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Introduccioén

El abuso y la dependencia del alcohol se han asociado con el afecto negativo,
la depresion y las estrategias de afrontamiento inadecuadas (Camatta & Nagoshi,
1995). Se puede argumentar que la incomodidad de ciertos pensamientos, emociones,
estados corporales y predisposiciones conductuales dan como resultado trastornos
por consumo de alcohol para eliminar, atenuar o reducir estas experiencias dolorosas.
Ademas, la evidencia preliminar ha demostrado que las personas con dependencia del
alcohol tienen niveles mas bajos de autocompasion que la poblacion en general
(Brooks, Kay-Lambkin, Bowman & Childs, 2012), lo que sugiere que estas personas
pueden carecer de importantes estrategias de afrontamiento para recuperarse de su
adiccion (Rendon, 2007).

Durante la ultima década, la autocompasion ha ganado popularidad como una
construccion relacionada y complementaria a la atencion plena, y la investigacion
sobre la autocompasién contindia creciendo. La autocompasion es un rasgo medible
dentro de los individuos que implica tratarse a uno mismo con la misma amabilidad,
preocupacion y apoyo que le mostraria a un buen amigo. Cuando se enfrentan a luchas
dificiles de la vida, o cuando se enfrentan a errores, fracasos e insuficiencias
personales, la autocompasion responde con amabilidad, en lugar de un juicio severo
de si mismo, reconociendo que la imperfeccién es parte de la experiencia humana
compartida. Para darse a uno mismo compasion, uno debe poder volverse hacia,
reconocer y aceptar que uno esta sufriendo, lo que significa que la atencion plena es
un componente central de la autocompasién (Neff, 2003). Investigaciones recientes
han comenzado a examinar el uso de la compasion centrada en uno mismo y la
atencion plena como una forma de aliviar la angustia asociada con los trastornos

psicolégicos, como la ansiedad y la depresiéon (Neff, 2011).

La investigacion preliminar ya ha demostrado una relacién inversa entre la
autocompasion y la depresion, la ansiedad y otras formas de psicopatologia (Barnard
& Curry, 2011; Neff, 2011). Sin embargo, se han realizado muy pocas investigaciones

gue examinen el rasgo de autocompasién en el grupo objetivo elegido para este



estudio: adultos con trastornos por consumo de alcohol en centros de recuperacion.
Aunqgue la investigacion ha tenido éxito en documentar la incidencia y la prevalencia
del uso y abuso del alcohol, existe una necesidad constante de examinar los factores
psicoldgicos asociados con este problema (Camatta y Nagoshi, 1995; Pullen, 2001).
Por ejemplo, un patrén de impulsividad y busqueda de sensaciones esta fuertemente
relacionado con el aumento de la bebida entre los estudiantes universitarios. Este
patron estd respaldado por investigaciones sobre la personalidad, los motivos para
beber, las expectativas de consumo de alcohol y los contextos de consumo (Wilson y
Byrd, 2005).

También se documenta un segundo patron de consumo de alcohol asociado
con estados emocionales negativos. El abuso de alcohol se ha asociado con afectos
negativos, depresion y estrategias de afrontamiento inadecuadas (Camatta & Nagoshi,
1995). Se puede argumentar que la incomodidad de ciertos pensamientos, emociones,
estados corporales y disposiciones conductuales contribuye al abuso y la dependencia
del alcohol en un intento por eliminar o reducir estas experiencias dolorosas (Wilson y
Byrd, 2005).

Los estudios empiricos que examinan la asociacion entre la autoestima y la
bebida han encontrado que la autoestima positiva global, como uno se siente
tipicamente sobre si mismo y su propia valia, no necesariamente protege contra el
abuso del alcohol (Baumeister, Campbell, Krueger & Vohs, 2003) y, de hecho,
autoestima narcisista (es decir, vision exagerada de la autoestima) y autoestima
contingente (es decir, cdmo nos sentimos acerca de nosotros mismos o0 nos evaluamos
en funcion de fuentes externas como lo que otros dicen, nuestro éxito o fracaso, o la
competencia de uno mismo ) se correlacionan positivamente con el abuso de alcohol
(Luhtanen y Crocker, 2005).

Sin embargo, la investigacion sobre la autoestima y el consumo de alcohol no
ha logrado producir resultados consistentes con respecto a la naturaleza de la relacion

entre el abuso de alcohol y la autoestima (Crocker y Park, 2004). Como resultado, ha



surgido una construccion psicologica diferente: la autocompasion, que parece

particularmente relevante para el abuso y la dependencia del alcohol (Neff, 2003a).

La investigacion existente que se ha realizado sobre la autocompasion y los
trastornos por consumo de alcohol es escasa y tiene numerosas limitaciones. Sin
embargo, hay un estudio que proporciona evidencia preliminar importante de la
relacion entre la autocompasion, la depresion, la ansiedad, el estrés y el consumo

peligroso de alcohol en una poblacion australiana (Brooks et al., 2012).

Los principales hallazgos de la investigacion fueron que los participantes tenian
niveles significativamente mas bajos de autocompasion y niveles mas altos de
depresion. Ademas, se encontro que los encuestados en recuperacion sobria (que ya
no bebian) eran significativamente mas autocompasivos y menos deprimidos que
aguellos que luchaban con un trastornos debidos al consumo de alcohol activo. Dichos
resultados indican que las intervenciones disefiadas para mejorar la autocompasion

pueden ser beneficiosas para incorporarlas al tratamiento por abuso de sustancias.



1. Capitulo 1: Generalidades
1.1 Lineas de investigacién

Esta investigacion esta ubicada en el area de Salud mental dentro del contexto
de la realidad guatemalteca (Escuela de Ciencias Psicoldgicas, 2021). Particularmente
dentro de la linea: Psicologia de la salud de la cual se seleccionaron las siguientes sub

lineas:

e Comportamiento y salud

e Adicciones, causas Yy efectos, prevencion y tratamiento

e Discriminacion del riesgo

e Componentes sociales, econdmicos, culturales y psicolégicos de las

adicciones.

Se debe tomar en cuenta que la justificacion de esto es que en Guatemala la
salud mental se ha visto afectada por las consecuencias del conflicto armado interno,
ademas de la violencia comun, organizada y la estructural que figuran como un circulo
de injusticia social y falta de voluntad politica para su solucién. Todo esto evidencia la

necesidad del trabajo asistencial en material de la salud mental

1.2 Planteamiento del problema

El abuso y la dependencia del alcohol se han asociado con afecto negativo,
depresion y estrategias de afrontamiento inapropiadas (Camatta & Nagoshi, 1995). Se
puede argumentar que la incomodidad de ciertos pensamientos, emociones, estados
corporales y predisposiciones conductuales provocan trastornos por consumo de
alcohol para eliminar, atenuar o reducir estas experiencias dolorosas. Asimismo, la
evidencia preliminar ha demostrado que las personas con dependencia del alcohol
tienen niveles mas bajos de autocompasion que la poblacion general (Brooks, Kay-
Lambkin, Bowman & Childs, 2012), lo que sugiere que estos individuos pueden carecer
de estrategias importantes para recuperarse de su adiccion (Rendon, 2007).



Durante la ultima década, la autocompasion ha ganado popularidad como una
construccion relacionada y complementaria de la atencidon plena, y la investigacion
sobre la autocompasion continla ha aumentado. La autocompasién es un rasgo
medible dentro de las personas que implica tratarse con la misma amabilidad,
preocupacion y apoyo que uno le mostraria a un buen amigo. Cuando se enfrenta a
luchas dificiles de la vida, o confronta errores personales, fallas e insuficiencias, la
autocompasion responde con amabilidad, en lugar de un duro juicio propio,
reconociendo que la imperfeccién es parte de la experiencia humana compartida. Para
darse compasién, uno debe ser capaz de volverse hacia, reconocer y aceptar que esta
sufriendo, lo que significa que la atencion plena es un componente central de la

autocompasion (Neff, 2003a).

Investigaciones recientes han comenzado a examinar el uso de la compasion
centrada en uno mismo Yy la atencién plena como una forma de aliviar la angustia

asociada con los trastornos psicolégicos, como la ansiedad y la depresion (Neff, 2011).

La investigacion preliminar ya ha demostrado una relacion inversa entre la
autocompasion y la depresion, la ansiedad y otras formas de psicopatologia. Sin
embargo, se ha realizado muy poca investigacion para examinar la autocompasion del
rasgo en el grupo objetivo elegido para este estudio: adultos con trastornos por
consumo de alcohol tratados en centros de recuperacion. Aunque la investigacion ha
sido exitosa en documentar la incidencia y prevalencia del uso y abuso del alcohol,
existe una necesidad continua de examinar los factores psicolégicos asociados con
este problema. Por ejemplo, un patron de impulsividad y busqueda de sensaciones
estd fuertemente relacionado con el aumento del consumo de alcohol entre los
estudiantes universitarios. Este patron esta respaldado por la investigacion de la
personalidad, los motivos de consumo, las expectativas de alcohol y los contextos de
consumo (Wilson & Byrd, 2005).

También se documenta un segundo patron de consumo de alcohol asociado
con estados emocionales negativos. El abuso de alcohol se ha asociado con afecto

negativo, depresion y estrategias de afrontamiento inapropiadas. Se puede
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argumentar que la incomodidad de ciertos pensamientos, emociones, estados
corporales y disposiciones conductuales contribuye al abuso y la dependencia del
alcohol en un intento de eliminar o reducir estas experiencias dolorosas. Los estudios
empiricos que examinan la asociacion entre la autoestima y el consumo de alcohol
han encontrado que la autoestima positiva global, cdmo se siente tipicamente sobre
uno mismo y la autoestima, no necesariamente protege contra el abuso del alcohol, de
hecho, la autoestima narcisista y autoestima contingente, es decir, cdmo nos sentimos
0 nos evaluamos a nosotros mismos en funcion de fuentes externas como lo que dicen
los demas, nuestro éxito o nuestros fracasos, o la competencia de uno, estan

correlacionados positivamente con abuso de alcohol (Luhtanen & Crocker, 2005).

Sin embargo, la investigacién sobre la autoestima y el consumo de alcohol no
ha logrado producir resultados consistentes con respecto a la naturaleza de la relacién
entre el abuso del alcohol y la autoestima (Crocker y Park, 2004). Como resultado, ha
surgido una construccion psicologica diferente: la autocompasion, que parece

particularmente relevante para el abuso y la dependencia del alcohol.

La investigacion existente que se ha llevado a cabo sobre la autocompasion y
los trastornos por consumo de alcohol (AUD) es escasa y tiene numerosas
limitaciones. Sin embargo, hay un estudio que proporciona evidencia preliminar
importante de la relacion entre la autocompasion, la depresion, la ansiedad, el estrés
y el consumo peligroso de alcohol realizado en una poblacién australiana (Brooks et
al., 2012). De esta manera, planteados los elementos de la probleméatica antes
descrita, la investigacion pretende indagar sobre ¢ Cuales son los puntajes de los
trastornos debidos al consumo de alcohol, indicadores de depresion y niveles de
autocompasion? Y de forma especifica ¢Cuales son los puntajes de los trastornos
debidos al consumo de alcohol? ¢ Cuales son los indicadores de depresion? ¢ Cuales
los niveles de autocompasion? ¢Cual es la relaciébn entre trastornos debidos al
consumo de alcohol, indicadores de depresion y niveles de autocompasion? En
personas que asistieron a centros de recuperacion de la ciudad de Guatemala. Durante
el primer semestre del 2021, buscando resolver las preguntas de investigacion a traves
de escalas estandarizadas y procedimientos estadisticos.
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1.3 Justificacion

El alcohol es un depresor que actia como un inhibidor, reduciendo la ansiedad
en dosis bajas, pero provocando adiccion y hasta la muerte en dosis extremas y es la
segunda causa mas importante de hospitalizaciones y muertes relacionadas con las
drogas en las sociedades occidentales. Se puede ver una clara progresion del
consumo de alcohol al abuso y dependencia del alcohol en algunas personas. Los
trastornos por consumo de alcohol (abuso o dependencia) también se han asociado
con discapacidades que incluyen depresion, ansiedad y problemas cognitivos. En
entornos clinicos, se ha encontrado que la comorbilidad del alcoholismo y los
trastornos psiquiatricos es particularmente comun (Almeida-Filho et al. 2007). En
particular, se ha encontrado que el abuso de alcohol esta asociado con variables

psicolégicas como la ansiedad y la depresion.

Es por ello, que esta investigacion se une a una serie de descripciones que
intentan explicar la alta incidencia de comorbilidad entre la depresion, autocompasién
y el consumo de alcohol. Una de ellas es que la depresion promueve el uso patoldgico
del alcohol. Asi mismo se une a las investigaciones que han encontrado que
experimentar eventos vitales estresantes predice significativamente la cantidad,
frecuencia de alcohol consumido y el inicio de la dependencia del alcohol indicando
que el estrés juega un papel clave en el desarrollo de trastornos por consumo de
alcohol. Por otra parte, ayuda a determinar indicadores de depresion en la poblacion

estudiada.

Por otro lado, se pretende contribuir y reflexionar acerca de indicadores bajos
de autocompasién presenta un alto riesgo de abuso de sustancias y dependencia del
alcohol, ademas si se relaciona comiUnmente con emociones nhegativas como
depresion, ansiedad y pobreza. Ya DeSimone y colaboradores (1994) descubrieron
gue el consumo de alcohol se asociaba positivamente con la depresion y, al contrario
de investigaciones anteriores, la alta autoestima se relacionaba con un mayor

consumo de alcohol en los estudiantes.



Se busca que la Escuela de Ciencias Psicologicas sea beneficiada, puesto se
obtendran informacion sustanciosa, por medio de hechos, verificables y reproducibles,
es decir conocimiento cientifico y asi tener una mayor posicién en la comunidad
cientifica. También que desde la escuela se propongan nuevas investigaciones

referentes al tema propuesto en esta investigacion.

1.4 Alcances

Esta investigacion serd un estudio no transversal, partiendo de un enfoque
cuantitativo asociado al paradigma del positivismo. El disefio sera cuantitativo de forma
correlacional, puesto que se busca relacionar cada una de las variables. Su
temporalidad serd de ocho meses, limitandose Unicamente a los grupos de apoyo de
la Ciudad de Guatemala. Para responder a la pregunta general se usaran los
instrumentos: Trastornos por consumo de alcohol (AUDIT), Inventario de depresion-Il
(BDI-II), Escala de autocompasion (SCS) y un cuestionario sociodemografico. Con
esto se espera brindar informacion a la Universidad San Carlos de Guatemala sobre
los indicadores de las variables para tomar en cuenta para implementar proyecto
multidisciplinarios, permitiendo contextualizar la evidencia teérica referida y los datos
podran ser utilizados para futuras investigaciones retrospectivas o equivalentes.
Dentro de las limitantes se encontré la poca participacion de las personas y que
algunas se “cansaban” al momento de responder el cuestionario integrado. Ademas,
por la problematica de la COVID-19, se hizo de forma virtual y esto hizo que algunas

personas no quisieran contestar o dejaban muchos items sin responder.

1.5 Objetivos de investigacion
Objetivo general

Describir los puntajes de los trastornos debidos al consumo de alcohol,
indicadores de depresion y niveles de autocompasion en personas que asisten a

centros de recuperacion de la Ciudad de Guatemala.



Objetivos especificos

Identificar los puntajes de los trastornos debidos al consumo de alcohol en
personas que asisten a centros de recuperacion de la Ciudad de
Guatemala.

