohol como el nimero de dias a la semana que consume
alcohol y durante qué periodo del semestre es mas probable que consuma alcohol, al

principio, a mitad o al final del semestre (Ver Anexo 2).
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Cuestionario de Identificacion de los Trastornos Debidos al Consumo de Alcohol AUDIT
(Anexo 3)

Se utilizoé el AUDIT (ver Anexo 3), el cual es un cuestionario de tamizaje elaborado por la
OMS (59) y tiene como objetivo evaluar el nivel de consumo de alcohol en el individuo.
Consta de 10 preguntas con cinco opciones de respuesta tipo Likert, las cuales tienen un valor
de respuesta que van desde el 0 al 4; un puntaje correspondiente a cero equivale a un nivel
de consumo “nulo”, un puntaje con un valor entre uno y siete equivale a un nivel de consumo
“sin riesgo”, un puntaje con un valor entre ocho y quince equivale a un nivel de consumo “de
riesgo” y un puntaje igual o mayor a dieciséis equivale a un nivel de consumo “con riesgo de
dependencia”. Fue validado en México con poblacion adulta, obteniendo dos factores: a)
frecuencia-cantidad y consumo excesivo y b) dependencia, estos factores poseen un alfa de
Cronbach de 0.88 y 0.81 respectivamente (118).

6.2.7. Procedimiento

Posterior a la aprobacion del protocolo de la presente investigacion por parte del
Comité de Etica e Investigacion del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad
Auténoma del Estado de Hidalgo, se les solicité a las autoridades competentes de la
Licenciatura en donde se aplico el estudio, la autorizacion para aplicar en los estudiantes el
cuestionario AUDIT junto con un consentimiento informado y una encuesta de datos
sociodemogréaficos en la muestra del estudio; se reclutaron a dos estudiantes prestatarias de
servicio social, a las cuales se les capacito para apoyar en la aplicacion de los instrumentos

de evaluacion.

Los cuestionarios fueron respondidos de manera grupal y en formato escrito, en las
aulas en donde recibian cotidianamente clases. El tiempo requerido para la evaluacién fue de
aproximadamente 20 minutos. Posterior a la aplicacion de los cuestionarios, todos los datos
obtenidos fueron registrados en una base de datos, contando nuevamente con el apoyo de las
estudiantes prestatarias de servicio social; finalmente, usando estadistica descriptiva, se
analizaron las caracteristicas principales de la muestra evaluada y se identificaron a los

individuos que obtuvieron un puntaje equivalente a “consumo de riesgo”.
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6.2.8. Andlisis estadistico

Se utilizo estadistica descriptiva para obtener las medidas de tendencia central y
dispersion del nivel de consumo de alcohol de la muestra, asi como otro tipo de variables
socio-demograficas. También se utilizo la prueba Chi cuadrada para evaluar si se presentaron
diferencias en las variables sociodemograficas cualitativas, entre los participantes con
consumo de riesgo y los que presentaron consumo sin riesgo. Del mismo modo, para la edad
de los participantes se utilizo la prueba U de Mann-Whitney para evaluar diferencias entre
ambos grupos, ya que los datos obtenidos en esta variable no mostraron una distribucién
normal. Para realizar los analisis anteriormente descritos, se usé el software IBM-SPSS para

Windows, en su version 21 en espariol.

6.2.9. Aspectos éticos

De acuerdo con el Art. 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, el presente estudio es una investigacion con riesgo minimo,
debido a la aplicacidn de cuestionarios e instrumentos psicolégicos. El proyecto fue aprobado
por el Comité de Etica e Investigacion del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH
(Codigo: CEEI-042-2019).

Todos los participantes firmaron un consentimiento informado (Anexo 1), en donde
se les indicd de manera general el objetivo del estudio, los responsables de este con sus datos
de contacto y las actividades que se les solicita que realicen. EI documento también les
informa que sus datos personales son confidenciales, y que su participacion o abandono del
proyecto es voluntaria, de acuerdo con lo establecido en la Declaracién de Helsinki de la

Asociacion Médica Mundial (119) y a la guia de las Buenas Practicas Clinicas (120).

6.3. Resultados

Para la primera fase del estudio, se establecieron los objetivos especificos de describir el
consumo de alcohol de la muestra estudiada e identificar a los participantes que presentan un
nivel de consumo de alcohol de riesgo; para esto, se aplicé en una muestra de estudiantes

universitarios del estado de Hidalgo el AUDIT, junto con el consentimiento informado para
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participar en el estudio y una encuesta de datos sociodemogréficos; posterior a la aplicacion,
se analizo utilizando estadistica descriptiva.

6.3.1. Datos sociodemograficos de los participantes de la muestra

La muestra que participo en la primera fase del estudio (N = 341) estuvo conformada
por 250 muijeres (73.3%) y 91 hombres (26.7%), con una Xedad = 19.8 afios (DE = 2.13) y un
rango de edad entre 18 y 25 afios. Del total de los participantes, 330 (96.8%) son solteros, 4
(1.2%) son casados y 7 (2.1%) se encuentran en union libre. En cuanto a las personas con las
que viven, 226 (66.3%) viven con sus padres, 32 (9.4%) viven con otros familiares, 23 (6.7%)
con amigos o conocidos, 10 (2.9%) viven con su pareja, y 50 (14.7%) viven solos. Finalmente
se observa que 202 (59.2%) estudian en el turno matutino, mientras que 139 (40.7%) estudian

en el turno vespertino.

El cuestionario AUDIT brinda un puntaje general, el cual indica el nivel de consumo
de alcohol de la persona; un puntaje de 0 indica un consumo nulo, entre 1 y 7 indica un
consumo sin riesgo, entre 8 y 15 indica un consumo con riesgo, y un puntaje superior a 16
indica un consumo con riesgo de dependencia. Se dividié a la muestra del estudio en
participantes con un puntaje menor a 8, y participantes con un puntaje igual o mayor a 8,
siendo estos ultimos los estudiantes identificados con consumo de riesgo 0 con consumo con

riesgo de dependencia (n = 62), a los cuales se les invitd a participar en la Fase 2 del estudio.

En esta segunda muestra, 34 participantes fueron mujeres (54.8%) y 28 fueron
hombres (45.2%), y tienen una Xesad = 19.7 afios (DE = 1.5); en cuanto al estado civil, 61
(98.4%) son solteros y 1 (1.6%) se encuentra en union libre. De igual manera se observa que
44 (71%) de los participantes viven con sus padres o algin familiar, mientras que 18 (29%)
viven con amigos, con su pareja o solos. Por Gltimo, se observa que 32 individuos (51.6%)

estudian en el turno matutino y 30 (48.4%) en el turno vespertino.

Finalmente, en los resultados de la prueba U de Mann-Whitney no se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la edad de los participantes, entre los
dos grupos (U = 8425, p = 0.739); mientras que en la prueba de Chi cuadrada, de acuerdo

con las variables de sexo, estado civil, personas con las que vive, y turno en el que estudia la
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persona; solo la variable de sexo mostré diferencias significativas entre los dos grupos (X2 =
13.22, p < 0.001). La Tabla 5 muestra los resultados descriptivos de las variables
sociodemograficas en la muestra de estudiantes en general y divididos entre individuos con
consumo sin riesgo y consumo de riesgo, también se muestran los resultados de las pruebas
estadisticas utilizadas (la variable edad es descrita con mediana y percentiles 25y 75, el resto

de las variables son descritas usando frecuencia absoluta y porcentaje).

Tabla 5. Caracteristicas socio-demograficas de los participantes del estudio

Total de Nivel de consumo de alcohol
Variable alumnos Sin riesgo Con riesgo Parametro
(n=341) (n=279) (n=62)
Edad 19 (19 - 20) 19 (19 - 20) 19 (19 - 20) U =8425.0
Sexo
Mujeres 250 (73.3%) 216 (77.4%) 34 (54.8%) X? =13.22*
Hombres 91 (26.7%) 63 (22.6%) 28 (45.2%)
Estado civil
Soltero 330 (96.8%) 269 (96.4%) 61 (98.4%) X?=0.981
Casado o en union libre 11 (3.2%) 10 (3.6%) 1 (1.6%)
Con quién vive
Padres 226 (66.3%) 190 (68.1%) 36 (58.1%)
Familiares 32 (9.4%) 24 (8.6%) 8 (12.9%) X2 = 3.68
Amigos(as) 23 (6.7%) 17 (6.1%) 6 (9.7%) '
Pareja 10 (2.9%) 9 (3.2%) 1 (1.6%)
Solo(a) 50 (14.7%) 39 (14.0%) 11 (17.7%)
Turno escolar
Matutino 202 (59.2%) 170 (60.9%) 32 (51.6%) X>=1.82
Vespertino 139 (40.7%) 109 (39.1%) 30 (48.4%)

* Resultado estadisticamente significativo (p < 0.001).

6.3.2. Datos del nivel de consumo de alcohol de los participantes de la muestra

En la evaluacion del consumo de alcohol, los participantes obtuvieron un puntaje
promedio de X'= 4.23 (DE = 4.84) en el AUDIT:; en cuanto al nivel de consumo, 82 (24%)
participantes no consumen ningun tipo de bebida alcoholica, 197 (57.8%) consumen alcohol
sin riesgo, 48 (14.1%) tienen un consumo con riesgo y 14 (4.1%) participantes presentan un
consumo con riesgo de dependencia al alcohol. También se encontré que en promedio, los

participantes consumen alcohol més de un dia a la semana (Xgias = 1.27, DE = 1.27).
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Por otro lado, a los alumnos que afirman consumir alcohol se les preguntd en qué dias
usualmente lo hacen, siendo jueves y viernes los dias en los que es mas frecuente que los
participantes consuman (n = 176, 51%); en cuanto a los dias lunes, martes y miércoles, 38
(11.1%) alumnos refieren hacerlo en estos dias; finalmente, 125 (36.6%) participantes, lo
realizan durante el fin de semana. Cabe destacar que algunos sujetos refieren consumir los
jueves y viernes ademas del fin de semana, otros consumen a lo largo de la semana,
indistintamente del dia; por este motivo, la suma de estos porcentajes no conforma el 100%

de la muestra, y deben leerse de manera independiente.

También se les cuestiond a los participantes, en qué periodo del semestre hay mayor
probabilidad que consuman alcohol, 118 (34.6%) refieren consumir con mayor frecuencia al
inicio del semestre, 101 (29.6%) refieren hacerlo a la mitad del semestre, y 200 (58.6%) lo
hacen con mayor frecuencia al final del semestre. Nuevamente, estos datos no representan el

100% de la muestra, y deben leerse de manera independiente.

En cuanto a los participantes que presentan un consumo de riesgo (n = 62), se observa
que consumen alcohol al menos dos dias a la semana; en cuanto a los dias en los que
consumen, 52 participantes (83.8%) consumen los dias jueves y viernes, 39 (62.9%) lo hacen
durante el fin de semana, y 21 (33.9%) consumen entre los dias lunes y miércoles. En cuanto
al periodo del semestre donde hay mayor probabilidad de consumo, 56 participantes (90.3%)
refieren hacerlo al final del semestre, 47 (75.8%) lo hacen al inicio, y 43 estudiantes (69.3%)
lo hacen a mediados del semestre. Finalmente, en cuanto al resultado en el AUDIT, los
participantes obtuvieron un puntaje promedio de 12.5 (DE = 4.8), 48 estudiantes (77.4%)
presentaron un nivel de consumo de riesgo, y 14 estudiantes (22.6%) presentaron un nivel de
consumo con riesgo de dependencia. La Tabla 6 muestra los resultados obtenidos de la
evaluacion del consumo de alcohol en la muestra en general y dividida entre alumnos sin
riesgo y alumnos con riesgo (el numero de dias por semana que se consume alcohol y el
puntaje del AUDIT son descritos con mediana y percentiles 25y 75, el resto de las variables
son descritas con frecuencia absoluta y porcentaje); en todas las variables se encontraron

diferencias significativas entre los alumnos con riesgo y sin riesgo (p < 0.001).
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Tabla 6. Resultados de la evaluacion del consumo de alcohol en la muestra

Total de alumnos

Nivel de consumo de alcohol

Variable _ Sin riesgo Con riesgo Parametro p
(n=341) (n = 279) (n = 62)

Dias por semana que consume alcohol 1(0-2) 1(0-2) 2(2-3) U =3122.0 <0.001

Consume los lunes, martes y miércoles

Si 38 (11.1%) 17 (6.1%) 21 (33.9%) X?>=395 <0.001

No 303 (88.9%) 262 (93.9%) 41 (66.1%)

Consume los jueves y viernes

Si 176 (51.6%) 124 (44.4%) 52 (83.8%) X>=316 <0.001

No 165 (48.4%) 155 (55.6%) 10 (16.2%)

Consume los sébado y domingo

Si 125 (36.6%) 86 (30.8%) 39 (62.9%) X?=225 <0.001

No 216 (63.4%) 193 (69.2%) 23 (37.1%)

Consume al inicio del semestre

Si 118 (34.6%) 71 (25.4%) 47 (75.8%) X?=56.8 <0.001

No 223 (65.4%) 208 (74.6%) 15 (24.2%)

Consume a mediados del semestre

Si 101 (29.6%) 58 (20.8%) 43 (69.3%) X?=57.4 <0.001

No 240 (70.4%) 221 (79.2%) 19 (30.7%)

Consume al final del semestre

Si 200 (58.6%) 144 (51.6%) 56 (90.3%) X>=313 <0.001

No 141 (41.4%) 135 (48.4%) 6 (9.7%)

Puntaje del AUDIT 3(1-6) 2(0-4) 11 (9-15) Uu=0.0 <0.001

Nivel de consumo de alcohol

Nulo 82 (24.0%) 82(29.4%) -

Sin riesgo 197 (57.8%) 197 (70.6%) -

Con riesgo 48 (14.1%) - 48 (77.4%)

Con riesgo de dependencia 14(41%) 0 - 14 (22.6%)
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Por otro lado, en la Figura 3 se presenta el nivel de consumo de alcohol en la muestra,
de acuerdo con el puntaje que obtuvieron en el cuestionario AUDIT y dependiendo del sexo
de los estudiantes. Como puede observarse, las mujeres presentaron una prevalencia en
cuanto a consumo sin riesgo de 59.6% y consumo nulo de 26.8%, mientras que en los
hombres fue de 52.7% y 16.5% respectivamente. En cuanto al nivel de consumo con riesgo
y de consumo con riesgo de dependencia, los hombres presentaron una prevalencia de 20.9%
y 9.9% respectivamente, mientras que en las mujeres fue de 11.6% y 2%. Al comparar con
la prueba U de Mann-Whitney entre hombres y mujeres, dependiendo su nivel de consumo

de alcohol, no hubo diferencias estadisticamente significativas (p > 0.05).
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6.3.3. Datos de nivel de consumo de los participantes en riesgo

Al invitar a los participantes que presentaron un nivel de consumo de riesgo, a
continuar en el estudio, 14 alumnos decidieron no continuar participando, quedando la
muestra en 48 sujetos, a los cuales se les solicitd firmar un segundo consentimiento

informado y responder una encuesta (ver anexo 4) con el objetivo de indagar con mayor
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precision sobre las caracteristicas de su consumo. Los datos arrojados sefialan que la edad
promedio de inicio de consumo de alcohol en esta muestra fue a los X'= 15.4 afios (DE =
1.5); también se le pregunt6 sobre la disponibilidad o acceso al alcohol tienen en el lugar
donde viven. Del total de esta muestra, 26 participantes (54.2%) afirmaron que es muy facil
conseguir alcohol en el lugar en el que viven, mientras que 12 participantes (25%) lo perciben
facil de conseguir; finalmente ningun participante refirio percibir dificil o complicado

adquirir alcohol en el lugar donde vive.

Del mismo modo, se les pregunté a los participantes si tienen algun familiar cercano
gue consuma alcohol de manera excesiva; de esta muestra, 12 participantes (25%) afirmaron
tenerlo. También se les preguntd cuanto dinero gastan al mes en bebidas alcohdlicas,
obteniendo una mediana de 300 pesos gastados (150 — 800). Finalmente se les pregunté si
consumen tabaco en cualquiera de sus presentaciones y si consumen algun tipo de droga
ilegal; 19 participantes (39.6%) refirieron consumir tabaco, y 8 participantes (16.7%)
consumen algun tipo de droga. Los datos relacionados al consumo de alcohol, obtenidos en
esta segunda encuesta se observan en la Tabla 7 (la edad de inicio de consumo es descrita
con media y desviacion estandar, la cantidad de dinero gastado en alcohol se describe con
mediana y percentiles 25y 75, y el resto de variables se describen con frecuencia absoluta y

porcentaje).

Tabla 7. Datos relacionados al consumo de alcohol de estudiantes con riesgo

Estudiantes con Consumo de Riesgo (n = 48) Frecuencia
Edad de inicio de consumo de alcohol 154+15
Disponibilidad de alcohol en el lugar donde viven

Muy facil de conseguir 26 (54.2%)
Facil de conseguir 12 (25%)

Ni facil, ni dificil de conseguir 10 (20.8%)
Individuos con familiares que consumen alcohol 12 (25%)
Consume tabaco en cualquier presentacion 19 (39.6%)
Consume algun tipo de droga ilegal 8 (16.7%)
Cantidad de dinero gastado en alcohol al mes ($) 300 (150 — 800)

Dentro de esta segunda encuesta aplicada, también se les preguntd a los participantes
acerca de qué tipo de bebida alcoholica consumian de manera mas frecuente, las bebidas
fueron clasificadas en: cerveza, destilados (whiskey, tequila, mezcal, vodka o ron), vino,
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pulque y coolers (bebidas alcohdlicas preparadas y que se venden usualmente enlatadas o
embotelladas); como resultado, los destilados son el tipo de bebida alcohdlica mas
frecuentemente consumida (97.9%), mientras que el pulque fue la bebida que menos
frecuencia de consumo presento (39.6%). La Figura 4 expone los resultados obtenidos de
esta seccion del cuestionario aplicado; cabe destacar nuevamente, que algunos participantes
consumen preferentemente mas de un tipo de bebida alcohdlica, por lo tanto, los porcentajes

no conforman el 100% de la muestra.
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Figura 4. Tipo de bebida consumida preferentemente por los
participantes en riesgo. D = Destilados; Ce = Cerveza; Co =

Coolers; V = Vino; P = Pulque.

También se indagd en qué lugares los participantes consumen alcohol con mayor
frecuencia, en este sentido se realiz6 una clasificacion de los espacios, considerando:
bar/antro, lugar de residencia, residencia de conocidos y mas de un sitio (consumen
frecuentemente en mas de un solo sitio). En los resultados se observa que la casa de conocidos
es el lugar en el que mas frecuentemente consumen alcohol los participantes (54%), los bares
y antros presentaron una frecuencia de 19% y la propia residencia del participante fue el lugar
menos frecuente para realizar un consumo de alcohol (8%). Finalmente, del total de los

participantes que tienen un consumo de riesgo, 19% refiere consumir alcohol frecuentemente
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en mas de un solo lugar. La Figura 5 muestra los resultados obtenidos en los participantes
encuestados.

Tipo de lugar

EE Residencia de conocidos
(3 Mas de un solo lugar

3 Bar/Antro

3 Residencia propia

Figura 5. Lugares en donde los participantes usualmente consumen
alcohol

Por ultimo, a estos participantes también se les pidié responder acerca de los motivos
principales por los que acostumbran a consumir alcohol, los cuales fueron clasificados en:
a) Disfrutar mas de una reunién, b) Por el gusto de sentir los efectos que produce el alcohol,
c) Para disminuir algun malestar, d) Para sentirse aceptado en un grupo, €) Para aumentar la
sociabilidad, y f) Disminuir el estrés. EI motivo para consumir alcohol méas frecuente en los
participantes fue el de “disfrutar més de una reunién” (68.7%), en segundo lugar fue “por el
gusto de sentir los efectos del alcohol” (52.1%), en tercer lugar fue “para disminuir el estrés”
(50%), seguido de ‘“aumentar la sociabilidad” (33.4%), finalmente, los motivos menos
frecuentes fueron “disminuir algun malestar” (14.6%), y por “aceptacion grupal” (14.6%).
La Figura 6 representa los motivos principales reportados por los participantes, asi como el

porcentaje de personas que afirmaron consumir debido a ese motivo.
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Figura 6. Motivos reportados por los que se consume alcohol en los
participantes. DR = Disfrutar de una reunién; G = Por gusto; D =
Disminuir el estrés; AS = Aumentar la sociabilidad; DM = Disminuir

algin malestar; AG = Aceptacion grupal.

6.4. Discusion

Prevalencia elevada de consumo de alcohol en los estudiantes de Pachuca Hidalgo, similar

a otros estudios nacionales e internacionales

En esta primera Fase del estudio se cumplieron los objetivos especificos de evaluar el nivel
de consumo de alcohol en una muestra de estudiantes universitarios, e identificar a aquellos
participantes que presenten un consumo de riesgo; para esto se aplic el cuestionario AUDIT,
junto con una encuesta de datos sociodemograficos, que también permitid identificar con

mayor detalle el consumo de alcohol de los participantes.

En los resultados obtenidos se observo que 83.5% de los hombres y 73.2% de las
mujeres consumen alcohol, mientras que 18.2% de los participantes presentaron un consumo
de riesgo. A pesar del puntaje elevado en estos rubros, estos resultados son similares a los

reportados tanto a nivel nacional como estatal por la ENCODAT 2016-2017 (10); sin
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embargo, debe resaltarse que en esta Ultima, la poblacion encuestada tuvo un rango de edad
mas amplio, ya que los participantes fueron adultos entre 18 y 65 afios de edad, mientras que
en este estudio, el rango de edad fue entre 18 y 25 afios. Esto puede sugerir que en las
siguientes encuestas estatales y nacionales, probablemente se reportara un aumento en el
consumo excesivo de alcohol en la poblacion adulta, siguiendo con la tendencia de los
ultimos afos en los que el nivel de consumo excesivo de alcohol continGa aumentando en su
prevalencia (1). También esta el hecho de que la poblacion de estudiantes universitarios
generalmente presentan una mayor prevalencia de consumo excesivo en comparacién con la

poblacion de adultos en general (69).

Cabe destacar, que en esta investigacion se encontro que el porcentaje de mujeres que
consume alcohol de manera regular y moderada es superior al de los hombres; fendbmeno que
ha empezado a estudiarse recientemente, ya que actualmente la brecha que habia entre el
consumo de alcohol de los hombres y las mujeres ha empezado a disminuir (35,121). Esta
situacion puede explicarse por los cambios que han ocurrido a nivel social y cultural en todo
el mundo, en donde las generaciones mas jovenes buscan dejar de lado los roles de género
tradicionales, asi como las creencias y actitudes que consideran como negativo que las
mujeres consuman alcohol, mientras que esta misma conducta en los hombres se considera
como positiva y normal por parte de la sociedad; gracias a estos cambios, las mujeres se
perciben con mayor libertad para consumir estas sustancias, al igual que lo hacen los hombres
(35,122,123).

Ahora bien, como ya se sefialé en los resultados de este estudio, se encontr6 que el
consumo de alcohol excesivo sigue siendo mas frecuente en los hombres que en las mujeres,
concordando con estudios anteriores, en donde se concluye que el sexo de la persona esta
asociado con los patrones de consumo; si bien, la intoxicacion que produce el alcohol afecta
de manera diferente a hombres y mujeres, dependiendo de la talla, peso, y metabolismo, esta
problematica se vincula méas con la esfera social del individuo, ya que en los hombres,
usualmente el consumo de alcohol inicia a edades mas tempranas en comparacion con las
mujeres, asi mismo, reciben una mayor presion social para consumir de manera reiterada y

en mayores cantidades; también se destaca la existencia de creencias y actitudes, que
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fomentan y normalizan en la etapa final de la adolescencia y los primeros afios de la adultez,
el consumo de alcohol (124-126).

Otro aspecto relevante de los resultados es que la mayoria de los participantes tienen
un patron de consumo preferentemente los dias jueves y viernes de la semana, lo cual puede
explicarse a partir de dos factores: en primer lugar, el hecho de que en estos dias, las
actividades académicas no sean tan intensas en comparacion con los primeros dias de la
semana, por lo tanto, los alumnos disponen de mas tiempo libre; y en segundo lugar, el hecho
de que aquellos estudiantes que sean foraneos y que regresan a sus ciudades de origen durante
el fin de semana, aprovechan estos dias en los cuales no tienen supervision paternal para
consumir alcohol, estos dos factores han sido relacionados con la conducta de consumo

especificamente en la poblacién universitaria (70,73).

Aunado a esto, también se observé que mas del 50% de los participantes del estudio
refiere consumir alcohol con mayor frecuencia durante los ultimos dos meses del semestre,
esta misma tendencia la reportaron los estudiantes que consumen con un nivel de riesgo, ya
que perciben que su consumo aumenta hacia el final del curso. Este periodo se caracteriza
por la entrega de trabajos y evaluaciones finales, lo cual puede implicar que la sobrecarga de
trabajo y el estrés académico que los estudiantes presentan estan relacionados con el consumo
de alcohol (15,71,72).

Ahora bien, al cuestionar a los participantes que presentaron consumo de riesgo
acerca de los motivos por los que ingieren alcohol, la mayoria afirma que lo hace porque asi
disfruta mas una reunion o una fiesta con sus conocidos, asi como por el gusto de sentir los
efectos que produce esta sustancia en el organismo, lo cual resalta las creencias y actitudes

favorables hacia el alcohol en la vida universitaria (71,72).

Por otro lado, el consumir para disminuir algiin malestar o para sentirse aceptados en
su grupo social fueron los motivos menos frecuentes. Una explicacion para este fendmeno es
el hecho de que la basqueda de aceptacion grupal y el sentirse integrado dentro de un grupo,
son motivantes para que una persona comience a consumir alcohol por primera vez (21,22),
pero para una persona que ya consume de manera regular y en exceso, estos motivos dejan

de ser los principales, y aparecen otros factores que refuerzan esta conducta, como la
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busqueda de los efectos que produce la intoxicacion del alcohol, tales como la desinhibicion

y la euforia (70).