Determinar los indicadores de depresion en personas que asisten a centros
de recuperacion de la Ciudad de Guatemala.

Identificar los niveles de autocompasién en personas que asisten a centros
de recuperacion de la Ciudad de Guatemala.

Relacionar puntajes de trastornos debidos al consumo del alcohol,
depresion y niveles de autocompasion en personas que asisten a centros

de recuperacion de la Ciudad de Guatemala.



1.6 Operacionalizacién de objetivos, categoria/variables

Objetivos Definicion Definicion Técnicas/ Dimensiones Indicadores ITEM
conceptual operacional instrumentos
Identificar los | Conjunto de|Puntajes de los|Técnica: Consumo de riesgo | Frecuencia de| 1,2y3
puntajes de los|sintomas trastornos Cuestionario de alcohol consumo
trastornos cognitivos, debidos al | auto aplicado Cantidad tipica
debidos al|conductuales y|consumo de Frecuencia del
consumo de | fisicos que | alcohol. consumo elevado
alcohol. indican que el Instrumento:
individuo continta La prueba de|Sintomas de | Pérdida del control| 4,5y 6
usando la identificacion de | dependencia sobre el consumo
sustancia a pesar trastornos por Aumento de la
de los problemas consumo de relevancia del
importantes alcohol (AUDIT) consumo
relacionados con Consumo matutino
la sustancia
(APA, 2013). Consumo perjudicial | Sentimiento de| 7,8,9y10
de alcohol culpa  tras el
consumo
Lagunas de
memoria
Lesiones

relacionadas con el
alcohol

Otros se
preocupan por el
consumo
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Determinar
indicadores
depresion.

los
de

Auto esquemas
negativos,

desarrollados a
partir de la
experiencia de la

vida temprana,
que contienen
actitudes

disfuncionales
(Beck, 1967; Beck

et al, 1979).
Estas actitudes
disfuncionales se
describen como
conjuntos

cognitivos

estables y
duraderos que

son rigidos, y a
menudo

contienen

estandares poco
realistas sobre los
cuales las
personas se
evallan a si
mismas, como la

autoestima

basada en ser
perfecto 0 en
obtener la

aprobacion de
otros (Dykman &

Indicadores
depresion.

de

Técnica:
Cuestionario
auto aplicado
Instrumento:
Inventario de
depresion-Ii
(BDI-II) de 21
items

Trastorno
generalizado
depresion

de

Representa mejor
los

criterios para el
diagnostico de los
trastornos
depresivos
recogidos en el
DSM-IV  (Manual
diagnostico

y estadistico de los
trastornos
mentales, cuarta
edicion, American
Psychiatric
Association, 1994)

1,2, 3,4,5,
6, 7, 8, 9,
10, 11, 12,
13, 15, 16,
17, 18, 19,
20y 21
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Abramson, 1990;
Grazioli & Terry,
2000; Hankin et
al., 2004). En
particular, la
vulnerabilidad
depresiva se ha
elaborado para
incluir dos tipos
especificos de
personalidad de
sociotropia
(dependencia
excesiva de la
aprobacion
social) y
autonomia
(extrema
necesidad de
independencia,
logro de
estandares
personales y
control) (Beck,
1983).

Identificar los
niveles de
autocompasion

Compasion
dirigida hacia
adentro,
relacionandonos
con nosotros

Niveles de
autocompasion

Técnica:
Cuestionario
auto aplicado
Instrumento:

Escala de

Auto compasién
Positiva

Auto-Amabilidad

5, 12, 19,
23, 26

Humanidad comun

3,7,10,15
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mismos como
objeto de cuidado
y preocupacion
ante el
sufrimiento (Neff,
2003a). Implica
ser tocado y
abierto al propio
sufrimiento, no
evitarlo o
desconectarse de
él, creando el
deseo de aliviar
el sufrimiento y
curarse con
amabilidad. La
autocompasion
también implica
ofrecer una
comprension sin
prejuicios sobre
el dolor, las
deficiencias y los
fracasos, de
modo que la
propia
experiencia se
vea como parte
de la experiencia
humana mas
amplia.

autocompasion
(SCS) de 26
items

Mindfulness 9, 14, 17,
22
Auto compasion | Auto-Juicio 1,8, 11, 16,
Negativo 21
Aislamiento 4, 13, 18,
25
Sobre 2,6, 20, 24
identificacion
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2. Capitulo 2: Fundamentacién tedrica.

2.1 Trastornos por consumo de alcohol

El abuso de bebidas alcohdlicas representa un importante problema de salud
publica y su reduccién es uno de los objetivos del programa Salud para Todos,
promovido por la Organizacion Mundial de la Salud. Varios estudios realizados en la
poblacién han demostrado que entre el 13% y el 24% de las personas sufren, a lo largo
de su vida, un trastorno debido al abuso de bebidas alcohdlicas o la dependencia de
ellas, de acuerdo con los criterios del diagndstico y Manual estadistico de los trastornos
mentales [DSM] (Canino et al., 1987; Bland et al., 1988; Wells et al., 1989; Lee et al.,
1990; Robins & Regier, 1991; Wittchen et al, 1992; Kessler et al, 1994).

El DSM, quinta edicién, (American Psychological Association [APA], 2013), ha
combinado el abuso de alcohol y la dependencia del alcohol en un solo trastorno,
llamado trastorno por consumo de alcohol (AUD), con clasificaciones leves,
moderadas y severas. Segun el DSM 5, la caracteristica esencial del AUD, un subtipo
de trastornos por uso de sustancias es un conjunto de sintomas cognitivos,
conductuales y fisicos que indican que el individuo continta usando la sustancia a
pesar de los problemas importantes relacionados con la sustancia. Ademas, el
individuo desarrolla un patron de autoadministracion repetida que puede provocar
abstinencia, tolerancia, antojos y conducta compulsiva de busqueda de alcohol (APA,
2013). El DSM-5 incluye los siguientes criterios para un AUD:

Preocupacion por la sustancia entre periodos de uso, uso de la sustancia
mas de lo previsto, desarrollo de tolerancia o antojos por la sustancia, uso de la
sustancia para evitar sintomas de abstinencia, esfuerzos repetidos para detener el
uso de la sustancia, intoxicacion en casos inapropiados veces, abstinencia que
interfiere con el funcionamiento diario y la reduccion de las actividades sociales,
ocupacionales o recreativas en favor de un mayor uso de sustancias (APA, 2013, p.
490-491).
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Por otro lado, ademas de los sujetos con trastornos completos, se debe prestar
especial atencion a aquellos que, aunque no tienen trastornos en el momento de la
evaluacion, estan expuestos a un alto riesgo de presentarse, con el tiempo problemas
fisicos, psicolégicos y/o sociales, si su ingesta de bebidas alcohdlicas persiste en los
mismos niveles. En este sentido, la Organizacion Mundial de la Salud habla de la
ingesta arriesgada de alcohol (ingesta peligrosa de alcohol), distinguiéndolo del uso
nocivo del alcohol (uso nocivo del alcohol), en el que ya hay un dafio somatico o
psiquico evidente en el individuo y del sindrome de dependencia del alcohol, en el cual
la busqueda y la ingesta de bebidas alcohdlicas es de suma importancia con respecto

a las tareas y deberes habituales del individuo (Edwards et al, 1981).

2.01.1. Suposiciones tedricas de los trastornos por consumo de alcohol.

La investigacién actual cita muchos factores que contribuyen al abuso y la
dependencia del alcohol, incluida la genética, el entorno familiar y la estructura, y los
cambios cerebrales derivados de la adiccién expresados en formas de comportamiento
y dentro de los contextos sociales (Crum et al., 2013). Ademas, varios estudios han
encontrado que los comportamientos de consumo de alcohol estan asociados con
variables psicoldgicas (Grant et al., 2004). Por ejemplo, la investigacién ha demostrado
gue experimentar eventos vitales estresantes predice significativamente la cantidad y
frecuencia de consumo de alcohol, asi como el inicio de la dependencia del alcohol, lo
que sugiere que el estrés juega un papel clave en el desarrollo de los AUD (Lloyd &
Turner, 2008).

Otra investigacion ha encontrado que el abuso y la dependencia del alcohol se
han asociado con depresion comorbida, ansiedad y problemas cognitivos,
especialmente en entornos clinicos (Grant et al., 2004). Ha habido una serie de
explicaciones causales que intentan explicar la alta incidencia de comorbilidad entre la
depresion, la ansiedad y el consumo de alcohol. Una de estas explicaciones es que
las personas que experimentan depresion y ansiedad pueden elegir usar alcohol para

aliviar los sintomas (Khantzian, 2003; Pullen, 2001).
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El consumo de alcohol a menudo se convierte en una forma preferida de hacer
frente a situaciones y sentimientos desagradables provocados por la depresion y la
ansiedad (Pullen, 2001), que también se conoce como la hipotesis de la
automedicacion (Khantzian, 2003). La hipoétesis de la automedicacion sugiere que las
personas predispuestas al abuso de sustancias sufren estados afectivos dolorosos
(Goeders, 2004), y que la adiccidén a sustancias funciona para permitirles calmarse o
regular y hacer frente a las emociones abrumadoras y los estados psicolégicos, y
adaptarse a situaciones externas que de otro modo serian inmanejables (Khantzian,
2003).

Sin embargo, si ho se hace ningun esfuerzo para sanar las causas subyacentes
de tales estados psicologicos, mentales o emocionales insoportables, y si tales
estados dolorosos estan continuamente presentes, se desarrolla una eventual

dependencia del alcohol (Baumeister et al., 2003; Khantzian, 2003).

Por el contrario, la investigacion también ha sugerido que el alcoholismo
promueve el desarrollo de ansiedad y trastornos depresivos, y que los sintomas
asociados son en realidad una consecuencia de la abstinencia de alcohol (Kushner,
Abrams y Borchardt, 2000).

2.02. Depresion

Investigadores de varias orientaciones tedricas han propuesto para explicar la
etiologia de la depresion y es ampliamente reconocido y respaldado empiricamente,
gue los factores cognitivos juegan un papel importante (Abela &D'Alessandro, 2002;
Hollon, Shelton & Davis, 1993; Robinson & Alloy, 2003). Seguin Dykman y Abramson
(1990), los enfoques cognitivos para comprender la depresion comenzaron con los
enfoques del procesamiento de la informacion en general, y el estudio de la cognicion
social en particular. Se ha demostrado que los procesos cognitivos (0 contenidos
especificos del pensamiento) median las respuestas emocionales (Lazarus, 1966;
Lazarus y Folkman, 1984; Terry, 1994).
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La comprension de la etiologia de la depresion general se ha visto facilitada en
gran medida por las teorias cognitivas de la depresidon que postulan procesos
cognitivos o formas de pensamiento caracteristicas para servir como vulnerabilidades
depresivas (Grazioli & Terry, 2000; Hawkins & Miller, 2003). Basado en el trabajo inicial
de Martin Seligman (1975), se ha pensado comunmente que la depresion se asocia
con una falta de control percibida sobre eventos adversos o resultados negativos
(Walker, 2001).

Ingram (2003) reflexiona que nada acerca mas a los investigadores a
comprender las caracteristicas esenciales de la depresion que la idea de
vulnerabilidad. Las teorias de vulnerabilidad cognitiva-estrés de la depresion se han
clasificado tradicionalmente en dos grandes grupos (1) Teoria de la desesperanza
(Abramson, Metalsky & Alloy, 1989) y (2) Teoria cognitiva de Beck (Beck, 1967; Beck,
1976; Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979).

Ambas teorias son modelos de vulnerabilidad cognitiva-estrés o diatesis-
estrés, que explican la depresién en términos de cogniciones negativas que surgen en
respuesta a eventos estresantes de la vida (Monroe & Simons, 1991; Robinson & Alloy,
2003). En otras palabras, estas teorias afirman que el estrés activa una diatesis,
transformando el potencial de predisposicion o formas caracteristicas de pensamiento
(vulnerabilidad), en depresién (Grazioli & Terry, 2000; Monroe y Simons, 1991). Tanto
la teoria de la desesperanza como la teoria cognitiva de Beck han recibido un

considerable apoyo empirico (Ingram, Miranda & Segal, 1998,).

Especificamente, la investigacion prospectiva ha demostrado que la
vulnerabilidad cognitiva interactia con los factores estresantes de la vida para
aumentar los sintomas depresivos futuros (Hankin, Abramson & Siler, 2001; Joiner,
Metalsky, Lew & Klocek, 1999; Lewinsohn, Joiner & Rohde, 2001; Metalsky & Joiner,
1992).

En la teoria cognitiva de Beck, la vulnerabilidad cognitiva se conceptualiza como

auto esquemas negativos, desarrollados a partir de la experiencia de la vida temprana,
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gue contienen actitudes disfuncionales (Beck, 1967; Beck et al., 1979). Estas actitudes
disfuncionales se describen como conjuntos cognitivos estables y duraderos que son
rigidos, y a menudo contienen estandares poco realistas sobre los cuales las personas
se evalGan a si mismas, como la autoestima basada en ser perfecto o en obtener la
aprobacion de otros (Dykman & Abramson, 1990; Grazioli & Terry, 2000; Hankin et al.,
2004). En particular, la vulnerabilidad depresiva se ha elaborado para incluir dos tipos
especificos de personalidad de sociotropia (dependencia excesiva de la aprobacion
social) y autonomia (extrema necesidad de independencia, logro de estandares

personales y control) (Beck, 1983).

Se dice que cada tipo de personalidad (o esquemas superiores) crea
vulnerabilidades Unicas para diferentes tipos de estresores. Los estudios han
confirmado estos tipos de personalidad como vulnerabilidades depresivas, sin
embargo, contrariamente a la prediccion de independencia de Beck, se han
encontrado correlaciones sustanciales entre estos dos tipos de personalidad (Hawkins
& Miller, 2003). Segun Beck (1983), estos esquemas permanecen latentes en los
recuerdos de las personas hasta que los eventos estresantes los activan.

Los trastornos por consumo de alcohol y la depresién mayor pueden estar
vinculados a través de varios mecanismos posibles: a) ambos son entidades
separadas, pero son huérfanos de diagndstico b) un trastorno conduce a otro, y c)
existe una etiologia comun que conduce a ambos trastornos. Aunque muchos trabajos
de investigacion han tratado de delinear los vinculos causales entre la dependencia
del alcohol y los trastornos del estado de animo y la ansiedad, poco es consensuado
con respecto a la "primariedad" de cualquiera de los trastornos. Una revision reciente,
y basada principalmente en el analisis anterior del autor, propone que existen vinculos
causales entre los dos trastornos, siendo los trastornos por consumo de alcohol el

fenédmeno primario mas plausible (Cornelius, Bukstein, Salloum, Clark, 2002).
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2.03. Autocompasion

La autocompasion es menos dependiente de las circunstancias externas y se
centra mas en valorar el yo sin dejar de reconocer las imperfecciones subjetivas (Neff,
2011). Como un autoconcepto de validacién interna, la autocompasion se ha teorizado
para permitir un afrontamiento mas saludable que se beneficie a uno mismo y a los
demas en momentos de tristeza y desilusion (Baker & McNulty, 2011; Neff & Vonk,
2009).

Dado que la autocompasién no promueve una visién poco realista de si mismo,
puede ser mas estable que la autoestima, que a menudo fluctia. Por lo tanto, los
aumentos en este rasgo deberian ser mas confiables que los aumentos en el rasgo de
la autoestima (Neff, 2011). Ademas, la evidencia preliminar ha demostrado que las
personas con dependencia del alcohol tienen niveles mas bajos de autocompasion que
la poblacion general (Brooks et al., 2012), lo que sugiere que estos individuos pueden

carecer de estrategias importantes para recuperarse de su adiccién (Rendon, 2007).