Finalmente, los resultados indican la necesidad de acciones destinadas a prevenir y
disminuir el consumo de alcohol en los estudiantes, debido a la alta prevalencia de este
problema, a los factores de riesgo presentes en este tipo de poblacion, y a las consecuencias

fisicas, psicoldgicas y sociales que conlleva esta conducta.
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VII. FASE 2: APLICACION DE LA INTERVENCION

7.1. Objetivos especificos

e Integrar un grupo experimental y un grupo en espera de estudiantes universitarios que
presentan consumo de alcohol de riesgo.

e Evaluar el nivel de autoeficacia en ambos grupos.

e Aplicar una intervencion psicoldgica breve preventiva y no presencial, enfocada en
la disminucion del consumo de alcohol, en el grupo experimental.

e Evaluar el nivel de consumo de alcohol y de autoeficacia, después de la aplicacién de
la intervencion psicologica breve.

e Evaluar nuevamente el nivel de consumo de alcohol y de autoeficacia, después de un
periodo de seguimiento.

e Comparar los niveles del consumo de alcohol y autoeficacia obtenidos en los tres

momentos de la investigacion.

7.2. Método
7.2.1. Contexto de la investigacion

Debido a las medidas sanitarias impuestas por la pandemia provocada por la COVID-
19, esta Fase de la investigacion, asi como la intervencion que fue aplicada, se realizaron

bajo una modalidad no presencial.

7.2.2. Disefio y tipo de estudio

La segunda fase del estudio consistio en un disefio cuasi-experimental con dos grupos:
en espera y experimental, y es de tipo prospectivo y longitudinal. La Figura 7 expone de
manera grafica el disefio de la presente investigacion, en donde se observa la conformacion
de los grupos, sus tres evaluaciones, asi como el momento donde se aplicé la intervencién

breve en el grupo experimental.
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Figura 7. Disefio de la Fase 2 del estudio.
7.2.3. Definicion de variables

La Tabla 8 expone la definicion y caracteristicas de las variables que se utilizaron en

la Fase 2 de la presente investigacion.

Tabla 8. Definicion de las variables utilizadas en la Fase 2 de la investigacion.

Variables Tipo de Variable Definicién Conceptual Definicién Operacional
Consumo de Dependiente Ingesta voluntaria de alcohol Cuestionario de Identificacion
alcohol etilico (5). de los Trastornos debidos al

Autoeficacia Dependiente

Intervencién
psicoldgica
breve

Independiente

Percepcidn que tiene una persona
sobre su propia capacidad de
realizar una conducta (76).

Practicas que tienen como
objetivo identificar  algin
problema real o potencial

relacionado al consumo de
alcohol y motivar al individuo a
disminuir esta actividad (58).

Consumo de Alcohol AUDIT
(59) expuesto en el Anexo 3.
Auto-registro de consumo de
alcohol semanal (3) expuesto
en el Anexo 7.

Cuestionario de Confianza
Situacional CCs (60)
expuesto en el Anexo 8.

Carta descriptiva de la
intervencion psicologica
breve, expuesta en el Anexo 9.
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7.2.4. Seleccidn de la poblacion

Se identificaron a los estudiantes que obtuvieron un puntaje igual o mayor a 8 en el
AUDIT en la Fase 1 del estudio, lo que corresponde a un nivel de consumo de riesgo. Esta
sub-muestra (n = 48) estuvo conformada por 27 mujeres (56.3%) y 21 hombres (43.8%), con
una edad promedio de 19.5 afios (DE = 1.3), de los cuales, 47 (97.9%) son solteros y 1 (2.1%)
estd en union libre. Se invitd a estos estudiantes a participar en la Fase 2 del estudio, de los
cuales, 12 individuos aceptaron participar, quedando la muestra de estudiantes para esta fase
del estudio en 12 participantes, de los cuales 5 fueron hombres (41.7%) y 7 fueron mujeres

(58.3%), con una edad promedio de 19.9 afios (DE = 1.6), siendo todos solteros.

7.2.5. Criterios de inclusion, exclusion y eliminacién

Los participantes tuvieron que cumplir con los siguientes criterios de inclusion:

e Aceptar participar en esta Fase de la investigacion, firmando un segundo
consentimiento informado

e Edad en unrango de los 18 a los 25 afios.

e Residir en la ciudad de Pachuca de Soto, Hidalgo.

e Haber obtenido un puntaje equivalente a “consumo de riesgo” en el cuestionario
AUDIT (puntaje igual o mayor a 8) durante la Fase 1.

e Poseer una computadora o laptop con camara web y una red de internet domestica.

Los criterios de exclusion para los participantes fueron:

e Tener conocimiento de padecer alguna enfermedad psiquiétrica.

e Consumir de manera regular sustancias adictivas ilegales (mariguana, cocaina,

heroina, etc.).

e No poseer computadora, laptop, camara web o una red de internet doméstica

Los criterios de eliminacion de la presente investigacion fueron:

e Abandono voluntario por parte del participante.

e Que el participante se dé de baja del programa educativo.
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e No asistir a una de las sesiones de la intervencion psicologica.

7.2.6. Instrumentos de evaluacion

Cuestionario de Identificacion de los Trastornos Debidos al Consumo de Alcohol AUDIT
(Anexo 3)

Para evaluar el nivel del consumo de alcohol, a lo largo de la aplicacion de la intervencion y
después del periodo de seguimiento, se volvié a utilizar el AUDIT (59), descrito en el
apartado de instrumentos de evaluacién de la Fase 1 (Anexo 3).

Auto-registro de consumo de alcohol semanal (Anexo 7)

También se utiliz6 un auto-registro individual con una periodicidad semanal cuyo formato
es propuesto por CONADIC (3), en el cual los participantes anotan el niUmero de copas
estandar de alcohol que consumieron por dia durante la semana, también si consumieron
solos 0 en compafiia de otra persona y si ocurrié en un lugar publico o privado; cabe destacar
que en el mismo auto-registro, hay una tabla que se usa como guia para identificar de acuerdo
al tipo y cantidad de bebidas alcoholicas, a cuantas copas estandar de alcohol equivalen
(Anexo 7).

Cuestionario de Confianza Situacional CCS (Anexo 8)

Para la evaluacion de la autoeficacia se utilizé el CCS, el cual evalta qué tan capaz se percibe
el individuo para evitar consumir alcohol en ocho diferentes situaciones, valorando esa
capacidad de manera porcentual desde el 0% al 100%. La versién aplicada fue la adaptacién
que realiz6 CONADIC (60) para el Modelo de Deteccion Temprana e Intervencién Breve
para Bebedores Problema, el cual consta de 8 items abordando las diferentes situaciones
propuestas en el instrumento original: a) cuando la persona siente emociones desagradables,
b) algun malestar fisico, c) emociones agradables, d) al poner a prueba su auto-control, e)
ante la urgencia por consumir alcohol, f) al tener conflictos con otros, g) al tener presién

social para consumir, y h) al estar en un momento agradable (Anexo 8).
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7.2.7. Procedimiento

Los participantes identificados con un nivel de consumo de riesgo en la Fase 1, fueron
invitados a participar en la Fase 2 por medio de un correo electrénico. Se les brindd un
segundo consentimiento informado (Anexo 5), asi como una lista de lineamientos a seguir
(Anexo 6), en donde se les indicd en qué consistia la intervencion y el procedimiento para
realizarla, haciendo hincapié en que esta seria bajo una modalidad no presencial; por lo tanto,
se solicitd que poseyeran una laptop con camara web y red de internet doméstica. También
se les solicito contestar un segundo cuestionario para obtener mas informacion relacionada a

su consumo de alcohol (Anexo 4).

Se realiz6 una reunion virtual e individual con cada uno de los participantes que
integraron el grupo experimental utilizando la aplicacion para videoconferencias Zoom, en
donde se les dieron indicaciones acerca de como seria el procedimiento de la intervencion
psicolégica y los requerimientos para asegurar la seguridad y confidencialidad de la
informacién personal, tanto del terapeuta como de los participantes; retomando las

indicaciones establecidas en la Guia para la practica de Telepsicologia de la APA (99).

Debido a las medidas sanitarias impuestas por la pandemia de la COVID-19, los
cuestionarios y el auto-registro fueron adaptados a un formulario de Google, para que fueran

contestados via virtual por los participantes.

La intervencion psicoldgica de tipo breve preventiva y no presencial estuvo
conformada por 5 sesiones individuales y semanales de 1 hora cada una, y se utiliz6
nuevamente la aplicacion Zoom para llevarlas a cabo (Anexo 9); al final de cada sesion se les
solicito a los participantes llenar el auto-registro de consumo de alcohol (Anexo 7).

La primera sesion consistio en el establecimiento de la conducta objetivo, la cual fue
traducida en una disminucion del consumo de alcohol, el registro de la linea base del
consumo de alcohol y en una exposicion psicoeducativa acerca de los modelos psicologicos

que explican el mantenimiento de la conducta de consumo de alcohol.

En la segunda sesion se instruyo a los participantes para realizar un andlisis funcional

de la conducta, y de esta manera, que pudieran identificar bajo su propio contexto, qué
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elementos ambientales o estimulos, pensamientos y creencias, respuestas emocionales y

refuerzos son los que influyen en su conducta de consumo.

En la tercera sesion se realizo la planeacion para poder disminuir el consumo de
alcohol de los participantes, se identificaron también barreras y obstaculos, y usando la
técnica de Reestructuracion Cognitiva, se modificaron pensamientos disfuncionales que

pudieran influir en la conducta a modificar.

En la cuarta sesion, se aplicaron técnicas de Distraccion Cognitiva y se propusieron
conductas alternativas que el participante pudiera realizar, con el objetivo de que se expusiera

a una situacion de consumo real y evitara consumir alcohol de manera excesiva.

En la quinta sesion se brind6 retroalimentacion a los participantes y se les propuso

aplicar las técnicas aprendidas durante las sesiones de la intervencidn en situaciones reales.

Una vez finalizada la intervencion psicoldgica en el grupo experimental, se les
solicito a los participantes de ambos grupos volver a contestar el cuestionario AUDIT vy el
CCS. Después de un periodo de seguimiento de un mes, se realiz6 una tercera evaluacion,
nuevamente aplicandose el cuestionario AUDIT y el CCS en ambos grupos. Una vez
terminada la tercera evaluacion, se invitd a los participantes pertenecientes al grupo en espera
a recibir la misma intervencion psicoldgica, la cual fue aplicada de la misma manera y tuvo
el mismo contenido. Finalmente se procedi6 a realizar el analisis estadistico de los resultados

obtenidos en las tres evaluaciones realizadas en ambos grupos.

7.2.8. Andlisis estadistico

Debido a la cantidad de participantes que conformaron la muestra en esta Fase del
estudio (n = 12), se realizd estadistica no paramétrica. Se aplico la prueba de U de Mann-
Whitney para comparar los niveles de consumo de alcohol entre el grupo experimental y el
grupo en espera previos a la intervencion, posterior a esta y después del periodo de
seguimiento, para buscar diferencias significativas entre los grupos durante las tres
evaluaciones. También se realiz6 un analisis de varianza por rangos de Friedman para
verificar los cambios en los grupos a traves de los tres momentos de evaluacion. Para los
andlisis estadisticos, nuevamente se uso el software IBM-SPSS para Windows, en su version

21 en espafiol.
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7.2.9. Aspectos éticos

De acuerdo con el Art. 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, el presente estudio es una investigacion con riesgo minimo,
debido a la realizacion de una intervencion psicoldgica breve y la aplicacion de cuestionarios
y pruebas psicoldgicas estandarizadas. El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Autonoma del Estado
de Hidalgo (Cddigo: CEEI-042-2019).

Todos los participantes firmaron un segundo consentimiento informado (Anexo 5),
en donde se les indicé de manera general el objetivo de la segunda fase del estudio, los
responsables de este con sus datos de contacto y las actividades que se les solicita que
realicen. EI documento también les informo que sus datos personales son confidenciales, y
que su participacion o abandono del proyecto es voluntaria, de acuerdo con lo establecido en
la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (119) y a la guia de las Buenas
Préacticas Clinicas (120).

La intervencion psicoldgica que fue aplicada bajo una modalidad no presencial, se
realiz6 de acuerdo a lo estipulado en la Guia para la practica de Telepsicologia de la APA
(99), con el fin de asegurar la integridad, confidencialidad y privacidad de todos los

participantes de esta Fase del estudio.

7.3. Resultados
7.3.1. Comparacion intra e inter-grupal del consumo de alcohol y autoeficacia

Como va se sefialo, para la segunda Fase de esta investigacion, se establecieron los
objetivos especificos de integrar dos grupos, uno experimental y uno en espera, aplicar la
intervencion psicologica breve en el grupo experimental, y evaluar los niveles de consumo
de alcohol y autoeficacia en tres momentos (previo a la intervencion, posterior a la
intervencion, y después de un periodo de seguimiento). Para esto, se procedio a invitar a los
participantes de la Fase 1 del estudio que obtuvieron un puntaje en el AUDIT igual o0 mayor
a 8 (el cual corresponde a un “consumo de riesgo” de alcohol) a continuar participando en

esta segunda fase.
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La muestra que participé en esta segunda Fase del estudio (n = 12) estuvo conformada
por 5 hombres (41.7%) y 7 mujeres (58.3%), con una edad promedio de X'= 19.9 afios (DE
= 1.8) dentro de un rango entre 18 y 23 afios; en cuanto al estado civil, todos refirieron ser
solteros. Se procedio a integrar un grupo experimental y un grupo en espera, los cuales
estuvieron conformados por 6 integrantes cada uno. La Tabla 9 muestra los resultados
obtenidos con estadistica descriptiva de las variables sociodemogréaficas de los participantes

de cada grupo.

Tabla 9. Resultados sociodemograficos obtenidos de la muestra de la Fase 2

Total de la Grupo
Variables muestra Experimental En espera
(n=12) (n=6) (n=6)
Sexo
Mujer 7 (58.3%) 5 (83.3%) 2 (33.3%)
Hombre 5 (41.7%) 1 (16.7%) 4 (66.7%)
Edad 19 (19 - 22) 20 (19 — 22) 19 (18 - 22)

Debido a que la muestra en esta Fase del estudio fue pequefa (n = 12), se utilizo

estadistica no paramétrica para realizar los analisis siguientes.

Con el fin de corroborar que no haya diferencias significativas entre el grupo
experimental y el grupo en espera antes de aplicar la intervencion psicoldgica, se realizo la
prueba U de Mann-Whitney para comparar el consumo de alcohol entre ambos grupos, de
acuerdo a los puntajes del AUDIT obtenidos en la evaluacion pre-intervencion. No se
encontrd una diferencia estadisticamente significativa (U = 17.5, p = 0.936), lo cual indica
que previo a realizar la intervencién psicoldgica, no hubo diferencias en el consumo de

alcohol entre el grupo experimental y el grupo en espera.

Para la variable autoeficacia, debido a que el CCS no aporta un resultado general, sino
ocho porcentajes diferentes, se calculd un puntaje promedio de autoeficacia. Nuevamente se
realiz6 una prueba U de Mann-Whitney, comparando entre los dos grupos, los puntajes
generales obtenidos en la evaluacion pre-intervencion. No se encontré una diferencia
significativa (U = 6.5, p = 0.065), demostrando que antes de aplicar la intervencién

psicoldgica, no hubo diferencias en el puntaje general de autoeficacia entre los dos grupos.
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La Tabla 10 muestra los resultados obtenidos en la prueba U de Mann-Whitney al comparar
el nivel de consumo de alcohol y el puntaje general de autoeficacia entre ambos grupos previo

a la intervencion psicoldgica.

Tabla 10. Resultados de la prueba U de Mann-Whitney al comparar los puntajes pre-

intervencion entre ambos grupos

Grupo
Evaluacién pre-intervencion Experimental En espera U p
n==6 n==6
Nivel de consumo de alcohol 11 (9-12) 13 (8-23) 175 0.936
Puntaje general de autoeficacia 55 (50 — 70) 79 (62 —87) 6.5 0.065

Posteriormente se realizé un analisis de varianza por rangos de Friedman para evaluar
si hubo diferencias significativas entre los puntajes de consumo de alcohol obtenidos en las
tres evaluaciones realizadas a lo largo del estudio. El resultado obtenido en el grupo
experimental muestra que entre las tres evaluaciones del consumo de alcohol existen
diferencias estadisticamente significativas (Xr = 10.34, p = 0.006). En cuanto al grupo en
espera, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las tres
evaluaciones del consumo de alcohol (Xr = 1.65, p = 0.438). La Tabla 11 muestra los
resultados de la prueba de Friedman al comparar los puntajes obtenidos en el AUDIT en

ambos grupos, a lo largo de las tres evaluaciones.

Tabla 11. Resultados de la prueba de Friedman al comparar los puntajes del AUDIT de

las tres evaluaciones del estudio

Consumo de alcohol

Grupo del estudio Xr p
Pre Post Seg.

Grupo experimental (n = 6) 11 (9-12) 7 (5-8) 4 (4-5) 10.34 0.006

Grupo en espera (n = 6) 13(8-23) 12(8-17)  13(9-19) 1.65 0.438
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Por otro lado, se realiz6 una prueba U de Mann-Whitney, para comparar los puntajes
del AUDIT entre ambos grupos, a lo largo de las dos ultimas evaluaciones. En la evaluacién
posterior a la intervencion se observo una diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos (U = 5.5, p = 0.04). De igual manera, en la evaluacion despues del periodo de
seguimiento también se obtuvo una diferencia significativa (U = 0.0, p = 0.004). La Figura 8
muestra la comparacion de los puntajes del AUDIT entre los dos grupos, a lo largo de las tres
evaluaciones; en esta se observa que en el grupo experimental, el puntaje del consumo de
alcohol tiende a disminuir a lo largo del estudio; mientras que en el grupo en espera, el

consumo de alcohol disminuy6 en la segunda evaluacion, pero aumento en la tercera.
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Figura 8. Comparacion del puntaje del AUDIT entre grupos a lo largo de
las tres evaluaciones. * Diferencia significativa (p = 0.05); ** Diferencia
significativa (p = 0.01).

Para evaluar los cambios en cuanto a la autoeficacia, se volvié a realizar una prueba
de Friedman para corroborar si hubo diferencias significativas entre los puntajes generales
obtenidos en las tres evaluaciones del estudio. En el grupo experimental se observé que hay
diferencias estadisticamente significativas entre los puntajes generales de autoeficacia, a lo

largo de las tres evaluaciones del estudio (Xr = 10.34, p = 0.006). En cuanto al grupo en
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espera, también existen diferencias estadisticamente significativas entre los puntajes
generales de autoeficacia (Xr = 7.12, p = 0.03). La Tabla 12 muestra los resultados de la
prueba de Friedman al comparar los puntajes generales de autoeficacia de ambos grupos,

obtenidos por el cuestionario CCS, a lo largo de las tres evaluaciones del estudio.

Tabla 12. Resultados de la prueba de Friedman al comparar los puntajes generales del

CCS de las tres evaluaciones del estudio

Autoeficacia

Grupo del estudio Xr p
Pre Post Seg.

Grupo experimental (n =6) 55 (50-70) 82 (72-90) 90 (70-97) 10.34 0.006

Grupo en espera (n = 6) 79 (62-87) 76 (60-80) 75 (62-82) 7.12 0.029

Por otro lado, la Figura 9 muestra la comparacién en cuanto al puntaje general de
autoeficacia entre los dos grupos, a lo largo de las tres evaluaciones realizadas en el estudio.
En el grupo experimental se observa que el puntaje tiende a aumentar a lo largo de las tres
evaluaciones. En cuanto al grupo en espera, se observa una disminucion del puntaje general
entre la evaluacién pre-intervencion y la evaluacion post-intervencion, posteriormente el
puntaje se mantiene estable en la evaluacion realizada después del seguimiento. Cabe
destacar que en la evaluacion pre-intervencion, se observa una diferencia en el puntaje de la
autoeficacia entre los dos grupos; sin embargo, la prueba U de Mann-Whitney realizada
anteriormente demuestra que esta diferencia no es significativa (U = 6.5, p = 0.065). Al
realizar esta misma prueba, comparando los puntajes del CCS entre ambos grupos, en las
ultimas dos evaluaciones, no se encontraros diferencias significativas en la evaluacion post-
intervencion (U = 10.5, p = 0.228), ni en la evaluacion realizada después del seguimiento (U
=7.5, p=0.092).
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Figura 9. Comparacion del puntaje general del CCS entre grupos a lo largo de
las tres evaluaciones.

Una vez concluido el anélisis inter-grupal de la Fase 2 del estudio, a continuacion se
describe el analisis de cada uno de los participantes que conformaron el grupo experimental,
asi como los cambios que se presentaron en su consumo de alcohol y el nivel de autoeficacia

posterior a la intervencion y después del periodo de seguimiento.
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7.3.2. Descripcion de casos de los participantes del grupo experimental
Participante 1 “M. S.”

Individuo femenino de 22 afios, con un puntaje pre-intervencion en el AUDIT de 12, que
corresponde a un nivel de consumo de riesgo. Inicid su consumo de alcohol a los 11 afios,
actualmente la bebida alcohdlica que consume con mayor frecuencia es la cerveza, y los
lugares donde prefiere consumir son los bares y antros. Refiere consumir alcohol tres veces
a la semana, principalmente los jueves, viernes y el fin de semana, y los motivos principales

por los que consume son para disminuir estrés y ansiedad, y disfrutar mas de una reunion.

Vive en casa de sus padres y no tiene familiares directos que consuman alcohol de
manera excesiva, menciona que no recibe presion por parte de su circulo social para
consumir; afirma que en caso de solicitar ayuda para disminuir esta conducta, tanto sus
familiares cercanos como sus amigos aceptarian hacerlo. Considera que su consumo es
problemético debido a que ha tenido conflicto con sus padres, y ha intentado disminuirlo

usando como estrategia el autocontrol sin obtener los resultados deseados.

En cuanto a la autoeficacia, previo a la intervencion se percibié como incapaz de
evitar consumir alcohol ante situaciones donde siente emociones desagradables, al tener
conflictos con otras personas, al sentir un antojo intenso por consumir, y ante situaciones en

los cuales esté disfrutando de una reunidn con otras personas.

Al finalizar la intervencién, su puntaje en el AUDIT disminuy6 de 12 a 6, y posterior
al periodo de seguimiento disminuy6 a 4, el cual corresponde a un nivel de consumo sin
riesgo. En su auto-registro de consumo semanal se observa un consumo intenso, tanto en la
linea base como en la primera semana (22 y 45 copas de alcohol consumidas
respectivamente), a partir de la segunda semana se observa una disminucién en el consumo
de alcohol (12 copas), y finalmente en la tercera y en la quinta semana la participante no

consumio alcohol.

Para el nivel de autoeficacia, se obtuvo el puntaje general promediando el resultado
de los ocho porcentajes que la participante obtuvo en el CCS previo a la intervencion, otro

puntaje general con los datos obtenidos posterior a la intervencion y un tercer puntaje general
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después del periodo de seguimiento; se observa en un primer momento un puntaje de 37.5,
posterior a la intervencion el puntaje aument6 a 95 y después del periodo de seguimiento
aumento a 100, el cual indica que se percibe 100% segura de poder evitar consumir alcohol
en cualquier situacion. La Figura 10 muestra los puntajes de la participante en cuanto al
AUDIT, su auto-registro de consumo semanal y los puntajes generales de la autoeficacia a lo

largo de la investigacion.
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Figura 10. Cambios en el consumo de alcohol y la autoeficacia de la participante uno

durante el estudio
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Participante 2 “J. T.”

Individuo femenino de 19 afios, con un puntaje pre-intervencion en el AUDIT de 9,
correspondiente a un nivel de consumo de riesgo. Inici6 su consumo de alcohol a los 14 afios,
actualmente ingiere de manera indistinta diferentes tipos de bebidas alcohdlicas (cerveza,
vino, destilados, pulque y coolers). Prefiere consumir en su lugar de residencia en lugar de
realizarlo en lugares publicos, y menciona hacerlo tres veces por semana, principalmente los
jueves, viernes y el fin de semana; en cuanto al motivo principal para consumir, refiere que

lo hace para sentirse involucrada dentro de su grupo social y para disminuir algin malestar.

Actualmente vive con sus padres debido a la contingencia por la COVID-19, sin
embargo, previo a la cuarentena rentaba un departamento, lugar donde normalmente
consumia alcohol; a pesar del cambio de domicilio y la presencia de sus padres, su consumo
continda debido a conflictos familiares. No tiene antecedentes familiares relacionados con el
consumo de alcohol o drogas, y menciona no percibir presion por parte de su familia para
consumir. No considera que su consumo sea problemético, tampoco ha tenido ningln
conflicto con sus padres por su conducta, ni ha padecido consecuencias negativas en el
ambito académico; finalmente menciona que no ha llevado a cabo ninguna estrategia con el

objetivo de disminuir su consumo.

En la evaluacion de la autoeficacia previa a la aplicacion de la intervencion, presenta
un nivel bajo ante las situaciones en donde se presentan conflictos con otras personas, al

disfrutar de un momento agradable, y al recibir presion social.

Al terminar la intervencidn psicolégica, el puntaje obtenido en el AUDIT disminuy6
a 8, el cual aiin es considerado como un consumo de riesgo; sin embargo, después del periodo
de seguimiento el puntaje disminuy6 a 5, el cual se considera como un nivel de consumo sin
riesgo. En cuanto al auto-registro de consumo semanal, en la linea base y después de la
primera sesién consumié 1y 4 copas de alcohol respectivamente, en las siguientes sesiones

la participante no consumid alcohol.

Finalmente, sus niveles de autoeficacia general aumentaron de 70 (pre-intervencion)

a 87.5 en la evaluacidn posterior a la intervencién, y después del periodo de seguimiento el
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puntaje volvio a aumentar a un nivel de 92.5, el cual indica que se percibe 92.5% segura de
evitar consumir alcohol. La Figura 11 muestra de manera gréafica los cambios en cuanto al
nivel de consumo de alcohol, el nUmero de copas de alcohol estandar consumidas de manera

semanal a lo largo del estudio, y los niveles de autoeficacia obtenidos por la participante dos.
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Figura 11. Cambios en el consumo de alcohol y la autoeficacia de la participante dos

durante el estudio
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Participante 3 “F. M.”