Aunque los psicologos han realizado una cantidad considerable de
investigacion empirica para examinar la empatia y la compasion por los demas, solo

recientemente han comenzado a explorar la autocompasion (Neff, 2003a).

Para comprender mejor qué es la autocompasion, es util considerar primero lo
que significa sentir compasion en general. El budismo afirma que la compasion implica
ser tocado por el sufrimiento de los demas y de uno mismo, abriendo la conciencia del
dolor de los demas y de uno mismo y no evitarlo o desconectarse de él, de modo que
surjan sentimientos de bondad hacia los demas y hacia uno mismo y el deseo de aliviar

este sufrimiento. (Goetz, Keltner y Simon-Thomas, 2010; Neff, 2003a).

Esto significa que, para experimentar compasion, primero se debe reconocer la
presencia de dolor. Por ejemplo, en lugar de ignorar a una persona sin hogar en la
calle, se debe detenerte y considerar lo dificil que debe ser la vida de esa persona. Por

lo tanto, la compasién implica pausar, salir del marco de referencia habitual y ver el
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mundo desde el punto de vista de otro. También implica ofrecer una comprension sin
prejuicios a quienes fallan y hacen lo malo, de modo que sus acciones y
comportamientos se vean en el contexto de la imperfeccion humana compartida (Neff,
2003a; Neff, 2003b).

La autocompasion es simplemente compasion dirigida hacia adentro,
relacionandonos con nosotros mismos como objeto de cuidado y preocupacion ante el
sufrimiento (Neff, 2003a). Implica ser tocado y abierto al propio sufrimiento, no evitarlo
0 desconectarse de él, creando el deseo de aliviar el sufrimiento y curarse con
amabilidad. La autocompasion también implica ofrecer una comprensién sin prejuicios
sobre el dolor, las deficiencias y los fracasos, de modo que la propia experiencia se

vea como parte de la experiencia humana méas amplia.
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Capitulo 3: Marco metodologico

Esta investigacion serd un estudio no transversal, partiendo de un enfoque
cuantitativo asociado al paradigma del positivismo, ya que se mediran las variables:
trastornos por consumo de alcohol, indicadores de depresion y autocompasion por
medio de pruebas estandarizadas. El disefio sera cuantitativo de forma correlacional,

puesto que se busca relacionar las variables.

3.1 Disefio de investigacion

Una mente humana es una herramienta poderosa que le permite examinar
variables aparentemente no relacionadas y establecer una conexion con respecto a un
tema especifico en cuestion. Esta habilidad es lo que entra en juego cuando hablamos

de investigacion correlacional.

La investigacion correlacional es un tipo de método de investigacion que implica
la observacion de dos o mas variables para establecer una relacién estadisticamente
correspondiente entre ellas. El objetivo de la investigacion correlacional es identificar
variables que tienen algun tipo de relacidén en la medida en que un cambio en una crea

algun cambio en la otra (Kanner, Coyne, Schaefer & Lazarus, 1981).

3.1.1 Técnica de recoleccion de datos.

Los datos se recolectaran a través de un cuestionario unificado el cual incluirq
la prueba de identificaciébn de trastornos por consumo de alcohol (AUDIT) de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS); Inventario de depresion-II (BDI-II); la Escala
de autocompasion (SCS) y; informacion demografica a través de un cuestionario.
Posteriormente se tabularon los resultados y sus respectivos analisis. Dicho

cuestionario se encontrd alojado en la plataforma https://www.kobotoolbox.org/ y se

compartio mediante un enlace.

Por otro lado, la investigacion incluira dos componentes esenciales: (1) la
seleccion y el logro de fines éticamente aceptables, y (2) los medios moralmente

aceptables para esos fines.
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El primer componente esta dirigido a definir fines aceptables en términos de los
beneficios de la investigacion para los sujetos, para los grupos asociados y para el
avance del conocimiento. El segundo componente esté dirigido a medios éticamente
apropiados para realizar investigaciones, incluyendo los Instrumentos, confiabilidad,

validez y arbol de categorias, proporcionando su estandarizacion.

3.2 Sujetos

Técnica de muestreo. Fue a conveniencia, no probabilistica. Se tomaron en
cuenta a en cuenta a todas las personas que haya sido tratados en entornos clinicos,
como los alcohélicos andnimos y centros de recuperacion de las zona 1, 3y 8. Dadas
las condiciones de covid-19 se siguen estrictos protocolos de convivencia. Dichos
centros se encuentran en avenidas y calles principales de las zonas y cuentan con
mobiliario adecuado para sus reuniones. Ademas, cuentan con servicios basicos y

areas de descanso.

Por otro lado, se respeto el principio de justica que, en su sentido mas amplio,
se relaciona con la responsabilidad de ser justo e imparcial. Este principio establece
gue los participantes de la investigacion tienen derecho a acceder y beneficiarse de

los avances que se han realizado en la investigacion.

Criterios de inclusion y exclusion.

e Ser mayor de 18 afios.

e Estar dentro de un entorno clinico (Alcohdlicos anénimos o centros de
recuperacion).

e Aceptar el consentimiento informado de forma voluntaria.

e Contestar en al menos el 95% del cuestionario integrado.

e No tener alguna discapacidad. Ya que las pruebas no estan estandarizadas

para esta poblacion.
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3.3 Instrumentos

La investigacion actual utilizara instrumentos disefiados previamente, cuyas
propiedades psicométricas han demostrado tener alta confiabilidad y validez. Las

cuales se describen a continuacion.

La prueba de identificacion de trastornos por consumo de alcohol de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (AUDIT; Saunders et al., 1993) se utiliz6 para
detectar el consumo de alcohol de alto riesgo (o peligroso y dafino). EI AUDIT tiene
tres preguntas sobre el consumo de alcohol (1 a 3), tres preguntas sobre el
comportamiento y la dependencia del consumo de alcohol (4 a 6) y cuatro preguntas
sobre las consecuencias 0 problemas relacionados con el consumo de alcohol (7 a
10). Las preguntas 1-8 se puntian en una escala de cinco puntos de 0, 1, 2, 3y 4. Las
preguntas 9 y 10 se puntian en una escala de tres puntos de 0, 2 y 4. Una puntuacion
de 8-15 indica consumo peligroso, que se define como un patron de consumo de
alcohol que aumenta el riesgo de consecuencias nocivas para el usuario u otros
(Babor, Higgins-Biddle, Saunders & Monteiro, 2001).

Un puntaje de 16 o mas indica dependencia del alcohol, que se define como un
grupo de sintomas conductuales, cognitivos y fisiolégicos que pueden desarrollarse
después del uso repetido de alcohol (Babor et al., 2001). Tipicamente, estos
fendmenos incluyen un fuerte deseo de consumir alcohol, control deficiente sobre su
uso, consumo persistente a pesar de sus consecuencias dafiinas, una mayor prioridad
para beber sobre otras actividades y obligaciones, mayor tolerancia al alcohol y una
reaccion de abstinencia fisica una vez que se consume alcohol. detenido (APA, 2013;
Babor et al., 2001). Para los propoésitos de este estudio, un puntaje de <7 indica riesgo
bajo, 8-19 indica riesgo moderado y un puntaje de 20 y mas alto indica riesgo alto /

gravedad de AUD y problemas relacionados con el alcohol.

Inventario de depresion-1l (BDI-Il) hace posible medir los indicadores de la
depresion. Esta version del inventario consta de 21 items, en los cuales se presentan

cuatro opciones de respuesta en una escala de 0 a 3. Por ejemplo, para medir el
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pesimismo (item 2), las opciones de respuesta utilizadas van desde “No estoy
particularmente desanimado sobre el futuro "(Puntaje de 0) a" el futuro no tiene
esperanzay las cosas no pueden mejorar "(puntaje de 3). En este estudio utilizaremos
la version en espafiol de Beck Depression Inventory-ll, que tiene un excelente
coeficiente de fiabilidad (.92.). Su validez de contenido estad garantizada ya que la
mayoria de sus elementos son equivalentes a los criterios DSM-1V para la depresion.
Su validez de constructo también se ha probado con éxito comparando puntuaciones

con otras medidas para la depresion.

Para evaluar el rasgo de autocompasion, los participantes se auto aplicaran la
Escala de autocompasion (SCS) de 26 items, que se basa en el concepto budista de
autocompasion (Neff, 2003a). Los elementos incluyen: "Intento ser amoroso conmigo
mismo cuando siento dolor emocional" (bondad); “Cuando fallo en algo importante para
mi, me siento consumido por sentimientos de insuficiencia” (auto-juicio); “Intento ver
mis fallas como parte de la condicion humana” (Humanidad comun); “Cuando pienso
en mis deficiencias, tiende a hacerme sentir mas separado y separado del resto del
mundo” (aislamiento); "Cuando algo me molesta, trato de mantener mis emociones en
equilibrio” (atencién plena); "Cuando me siento deprimido, tiendo a obsesionarme y
fijarme en todo lo que estd mal" (sobreidentificacion). Indicaran con qué frecuencia
tenian la experiencia descrita en cada declaracion usando una escala Likert de 5
puntos de 1 (casi nunca) a 5 (casi siempre).

Cuando se promedia, los puntajes que van de 1 a 2.5 indican bajos niveles de
autocompasion; 2.5 a 3.5 indicaron niveles moderados; y 3.5 a 5 indicaron altos niveles
de autocompasion. Cada uno de los tres componentes se medira por dos factores, uno
de los cuales se anotara de forma inversa. Tomar la media de cada subescala y sumar

las subescalas calculara el puntaje total de autocompasion.

Este estudio también recopilara informacion demografica a través de un

cuestionario.
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Los instrumentos seran guardados por el Centro de investigaciones en
psicologia “Mayra Gutiérrez” (CIEPs) y destruidos en su totalidad luego de dos afios.

En su forma digital estaran resguardados en PDF en un disco compacto.
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3.3.1 Arbol de categorias

Personas que asisten a centros de
recuperacion

Elementos
personales

Elementos psicologicos
relacionados

Y v

|

Trastornos por
consumo de Depresion Autocompasién
alcohol
v ! v v i ¥
Consumo de Consumo Trastorno
riesgo de g;m::(;iigg perjudicial de depresivo Positivo Negativo
alcohol P alcohol mayor
A A
Auto-Amabilidad Auto-Juicio

Humanidad comun
Mindfulness

Aislamiento
Sobre-identificacion
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3.4 Procedimiento de investigacion

A continuacion, se muestra en la Tabla 1 las fases, actividades y temporalidad

en donde se guio la investigacion

Tabla 1

Procedimiento de investigacion

Fase Actividad Temporalidad
Idea de Evaluar cada idea que se plantea para

. L . T, Un mes
investigacion la investigacion

Revision de Busqueda de referentes teoricos sobre

bibliografia la problemética.

Planteamiento del problema en base a
Problematizacién los hechos cientificos revisados.

] . Un mes
del fendbmeno a Ademas, se construye la pregunta
investigar general de investigacion
Para comprender de mejor forma se
Visita hace una visita para entablar las Un mes

diagnostica conexiones correspondientes

Delimitacion del Se hace una delimitacion de espacio,

; ) : Tres semanas
problema tiempo y recurso financiero.

A través de literatura especializada y

en base a teoria fundamenta en la
Desarrollo de problematica se desarrolla el marco
marco teorico tedrico que regira la investigacion

Tres meses

Se defina el tipo, alcance y disefio de

investigacion. Consecuentemente se
Metodologia de escoge un muestreo adecuado a la
la investigacion  probleméatica de la COVID-19.

Cuatro meses
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Entrevistas
preliminares

Reproduccion de
instrumentos de
prueba piloto

Prueba piloto

Reproduccion de
instrumentos del
trabajo de campo

Aplicacion

Base de datos

Revision base de
datos

Analisis

También se estipulan las guias para
analizar cada uno de los objetivos
propuestos dentro de la investigacion.

Se hace un primer acercamiento con la
muestra seleccionada

Con una poblacion de caracteristicas
similares se realiza una prueba piloto

Con una poblacion de caracteristicas
similares se recolectan datos a través
de una prueba piloto

En base a los resultados de la prueba
piloto se hacen los instrumentos los
cuales estaran alojados en la
plataforma
https://www.kobotoolbox.org/

Se recolectan datos con la muestra de
datos.

Se hacen cédigos automatizados para
el manejo de los datos. También se
toman en cuenta todas
consideraciones propuestas en el
consentimiento informado

Se eliminan todos aquellos casos que
no entren en la muestra propuesta

En base a los objetivos propuestos se
presenta la parte numérica de los
resultados y se contrasta con la teoria
actualizada a través de articulos
cientificos.
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Un mes

Dos semanas

Dos meses

Dos semanas

Tres meses

Tres semanas

Dos semanas

Un mes



Propuesta  del Se crea un proyecto de intervencion en

. Cuatro meses
proyecto la poblacion del marco muestral.

Luego de todas correcciones y analisis
de los docentes de la Maestria en
Atencion Integral y conductas adictivas
se procede a la impresion final del
trabajo de graduacion

Cuatro meses

Informe final

Fuente: Planificacion de investigacion. Elaboracion propia

3.5 Disefio y metodologia del analisis de la informacién recabada

Se utilizé en primera instancia el paquete office 360 para la creacién de
instrumentos a aplicar, posteriormente se digitalizard en la plataforma

https://www.kobotoolbox.org/, la cual tiene sistematizados ya los datos.

Se realiz6 varias verificaciones de datos, a través del paquete Excel office 360,
antes de realizar los analisis. Estos procedimientos se llevaron a cabo para garantizar
la calidad y la precision del archivo y verificar que los datos en si fueran adecuados

para los andlisis.

Cada parte del cuestionario se inspeccionara antes de la digitalizacién de datos
para verificar la presencia de datos faltantes y cualquier indicio de patrones de
respuesta inapropiados. Quienes tengan cantidades excesivas de datos faltantes o
con indicadores claros de respuestas inapropiadas se evaluaran para su eliminacion

del conjunto de datos. ~

Una vez que los datos se ingresan en Jamovi de distribucion gratuita, se
realizaran varias verificaciones de precision. Se obtendran distribuciones de frecuencia
para cada item y verificar las respuestas fuera de rango. También se revisaran las

medidas de tendencia central y desviaciones estandar para escala y se verificara la
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normalidad (comprobacion de asimetria y curtosis) y confiabilidad de los datos. Se
realizo un analisis descriptivo a través de frecuencias y porcentajes de los datos
sociodemogréficos. Ademas, se hacen tablas cruzadas para los indicadores y niveles
de los constructos planteados con variables de control como sexo, edad, religion,

empleo y estado civil.

En cuanto la relacién de entre trastornos por consumo de alcohol, depresion y
autocompasion, se hizo una prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la
normalidad de la muestra. Esto dio certeza de utilizar la prueba Pearson para

determinar el coeficiente de correlaciéon de las variables.

Ademas, se aplicaran las pruebas t de Student y Chi cuadrada para comprobar

la hipétesis.

Cuando no se cumplian los supuestos de normalidad, se utilizaran técnicas no

paramétricas.

Se hizo lo necesario para proteger cuidadosamente la confidencialidad de los
participantes, sus datos y/o afiliaciones. Toda la informacion personal recopilada debe
considerarse informacion privilegiada y tratarse de tal manera que no comprometa la

dignidad personal del participante o para infringir su derecho a la privacidad.

Se asegurara a los participantes que cualquier informacién personal recopilada,
que pueda identificarlos, permanecera estrictamente confidencial y, dependiendo del
curso de la investigacion, el acceso a la informacion se limitara al Investigador Principal
o si fuera necesario a investigadores indirectamente (asesor y revisor) involucrados en
la investigacion en todo momento, antes, durante y después de las actividades de
investigacion. La informacion personal sobre los participantes, que podria
identificarlos, permanecera anénima en todo momento, incluso para los revisores y

supervisores del trabajo.
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4. Capitulo: Resultados del trabajo de campo

4.1 Resultados
4.1.1 Caracterizaciéon de la poblacion

La total de la muestra es de 36 evaluados, de los cuales los hombres son

quienes mas aporta al estudio tal como se observa en la Tabla 2

Tabla 2

Frecuencias de sexo

Categoria Frecuencia Porcentaje
Hombre 28 77.78 %
Mujer 7 19.44 %
Sin responder 1 2.78 %

Fuente: Datos de investigacion realizada.
Elaboracién propia
N= 36

En cuanto a la edad, la muestra esté constituida en su mayoria por el rango de
34 a 40 afios con el 27.78 %. Esta variable en forma de cuartil puede observarse en la
Tabla 3.

Tabla 3

Frecuencias de edad

Agrupaciones Frecuencias Porcentaje
De 23 a 33 9 25 %
De 34 a 40 10 27.78 %
De 41 a 47 8 22.22 %
De 48 a 65 8 22.22 %
Sin responder 1 2.78 %

Fuente: Datos de investigacion realizada.
Elaboracién propia
N= 36

Dentro la poblacién quienes refieren estar solteros (33. 33 %) es el grupo que

mas aporta a los datos. Los demas datos los podemos observar en la Tabla 4.

Tabla 4
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Frecuencias de estado civil

Variable Frecuencia Porcentaje
Casado 8 22.22%
Divorciado 1 2.78 %
Separado 3 8.33%
Soltero 12 33.33 %
Unido 9 25%
Sin responder 3 8.33 %

Fuente: Datos de investigacion realizada.
Elaboracion propia
N= 36

También se hizo la pregunta si tenian empleo a lo cual el 80.56 % posee un

empleo. Esto datos se pueden observar en la Tabla 5.

Tabla 5

Frecuencia de empleo

Respuesta Frecuencia Porcentaje
No 3 8.33 %
Si 29 80.56 %
Sin respuesta 4 11.11%

Fuente: Datos de investigacion realizada.
Elaboracion propia
N= 36

En cuanto a la practica de alguna religién la muestra refiere practicar el cristiano

catdlico en un 36.11 %. Los demas resultados se presentan en la Tabla 6.

Tabla 6

Frecuencia de préactica alguna religion
Religion Frecuencia Porcentaje
Catdlica 13 36.11 %
Evangélica 12 33.33%
Ninguna 6 16.67 %
Adventista 1 2.78 %
otro 1 2.78 %
Sin responder 3 8.33 %
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Fuente: Datos de investigacion realizada.
Elaboracién propia
N= 36

En cuanto al grupo de autoayuda al que pertenecen se debe hacer la aclaracion
que mucho no han respondido a lo que el enunciado pretendia. Se presenta la Tabla

7 en donde estan las respuestas de los evaluados.

Tabla 7

Grupo de autoayuda

Respuesta Frecuencia Porcentaje
1 14 38.89 %
3 1 2.78 %
7 8 22.22%
8 1 2.78 %
11 5 13.88 %
14 1 2.78 %
15 1 2.78 %
65 1 2.78 %
Sin responder 4 11.11%

Fuente: Datos de investigacion realizada.
Elaboracién propia
N= 36

4.1.2 puntajes de los trastornos debidos al consumo de alcohol

Todos los resultados de las puntuaciones de los trastornos debidos al consumo
de alcohol se presentan en la Tabla 8. Quien tiene una mayor media es el dominio de
Consumo perjudicial de alcohol (M = 5.72, SD = 3.83). El resto de los resultados se

muestran a continuacion.

Tabla 8

Descriptivos del cuestionario de Identificacion de los Trastornos debidos al Consumo de
Alcohol

Consumo de Consumo
Total, de la riesgo de Sintomas de perjudicial de
Estadistico escala alcohol dependencia alcohol
Sin responder 1 1 1 1
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Tabla 8

Descriptivos del cuestionario de Identificacion de los Trastornos debidos al Consumo de

Alcohol
Consumo de Consumo

Total, de la riesgo de Sintomas de perjudicial de
Estadistico escala alcohol dependencia alcohol
Media 12.8 3.81 3.28 5.72
Std. error mean 1.37 0.45 0.505 0.638
Mediana 12.5 35 3 55
Moda 18 3* - 1
Desviaciéon estandar 8.22 2.7 3.03 3.83
Varianza 67.6 7.3 9.18 14.7
minimo 1 - - -
Maximo 30 9 10 14

*Mas de una moda
Fuente: Datos de investigacion realizada. Elaboracion propia
N= 36

Teniendo la media de cada uno de los indicadores y de la sumatoria del

cuestionario de Identificacion de los Trastornos debidos al Consumo de Alcohol para

determinar el nivel de riesgo el resultado se utilizé lo puntos de corte proporcionados

por el manual de la prueba. La Zona | se refiere al consumo de bajo riesgo o la

abstinencia. El segundo nivel, la Zona Il, comprende el consumo de alcohol por encima

de las recomendaciones de bajo riesgo, que estan generalmente indicadas cuando la

puntuacion del AUDIT esta entre 8 y 15. Una intervencion breve que utiliza el consejo

simple o consejo y materiales educacionales es el método mas adecuado para estos

pacientes. El tercer nivel, la Zona lll, esta sugerido para puntuaciones del AUDIT en el

rango de 16 a 19.

Tabla 9

Niveles de riesgo por trastornos debidos al
Consumo de Alcohol

Niveles Frecuencia Porcentaje
Zona | 11 30.6 %
Zona ll 9 25.0%
Zona lll 9 25.0%
Zona IV 7 19.4 %
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Fuente: Datos de investigacion realizada.
Elaboracién propia
N= 36

A partir de determinar los niveles de riesgo por trastornos debidos al Consumo
de Alcohol se realiz6 una tabla cruzada con datos sociodemograficos. Donde resalta
gue los hombres se encuentran en la zona Il y Ill. El resto de los resultados se pueden

observar en la Tabla 10.

Tabla 10

Niveles de riesgo por trastornos debidos al Consumo de Alcohol
cruzado con datos sociodemogréficos

Niveles de riesgo

Zonal Zonall Zona lll Zona |V
Variable f f f f
Sexo
Hombre 8 7 7 5
Mujer 3 2 1 1
hombre 0 0 0 1
Edad
De 23 a 33 2 3 1 3
De 34 a 40 7 1 1 1
De 41 a 47 1 3 4 0
De 48 a 65 1 2 2 3
Religion
Catoélica 6 2 2 3
Evangélica 4 5 2 1
Ninguna 1 2 3 0
Adventista 0 0 0 1
otro 0 0 1 0
Empleo
No 1 1 1 0
Si 9 8 8 4
Sin responder 0 0 0 1
Estado civil
Casado 6 0 1 1
Divorciado 1 0 0 0
Separado 0 2 1 0
Soltero 2 4 4 2
Unido 2 3 3 1
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Fuente: Datos de investigacion realizada. Elaboracion propia
N= 36

4.1.3 Indicadores de depresion
Todos los resultados de los indicadores de depresion se presentan en la Tabla

11.

Tabla 11

Descriptivos del Inventario de
depresion-Il (BDI-II)

Total, de

Estadisticos escala
N 36
Missing 1
Media 13.8
Std. error mean 2.08
Mediana 10
Moda 4
Standard deviation 12.5
Varianza 156
Minimo 0
Maximo 53

Fuente: Datos de investigacion
realizada. Elaboracién propia
N= 36

Teniendo la media de cada uno de los indicadores y de la sumatoria de los
indicadores del Inventario de depresiéon-Il (BDI-1l) se hizo la clasificacion segun lo

propuesto en el manual. Los resultados estan en la Tabla 12.

Tabla 12

Clasificacion de depresion

Niveles Frecuencia Porcentaje
Minima depresion 19 52.8 %
Depresion leve 6 16.7 %
Depresion

moderada 9 25.0%
Depresion grave 2 5.6 %
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Fuente: Datos de investigacion realizada.
Elaboracién propia
N= 36

A partir de determinar la clasificacion de depresion se realizé una tabla cruzada
con datos sociodemograficos. Donde resalta que los hombres se encuentran en

minima depresion. El resto de los resultados se pueden observar en la Tabla 13.

Tabla 13
Clasificacion de depresion cruzado con datos sociodemograficos
Clasificacion de depresion
Minima Depresion  Depresion  Depresion

depresion leve moderada grave
Variable f f f f
Sexo
Hombre 18 3 6 0
Mujer 1 2 2 2
hombre 0 1 0 0
Edad
De 23 a 33 3 3 3 0
De 34 a 40 7 1 1 1
De 41 a 47 5 1 1 1
De 48 a 65 4 1 3 0
Estado civil
Casado 7 1 0 0
Divorciado 0 0 0 1
Separado 2 0 1 0
Soltero 4 3 4 1
Unido 5 1 3 0
Sin responder 0 1 0 0
Religion
Catoélica 4 4 4 1
Evangélica 6 1 4 1
Ninguna 6 0 0 0
Adventista 0 1 0 0
otro 1 0 0 0
Empleo
No 2 0 1 0
Si 16 5 7 1
hombre 0 1 0 0
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Fuente: Datos de investigacion realizada. Elaboracion propia
N= 36

4.1.4 Niveles de autocompasion

El total de los indicadores de la escala de autocompasion (SCS) se presenta en
la Tabla 14.

Tabla 14

Descriptivos para la escala de
autocompasion (SCS)

Total, de

Estadisticos escala

N 36
Missing 1
Media 82.7
Mediana 81
Standard deviation 10.4
Minimo 59
Maximo 107

Fuente: Datos de investigacion
realizada. Elaboracién propia
N= 36

Teniendo la media de cada uno de los indicadores y de la sumatoria de la escala
de autocompasioén (SCS), se hizo la clasificacion segun lo propuesto en el manual. Los

resultados estan en la Tabla 15.

Tabla 15

Niveles de autocompasion

Niveles Frecuencias Porcentaje
Baja autocompasion 1 2.8%
Autocompasion moderada 28 77.8 %
Autocompasion alta 7 19.4 %
Fuente: Datos de investigacion realizada. Elaboracion
propia

N= 36
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A partir de determinar los niveles de autocompasion se realizo una tabla cruzada
con datos sociodemogréaficos. Donde resalta que catdlicos y evangélicos se
encuentran en autocompasion moderada. El resto de los resultados se pueden

observar en la Tabla 16.

Tabla 16
Niveles de autocompasién cruzado con datos sociodemograficos
Niveles de autocompasion

Baja Autocompasion Autocompasion
autocompasion moderada alta

Variable f f f
Sexo

Hombre 0 23 6

Mujer 1 5 1
Edad

De 23a 33 0 9 0

De 34 a 40 1 7 2

De 41 a 47 0 6 2

De 48 a 65 0 5 3
Estado civil

Casado 0 7 1

Divorciado 1 0 0

Separado 0 1 2

Soltero 0 10 2

Unido 0 8 1

Sin responder 0 1 0
Religion

Catolica 1 11 1

Evangélica 0 11 1

Ninguna 0 4 2

Adventista 0 1 0

otro 0 0 1
Empleo

No 0 3 0

Si 0 24 6
Fuente: Datos de investigacion realizada. Elaboracion propia
N= 36
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4.1.4 Relacion entre trastornos por consumo de alcohol, depresiéon y
autocompasion

Antes de hacer una prueba de correlacion se aplicé la prueba Shapiro-Wilks
para determinar la normalidad de la muestra. Los resultados descriptivos se

encuentran en la Tabla 17.

Tabla 17
Estadisticos descriptivos de normalidad de los datos

Desv.
Variable N Media  Desviacion Minimo Maximo
Trastornos por 36 12.81 8.225 1 30
consumo de alcohol
Autocompasioén 36 82.72 10.427 59 107
Depresion 36 13.81 12.480 0 53

Fuente: Datos de investigacion realizada. Elaboracion propia

Los resultados de la prueba Kolmogorov-Smirnov son:

Tabla 18
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra
Trastornos por  Autocompasion Depresion

consumo de
alcohol

N 36 36 36
Parametros normalesaP

Media 12.81 82.72 13.81

Desv. Desviacion 8.225 10.427 12.480
Maximas diferencias extremas

Absoluto 0.123 0.103 0.179

Positivo 0.123 0.103 0.179

Negativo -0.112 -0.056 -0.134
Estadistico de prueba 0.123 0.103 0.179
Sig. asintética(bilateral) .189¢ .200¢d .005¢

a. La distribucion de prueba es normal.

b. Se calcula a partir de datos.

c. Correccion de significacion de Lilliefors.

d. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.
Fuente: Datos de investigacion realizada. Elaboracion propia
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En base a este resultado se toma la decision de utilizar una correlacion de
Pearson por la normalidad que los datos. El resultado mas llamativo es que depresion
y autocompasion tiene una relacion medianamente aceptable.

19 Tabla 19: Correlacion trastornos por consumo de alcohol, depresion y
Tabla 19

Correlacion trastornos por consumo de alcohol, depresion y autocompasion

Trastornos por

Variable consumo de alcohol  Depresion  Autocompasion
Trastornos por consumo de

alcohol - -0.047

Depresién -0.047 -

Autocompasién 0.445** -0.565*** -

Nota. * p < .05, * p <.01, ** p <.001
Fuente: Datos de investigacion realizada. Elaboracion propia
N= 36

Para comprobar que la hipétesis de que si consumo de alcohol, depresion y
autocompasion provengan de una muestra relacionada se realizé una prueba t student
de muestras relacionadas. Entre los resultados mas destacados es que
autocompasion y depresion no tienen ninguna varianza significativa al momento de

compararse. Los demas resultados se encuentran en la Tabla 20.

Tabla 20
Paired Samples T-Test
Effect

Variable statistic df p Size
Depresion Autocompasion Student'st 20.382 35 <.001 Cohen'sd -3.4
Trastornos por
consumo de
alcohol Depresion Student'st -0.393 35 0.697 Cohen'sd -0.07

Trastornos por

consumo de
Autocompasién  alcohol Student'st 41.934 35 <.001 Cohen'sd 6.989
Fuente: Datos de investigacion realizada. Elaboracion propia
N= 36
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4.2 Discusion

Para analizar los resultados obtenidos a continuacidon se presentan el analisis

desde la perspectiva teorica.

4.2.1 Trastornos debidos al consumo de alcohol

En general, los diversos riesgos asociados con el consumo de alcohol en varios
niveles se pueden combinar para derivar pautas de consumo de bajo riesgo. Dichos
analisis encontraron que, en general, cualquier aumento en el consumo de alcohol mas
alla de una bebida estandar en promedio por dia se asocia con un mayor riesgo neto
de morbilidad y mortalidad en los paises de ingresos altos (Rehm et al., 2009).
Ademas, en cualquier nivel de consumo dado, este aumento de riesgo es mayor para

las mujeres que para los hombres.