Individuo femenino de 19 afios, con un puntaje pre-intervencion en el AUDIT de 27,
correspondiente a un consumo con riesgo de dependencia. Inicio su consumo a los 15 afios,
actualmente prefiere consumir alcohol en lugares publicos como en un bar o un antro, y estar
en compafiia con otras personas; consume preferentemente cerveza, destilados y coolers, y
menciona que los dias en los cuales consume con mayor frecuencia son el jueves, viernes y
el fin de semana. También menciona que consume principalmente para disminuir su estres o

algun malestar que la aqueje, y para disfrutar mas de una reunion.

Previo al inicio de la contingencia rentaba un departamento, actualmente vive con sus
padres; tiene familiares cercanos que consumen de manera excesiva alcohol, y menciona
recibir presion por parte de ellos para consumir. Considera su consumo como problematico,
ya que lo ha relacionado con una disminucién en su rendimiento académico al haber
reprobado una materia seriada y por lo tanto haberse retrasado un semestre, también ha tenido
conflictos con su familia por su consumo de alcohol y percibe que su estado de salud se ha
visto afectado. Ha intentado disminuir esta conducta tratando de evitar los lugares y las
reuniones donde sabe que hay mayor riesgo de consumir alcohol, sin embargo, menciona que

no le agrada dejar de ver a sus seres queridos y no estar reunida con ellos.

En la evaluacion previa a la intervencion del nivel de autoeficacia, obtuvo puntajes
bajos en el CCS ante las situaciones en donde presente emociones agradables o esté
disfrutando de una reunién con otras personas, también ante la presion social y en los

momentos en donde pudiera tener algun conflicto con otra persona.

AL finalizar la intervencion, hubo una disminucion en el consumo de alcohol de la
participante, de acuerdo con el AUDIT, ya que en la evaluacion pre-intervencion obtuvo un
puntaje de 27 y disminuy6 a 9 en la evaluacion post-intervencion, este puntaje adn se
considera como consumo de riesgo; sin embargo, en la evaluacion después del periodo de
seguimiento, el puntaje disminuy6 a 4, el cual se considera como un nivel de consumo sin
riesgo. En su auto-registro semanal, la participante consumid 3 y 4 copas de alcohol una
semana antes de iniciar la intervencion y después de la primera sesion respectivamente, en

las siguientes sesiones no consumio alcohol. Por ultimo, el nivel de autoeficacia aumenté de

72



50, a 62.5 en la evaluacion post-intervencion, y en la evaluacion después del seguimiento
aumento a 67.5, el cual indica que se percibe 67.5% segura de que puede evitar consumir
alcohol. La Figura 12 expone los cambios en el consumo de alcohol de acuerdo con el
AUDIT, el nimero de copas consumidas a la semana y el puntaje general de autoeficacia en

la participante tres, a lo largo del estudio.
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Figura 12. Cambios en el consumo de alcohol y la autoeficacia de la participante tres
durante el estudio
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Participante 4 “S. H.”

Persona femenina de 18 afios, con un puntaje pre-intervencion en el AUDIT de 10, que
corresponde a un consumo con riesgo. Comenz6 a consumir alcohol a los 16 afios,
actualmente las bebidas que méas frecuentemente consume son la cerveza, el vino, los
destilados y el pulque; prefiere consumir en la residencia de algin conocido y normalmente
realiza esta conducta los jueves, viernes y el fin de semana. Los motivos principales por los
cuales consume alcohol son para poder socializar y para disminuir el estrés o algun malestar

que la aqueje.

Vive en casa de sus padres, y no refiere tener familiares cercanos que consuman de
manera excesiva; no considera que su circulo familiar o de amigos ejerzan presién sobre ella
para que consuma alcohol. Sin embargo menciona que cuando esta en una reunion en la que
haya personas con las que no convive 0 que No conoce, se siente presionada para consumir y
de esta manera, le sea mas fécil socializar y poder disfrutar de la reunién. No considera que
su consumo sea problematico, pero ha planeado disminuir este comportamiento debido a que

ha tenido conflictos con su familia, pero no lo ha llevado a cabo.

En la evaluacion de la autoeficacia obtuvo puntajes bajos en las situaciones donde
perciba presion por parte de otras personas para consumir, al tener algun conflicto con otras
personas, y al momento de presentar emociones agradables y estar disfrutando de una reunion

con otras personas.

En la evaluacion del consumo de alcohol posterior a la intervencion, la participante
obtuvo un puntaje de 5, el cual fue menor en comparacién con el obtenido en la evaluacion
pre-intervencidn, y es equivalente a un consumo sin riesgo; en la tltima evaluacion, después
del periodo de seguimiento, el puntaje aumento6 a 6, el cual aln sigue siendo considerado
como consumo sin riesgo. En su auto-registro de consumo, la participante consumié una copa
de alcohol en las dos primeras semanas del estudio, una semana después consumio6 3 copas,
en la semana correspondiente a la tercera sesion no consumio, en la penultima semana
consumio una copa, Yy finalmente, en la Gltima semana no consumio alcohol. En cuanto al
nivel de autoeficacia, la participante mostré un aumento de un puntaje general de 50 obtenido

en la evaluacion pre-intervencion, a 77.5 en la evaluacion post-intervencion, y a 87.5 en la
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evaluacion después del periodo de seguimiento, el cual indica que se percibe 87.5% capaz de
evitar consumir alcohol. La Figura 13 muestra estos cambios en cuanto a nivel de consumo
de alcohol, copas de alcohol consumidas por semana y puntaje general de autoeficacia, en la

participante cuatro a lo largo del estudio.
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Figura 13. Cambios en el consumo de alcohol y la autoeficacia de la participante cuatro

durante el estudio
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Participante 5 “A. G.”

Individuo masculino de 20 afios, con un puntaje pre-intervencion en el AUDIT de 8,
correspondiente a un nivel de consumo de riesgo. Inicid su consumo a los 16 afios,
actualmente las bebidas que consume con mayor frecuencia son la cerveza, el vino y los
coolers; afirma consumir alcohol dos veces por semana, principalmente los lunes, martes y
miercoles, y prefiere hacerlo en la residencia de sus conocidos en lugar de hacerlo en un lugar
publico. Los motivos principales por los que consume son para disminuir estrés, y para

disfrutar mas de una reunion con sus amigos.

Previo al inicio de la cuarentena, rentaba un departamento en la ciudad de Pachuca,
Hidalgo; sin embargo, actualmente vive en casa de sus padres. No tiene familiares directos
que consuman alcohol u otro tipo de sustancia adictiva de manera excesiva, ni recibe presion
por parte de ellos o su circulo social para consumir. A pesar de no considerar problematico
su consumo de alcohol, afirma haber planeado disminuirlo, sin embargo no ha realizado
ninguna estrategia para hacerlo. También menciona que su consumo ha disminuido debido a
que no puede reunirse con su circulo de amigos con los que usualmente consume; sin
embargo, cuando se reune con su pareja actual o logra reunirse con sus conocidos, su

consumo es intenso, similar a los que realizaba antes de que iniciara la pandemia.

En cuanto a su nivel de autoeficacia, en la evaluacion pre-intervencién obtuvo
puntajes bajos ante situaciones en donde presenta emociones desagradables y ante

situaciones donde esta disfrutando de una reunién con conocidos.

Después de la aplicacion de la intervencion psicoldgica, en la evaluacion del consumo
de alcohol, su puntaje del AUDIT disminuy6 de un puntaje inicial de 8 a un puntaje de 5, el
cual es considerado como un consumo sin riesgo; después del periodo de seguimiento, el
puntaje del AUDIT volvio6 a disminuir, quedando en 1, considerado nuevamente como un
consumo sin riesgo. En el auto-registro de consumo de alcohol semanal, durante la primera
semana del estudio, el participante consumid 2 copas de alcohol estandar, y durante las
siguientes semanas ya no consumid alcohol. En la evaluacion de la autoeficacia, el
participante tuvo un puntaje general en la primera evaluacion de 82.5, después de la

aplicacion de la intervencion su puntaje aument6 a 90, y después del periodo de seguimiento
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aumentd a 97.5, el cual indica que se percibe 97.5% seguro que puede evitar consumir
alcohol. La Figura 14 muestra los cambios en el participante cinco, a lo largo del estudio en
el nivel de consumo de alcohol, el nUmero de copas de alcohol consumidas por semana y en

el puntaje general de la autoeficacia.

101 w 257
Consumo de Riesgo _c':
E: T EERE CEREERRRRRPRPRPRD E 2.0
a I ~
= Consumo sin Riesgo & =
< 6- S = 1.5+
?) w2 E
= 22
) g
2, 4 S 5 1.0
z 3 =
S 3 % 0.5
z
0 | | | 0.0 e
D ) \ h
& & Q’&e & -‘e‘&-‘e‘:’ & -'o“‘)
S ST - -\
& & & & o o o o o
< S Y 9 9 9 9 9
& & Q,QG \)\
PP\ S
& &
P Q° 100
=
g 904
Q
k>
S 80+
s
=
<
o 70
=
)
2 60—
4
50 | | |
! . o
é‘,\é\ ¢¢\°Q .&&
< Q &
&S @
& & Q?O
P
& &
*+Q°
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Participante 6 “H. B.”

Individuo femenino de 22 afios, con un puntaje pre-intervencion en el AUDIT de 11, el cual
corresponde a un consumo de riesgo. Comenzo6 a consumir alcohol a la edad de 17 afios,
actualmente las bebidas que consume con mayor frecuencia son cerveza, vino, destilados y
coolers; afirma consumir alcohol tres veces a la semana, preferentemente los jueves, viernes
y el fin de semana, y menciona que el principal motivo por el cual realiza esta conducta es

para disfrutar mas de una reunion.

Vive en casa de sus padres, menciona no tener antecedentes de familiares cercanos
que consuman alcohol u otra sustancia adictiva de manera excesiva, también menciona que
no percibe recibir presion por parte de ellos o de su circulo de amigos para realizar esta
conducta. No considera que su consumo sea problematico, sin embargo, debido a conflictos
familiares provocados por este comportamiento, ha planeado disminuirlo aungue adn no lleva

a cabo ninguna accién modificar su conducta.

En cuanto a la evaluacion de la autoeficacia, la participante obtuvo puntajes bajos
ante las situaciones relacionadas con el disfrutar de una reunién con otras personas, ante
emociones agradables y ante la presion social ejercida por otros hacia ella, también ante las

situaciones donde siente un antojo intenso por consumir, es decir, el craving.

Al finalizar la intervencion psicolégica, el nivel de consumo de alcohol de la
participante disminuy6 de un puntaje de 11 a 8 en la evaluacion post-intervencion, este
puntaje sigue siendo considerado como consumo de riesgo; sin embargo, en la evaluacion
realizada después del periodo de seguimiento, el puntaje del AUDIT de la participante volvid
a disminuir, en esta ocasion fue de 4, el cual se considera como equivalente a un consumo
sin riesgo. En cuanto al auto-registro de consumo de alcohol semanal, la participante no
consumio alcohol a lo largo del estudio, excepto durante la semana en la que se llevo a cabo
la primera sesion, en donde consumio cinco copas de alcohol estandar. Finalmente, en cuanto
a la evaluacion de la autoeficacia, la participante obtuvo un puntaje de 60 antes de que
recibiera la intervencion psicoldgica, en la evaluacion realizada posterior a la intervencion,
la participante obtuvo un puntaje de 72.5, y al momento de realizar la ultima evaluacion,

después del periodo de seguimiento, su nivel de autoeficacia disminuyo a 70, lo cual indica

78



que en ese momento se percibié como 70% capaz de evitar consumir alcohol. La Figura 15
muestra los cambios en el nivel del consumo de alcohol, el nimero de copas de alcohol
estandar consumidas por semana y el nivel de autoeficacia en la participante seis, a lo largo

de la investigacion.
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Figura 15. Cambios en el consumo de alcohol y la autoeficacia de la participante seis

durante el estudio
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Como se pudo observar en las figuras anteriores, de manera general, los participantes
que conformaron el grupo experimental y que recibieron la intervencion psicologica
mostraron una disminucion en el puntaje del AUDIT y en el nimero de copas de alcohol
consumidas por semana, lo cual se traduce como una disminucion del consumo de alcohol.
Del mismo modo, se puede observar un aumento en el puntaje del CCS, lo cual indica un
aumento en el nivel de autoeficacia para evitar consumir alcohol. En el siguiente apartado se
realizan las discusiones de estos resultados, junto con los resultados del analisis inter e intra-

grupal en cuanto al consumo de alcohol y la autoeficacia.
7.4. Discusion

La intervencion psicolégica breve favorece una disminucion en el consumo de alcohol y un

aumento en la autoeficacia

En esta segunda Fase de la investigacion se cumplieron los objetivos especificos de integrar
dos grupos: uno experimental y otro en espera, conformados por los estudiantes que
obtuvieron en la Fase 1 un “nivel de riesgo en consumo de alcohol”; asi mismo, se evalué el
nivel de autoeficacia en los participantes de ambos grupos, y se aplicd en el grupo
experimental la variable independiente: una intervencion psicoldgica breve preventiva en
modalidad no presencial. En dos momentos mas posteriores a la aplicacion de la intervencion,
se evaluaron los niveles de consumo de alcohol y de autoeficacia, esto fue después de un
periodo de seguimiento de un mes, al finalizar se compararon los puntajes obtenidos en los

tres momentos.

En los analisis realizados se observd que en el grupo experimental hubo una
disminucion estadisticamente significativa en el consumo de alcohol a lo largo de las tres
evaluaciones, mientras que en el grupo en espera, no hubo cambios significativos. Al hacer
un analisis individual de los participantes del grupo experimental, se constat6 que la mayoria
presentd un nivel de consumo de riesgo al inicio de la investigacion, y después del periodo
de seguimiento de un mes, todos presentaron un nivel de consumo moderado, de acuerdo con
el puntaje del AUDIT. Esto confirma que la intervencion aplicada favorecié una disminucion

en el nivel de consumo de alcohol de los estudiantes, concordando estos resultados con
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estudios previos, en los que se concluye que este tipo de intervenciones son efectivas para
disminuir el consumo de alcohol (113,117).

Como ya se describié en el apartado del Método de esta investigacion, la intervencion
que se aplicd tuvo una orientacion Cognitivo-Conductual con un enfoque basado en la
prevencion selectiva y cuyas sesiones incluyeron técnicas de psico-educacion, educacion
para la salud, entrevista motivacional, control de estimulos y exposicion, los cuales son
elementos que han sido reportados como esenciales para que una intervencion breve sea
efectiva en la disminucién del consumo de alcohol (3,58,114,115,117). Sumado a estos
elementos, también se destaca el uso de una técnica basada en la distraccion cognitiva,
utilizada previamente por Koukounas y colaboradores (116), la cual tuvo resultados

significativos en la disminucion del craving en una muestra de adultos.

Si bien no fue un elemento contemplado como variable en el disefio del estudio, otro
elemento que pudo haber influido para que la intervencidn tuviera resultados significativos,
e incluso, que los participantes aceptaran recibirla durante la Fase 2 del estudio, es la
presencia y supervision de los familiares del estudiante; ya que al hacer un analisis individual
de cada uno de los participantes, se observé que la mayoria de los integrantes del grupo
experimental viven con sus padres, mientras que en el grupo en espera, la mayoria viven
solos 0 con amigos; de igual manera, una proporcion elevada de estudiantes que presentaron
un consumo de riesgo, y que no aceptaron participar en la Fase 2, refieren vivir solos. Aunado
a esto, la mayoria de los participantes del grupo experimental afirmaron no tener familiares
cercanos con problemas de consumo de sustancias, y refieren haber tenido discusiones
relacionadas al consumo de alcohol con sus padres, antes de participar en esta investigacion.
Esto podria apuntar a que la presencia de los padres y familiares, asi como la relacion que
tienen con el estudiante, se asocia con un consumo de alcohol nulo o sin riesgo, tal cual como

se concluye en otros estudios (70,127,128).

En cuanto al nivel de autoeficacia para evitar consumir alcohol, se observo que en el
grupo experimental hubo un aumento significativo de este constructo, lo cual indica que los
participantes que integraron este grupo se sintieron mas capaces para evitar consumir alcohol
después de recibir la intervencion y posterior al seguimiento de un mes. En cambio, en el
grupo en espera, se observé una disminucion significativa a lo largo de las evaluaciones, lo
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cual indica que los participantes de este grupo se percibieron menos capaces de evitar
consumir alcohol al final del estudio. Nuevamente, esto sugiere que la intervencion favorecio
un incremento en el nivel de autoeficacia de los participantes que integraron el grupo
experimental, este resultado es similar a los reportados por otros autores, en donde se obtuvo
un aumento de esta variable en personas que recibieron una intervencion psicoldgica
(96,129).

Cabe destacar, que los participantes del grupo en espera, afortunadamente no
mostraron un aumento significativo en el consumo de alcohol durante las tres evaluaciones,
a pesar de que este estudio se realiz6 durante la contingencia provocada por la COVID-19;
lo cual dista de diversos estudios en donde se describe que debido al confinamiento, se da un
aumento en el consumo de alcohol y otro tipo de sustancias adictivas, asi como otras
afecciones a la salud mental como un aumento en la ansiedad, y la sintomatologia depresiva
(4,130-132).

Esto Gltimo podria explicarse por diversos factores: en primer lugar, la
implementacién de la Ley Seca a nivel nacional durante la cuarentena, lo cual causd que
disminuyera la disponibilidad de bebidas alcohdlicas en tiendas y supermercados (133); en
segundo lugar, el hecho de que los estudiantes tuvieran una mayor supervision por parte de
sus padres, al tener que pasar la mayor parte del tiempo resguardados en sus domicilios (134),
en tercer lugar, por el cierre de lugares publicos como bares y antros, donde acostumbraban
a consumir los participantes (135); finalmente, se suma el cierre de las universidades y que
las actividades académicas tuvieran que realizarse de manera virtual por la pandemia; debido
a esto, los participantes mencionaron no tener tanto contacto con sus comparieros con los que
usualmente consumian alcohol. Como ya se menciond anteriormente, el circulo social de los
estudiantes universitarios influye en el consumo de alcohol y otro tipo de sustancias adictivas,
y el hecho de que no tengan la posibilidad de reunirse con sus amigos y compafieros, con la
misma frecuencia que antes, pudo fungir como un factor protector para que no haya

aumentado el consumo de alcohol en los participantes (70,72,73).

Si bien, el nivel de consumo de alcohol se mantuvo constante en el grupo en espera,
su nivel de autoeficacia disminuyé de manera significativa, esto probablemente si esté
relacionado con las consecuencias en la salud mental que provoca el confinamiento por la
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pandemia (131,132). Estos factores también estuvieron presentes en los participantes que
integraron el grupo experimental y pudieron influir en las evaluaciones realizadas; sin
embargo, debe destacarse que en este grupo, los niveles de consumo de alcohol y de
autoeficacia presentaron un cambio favorable, mientras que en el grupo en espera no fue asi,

lo cual refuerza el efecto que tuvo la intervencidn psicoldgica aplicada.

Finalmente, debido a la pandemia actual y al confinamiento provocado por esta, se
resalta la importancia de la atencion psicologica y psiquiatrica, para afrontar las
consecuencias en la salud mental (136,137); para esto, ha surgido la necesidad de que estos
servicios sean adaptados a una modalidad no presencial, y que los trabajadores de esta area
sean capacitados para brindar esta atencién, bajo este nuevo formato (138). La intervencion
psicoldgica utilizada en este estudio sigue esta misma linea debido a la imposibilidad de que
los participantes asistieran a las sesiones de manera presencial; esta modalidad presenta
ciertas ventajas en comparacion con la atencion tradicional, como una mayor accesibilidad,
reduccion de costos y disminucion en el nimero de sesiones requeridas (100). Sin embargo,
es necesario tomar en cuenta que por la naturaleza del uso de este tipo de tecnologia, se deben
realizar ciertas acciones para asegurar la confidencialidad y el manejo adecuado de la
informacion personal de los pacientes, lo cual ya estd estipulado en Guias y Manuales
internacionales, los cuales se atienen a los principios éticos que también rigen la practica
tradicional; todas estas recomendaciones y principios éticos fueron retomados al momento
de aplicar la intervencion de este estudio, como la autentificacion de la identidad tanto del
paciente como el investigador, realizar la videoconferencia en un lugar privado, evitar la
presencia de personas ajenas a la intervencion, y resguardar la informacién personal de los
participantes (99,109).
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VIII. CONCLUSIONES

Durante la Fase 1 del estudio, se observé que los estudiantes universitarios presentaron una
prevalencia de consumo similar a la reportada en la poblacion adulta a nivel nacional; se
destaca que las mujeres presentaron una prevalencia elevada de consumo moderado, mientras
que en los hombres hay una mayor prevalencia de consumo de riesgo. Estos resultados
indican la necesidad de implementar acciones en las instituciones de educacion superior, que
tengan como objetivo la prevencion y disminucion del consumo excesivo de alcohol,
sugiriendo que sean implementadas con algunos componentes diferenciados de acuerdo con

el sexo de los participantes.

En la Fase 2, la intervencion psicoldgica aplicada mostré efectividad para disminuir
el nivel de consumo de alcohol y aumentar el nivel de autoeficacia en la muestra de
estudiantes universitarios. Cabe destacar, que si bien la intervencion fue realizada en
modalidad no presencial, y que en las sesiones se utilizaron aplicaciones de videoconferencia,
se obtuvieron resultados significativos, los cuales aportan un antecedente sobre el uso de
intervenciones breves bajo esta modalidad, para la prevencion del consumo excesivo de

alcohol.

Finalmente, la contingencia sanitaria actual provocada por la pandemia de la COVID-
19 ha favorecido la necesidad de brindar servicios psicoldgicos eficaces, sin que exista el
contacto directo entre el paciente y el terapeuta. Las intervenciones breves, como la realizada
en esta investigacion, son una opcion plausible para atender esta necesidad, ya que cuentan
con suficiente evidencia de su efectividad para atender diferentes afecciones, y porque

presentan ciertas ventajas en comparacion con las intervenciones tradicionales.
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IX. LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS

A continuacion se describen las limitaciones del presente estudio.

La muestra de estudiantes utilizada en la Fase 1 no fue probabilistica, por lo tanto, los
resultados no pueden ser generalizables en todos los estudiantes universitarios.

La proporcion de estudiantes mujeres es mayor que la de los hombres, lo cual pudo
influir en los resultados de la evaluacion del consumo de alcohol.

La muestra de estudiantes que participaron en la Fase 2 fue pequefia y no tuvo una
asignacion aleatoria, por lo que los resultados deben tomarse con cautela. De
replicarse el presente estudio, debe considerarse ampliar la muestra de estudiantes, y
asignarlos de manera aleatoria en grupos.

Durante la Fase 2 existieron variables que no fueron contempladas en el disefio
metodoldgico, y pudieron influir para que la intervencion tuviera resultados
significativos; por ejemplo el cierre de la universidad, de bares y antros por la actual
contingencia, asi como un aumento en la supervision por parte de los padres hacia los
estudiantes al permanecer en casa, y la implementacion de la Ley Seca a nivel

nacional.

Las recomendaciones para estudios posteriores son:

Evaluar el consumo de otro tipo de sustancias en los estudiantes universitarios, asi
como los factores con los que se relaciona esta conducta y sus consecuencias en la
poblacién, para conocer con mayor profundidad esta problematica.

Evaluar otro tipo de variables, como los niveles de ansiedad, sintomatologia
depresiva, baja inteligencia emocional, y habilidades sociales y de comunicacién
inadecuadas, las cuales pueden estar relacionadas con el consumo excesivo de
alcohol.

Enriquecer la evaluacion del consumo de alcohol usando mediciones de corte
fisioldgico; como el paradigma de la Reactividad ante las Sefiales del Alcohol, el cual
ha tomado una relevancia importante en la investigacion de la conducta adictiva.
Aplicar este tipo de intervencion psicoldgica breve para prevenir el consumo de

riesgo de otro tipo de sustancias adictivas, como el tabaco o alguna droga ilegal.
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Verificar la efectividad de esta intervencion de manera grupal, y que asi pueda ser
aplicada a una mayor cantidad de participantes sin requerir mas recursos.

Replicar esta intervencion, aplicandola en otro tipo de poblaciones, por ejemplo en
adolescentes o adultos en general.

Comparar la efectividad de esta intervencion usando diferentes modalidades, por
ejemplo la modalidad presencial o combinar ambos tipos de modalidad; de esta
manera identificar cuales tienen mejores resultados.

Explorar, identificar y evaluar las motivaciones para el consumo de alcohol en
estudiantes universitarios, mediante instrumentos con confiabilidad y validez
especifica para motivaciones.

Explorar y evaluar la interaccion del consumo de alcohol con el consumo de otras
sustancias adictivas, el uso del tiempo libre, estilos parentales y estilos de

afrontamiento
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Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El estudio que a continuacién se describe se enmarca en un proyecto de tesis, dirigido por la Dra.
Rebeca Ma. Elena Guzman Saldafia (Area Académica de Psicologia-ICSA-UAEH), y que forma parte
de la Maestria en Ciencias Biomédicas y de la Salud del Area Académica de Medicina, de la
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo (UAEH).

Este proyecto se divide en dos partes: en la primera parte se te pedira contestar un cuestionario y una
encuesta de datos socio-demograficos los cuales indagan sobre factores psicosociales asociados al
estilo de vida en estudiantes universitarios. Los datos personales que proporciones son confidenciales
y los resultados obtenidos solo se manejaran con fines estadisticos.

De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, en concordancia
con lo establecido en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial; la informacion
obtenida en este estudio, asi como los datos personales que se proporcionen seran estrictamente
confidenciales y se mantendra en todo momento el anonimato de tu persona. De igual manera, tus
resultados podras solicitarlos al final de la investigacion.

Cabe mencionar, que tu aportacién en este estudio es voluntaria y que todos los participantes pueden
abandonar la investigacion en cualquier momento.

Atentamente

Lic. en Psic. Julio César Vargas Ramos
Responsable del Proyecto

Datos de contacto:

e-mail: jul940810@gmail.com
Cel. 7711946202

Acepto participar en esta investigacion

Nombre y firma del participante
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Anexo 2
Encuesta de Datos Sociodemograficos

Nombre completo:

Correo electrénico:

Edad: Sexo: H M

Estado civil: Soltero(a) _ Casado(a) __ Divorciado(a) __ Uni6n Libre
Otro

Semestre Grupo

Vives con: a) Tus padres__ b) Familiares_ c¢) Amigos(as) _ d) Solo(a)
Turno: Matutino Vespertino Mixto

¢Padeces alguna enfermedad cardiaca, hipertension, hipotension o diabetes?: Si_ No
¢ Cual?