La descripcion general sistematica mas reciente sobre los efectos del alcohol
en la carga mundial de morbilidad se basé en datos del afio 2004 (Rehm et al., 2009).
Los andlisis encontraron que, aunque los trastornos debidos al consumo de alcohol
son claramente contribuyentes importantes a la carga global de enfermedad, solo
representan menos de un tercio del impacto general del consumo de alcohol. Casi
igualmente importantes son los efectos agudos del consumo de alcohol sobre el riesgo
de lesiones tanto intencionales como no intencionales. Ademas, el alcohol tiene un
efecto considerable sobre la carga de morbilidad asociada con enfermedades
infecciosas, cancer, enfermedades cardiovasculares y cirrosis hepatica. Sin embargo,
también tiene efectos beneficiosos sobre la carga de morbilidad, principalmente sobre
la diabetes y la subcategoria de enfermedad isquémica de las enfermedades
cardiovasculares. No obstante, estos efectos se ven superados con creces por las

consecuencias perjudiciales del consumo de alcohol.

Hasta ahora, la discusién se ha centrado en los efectos del alcohol en la salud
medidos por indicadores que se basan principalmente en los registros de los hospitales
y los sistemas de salud, por lo cual esta investigacion pretende aportar al aparato

tedrico desde el contexto guatemalteco. Como reflejo de la informacién contenida en
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esos registros, la mayoria de los efectos considerados se refieren a la salud del
bebedor. Sin embargo, este enfoque analitico omite dos grandes clases de
consecuencias adversas del alcohol: el dafio social al bebedor y el dafio social y de
salud a otros que resultan del consumo de alcohol del bebedor. Segun la Constitucion
de la OMS (OMS, 1946), la salud es “un estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no meramente la ausencia de enfermedad o dolencia” (p. 100); por lo tanto,
esta definicion tiene en cuenta no solo los dafios fisicos y mentales, sino también los

dafos sociales, tanto para el bebedor como para los demas.

Dentro del analisis de la contribucion del alcohol a la carga mundial de
morbilidad se incluyen afecciones perinatales atribuibles al consumo de alcohol por
parte de la madre durante el embarazo y lesiones, en particular lesiones por agresion.
Sin embargo, el alcance del dafo social relacionado con el alcohol y el dafio a otros
se extiende mucho mas alla de estos elementos. Un estudio (Laslett et al. 2010)
identifico los siguientes dafios a otros asociados con la bebida: Dafos identificados
con base en los registros: estos incluyeron muertes y hospitalizaciones (por ejemplo,
atribuidas a lesiones de transito debido a conducir bajo los efectos del alcohol), casos
de negligencia o abuso infantil que involucran la bebida de un cuidador y agresiones
domésticas y de otro tipo; y dafios basados en informes de encuestas: estos incluyeron
efectos negativos en comparieros de trabajo, miembros del hogar, otros parientes y

amigos, extrafios y en la comunidad en general.

Asi también, quienes recaigan en el alcoholismo también experimentan una
variedad de dafios sociales debido a su propio consumo de alcohol, que incluyen
trastornos familiares, problemas en el lugar de trabajo (incluido el desempleo),
condenas penales y problemas financieros (Casswell & Thamarangsi, 2009;
Klingemann & Gmel, 2001). Desafortunadamente, la evaluacion de estos problemas
estd mucho menos estandarizada que la evaluacion de los problemas de salud, y

muchos de estos dafos no se informan continuamente.

Los estudios de costos sociales proporcionarian actualizaciones irregulares de

las consecuencias atribuibles al alcohol. Estos estudios podrian encontrar que los

43



costos de la atencion médica comprenden solo una pequefia parte de los costos
generales asociados con el consumo de alcohol y que la mayoria de los costos

asociados con el alcohol son atribuibles a pérdidas de productividad.

Por otro lado, los resultados de este estudio pueden indicar que el consumo de
alcohol puede ser un predictor de adiccion. Los resultados concuerdan con el estudio
de Wechsler (2003) que observo que beber alcohol podria conducir a un consumo mas
intenso en el futuro. Por lo tanto, cuando las personas consumen alcohol algunas
veces tienen el deseo de beber mas, lo que luego conduce a la adiccion. La posible
explicacion de las similitudes en los resultados es que ambos estudios son que ambos
estudios tenian participantes que son parte de un grupo de rehabilitacion. A pesar de
las similitudes en los hallazgos, el estudio de Wechsler tuvo estudiantes universitarios
como muestra de estudio, mientras que el estudio actual tuvo principalmente, en su

mayoria, participantes adultos.

Los resultados también pueden compararse con lo planteado por Gronnerod
(2002) quien informé que el consumo de alcohol puede ser perjudicial a la persona.
Explicé que cuando una persona consume alcohol, el cerebro aprende a asociar el
alcohol con los sentimientos de placer. Si estos sentimientos desaparecen, la persona
se siente incébmoda, incapaz de relajarse y comienza a desear mas alcohol para hacer
frente a los sentimientos negativos. La posible explicacion de las similitudes en los
resultados es que ambos estudios hicieron que los participantes participaban en
grupos de apoyo. Por lo tanto, aunque el consumo de alcohol sea minimo, se pude

llegar a tener una recaida.

Niland, Lyons, Goodwin & Hutton, (2013) informaron que el alcohol es una
actividad social y se consume en casi todas las reuniones. El consumo frecuente de
alcohol puede crear un sindrome de dependencia que condujo a la adiccion. Esto
implica que el consumo frecuente de alcohol puede provocar una recaida. Ademas, el

consumo de alcohol es un predictor significativo de adiccion o recaida.
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Por otro lado, los bloqueos relacionados con COVID-19 impuestos en muchos
paises han provocado situaciones estresantes para una proporcion considerable de la
poblacion (Brooks et al., 2020). Los informes han demostrado constantemente sus
efectos sobre la salud mental de la poblacién, especialmente con respecto a la
ansiedad y los trastornos depresivos (Choi, Hui & Wan, 2020; Hawke et al., 2020;
Moccia et al., 2020; Shi et al., 2020).

Pronto se identificaron enormes desafios tanto para los pacientes con trastornos
por consumo de alcohol como para los servicios de tratamiento relacionados (Marsden
et al., 2020). Aunque las ventas mundiales de alcohol pueden haberse reducido
durante los bloqueos, con una menor disponibilidad y asequibilidad para la poblacién
en general (Chisholm et al., 201; de Goeij et al., 2015; Rehm et al., 2020), también es
probable que Una mayor exposicion a la angustia relacionada con la pandemia puede
haber inducido mecanismos de afrontamiento debido al consumo de alcohol en

poblaciones susceptibles, como las que estan en proceso de abstinencia.

En consonancia con esto, la evidencia preliminar de la pandemia actual de
COVID-19 apunta a un vinculo entre la angustia y el aumento del consumo de alcohol
(Georgiadou et al., 2020; Manthey et al., 2020; Stanton et al., 2020; Wardell et al.,
2020). Los informes han descrito que el estrés percibido relacionado con la pandemia
se asocié con aumentos en el consumo de alcohol en la poblacion general (Rodriguez,
Litt & Stewart, 2020) y en aquellos que informaron antecedentes de consumo excesivo
de alcohol (Manthey et al., 2020). Los resultados presentados en esta investigacion
sugieren que la probabilidad de aumentar el consumo de alcohol durante la pandemia
aumenta con los niveles de consumo, siendo los bebedores de alto riesgo los mas
vulnerables a beber con mayor frecuencia y a beber mayores cantidades (Chodkiewicz
et al., 2020; Manthey et al., 2020).

Esto hace que se puedan identificar dos preocupaciones con la muestra
evaluada. Primero, hay una escasez de estudios entre las personas que beben en
exceso o las poblaciones clinicas, es decir, entre los pacientes diagnosticados con

trastornos por consumo de alcohol. Si bien los cambios a nivel de poblacion durante
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esta pandemia mundial son de interés publico, la carga social atribuible al alcohol esta
muy concentrada entre las personas con trastornos por consumo de alcohol
(Mohapatra et al., 2010). Ademas, con estos aumentos en los niveles de bebida, las
personas empeoran su estado de salud durante la pandemia y aumentan aiin mas el

riesgo de un curso grave de COVID-19 (Testino, 2020).

En segundo lugar, la gran mayoria de la literatura relacionada con COVID-19 se
basa en autoinformes. Si bien estas son una practica estandar en la investigacion del
alcohol, las medidas de autoinforme para el alcohol funcionan peor para las personas
gue beben en exceso y tienen varios peligros para las poblaciones clinicas (de
Beaurepaire et al., 2007; Livingston y Callinan, 2015; Sommers et al., 2000).; Zemore,
2012). Por lo tanto, deben complementarse con la adiciébn de otras medidas, como
andlisis de aguas residuales (Bade et al., 2020) o, para evaluaciones a nivel individual,
utilizando marcadores bioldgicos para el consumo de alcohol (Barrio et al., 2016; Wurst
et al., 2015).

Como han recomendado los expertos, el consumo de alcohol debe
monitorearse continuamente para comprender el impacto del COVID-19 en los
patrones de consumo (Clay & Parker, 2020; Rehm et al., 2020; Wright et al., 2021).

Los resultados que presentamos son consistentes con la literatura que sugiere
que la exposicion al estrés es un factor determinante del consumo de alcohol a nivel
individual y poblacional (Keyes et al., 2012). Si bien el aumento del consumo de alcohol
durante momentos de estrés no constituye necesariamente un trastorno por consumo
de alcohol en si mismo, el aumento del consumo de alcohol puede ser indicativo de un
afrontamiento desadaptativo, que se ha asociado con el consumo problematico de

alcohol, incluido el consumo excesivo de alcohol episédico (Colder et al., 2019) .

Las personas que percibieron que tenian un mayor riesgo de contraer COVID-
19 o que el COVID-19 seria mas grave tenian un poco menos de probabilidades de
aumentar su consumo de alcohol que aquellas que percibieron un riesgo y una

gravedad bajos. Los mensajes de salud publica sobre el efecto adverso del alcohol en
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el sistema inmunoldgico pueden haber desincentivado el consumo de alcohol entre las
personas mas preocupadas por el COVID-19 (Koob, 2020; Organizaciéon Mundial de
la Salud, 2020). Los resultados de otras emergencias indican una asociacion positiva
entre el nivel de angustia, el riesgo percibido y el consumo de alcohol (Fullerton et al.,
2015).

Asi también, la pandemia en curso esta aumentando los comportamientos
peligrosos relacionados con el consumo de alcohol de diversas formas. existen
numerosas formas en las que el abuso de alcohol deberia ser problematico en el
contexto de Infeccion por COVID-19 (Testino, 2020). El alcohol tiene un impacto
negativo en la defensa innata de los pulmones y en la respuesta a las lesiones (Yeligar
& Wyatt, 2019). Se sabe desde hace mucho tiempo que el alcohol afecta la capacidad
del pulmoén para combatir infecciones (Yeligar, Chen, et al., 2016). El pulmén esta
expuesto a mas de 11 000 litros de aire por dia, segun la ventilacion media por minuto.
Este aire contiene particulas virales, componentes bacterianos como lipopolisacaridos,
polvo, particulas y contaminantes. El pulmén sano utiliza un sistema complejo para
protegerse de los téxicos ambientales que involucran barreras fisicas como la tos y el
aclaramiento mucociliar para ayudar a deshacerse de estos patdgenos vy
contaminantes. Una vez que se rompen las barreras mecdnicas, existen células y
sustancias efectoras inmunes pulmonares para lograr la eliminacién. La ingesta
excesiva de alcohol puede tener un efecto perjudicial en cada uno de estos
mecanismos de proteccion, por lo que es probable que la ingesta sustancial y
prolongada de alcohol contribuya a malos resultados con COVID-19. Revisaremos

cada uno de estos mecanismos a su vez.

También se debe considerar que quienes tengan un trastorno severo por
consumo de alcohol a menudo conduce a un deterioro cognitivo con atrofia de la
sustancia blanca, pérdida axonal y desmielinizacion en regiones del cerebro, incluido
el hipocampo (Harper et al., 1985; De la Monte, 1988), l6bulo frontal (Harper &
Matsumoto, 2005) y cuerpo calloso (Kapogiannis et al., 2012). Los hallazgos de
estudios preclinicos y clinicos sugieren interconectividad entre la respuesta
neuroinmune, el estrés oxidativo y la excitotoxicidad hiperglutamatérgica en la
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mediacion de la neurodegeneracion inducida por el alcohol. Los niveles mas altos de
lipopolisacéaridos de endotoxina bacteriana en alcohélicos inducen estrés oxidativo al
aumentar la produccion de especies reactivas de oxigeno (Crews et al., 2015; Gorky
& Schwaber, 2016).

Por otro lado, existen pocas encuestas de poblacibn que documenten estos
efectos en detalle para paises individuales, especialmente Guatemala. Aunque los
datos de Branas y colaboradores (2013) representa a la mayoria de los hallazgos en
el pais, contiene algunos hallazgos novedosos y Uutiles. Las relaciones
estadisticamente significativas presentadas por los autores, entre las experiencias
previas de la guerra civil y los indicadores de TEPT (tener pesadillas o pensamientos
no deseados) y un aspecto de la dependencia del alcohol (sentirse molesto cuando se
le critica por beber), son de suficiente magnitud como para generar preocupaciones
sobre la salud mental. Y son representadas en casi todas las investigaciones sobre
este constructo. Cabe mencionar que dichas investigaciones en su mayoria son con

poblacion universitaria y tesis de grados.

4.2.2 Indicadores de depresion

Hay razones para creer que a los pacientes que beben en cantidades elevadas
o peligrosas no les va tan bien en el tratamiento de la depresién, en comparacién con
los que beben a tasas méas bajas o no beben en absoluto. También hay una gran
cantidad de evidencia de una fuerte asociacion entre el nivel de consumo de alcohol y
el nivel de sintomas depresivos. EI consumo excesivo o peligroso se diferencia de los
trastornos por consumo de alcohol en que una persona que bebe en exceso puede no
estar experimentando actualmente los tipos de consecuencias negativas del consumo
de alcohol asociados con los sindromes clinicos de abuso y dependencia del alcohol;
sin embargo, estas personas beben a niveles que pueden ponerlas en riesgo de sufrir

estas consecuencias.

Cada vez hay mas pruebas que indican que el consumo excesivo de alcohol

puede interferir con el tratamiento de la depresion. Rae, Joyce, Luty y Mulder (2002)
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muestran que, entre los pacientes deprimidos con antecedentes de dependencia del
alcohol, aquellos que eran bebedores experimentaron peores resultados en el
tratamiento de la depresion. Worthington y colaboradores (1996) encontraron que el
nivel de consumo de alcohol inicial se relacioné significativamente con una respuesta
mas pobre a la fluoxetina en una muestra de pacientes ambulatorios deprimidos que
no abusaron de sustancias, incluso después de ajustar la gravedad del trastorno
depresivo mayor inicial. En este estudio, la ingesta promedio de alcohol fue de menos
de una onza por dia, lo que demuestra que incluso niveles muy moderados de
consumo de alcohol pueden afectar negativamente el tratamiento farmacolégico de la

depresion (Worthington et al., 1996).

Incluso después de excluir de su ensayo clinico a los pacientes con trastornos
por consumo de alcohol y drogas, Hoencamp, Haffmans y Duivenvoorden (1998)
encontraron que los pacientes deprimidos con antecedentes de consumo moderado
de alcohol tenian mas probabilidades de abandonar el tratamiento farmacolégico para

la depresion.