¢Actualmente estas bajo un tratamiento psicolégico o psiquiatrico?: Si No
¢Por queé razon?:

¢ Tomas algun medicamento de manera regular?: Si No
¢ Qué tipo de medicamento?:

¢En gué dias, hay mayor probabilidad que consumas alcohol? (puedes marcar méas de una
opcion).

Lunes_ Martes_ Miércoles_ Jueves  Viernes_ Sadbado  Domingo
No consumo alcohol

¢En qué momentos del semestre, hay mayor probabilidad de que consumas alcohol?
Al principio del semestre A la mitad del semestre Al final del semestre
Durante todo el semestre No consumo alcohol

¢Consumes de manera regular algun tipo de sustancia adictiva ilegal (marihuana, cocaina,
heroina, LSD, etc.)?
Si No ¢Cuél(es)?
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Anexo 3

Instrucciones: Marca con una X en el cuadro que mejor describa su respuesta a cada pregunta

consumo de bebidas alcohélicas o
te han sugerido que dejes de
beber?

Preguntas
1. ;Con qué frecuencia consumes | Nunca Unao De 2 a 4 veces De2a3vecesa | 40mas
alguna bebida alcohdlica? menos al mes la semana veces a
veces al la
mes semana
2. ;Cuantas bebidas alcohdlicas | 102 304 506 De7a9 10 0 més
(copas) sueles consumir en un dia
de consumo normal?
3. ¢Con qué frecuencia tomas 6 o | Nunca Menos Mensualmente | Semanalmente A diario
mas bebidas alcoholicas (copas) de una o casia
en un solo dia? vez al diario
mes
4. ;Con qué frecuenciaen el curso | Nunca Menos Mensualmente Semanalmente A diario
del Gltimo afio has sido incapaz de de una o casia
parar de beber una vez que has vez al diario
empezado? mes
5. ¢{Con qué frecuenciaen el curso | Nunca Menos Mensualmente | Semanalmente A diario
del ultimo afio no pudiste hacer lo de una 0 casia
que se esperaba de ti porque vez al diario
habias bebido? mes
6. ¢ Con que frecuencia en el curso | Nunca Menos Mensualmente | Semanalmente A diario
del dltimo afio has necesitado de una o casia
beber en ayunas para recuperarte vez al diario
después de haber bebido mucho el mes
dia anterior?
7. ¢Con que frecuenciaen el curso | Nunca Menos Mensualmente Semanalmente A diario
del dltimo afio has tenido de una o0 casia
remordimientos o sentimientos de vez al diario
culpa después de haber bebido? mes
8. ¢Con que frecuenciaen el curso | Nunca Menos Mensualmente Semanalmente A diario
del ultimo afio no has podido de una o casia
recordar lo que sucedié la noche vez al diario
anterior porque habias estado mes
bebiendo?
9. ¢TU o alguna otra persona ha | No Si, pero no en el Si,enel
resultado herida porque habias curso del ultimo ltimo
bebido? afio afio
10. ¢Algan familiar, amigo, | No Si, peronoenel Si,enel
médico o profesional sanitario ha curso del ultimo ultimo
mostrado preocupacion por tu afio afio

Fuente: Babor TF, Higgins-Biddle JC, Saunders JB, Monteiro MG. Cuestionario de
identificacion de los transtornos debidos al consumo de alcohol: pautas para su utilizacién en

atencion primaria. Geneva: OMS; 2001.
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Anexo 4

Nombre:

Correo Electronico:

Lugar de nacimiento:

Semestre: Grupo:

INSTRUCCIONES: Responde las siguientes preguntas.
1. En la actualidad, el domicilio donde vives es:

a) Casa de tus padres b) Casa propia ¢) Cuarto o departamento rentado
d) Casa rentada e) Otro:

2. ;Con quién vives actualmente?
a) Padres b) Familiares c) Pareja d) Amigos e) Solo(a)
3. ¢Que actividades realizas en tu tiempo libre? Puedes marcar mas de una opcion.

a) Ninguna b) Leer c) Hacer deporte d) Iral cine oteatro  e) Ir a museos
f) Ir a discotecas o bares g) Ir a fiestas h) Otra ;Cual?

4. ;Estas actividades estan relacionadas al consumo de alcohol o al uso de drogas?

a) Si b) No
5. ¢ Aparte de tus estudios, desempefias algun trabajo?
a) Si b) No

6. ¢A qué edad comenzaste a consumir alcohol?

7. ¢Qué tan frecuentemente (0 a 100%) consumes los siguientes tipos de bebidas en un dia de consumo
usual?

Cerveza (0-100%)

Vino (0-100%)

Pulque (0-100%)

Destilados (0-100%) (Ron, aguardiente, vodka, whisky, tequila, mezcal, etc.)
Coolers (0-100%) (Bebidas alcohdlicas preparadas, y embotelladas o enlatadas)

8. En el lugar donde vives actualmente, ¢qué tan fécil es conseguir alcohol?

a) Muy facil  b) Facil c) Ni facil, ni dificil  d) Complicado e) Muy complicado
9. ¢En qué lugares acostumbras a consumir alcohol?

a) Bares o antros b) Lugar donde vives c) Casa de amigos(as) o comparfieros(as)
10. ¢ Tus padres o familiares cercanos consumen alcohol de manera excesiva?

a) Si ¢Quiénes? b) No
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11. De los siguientes motivos, marca con una “X” aquellos por los que comunmente consumes alcohol
(puedes marcar mas de una opcién).

Para ser méas sociable o desinhibido

Para desestresarme/tranquilizarme

Para disfrutar mas de una reunién o fiesta

Para disminuir algun malestar o sensacion desagradable

Para sentirme involucrado en un grupo

Porque me gusta la sensacién que producen los efectos del alcohol

12. ¢Consumes de manera regular tabaco en cualquiera de sus presentaciones (cigarro, puro, pipa,
parches, chicles, etc.?

a) Si b) No

13. ¢Cuéando estés con tu pareja, te presiona a beber en exceso o a consumir drogas?

a) Si b) No ¢) No tengo pareja

14. ;Cuéando estas con tus familiares, te presionan a beber en exceso o a consumir drogas?

a) Si ¢Quiénes? b) No

15. ¢ Cuéndo estas con tus compafieros(as) de la escuela, te presionan a beber en exceso o a consumir
drogas?

a) Si b) No

16. ¢Cuando estas con tus amigos(as), te presionan a beber en exceso o a consumir drogas?
a) Si b) No

17. ¢ Tu pareja te ayudaria a disminuir tu consumo de alcohol?

a) Si b) No c) No tengo pareja

18. ¢ Tus familiares te ayudarian a disminuir tu consumo de alcohol?

a) Si ¢Quiénes? b) No

19. ¢ Tus comparfieros(as) de la escuela te ayudarian a disminuir tu consumo de alcohol?

a) Si b) No

20. ¢ Tus amigos(as) te ayudarian a disminuir tu consumo de alcohol?

a) Si b) No

21. ;Consideras que tu consumo de alcohol esta relacionado con la carga de trabajo escolar?
a) Si b) No

22. ;Consideras que tu consumo de alcohol es problemético?

a) Si b) No ¢Por qué?

23. ¢Actualmente planeas disminuir tu consumo de alcohol?

a) Si b) No
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24. ;Has intentado dejar de consumir alcohol?

a)Si (Cémo? b) No

25. ¢Has tenido algun problema en el &mbito académico por tu consumo de alcohol?
a) Si ¢Cual? b) No

26. ¢Has tenido algun problema en el &mbito familiar por tu consumo de alcohol?
a) Si ¢Cual? b) No

27. ¢Has tenido algun problema en el &mbito legal por tu consumo de alcohol?
a) Si ¢Cual? b) No

28. ¢Qué cantidad de dinero gastas de manera aproximadamente en alcohol al mes?
$

29. {Como percibes actualmente tu estado de salud?

a) Muy bueno b) Bueno ¢) Regular d) Malo
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Anexo 5

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se te ha invitado a participar en este estudio que se enmarca en un proyecto de tesis, dirigido por la
Dra. Rebeca Ma. Elena Guzman Saldafia (Area Académica de Psicologia-ICSA-UAEH), y que forma
parte de la Maestria en Ciencias Biomédicas y de la Salud del Area Académica de Medicina, de la
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo (UAEH).

Esta segunda parte consiste en una intervencién psicolégica breve, la cual tiene como objetivo la
prevencion de factores psicosociales de riesgo y consta de 5 sesiones distribuidas en 5 semanas, cada
una con una duracion aproximada de una hora. Debido al periodo de cuarentena establecido por las
autoridades sanitarias federales y estatales, se tomd la decision de que esta intervencion sea llevada a
cabo de manera virtual; por lo tanto se te solicita seguir los lineamientos descritos en la siguiente
pagina.

De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, en concordancia
con lo establecido en la Declaracion de Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial; la informacion
obtenida en este estudio, el contenido de las sesiones de la intervencion y los datos personales que se
proporcionen seran estrictamente confidenciales y se mantendré en todo momento el anonimato de tu
persona. De igual manera, tus resultados podras solicitarlos al final de la investigacién.

Cabe mencionar, que tu aportacion en este estudio es voluntaria y que todos los participantes pueden
abandonar la investigacion en cualquier momento.

Atentamente

Lic. en Psic. Julio César Vargas Ramos
Responsable del Proyecto

Datos de contacto:

e-mail: jul940810@gmail.com
Cel. 7711946202

Acepto participar en este estudio

Nombre y firma del participante
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Anexo 6
Lineamientos de la Intervencion virtual

A continuacion se describen los lineamientos necesarios para poder llevar a cabo la Intervencién
breve de la mejor manera, de acuerdo con lo establecido en la “Guia para la practica de la
Telepsicologia” de la Asociacion Americana de Psicologia (APA).

1. Elresponsable de la intervencion se COMPROMETE a llevar a cabo la actividad de acuerdo
a los lineamientos establecidos en el Cadigo Etico del Psicdlogo en México y en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion.

2. El responsable de la intervencion y el participante deberan utilizar una computadora de
escritorio o personal con camara web.

3. El responsable de la intervencion y el participante deberdn poseer una red de internet
domeéstica que permita realizar la videoconferencia de manera adecuada.

4. El responsable de la intervencidn y el participante se comprometen a asistir puntualmente a
las citas que se hayan sefialado con anterioridad, y si por algin problema de fuerza mayor no
pudiesen asistir a la cita, se avisard con 24 horas de anticipacién como minimo.

5. Al momento de realizar las videoconferencias programadas, el responsable de la intervencién
y el participante deberan estar en un lugar privado, que sea comodo para ambas partes, y que
asegure privacidad y ausencia de ruido que pudiera interrumpir las sesiones.

6. Al inicio de cada sesidn, el responsable de la intervencién y el participante deberdn mostrar
ante la cdmara web una identificacion oficial o la credencial escolar (en el caso de los
participantes).

7. El participante se compromete a realizar todos los esfuerzos necesarios para lograr una
mejora en su persona, tratando de lograr su bienestar fisico y mental.

8. EIl responsable de la intervencion podrad grabar fragmentos o en su totalidad, las
videoconferencias realizadas para realizar un mayor analisis que favorezca a los
participantes. Sin embargo, los participantes no podran grabar en audio o video las
videoconferencias que se realicen en la intervencion.

9. Tanto el responsable de la intervencion como el participante se comprometen a que la
informacién personal de todos los involucrados y las actividades realizadas en las sesiones
de trabajo, seran tratadas bajo los principios de confidencialidad y de respeto que marcan los
canones éticos.
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Anexo 7

Semana del dia del mes al dia del mes

Instrucciones: Escribe en la tabla cuantas copas estandar de alcohol consumiste durante la semana. Usa como guia, la tabla de abajo, en donde se
especifica cuantas copas estandar equivalen el tipo de bebida alcohdlica que hayas consumido.

Copas consumidas, dependiendo el tipo de bebida (anote el nimero de | Situacion en la que consumi6 (margue con una x)
copas que consumio)
Dia Cerveza | Vino Destilados  (tequila, mezcal, | Total Solo Acompafiado | En lugar | En lugar
whiskey, ron, vodka, pulque) publico privado

Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Séabado
Domingo

COPAS ESTANDAR

1 cerveza de lata, 1 caballito, 1 copa de vino 1 copa

1 caguama 3 copas

1 botella de destilados de 250 ml. 6 copas

1 botella de destilados de 500 ml. 12 copas
1 botella de destilados de 750 ml. 17 copas
1 botella de destilados de 1 litro 22 copas
1 botella de vino de 750 ml. 5 copas

1 botella de vino de 1 litro 8 copas

Fuente: Echeverria L, Ruiz GM, Salazar ML, Tiburcio MA, Ayala HE. Instrumentos de evaluacion del modelo de deteccion temprana e intervencion
breve para bebedores problema. En: Manual de deteccion temprana e intervencién breve para bebedores problema: curso de capacitacion para
profesionales de la salud. 2da. México D.F.: Universidad Nacional Auténoma de México, Facultad de Psicologia; 2007. p. 89-160.
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Anexo 8

INSTRUCCIONES: A continuacion se presentan ocho diferentes situaciones o eventos ante los que algunas
personas tienen problemas por su forma de beber o consumir alguna droga. Imagina que estas en este momento
e indica en la escala, QUE TAN SEGURO TE SIENTES DE PODER EVITAR CONSUMIR ALCOHOL,
marcando con una “X” a lo largo de la linea, 0% si estds INSEGURO ante esa situacion o 100% si estés
TOTALMENTE SEGURO de poder resistir consumir alcohol.

e En este momento seria capaz de EVITAR CONSUMIR ALCOHOL en las situaciones que involucran...