También se ha descubierto que el consumo peligroso de alcohol esta asociado
con mayores sintomas depresivos entre las personas que no estan en tratamiento para
la depresion. Caldwell y colaboradores (2002) encontraron que los bebedores
peligrosos masculinos experimentaron menos afecto positivo y mayor depresion y
ansiedad, mientras que las bebedoras peligrosas experimentaron mayor afecto
negativo y depresion. Se ha encontrado que los niveles de sintomas depresivos estan
relacionados con la frecuencia de intoxicacion, beber para emborracharse y beber en
exceso (Bonin, McCreary & Sadava, 2000; Wang &Patten, 2002), y se han encontrado
niveles de participacion del alcohol y disforia. estar significativamente relacionados
entre si (Locke & Newcomb, 2001).

Usando una muestra comunitaria, Rodgers y colaboradores (2000) encontraron
gue aquellos que informaron consumo peligroso tenian de 1,89 a 2,34 veces mas
probabilidades que los bebedores no peligrosos de superar los limites clinicos en las
medidas de los sintomas depresivos. Ademas, los hombres que bebian de 14 a 27
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tragos por semana y las mujeres que bebian de 7 a 13 tragos por semana presentaban
significativamente mas sintomas de depresion que aquellos que bebian en niveles mas
bajos. En un metaandlisis de 10 estudios de poblacion general, los bebedores
empedernidos eran consistentemente mas propensos a estar deprimidos que los
bebedores ligeros (Fillmore et al., 1998). Hamalainen y colaboradores (2001)
encontraron en una muestra comunitaria grande que la intoxicacion semanal se asoci6
con el cumplimiento de los criterios para el trastorno generalizado de depresion
durante el afio pasado, incluso después de controlar otros factores de riesgo de la

enfermedad mental.

Otra investigacion ha demostrado una posible relacion entre la depresion y el
consumo excesivo de alcohol. Aalto-Setala, Marttunen, Tuulio-Henriksson, Poikolainen
& Lonnqvist (2002) encontraron que los sintomas depresivos entre los estudiantes de
secundaria predijeron problemas con el alcohol en la edad adulta temprana. En un
estudio de poblacion, Wang y Patten (2001) encontraron que las mujeres deprimidas
tenian mayor riesgo que las mujeres no deprimidas de convertirse en bebedoras
frecuentes. Del mismo modo, Crum, Brown, Liang y Eaton (2001) demostraron que las
mujeres deprimidas que beben con problemas tenian el doble de probabilidades de
convertirse en bebedoras diarias en comparacion con las mujeres que no estaban
deprimidas. Los bebedores problematicos masculinos deprimidos tenian tres veces
mas probabilidades de convertirse en bebedores diarios en comparacion con su

cohorte de bebedores problematicos no deprimidos (Crum et al., 2001).

De manera similar, se ha encontrado que el consumo excesivo de alcohol se
asocia con dos o tres veces mas riesgo de trastornos del estado de animo, en
comparacion con la abstinencia de alcohol de por vida (Ross, Rehm & Walsh, 1997).
Esta relacion se ha apoyado longitudinalmente. Brook, Brook, Zhang, Cohen y
Whiteman (2002) encontraron que el consumo excesivo de alcohol durante la nifiez, la
adolescencia o la adultez temprana predijo significativamente el trastorno de depresion
mayor a finales de los veinte, incluso después de controlar el TDM anterior. Ademas,
Perreira y Sloan (2002) encontraron que, dentro de una poblacion de hombres
mayores, los bebedores probleméaticos al inicio del estudio eran significativamente mas
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propensos que aquellos que no eran bebedores problematicos para desarrollar

depresion en un seguimiento de 6 afos.

El consumo excesivo de alcohol puede producir o agravar los sintomas
depresivos a través de varios mecanismos potenciales. El primero se refiere a los
efectos farmacoldgicos directos del consumo de alcohol. Incluso dosis moderadas de
alcohol pueden reducir la disponibilidad de triptéfano, que es un precursor de la
serotonina (Badawy, Morgan, Lovett, Bradley & Thomas, 1995), y los niveles bajos de
serotonina se han relacionado con la etiologia de la depresion (Meltzer & Lowy, 1987).
En segundo lugar, segun lo propuesto por Davidson y Ritson (1993), el consumo
excesivo de alcohol puede producir o exacerbar sintomas depresivos indirectamente
a través de sus efectos sobre el funcionamiento psicosocial del individuo. Las
consecuencias negativas relacionadas con el alcohol pueden resultar en sentimientos
de culpa, desesperanza y baja autoestima. En tercer lugar, el consumo excesivo de
alcohol puede impedir la busqueda de tratamiento y la adherencia a la psicoterapia y
la medicacion antidepresiva. En cuarto lugar, el consumo excesivo de alcohol puede
interferir con la adopcion de métodos alternativos y mas adaptativos para hacer frente
al afecto negativo a través de su impacto negativo en el funcionamiento cognitivo. Se
ha descubierto que la dependencia de la bebida como medio para afrontar el afecto
negativo se asocia con niveles mas altos de consumo de alcohol, mas problemas con
la bebida y dependencia al alcohol (Holahan, Moos, Holahan, Cronkite & Randall,
2003). Por lo tanto, los pacientes deprimidos que beben pueden tener un riesgo

particular de desarrollar problemas importantes relacionados con el alcohol.

En base a los datos presentados en este trabajo el primer paso para poder
abordar el consumo de alcohol potencialmente problematico es evaluar el consumo de
alcohol como parte rutinaria de la atencion psicolégica o psiquiatrica (Hulse & Tait,
2002). Aungue los psicologos puedan evaluar el consumo de alcohol y los sintomas
de los trastornos por consumo de alcohol, es posible que no comprendan plenamente
la importancia de abordar el consumo subclinico de alcohol entre sus pacientes

deprimidos.
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Ademas, incluso beber sin llegar al nivel de abuso o dependencia del alcohol
puede empeorar los sintomas depresivos y disminuir la eficacia del tratamiento de la
depresion. Por lo tanto, es necesario realizar una evaluacion exhaustiva del consumo
de alcohol, ademas de los problemas y trastornos relacionados con el alcohol. Esto se
puede lograr mediante preguntas muy simples sobre la cantidad y la frecuencia del
consumo de alcohol: "¢ Con qué frecuencia bebe alcohol?" y "Cuando bebe alcohol,

¢cuantas bebidas suele tomar?"

Actualmente, el estado de empleo también se puede asociar significativamente
con la depresion. Esto podria atribuirse a los cientos de miles de puestos de trabajo
gue se estan perdiendo en todo el mundo. Algunos informes sugieren que mas 136
millones de puestos de trabajo estan en riesgo después controlar la COVID-19 (Das,
2020). También se especula sobre recortes salariales y congelacion de alzas de
empleados. La incertidumbre y la inseguridad del futuro podrian haber resultado en
mas indicadores depresivos. Ademas, debido a la prohibicion de viajar, las oficinas
estan cerradas y varios empleados trabajan desde casa. Para muchos, los turnos son
rotativos o flexibles. Esto podria haber afectado el compromiso, la satisfaccion laboral
y la productividad de los empleados. Incapaz de cumplir con los plazos/objetivos y la

presién laboral podria haberlos deprimido.

Por otro lado, Azurdia (2021), comenta en relacién con la depresion en
Guatemala que:

No es un secreto que la cultura machista de Guatemala favorece las
condiciones de desigualdad entre los sexos, sobre todo, esta situacion lleva en
muchas ocasiones a la violencia de género o violencia contra la mujer (Bal &
Tillit, 2005). Por su parte, Anckerman (2017) realizé un estudio cualitativo para
caracterizar los lenguajes de sufrimiento de mujeres sobrevivientes de violencia
de género. Como resultado de los grupos focales, identificd que los mecanismos
de afrontamiento mas utilizados son, el sometimiento a sus parejas expresado

en comportamientos de docilidad, obediencia, ocultamientos de los hechos de
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violencia a familiares y amigos. También el ocultamiento de las lesiones

recibidas (pp. 72)

4.2.3 Autocompasion

Los resultados presentados en esta investigacion se unen a todo el bagaje
tedrico existente sobre autocompasion, demostrando la importancia que puede tener
para la vida de una persona. Ya que esta relacionada con una mayor felicidad, una
mayor satisfaccioén con la vida, una mejor regulacién emocional, un sentido silencioso
de la autocritica y una mejor interpretacion del fracaso académico, por mencionar solo
algunas de las ventajas (Barnard & Curry, 2011; Neff, Hsieh & Dejitterat, 2005). La
autocompasion parece ser un gran activo para una sensacion mas positiva de
bienestar y parece hacer que las personas se sientan mas seguras y en paz con sus
actos o fechorias (Zessin et al., 2015). La evidencia acumulada muestra que actta
como una armadura, protegiéndose contra los sintomas psicopatologicos (Barnard &
Curry, 2011; MacBeth & Gumley, 2012).

Quienes tienen mejores niveles de autocompasion tendran gran fuente de
fortaleza para la salud mental de una persona y muchos hallazgos de estudios
muestran que puede ser un factor protector contra la depresion y la ansiedad, ya que
el estrés tiende a moderarse cuando aparece la autocompasion (Barnard & Curry
2011; Ehret et al., 2014; MacBeth & Gumley, 2012; Samaie & Farahani, 2011). Esto
debido a que las personas autocompasivas son amables, conscientes de su propio
dolor y no se identifican demasiado con él, sino que se tratan a si mismas con apoyo
y cuidado, parecen tener una mejor evaluacién cognitiva y aceptacion cuando las
situaciones son dificiles (Allen & Leary 2010; Leary et al., 2007). Los resultados de la
investigacion muestran que las personas con autocompasion no desarrollan tanto
sintomas depresivos, pero no hay suficiente literatura sobre cémo la autocompasion
actua como un mecanismo de resiliencia en relacién con la psicopatologia (Diedrich et
al., 2014; Trompetter et al., 2016).
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Asimismo, La autocompasion es una de las cosas mas importantes en la
recuperacion de la adiccion. Con demasiada frecuencia, las personas con trastornos
por uso de sustancias son amables con los demas y despiadadas consigo mismas. El
consumo de sustancias suele estar motivado por un profundo sentimiento de
vergienza u otro dolor emocional. La recuperacion a menudo se complica por la
verguenza o el arrepentimiento por cosas hechas durante la adiccion activa. Golpearse

a si mismo solo dificulta la recuperacion y no ayuda a nadie.

Se entiende que la autocompasion facilita el proceso de estar abierto a los
propios fracasos, deficiencias y sufrimiento personales (Neff, 2003). Sin embargo, a
diferencia de la autoestima, que a menudo esta ligada a sentirse valorado por los
demas (Leary & MacDonald, 2003), la autocompasion se preocupa mas por el cuidado
de uno mismo. Esta competencia de autocuidado incluye una conciencia sincera de
todos los aspectos de uno mismo, lo que conduce a una mayor resiliencia y estabilidad
durante los momentos dificiles (Neff & Vonk, 2009). Esto es consistente con estudios
que muestran que la autocompasién puede fomentar el perdén y la bondad hacia uno
mismo, asi como reducir la culpa, la verglienza y la rumia derivada de los errores
(Adams & Leary, 2007; Mantzios et al., 2015).

4.2 4 Relacion entre trastornos debidos al consumo de alcohol

El estudio actual encontrd que las personas con trastorno debidos al consumo
de alcohol tienen niveles significativamente mas bajos de autocompasion y niveles
mas altos de depresion y ansiedad que las normas para la poblaciéon general (Neff,
2003), pero no niveles mas altos de estrés, replicando asi parcialmente los resultados
de investigaciones previas (Brooks et al., 2012; Rendon, 2007), que encontraron
diferencias significativas en todas las variables. Al comparar a los participantes del
estudio actual con los de un estudio similar de adultos dependientes del alcohol
(Brooks et al., 2012), se encontré que los participantes del estudio actual estaban

significativamente menos ansiosos, deprimidos y estresados.
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Los encuestados del presente estudio también informaron niveles mas altos de
bondad personal, atencion plena, asi como niveles mas bajos de auto-juicio,
aislamiento e identificacién excesiva que los encuestados en el estudio de Brooks. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que el estudio de Brooks se realizé en
Australia y solo incluyé a participantes que abusaron activamente del alcohol o
dependian de él, mientras que el estudio actual también incluyé a encuestados que
también estaban en recuperacion sobria de la ciudad de Guatemala. En consecuencia,
es posible que los participantes del estudio australiano tuvieran trastornos debidos al
consumo de alcohol mas graves y problemas relacionados que los de la muestra

actual.

Un estudio anterior de Neff (2003a) encontr6 que la autocompasion estaba
correlacionada de manera inversa y significativa con la depresion. Los resultados del
presente estudio indican que los adultos con trastornos debidos al consumo de alcohol,
gue también estan mas deprimidos y ansiosos, tienden a tener una autocompasion
general mas baja y tienden a juzgar mas a si mismos, a sentirse mas aislados y a
volverse abrumado por sus emociones negativas. Estos hallazgos también replican
investigaciones previas que encontraron que la autocompasion en adultos con AUD se

correlacioné inversamente con la ansiedad solamente (Brooks et al., 2012).

La naturaleza de esta relacion no esta clara y puede confundirse por el tamafio
relativamente pequefio de la muestra o por la relacién de los participantes con el
alcohol, y el uso se atribuye a razones tales como: evitar rumiar, hacer frente al estrés
y la ansiedad y automedicarse contra el alcohol. pensamientos y sentimientos
probleméticos cotidianos. Estos resultados merecen una exploracion futura para
determinar la naturaleza de la relacion entre la ansiedad informada por los solicitantes

de tratamiento dependientes del alcohol y la autocompasion.

En contraste con investigaciones anteriores (Brooks et al., 2012), el estudio
actual encontré que los niveles mas bajos de autocompasion se correlacionan con
niveles mas altos de depresion en adultos con trastornos debidos al consumo de

alcohol. Al examinar las subescalas de autocompasion y depresion, los participantes
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gue tenian una depresion mas grave también se sentian mas aislados, se juzgaban a
si mismos con mas dureza y se sentian mas responsables de las consecuencias
negativas, como después de una recaida. Esto es consistente con los hallazgos de
Van Dam y sus colegas (2011), quienes encontraron que el auto-juicio y el aislamiento
estaban correlacionados de manera significativa y positiva con la depresion. Ademas,
los hallazgos actuales sugieren que las personas que tenian niveles mas bajos de
depresion y una mayor autocompasion en general también eran mas amables con ellos
mismos, tenian emociones mas equilibradas y tenian un mayor sentido de humanidad

comun.

Cuando las puntuaciones de AUDIT se utilizaron como una variable continua,
los hallazgos actuales indicaron que a medida que aumentaba la gravedad del riesgo
de consumo de alcohol de los participantes, la autocompasion general disminuia.
Ademas, a medida que aumentaron las puntuaciones de AUDIT, los encuestados
también fueron menos amables consigo mismos, se sintieron mas aislados y

experimentaron emociones menos equilibradas.

Sin embargo, cuando los puntajes de AUDIT se separaron en zonas de riesgo,
se encontraron diferencias significativas en la autocompasion. Estos resultados
indicaron que los individuos que tenian problemas graves relacionados con el consumo
de alcohol (zona de riesgo IV AUDIT) eran significativamente mas criticos consigo
mismos, se sentian mas aislados y tendian a sentirse abrumados por las emociones
negativas que aquellos con problemas bajos o moderados relacionados con el
consumo de alcohol (bajo o categorias de zonas de riesgo). Por lo tanto, estos
resultados apoyan investigaciones previas que sugieren que las personas que abusan
del alcohol pueden carecer de importantes habilidades de afrontamiento necesarias
para mantener la recuperacion (Rendon, 2007).

Por el contrario, los encuestados que obtuvieron puntajes dentro de las
categorias AUDIT baja y moderada obtuvieron puntajes significativamente mas altos
en autocompasion general, bondad personal, humanidad comun y atencion plena, y

fueron mas bajos en las subescalas negativas de autocompasion que los del grupo
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zona alto de riesgo. Una posible explicacion para estos hallazgos puede ser que el
componente de bondad hacia uno mismo de la autocompasion implica la capacidad

de comprender y ser sensible a lo que uno esta sintiendo (Neff, 2003).

En consecuencia, este componente podria proteger contra el consumo de
alcohol en adultos que beben como medio para afrontar el fracaso y la autocritica. Una
razon de esto puede ser que la autocompasion es un antidoto contra la autocritica
(Neff, 2003), que también esta relacionada con el abuso del alcohol (Baumeister et al.,
2003). Aceptar el fracaso con amabilidad, en oposicion a una actitud autocritica, podria
implicar que uno no necesita alcohol para hacer frente a los sentimientos de fracaso
en el momento presente. Esto es particularmente relevante para las personas que
consumen alcohol como remedio para la autocritica, los sintomas depresivos, la

ansiedad y el estrés (Crum et al., 2013).

Los componentes de auto-bondad y atencion plena también pueden ayudar a
los adultos con trastornos debidos al consumo de alcohol a conectar su dolor y
malestar interior con el abuso del alcohol o la dependencia con bondad y sensibilidad.
Esto es relevante porgue el alcohol a veces se usa como un intento de evitar estados
emocionales dolorosos (Khantzian, 2003). Ademds, tener la conciencia de la
humanidad comudn podria contribuir a romper el ciclo de ensimismamiento que
contribuye al abuso del alcohol (Campbell & Page, 1993); cuando uno se da cuenta de
que otros tienen miedos similares de ansiedad y humillacién. Esta conciencia de
humanidad coman puede combatir los sentimientos de aislamiento que a menudo se

asocian con la bebida.

Teniendo en cuenta que el nivel de auto juicio de los participantes del estudio
actual estaba relacionado con un consumo de alcohol mas riesgoso y problemas
relacionados, los esfuerzos para incorporar la autocompasion y otras intervenciones
basadas en la atencion plena en el tratamiento de la adiccion al alcohol podrian ser
una combinacion poderosa para promover juicios positivos sobre uno mismo y mas

amabilidad hacia uno mismo, y quizas inculcar un cambio mas duradero.
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Por dltimo, se debe mencionar que los altos niveles de violencia, miedo,
depresion, estrés postraumatico y abuso de sustancias reportados fueron evidentes
en poblacion guatemalteca presentadas por Branas y colaboradores (2013). Ciertas
asociaciones entre las experiencias previas de la guerra civil, los aspectos del trastorno
de estrés postraumatico y la dependencia del alcohol en guatemaltecos son notables,
lo que genera preocupaciones por la salud y la seguridad de las poblaciones
mayoritariamente indigenas que no estudiamos y podria justificar una mayor
investigacion. Las tasas mas altas de lo esperado de depresion, poca autocompasion
y abuso de sustancias pueden estar relacionadas con la violencia, las lesiones y el
miedo en curso que han persistido desde el final de la guerra civil. Estos, a su vez,
tienen implicaciones para los crecientes recursos psicolégicos necesarios para
abordar las continuas complicaciones trauméticas y postrauméaticas en los afios

posteriores al conflicto armado.
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Capitulo 5: conclusiones y recomendaciones

5.1 Conclusiones

1.

En cuanto a los objetivos de investigacion se presentan los puntajes
estandarizados de los trastornos debidos al consumo de alcohol, indicadores de
depresion y niveles de autocompasion en personas que asisten a centros de
recuperacion de la Ciudad de Guatemala. Ademas, dentro de la informacion los
puntajes de los trastornos debidos al consumo de alcohol, indicadores de
depresion, niveles de autocompasion y su relacion estadistica, presentan datos
que son acordes a lo planteado y son punto de partida para un proyecto de
intervenciéon buscando la disminucién de variables como depresion y los trastornos

debidos al consumo de alcohol por medio de la autocompasion.

Si bien el alcohol tiene connotaciones de placer y sociabilidad en la mente de
muchos, las consecuencias dafiinas de su uso son diversas y generalizadas.
Desde una perspectiva global, para reducir el dafio causado por el alcohol, los
tratamientos a adicciones deben tener en cuenta situaciones especificas en
diferentes sociedades. Los volimenes promedio consumidos y los patrones de
consumo son dos dimensiones del consumo de alcohol que deben tenerse en
cuenta en los esfuerzos por reducir la carga de los problemas relacionados con el
alcohol. Evitar la combinacion de beber y conducir es un ejemplo de medidas que
pueden reducir la carga del alcohol para la salud. En todo el mundo, esta adiccién
tiene un costo enorme en vidas y comunidades, especialmente en los paises en
desarrollo y se espera que su contribucién a la carga general de morbilidad
aumente en el futuro. Tendencias particularmente preocupantes son los aumentos
en la cantidad promedio de alcohol consumido por persona en el pais y los
patrones de consumo de alcohol méas dafiinos y riesgosos entre las personas. Los
sistemas nacionales de seguimiento pueden dar un seguimiento del consumo de
alcohol y sus consecuencias, y para concienciar al publico y a los responsables
politicos. Dependera tanto del estado como de los ciudadanos interesados en
fomentar el debate y formular politicas de salud publica efectivas que minimicen el

dafio causado por el alcohol.
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Los datos presentados nos llevan a tener un enfoque de salud publica basado en
la evidencia, tanto la universidad publica de Guatemala como los centros de
recuperacion tienen la oportunidad de tomar medidas realmente efectivas para
prevenir y tratar los problemas relacionados con las sustancias. Un enfoque de
este tipo puede prevenir la iniciacion de sustancias o la escalada del uso a un
trastorno y, por lo tanto, reducir el nimero de personas que padecen adiccion;
puede acortar la duracion de la enfermedad para quienes la padecen; y puede
reducir el nUmero de muertes relacionadas con sustancias. Un enfoque de salud
publica también reducira los dafios colaterales creados por el uso indebido de
sustancias, como la transmisién de enfermedades infecciosas y los accidentes

automovilisticos.

Se ha reflexionado que hacer un cambio a partir de los datos presentados requerira
un cambio cultural importante en la forma en que se piensa, hablar, mirar y actuar
hacia las personas con trastornos por uso de sustancias. Las actitudes negativas
y las formas de hablar sobre el abuso de sustancias y los trastornos por uso de
sustancias pueden estar arraigadas, pero es posible cambiar las actitudes
sociales. Esto se ha hecho muchas veces en el pasado: el cancer y el VIH solian
estar rodeados de miedo y juicio, ahora algunos los consideran simplemente
afecciones médicas. Esto ha ayudado a que las personas se sientan comodas
hablando de sus preocupaciones con sus psicélogos, ampliando el acceso a la
prevencion y el tratamiento. Al unirse la universidad publica y los centros de
recuperacion con la determinacién de hacerlo, es igualmente posible cambiar las
actitudes hacia el abuso de sustancias y los trastornos por uso de sustancias. En
este trabajo se presenta una sélida justificacién cientifica y ética para abordar los
trastornos por uso de sustancias con un modelo de salud publica que se centra en
reducir las disparidades tanto en la salud como en la justicia social, buscando que
se alinee fuertemente con una justificacion econémica. Ahora es el momento de

hacer este cambio, por la salud y el bienestar de todos.

La depresion es una de las afecciones mas comunes en la atencion primaria, pero
a menudo no se reconoce, se diagnostica ni se trata. La depresién tiene una alta
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tasa de morbilidad y mortalidad cuando no se trata. La mayoria de los pacientes
gue sufren depresion no se quejan de sentirse deprimidos, sino de anhedonia o
sintomas vagos e inexplicables. Existen varias herramientas de deteccion de la
depresion que son efectivas y factibles en entornos de atencién primaria. El
pronéstico de recuperacion es igual en pacientes jovenes y adultos, aunque la

remision puede tardar mas en alcanzarse en pacientes mayores.

Los trastornos mentales y del comportamiento tienen importantes efectos sociales
y econdmicos negativos, cuya importancia no se enfatiza suficientemente en las
areas de investigacion. Por otro lado, la depresion se esta volviendo mas comudn
en la poblacién, y varias situaciones criticas juegan un papel importante. Al mismo
tiempo, el comportamiento patologico relacionado con el alcohol conduce a
cambios destructivos, no solo para los individuos, sino también para la sociedad.
Por estas razones, los esfuerzos de investigacion en este tema parecen estar
beneficiosos y necesarios, especialmente en un momento en el que nuevos
determinantes de las dificultades de salud mental estan surgiendo, y la crisis
epidemiologica mundial de COVID-19 no es una excepcion. Esta situacion requiere

el fortalecimiento de la salud mental en términos de su valor.

Los resultados de los andlisis enfatizan la innegable importancia de la
investigacion en el campo de la salud mental y comportamiento de riesgo de la
poblacion evaluada. Se puede hablar de una frecuencia significativa de estrés
percibido, depresion y trastornos por consumo de alcohol, asi como diferencias
significativas entre categorias de género e ingresos. Dentro de las variables
analizadas, la autocompasion parecer un variable que puede disminuir los

indicadores de depresion y puntajes de trastornos por el consumo de alcohol.

En cuanto a las intervenciones, seria procedimentalmente muy dificil centrarse en
la poblacion en su conjunto. Los grupos vulnerables son los que mas necesitan
atencion, y es importante crear un sistema eficaz con el fin de eliminar la carga
psicologica en sus vidas. Subestimar este problema puede tener muchos efectos

negativos, no soélo sobre los individuos y su desarrollo futuro, sino también sobre
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10.

la sociedad. Prevencion y educacion, la disponibilidad de informacion sobre los
trastornos mentales y del comportamiento, la promocion de una salud y el estilo

de vida es esencial para el bienestar.

Las implicaciones de estos hallazgos son que, si las personas mejoran su sentido
de bondad hacia si mismas, perciben que todos los seres humanos son propensos
a cometer errores, aceptan tanto sus fracasos como sus experiencias exitosas y
abordan sus emociones de manera equilibrada, entonces se aseguraran de que
su entorno social sea seguro y amigable. Por lo tanto, los beneficios de la
autocompasion pueden ser no solo personales, sino también interpersonales. Por
esa razon, los psicologos que trabajan con personas que experimentan trastornos
por consumo de alcohol podrian considerar fomentar la autocompasion como una
forma de resolver estos problemas interpersonales de wuna manera

psicolégicamente beneficiosa.

Ademas, fomentar el desarrollo de la autocompasion puede ser util para las
personas al ayudarlas a contrarrestar las tendencias autocriticas destructivas y a
lidiar con sus emociones negativas con mayor claridad y ecuanimidad (Neff, 2003).
Sin embargo, es evidente que se deben realizar mas investigaciones para
comprender cémo la autocompasion esta vinculada al funcionamiento en entornos
interpersonales y comprender la dindmica de la autocompasion en diferentes tipos

de relaciones.
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5.2 Recomendaciones

1.

A los centros de recuperacion de donde se ha tomado la poblacion evaluada
busquen implementar un programa de intervencion mediado por la
autocompasion para reducir los riesgos de los trastornos debidos al consumo de

alcohol, indicadores de depresion.

Los hallazgos del estudio deben considerarse a la luz de sus limitaciones. Una
posible es el hecho de que, en el caso del muestreo no aleatorio, existe un cierto
riesgo de representatividad insuficiente de la muestra de investigacién. Sin
embargo, nuestra seleccidon de la muestra de investigacion fue la alternativa mas
apropiada bajo las condiciones dadas de la pandemia de COVID-19. Otra

limitacion es la precision de los datos de autoinforme.

Las investigaciones futuras deberian considerar variables cognitivas y
emocionales especificas que pueden moderar las relaciones de la

autocompasion con la seguridad social.

Otras investigaciones deben centrarse también en examinar los efectos de los
trastornos mentales y del comportamiento en determinantes seleccionados en
campos de estudio homogéneos con el fin de compararlos dentro de una
dimension de investigacion. Se espera que sea posible identificar nuevos
determinantes que afecten diferentes trastornos mentales y del comportamiento
de la poblacion. El propdsito serd establecer pardmetros estandarizables para
asegurar un sistema optimo de intervencién a distancia en un momento de crisis

epidemioldgicas en el futuro.

Dada la estandarizacion de las pruebas, estos datos podrian emplearse en otros
entornos como el lugar de trabajo, hospitales, o centros comunitarios si se
demuestra su eficacia en estos contextos. Dada la ajetreada vida de la mayoria
personas en la sociedad moderna, la capacidad de mejorar el bienestar
psicoldgico a través de intervenciones breves de autocompasion es pragmaticas
y beneficiosas.
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10.

Ciertas evaluados tienen un alto riesgo de sufrir mas consecuencias para la salud
relacionadas con la enfermedad, como mujeres embarazadas, pacientes que
presentan insuficiencia hepatica grave, requieren tratamiento urgente con el

objetivo de abstinencia.

Se recomienda la deteccion universal del consumo de alcohol no saludable; a
pesar de las recomendaciones, la mayoria de los adultos no son examinados en

el entorno de atencion primaria para detectar el consumo de alcohol no saludable.

La mayoria de los pacientes con trastorno por consumo de alcohol no reciben el
tratamiento multimodal adecuado. Existen recomendaciones con respecto a la
consejeria apropiada y las intervenciones grupales de ayuda mutua para el
consumo no saludable de alcohol; a pesar de las recomendaciones, la mayoria

de las personas no reciben las intervenciones adecuadas.

Se recomienda pruebas de deteccion anuales especificas para ciertos evaluados
con mayor riesgo de enfermedad o consecuencias de la enfermedad.
Particularmente aquellos en alto riesgo de consumo de alcohol no saludable, con
sintomas que pueden resultar del consumo excesivo de alcohol como la

depresion, ansiedad, insomnio, temblor y transaminasas elevadas.

Los resultados también podrian ser util para los mas jévenes, como los
adolescentes en la escuela secundaria, especialmente dado las luchas de
identidad asociadas con este periodo de desarrollo.

64



Capitulo 6: Propuesta

El papel de autocompasion en la amortiguacion de los trastornos por
consumo de alcohol e indicadores de depresidn, en personas que asisten a

centros de recuperacion de la Ciudad de Guatemala.

La capacidad de tratarse a uno mismo con carifio, preocupacion y amabilidad
es objeto de una creciente investigacion en psicologia. La autocompasién esta
vinculada a una mayor satisfaccion con la vida, optimismo, amabilidad y sabiduria.
También se asocia con una menor ansiedad y depresion, ademas de servir como un
poderoso amortiguador cuando surgen situaciones estresantes, y estas, por supuesto,

estan presenten en las intervenciones sobre adicciones.

Ademas, la autocompasion es una técnica de ajuste emocional que le permite
al individuo notar, sentir ternura, comprender y aceptar las emociones negativas con
un sentido comun de humanidad. Por lo tanto, en momentos de sufrimiento y angustia,
la autocompasion ayuda a convertir las emociones negativas en emociones mas

positivas.

Al desarrollarla las personas indicaran mejores niveles de felicidad. También se
muestran niveles mas altos de esperanza, gratitud e impacto positivo. Por ello, es

importante desarrollar programas de intervencion.