1. EMOCIONES DESAGRADABLES: (Por ejemplo: si estuviera deprimido en general, si las cosas estuvieran
saliendo mal). Me siento...

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Inseguro Seguro

2. MALESTAR FIiSICO: (Por ejemplo: si no pudiera dormir; si me sintiera nervioso, estresado y tenso). Me
siento...

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Inseguro Seguro

3. EMOCIONES AGRADABLES:(Por ejemplo: si me sintiera muy contento, si quisiera celebrar, si todo fuera
por buen camino). Me siento...

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Inseguro Seguro

4. PROBANDO MI CONTROL SOBRE EL CONSUMO DE ALCOHOL (Por ejemplo: si pensara que ya no
tengo problemas con el alcohol y me invitan a consumir). Me siento...

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Inseguro Seguro

5. NECESIDAD FiSICA (Por ejemplo: si tuviera urgencia o un antojo intenso de beber, si pensara que rico es
beber alcohol). Me siento...

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Inseguro Seguro
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6. CONFLICTO CON OTROS (Por ejemplo: si tuviera una pelea con un amigo; si no me llevara bien con mis
compafieros de trabajo). Me siento...

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Inseguro Seguro

7. PRESION SOCIAL (Por ejemplo: si alguien me presionara a tomar; si alguien me invitara a su casa y me
ofreciera una copa). Me siento...

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Inseguro Seguro

8. MOMENTOS AGRADABLES CON OTROS (Por ejemplo: si quisiera celebrar con un amigo, si me
estuviera divirtiendo con un amigo y quisiera sentirme mejor). Me siento...

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Inseguro Seguro

Fuente: Echeverria L, Ruiz GM, Salazar ML, Tiburcio MA, Ayala HE. Instrumentos de evaluacién
del modelo de deteccion temprana e intervencion breve para bebedores problema. En: Manual de
deteccion temprana e intervencion breve para bebedores problema: curso de capacitacion para
profesionales de la salud. 2da. México D.F.: Universidad Nacional Autonoma de México, Facultad
de Psicologia; 2007. p. 89-160.
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Intervencion psicoldgica breve y preventiva no presencial

CARTA DESCRIPTIVA DE LA INTERVENCION APLICADA

Anexo 9

Orientacion: Cognitivo-Conductual

Duracion: 5 sesiones semanales

Poblacion meta: Estudiantes universitarios que consumen alcohol

Objetivo general de la intervencion: Disminuir el nivel de consumo de alcohol y aumentar
el nivel de autoeficacia en los participantes

Sesion 1: ¢Por qué consumimos alcohol de manera excesiva?

alcohol y también
los efectos que
produce un
consumo
reiterado.

Se establecera la
conducta  meta
para cada uno de
los participantes.
Los participantes
iniciaran el
llenado de su
Auto-registro
semanal.

Fase 1 de este estudio, en
donde se indique el tipo de
consumo de alcohol que
presentan, de acuerdo a la
clasificacion de la OMS.
Se proyectara una
exposicion de PowerPoint,
en donde se les informaré a
los participantes de las
causas por las que la gente
consume  alcohol de
manera excesiva, tomando
en cuenta los modelos del
Condicionamiento
Operante, el

Objetivos Actividades Recursos Duracién
e Los participantes | 1. Se utilizara la aplicacion | Humanos: 60 min.
conoceran su Zoom para realizar una | ¢ Psicologo
nivel de consumo videoconferencia con cada capacitado.
de alcohol de uno de los participantes, el
acuerdo a la horario serd acordado | Materiales:
clasificacion de la previamente  con  los | e Laptop con
OMS. participantes. camara web.
e Los participantes Se les dara la bienvenidaa | ¢« Red de internet
aprenderan  de los participantes. doméstica.
manera  tedrica, Se les entregaran 10S | 4 Presentacion en
las causas del resultados del AUDIT que PowerPoint.
consumo obtuvieron l0s | ¢ Resultados  del
excesivo de participantes durante la AUDIT de los

participantes.
Auto-registro de
consumo
semanal en
formato Google
Forms.

Técnicas:

Educaciéon  en
salud.

Psico-
educacion.
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Condicionamiento Clasico
y el modelo de Koob. La
presentacion también
incluye los efectos que
produce un  consumo
reiterado, enfocado en la
tolerancia al alcohol vy el
sindrome de abstinencia.
Se establecera la conducta
meta para cada uno de los
participantes, el cual
propondra objetivos claros
y definidos.

Se le explicara a los
participantes como llenar
el auto-registro de
consumo de alcohol
semanal, y se les pedird
que lo llenen cada dia
domingo a partir del inicio
de la intervencion.

Sesion 2: El ABC de nuestra conducta

Objetivos Actividades Recursos Duracion
e Los participantes | ¢ Se utilizara la aplicacién | Humanos: 60 min.
conoceran los Zoom para realizar una | e Psicdlogo
elementos  que videoconferencia con cada capacitado.
conforman un uno de los participantes, en
andlisis funcional el  horario  acordado | Materiales:
de la conducta. previamente. e Laptop con
e Los participantes | e Se les explicarda a los camara web.
comprenderan la participantes, el modelo | ¢ Red de internet
importancia  del del andlisis funcional de la domeéstica.
ambiente 'y los conducta de tipo ABC | e Presentacion en
pensamientos (estimulos  ambientales, PowerPoint.
dentro de la pensamientos,  respuesta | ¢  Formato en
realizacion de una emocional y conductual y Word del
conducta. reforzadores), usando una modelo  ABC

Los participantes

indicaran, de
acuerdo a sus
caracteristicas

individuales, los
elementos  que
conforman su
propio  modelo
ABC 'y que

presentacion PowerPoint.
Se sensibilizarda a los
participantes acerca de la
importancia del ambiente y
los pensamientos, dentro
de la conducta de consumo
de alcohol, asi como los
elementos que refuerzan la
conducta nociva.

para ser llenado.

Técnicas:

Psico-
educacion.
Entrevista
conductual.
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promueven su
consumo de
alcohol.

e Se les brindara a los
participantes un formato
en el cual deberan
identificar aquellos
estimulos o eventos en
donde hay mayor
probabilidad que
consuman, los
pensamientos 0 creencias
que surgen ante estos
estimulos, las emociones
que se generan Yy las
conductas que se realizan,
incluyendo la de consumir
alcohol, y finalmente los
elementos que refuerzan la
conducta.

Sesion 3: Cuestion

ando nuestros pensamientos

Objetivos Actividades Recursos Duracién
e Los participantes | 1. Se utilizara la aplicacion | Humanos: 60 min.
realizaran su Zoom para realizar una | e Psicélogo
planeacion  para videoconferencia con cada capacitado.
alcanzar las metas uno de los participantes, en
propuestas en la el  horario  acordado | Materiales:
Sesion 1, previamente. e Laptop con
identificando 2. Se le pedira a los camara web.
barreras, participantes recordar suU | e Red de internet
obstaculos y conducta meta establecida doméstica.
dificultades. en la Sesion 1 y tendran | 4 Formato en
e Los participantes que definir su plan para Word del
comprenderan el poder realizarla. modelo  ABC

concepto de
Distorsiones
Cognitivas,  asi
como su
importancia  en
las emociones y
conductas del ser
humano.

Los participantes
identificaran y
cuestionaran sus
propios
pensamientos
disfuncionales
que influyen en su

3. Se les solicitard a los
participantes que
identifiquen las
dificultades, obstaculos y
barreras que pudieran
aparecer y que compliquen
su plan y el logro de la
conducta meta.

4. A traves de una lluvia de
ideas, se  propondran
soluciones a los obstaculos
identificados, y se
analizaran las ventajas y
desventajas de  estas

contestado  por
los participantes.

Técnicas:

e Psico-
educacion.

e Solucion de
problemas.

e Reestructuracion
cognitiva.
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conducta de

consumao.

soluciones para elegir las
mas adecuadas.

5. Se le explicara a los
participantes lo que son las
Distorsiones  Cognitivas,
los tipos més comunes de
este tipo de pensamientos
y ejemplos de estos en la
vida cotidiana.

6. A través
Reestructuracion
cognitiva, se procedera a
cuestionar la veracidad,
logica y utilidad de
algunos pensamientos
disfuncionales de los
participantes que estén
relacionados a su consumo
de alcohol.

de la

Sesion 4: Distrayendo nuestros antojos

Objetivos Actividades Recursos Duracion
e Los participantes | 1. Se utilizara la aplicacion | Humanos: 60 min.
aprenderan Zoom para realizar una | e Psicélogo
técnicas de videoconferencia con cada capacitado.
distraccion uno de los participantes, en
cognitiva que el horario  acordado | Materiales:
pueden usar como previamente. e Laptop con
apoyo para poder | 2. Se  brindara a los camara web.
disminuir su participantes la técnica de | ¢ Red de internet
consumo de distraccidon cognitiva que domeéstica.
alcohol de riesgo. pueden implementar en su | ¢  Formato en
e Los participantes propio  contexto  para Word del
conoceran  otras disminuir su nivel de modelo  ABC
estrategias  que consumo de alcohol. contestado  por

pueden utilizar en
una situacion real

de riesgo para
moderar el
consumo.

3. Se propondran entre los
participantes y el
psicologo, diferentes
conductas no riesgosas que
pueden realizarse  de
manera alternativa en lugar
del consumo de alcohol.

4. Se propondran también
diversas estrategias que el
participante puede utilizar
en una situacion real de
riesgo, para moderar la

los participantes.

Técnicas:

Distraccion
cognitiva.
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cantidad de alcohol que se
va a consumir.

Finalmente se les invitara a
exponerse a situaciones en
donde pueda darse el
consumo de alcohol y que
apliquen las técnicas y
estrategias revisadas en
esta sesion para evitar el
consumo de riesgo.

Sesion 5: Cierrey

retroalimentacion

Objetivos Actividades Recursos Duracién
e Los participantes | 1. Se utilizara la aplicacion | Humanos: 60 min.
conoceran su Zoom para realizar una | e Psic6logo
progreso a lo videoconferencia con cada capacitado
largo de las uno de los participantes, en
sesiones el  horario  acordado | Materiales:
anteriores. previamente. e Laptop con
e Los participantes | 2. Se revisaran los auto-|  camara web.
realizaran su registros de consumo | ¢ Red de internet
evaluacion  de semanal de los doméstica.
consumo de participantes a lo largo de | ¢  Formato del
alcohol y la intervencion  para AUDIT vy del
Autoeficacia verificar su progreso. CCS adaptado a
post- 3. Se le preguntara a los Google Forms.
intervencion. participantes qué cambios
e FEI psicélogo _han notao!oalo largo de la
conocera qué |nterV9nC|()n, tanto
aspectos de la conductuales como a nivel
intervencion de creencias y
pueden pensamientos.
mejorarse' desde 4, Se le solicitara a los
la perspectiva de participantes contestar el
los participantes. AUDIT y el CCS para
realizar la evaluacion post-
intervencion, y se les
recordard que después de
un periodo de seguimiento,
se realizara nuevamente la
evaluacion.
5. Se le preguntara a los

participantes qué aspectos
de la intervencion fueron
de su agrado y -cudles
consideran que pueden
mejorarse.
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Se procedera a agradecer a
todos los participantes por
haber aceptado recibir la
intervencion, haciendo
énfasis en los logros que se
obtuvieron, también se
motivara a los
participantes a continuar
con su proceso de cambio
conductual.
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Anexo 10

Aprobacion del proyecto por parte del Comité de Etica e Investigacion

1 8 NOV 2018
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO I r
Instituto de Ciencias de la Salud

A\
8

1

Pachuca de Soto, Hidalgo a 14 de noviembre del 2019

DRA. REBECA MA. ELENA GUZMAN SALDANA
INVESTIGADORA ADSCRITA

INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD/MAESTRIA EN CIENCIAS BIOMEDICAS Y
DE LA SALUD

Asunto: DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA E INVESTIGACION
APROBACION

Titulo del Proyecto:

“Evaluacion Psicofisiolégica e Intervencion Breve en Estudiantes Universitarios
que Consumen Alcohol”

Caodigo asignado por el Comité: CEEI-042-2019

Le informamos que su proyecto de referencia ha sido evaluado por el Comité y las
opiniones acerca de los documentos presentados se encuentran a continuacion:

No. y/o Fecha Version Decision |
Protocolo Primero Aprobado 1‘
Consentimiento informado Primero Aprobado Jl

Este protocolo tiene vigencia de Enero del 2020 a Junio del 2021.
En caso de requerir una ampliacion, le rogamos tenga en cuenta que debera enviar al

Comité un reporte del progreso al menos 30 dias antes de la fecha de término de su
vigencia.

ATENTAMENTE

“AMOR, ORDEN ?06

M.C.

Telatono 52 (771) 71 720 00 ext 4301, 4303
direccion

Bl & @
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