6.1 Andlisis de participantes

Dentro de los resultados de investigacion se hace notar que los evaluados con
trastorno debidos al consumo de alcohol tienen niveles significativamente mas bajos
de autocompasion y niveles mas altos de depresion y ansiedad que las normas para
la poblacién general. Ademas, plantean demuestran que hay relacién significativa (p =
.001) entre trastornos por consumo de alcohol e indicadores (r2 = .455) de depresion

(rz2 = .565) con la autocompasion. En consecuencia, este componente podria proteger
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contra el consumo de alcohol en adultos que beben como medio para afrontar el
fracaso y la autocritica. Una razén de esto puede ser que la autocompasion es un

antidoto contra la autocritica

En cuanto a los actores relevantes para este proyecto de intervencion se cuenta
con los participantes activos de los grupos de alcohodlicos anénimos de la Ciudad de

Guatemala:

e Ortodoxo Central. Ubicado en la zona 1.
e Nuevo camino. Ubicado en la zona 11.

e Grupo Gran Paso. Ubicado en la zona 7.

También se considera importante integrar al Departamento de Practica, de la
Escuela de Ciencias Psicologicas, Centro Universitario Metropolitano (CUM) de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, a través de los practicantes y supervisores
del Centro Integral de Tratamiento Ambulatorio en Adicciones (CITAA). Aunque se
tengan diferentes necesidades en cada participante hay intereses comunes al
momento de realizar un abordaje integral. El analisis completo se puede observar en
la Tabla 21.

Tabla 21
Analisis de participantes del proyecto de intervencién
. , T Recursos
Participantes Intereses Potenciales Limitaciones y
mandatos
Miembro Fortalecer la e Altos indices de | eRecurso
. . humano
activo de | practica de lap Protocolos trastornos por ”»
e Politica
Alcohdlicos atencion plena | de consumo de | Nacional
Andnimos a través de la| intervencion. | alcohol. contra las
Adicciones y
bondad y lap Terapias e Altos indicadores | el Trafico
. T ., Ilicito de
compasion. psicolbégicas de depresion.
Drogas
Brindar » Talleres e Asistencia al
informacion grupales grupo de
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Tabla 21

Andlisis de participantes del proyecto de intervencion

Participantes Intereses Potenciales Limitaciones Recursos y
mandatos

sobre la » Actividades alcoholicos

depresion y | recreativas anonimos.

estrategias eRestricciones a

sugeridas para causa de la

controlar  su COVID-109.

estado de eRecaidas durante

animo. el proceso.

Prevencion de

los trastornos

por consumo

de alcohol.

Prevenir

recaidas.
Juntas Atencion » Organizacion | eActitudes de las p Uso de
directivas de | adecuadaalos| comunitaria. juntas directivas. manuales
los grupos de | miembros » Experiencia, | ePoco interés de | Vvalidados vy
Alcohdlicos activos de | fortalezas y | los miembros. comprobados
Andnimos Alcohdlicos esperanza ePocos  espacios por la

Anénimos. de los | para didlogo del | Organizacion

Herramientas miembros tema. Mundial de la

para fomentar | activos. e Falta de Salud.

la auto capacidad para | ®Voluntariado.

compasion vy abordar las

reducir los probleméticas

indicadores de adictivas por

depresion.

desconocimientos.
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Tabla 21

Andlisis de participantes del proyecto de intervencion

Participantes Intereses Potenciales Limitaciones Rrﬁggéz(issy

Inclusion en la e Falta de

toma de supervision.

decisiones que eRestricciones a

afecten a todos causa de la

los COVID-109.

participantes

de los grupos

de Alcohdlicos

Andnimos.

Atencion a

problemas

indirectos.
Practicantes y (e Capacitar a los p Terapias ePoco compromiso p Recurso
supervisores involucrados psicologicas de los estudiantes | humano.
del Centro| sobre el usop Talleres y autoridades. » Protocolos de
Integral de | adecuado de| grupales o Falta de | intervencion.
Tratamiento pruebas Actividades supervision. e Politica
Ambulatorio estandarizadas | recreativas eFalta de Nacional

contra las

en Adicciones | y su capacidad para | Adicciones y
(CITAA) interpretacion. abordar las ﬁI!Cito Tréﬁgg

Implementar el probleméticas Drogas

proyecto.
Manejo
cognitivo-
conductual de

los trastornos

adictivas por
desconocimientos.
eFalta de politicas
institucionales

para abordar la

tematica.
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Tabla 21

Andlisis de participantes del proyecto de intervencion

Recursos y

Participantes Intereses Potenciales Limitaciones
mandatos

por consumo
de alcohol.

e Buscar un
tratamiento
integral  para
quienes tengan
trastornos por
consumo de

alcohol.
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6.2 Andlisis de problemas

Uno de los efectos de afios luchando contra la adiccidn es que puede hacer que
las personas se sientan llenas de autodesprecio. Esto puede incluir pensamientos
como "No soy bueno”, "Siempre fallo en todo" o "No merezco una vida mejor". Tal
pensamiento puede mantener a las personas atrapadas en la adiccién o evitar que
progresen mucho en su recuperacion. Para superar este tipo de autodesprecio, es

necesario desarrollar cierta autocompasion.

Parte de la eliminacion del estigma que rodea a la enfermedad del trastorno por
abuso de sustancias incluye fomentar las mismas actitudes que se otorgan hacia otras
personas con afecciones cronicas. La adiccion es una enfermedad cerebral (Crum et
al., 2013). Muchas personas tienen dificultades para separar a la persona de la
enfermedad. Se demuestra en los comportamientos que se desarrollan con el tiempo
y que apoyan la adiccion (Rendon, 2007). Estos son los que causan problemas de
relacion con otros. Elindividuo adicto se vuelve incapaz de responder a su entorno de
una manera sana y adaptativa a medida que la adiccion se apodera del cerebro
(Goeders, 2004).

Entre los problemas identificados por la poblacién, ha generado diversidad de
dificultades en luchar contra la adiccién y la autocompasién en grupos de alcohdlicos
anonimos, desde el poco conocimiento de qué hacer hasta barreras actitudinales han
generado consecuencias importantes en el desarrollo de esta. En el presente arbol de
problemas se representa las problematicas que fueron identificadas por los actores y

la generacion de sus consecuencias.

70



6.2.1 Arbol de problemas

Angustia, negacion,
incapacidad para manejar y/o

e No se tiene la atencion y Desmotivacion, negatividad,
abordar actividades que SEeRion ESESes cE
denigran a los miembros activos motivacion del grupo conflictividad y desercion

A

T h A A

Desactualizacion
'ggg’,“nea’;“":;’: de los participantes en el manejo Escasa innovacion en la Falta de acompafiamiento
trastornos por terapéutico de las personas con planeacién de estrategias institucional, afectivo y
trastornos psicologicas psicologico
consumo de alcohol = o do stcohal
A T A A
Poca No hay evaluaciones
Recaidas sensibilizacion o so‘:)(:re égfl stza:jgag;os Poco acceso a la
con(:lzlntcelfrt‘:;on en alcohol. depres[én y informacion
autocompasion
y t h
Poco personal
Desactualizacion en calificado para Impacto
el manejo dar seguimiento
terapéutico
de personas con ~ h
frastornos por
consumo de alcohol
Bajo
No es prioritario cumplimiento

de las politicas
de atencion

llustracion 1. Arbol de problemas.

Fuente: Elaboracion propias



6.3 Andlisis contextual y diagndéstico

El consumo de alcohol es un determinante esencial de la carga de morbilidad,
con un impacto significativo en la vida social y la economia en todo el mundo. La
ingesta peligrosa de alcohol produce un impacto catastroéfico en la vida social y laboral,
disminuyendo el desempeiio laboral y aumentando el ausentismo laboral, los
traumatismos causados por el transito, la violencia doméstica, el suicidio, el homicidio

y la delincuencia.

Existen muchos riesgos y consecuencias del abuso de alcohol y drogas.
También existe una cantidad elevada de factores agravantes causados por el uso de
tales sustancias. Entre los usuarios de drogas, hay quienes pueden beneficiarse de
intervenciones de corta duracion para prevenir problemas y complicaciones
relacionadas con el consumo (Humeniuk & Poznyak, 2004). La atencidn especializada
a largo plazo es necesaria para los casos mas graves en los que el abuso de
sustancias se convierte en una afeccion cronica y duradera. Estos casos también se

asocian generalmente con el desarrollo de otras condiciones de salud.

Para el individuo, el consumo excesivo de alcohol no solo puede conducir al
alcoholismo, sino que también puede contribuir a muchas otras enfermedades y
trastornos mentales y del comportamiento. Puede provocar lesiones, dafios sociales,
trastornos familiares, desempleo, problemas legales y financieros. El abuso de alcohol
conduce a un mayor costo de la atencibn médica y los costos relacionados para el
individuo y la sociedad. Da lugar a una pérdida de productividad y afios de vidas, y

muchos otros costos relacionados.

La identificacion temprana de los dafios y trastornos causados por el abuso de
alcohol y drogas es fundamental para prevenir consecuencias sociales y de salud que
puedan tener un impacto en la poblacion en general (Humeniuk y Poznyak, 2004).
Detectar un patron relacionado con el uso de sustancias psicoactivas puede ayudar a

los profesionales de la salud a incrementar el nivel de asistencia que pueden brindar
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en cualquier centro de atencion primaria. Ademas, la deteccidn precoz puede despejar
dudas sobre tratamientos especificos. La deteccion de patrones dentro de este
contexto puede ser Util para derivar casos de alta dependencia para su tratamiento en
un servicio mas especializado (OMS, 2010).

La forma mas eficaz de lidiar con los costos de los trastornos por consumo de
alcohol para la sociedad es evitar que las personas desarrollen patrones abusivos de
consumo de alcohol. Esto puede resultar dificil porque las personas comienzan a beber
por diferentes razones y en muchas circunstancias diferentes. Naturalmente, muchos
de los esfuerzos de prevencién que se llevan a cabo hoy en dia estan dirigidos a los
jovenes, porque es entonces cuando la mayoria de las personas comienzan a beber
en nuestra cultura, y si comienzan a beber temprano, es mucho méas probable que

desarrollen problemas graves de abuso de sustancias en el futuro vida.

Ademas, los problemas con la bebida también tienen un impacto muy negativo
en la salud mental. El abuso de alcohol puede empeorar condiciones existentes como
la depresién o inducir nuevos problemas como pérdida grave de la memoria, depresion
o ansiedad. Los problemas con el alcohol no solo lastiman al bebedor. Los cényuges
e hijos de bebedores empedernidos pueden sufrir violencia familiar; los nifios abuso y
negligencia fisica y sexual y, desarrollar problemas psicolégicos. Las mujeres que
beben durante el embarazo corren un grave riesgo de dafar al feto. Familiares, amigos
y extrafios pueden resultar heridos o muertos en accidentes y agresiones relacionados

con el alcohol.

A pesar de las conocidas consecuencias adversas para la salud y la prevalencia
del consumo de alcohol (incluido el consumo nocivo), muchos profesionales fuera de
las areas especificas de especializacion en alcohol no conocen las pautas para
prevenir, identificar y tratar el consumo excesivo. También existe un mayor riesgo de
recaida entre las personas con trastornos de salud mental concurrentes que reciben
tratamiento por alcoholismo. Como resultado, existe una necesidad reconocida de
abordar la interrelacion del uso concurrente de alcohol y los trastornos de salud mental

a través de enfoques innovadores o adaptaciones de los tratamientos tradicionales.
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Investigaciones emergentes sugirieron que la autocompasion se relaciona
negativamente con el uso de alcohol en la comunidad y el tratamiento de trastornos
por uso de sustancias (TUS) en busca de muestras (Brooks, Kay-Lambkin, Bowman &
Childs, 2012; Phelps, Paniagua, Willcockson & Potter, 2018).

La necesidad de recibir cuidados y cuidados evolucion6 como una fuerte
necesidad en todos los mamiferos, incluidos los humanos. Ser cuidados desde el
nacimiento es vital para nuestra supervivencia, y sin ellos no prosperamos. El éxito de
la raza humana como especie ha dependido de que recibamos cuidados y estemos
motivados para cuidar a los demas. Cuando esto funciona bien, las personas trabajan
juntos, apoyandose unos a otros y prosperando. Si bien recibir atencién de otras
personas es, por supuesto, muy importante, ahora sabemos que es muy limitado
pensar que solo podemos satisfacer esta necesidad de atencion a través de otros
individuos. Satisfacer nuestra necesidad de cuidarse y nutrirse también puede ser

extremadamente valioso.

Los resultados de esta investigacion demuestran que la autocompasion esta
estrechamente relacionada con la depresion y los trastornos por consumo de alcohol.
Aquellos que son mas compasivos consigo mismos tienden a tener menos problemas
de salud mental, como depresion, ansiedad y estrés. Estas personas también tienden
a tener una mejor calidad de vida, una mayor sensacion de bienestar y menos
problemas en las relaciones. La compasion esta vinculada a la hormona oxitocina, a
menudo llamada hormona del "amor". Esta es una hormona que promueve la
vinculacién y la cercania, por lo que es particularmente activa durante el parto, durante
el afecto fisico, durante las relaciones sexuales, cuando los padres juegan con sus
hijos, cuando las personas juegan con sus mascotas, etc. Se sugiere que dirigir la
compasion hacia adentro puede igualmente desencadenar la liberacién de oxitocina y
los beneficios calmantes que aporta. En esencia, la autocompasion va de la mano con

la satisfaccion general de la vida, algo que todos podriamos hacer con una dosis.

La necesidad de una honestidad total, de que las personas se ven a ellos mismo

y a los demas, los comportamientos con claridad y perspectiva, es una parte esencial
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para cultivar la compasion por los demas y la autocompasion. La compasion no excusa
los comportamientos, sino que comprende la dificultad del cambio. La compasion
incluye establecer limites adecuados para los demas y para nosotros mismos, para

promover interacciones positivas y desalentar las interacciones negativas.

La practica de la compasion anima a las personas a reconocer las emociones
dificiles y a aprender a sentarse con ellas, a vivir con ellas como una parte normal de
la vida y a no tratar de escapar de ellas. No significa reprimir las emociones negativas,
sino aceptarlas y lidiar con ellas sin tomar acciones que puedan dafiarles y a los
demas. No es una relacidon entre el sanador y el herido. Es una relacion entre iguales.
Solo cuando se conoce bien la propia oscuridad se podra estar presente con la
oscuridad de los demas. La compasion se vuelve real cuando se reconoce la
humanidad compartida. Aprender acerca de la compasion ilustra tanto la necesidad
propia de compasion como de las conexiones con los demas y con el mundo en

general, que es un componente esencial de un plan de recuperacion.

De acuerdo con las probleméticas y sus consecuencias identificadas en la
poblacion evaluada, tomando en cuenta el contexto de los participantes activos de los
grupos de alcohdlicos anénimos de la Ciudad de Guatemala, es importante retomar

este tema, siendo relevante para el desarrollo social y cultural.
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6.4 Andlisis de objetivos, objetivos de la intervencion.

Seguimiento individual
a los miembros activos
de los grupos de
alcohdlicos anénimos

Generar seguridad, capacidad
para manejar y/o abordar
actividades que denigran a los
miembros activos de alcohdlicos
anénimos

Se tiene la atenciéon y motivacion
del grupo

Generar motivacion, positividad,
concordia y disminucién de la
desercion
de participar en los grupos de
alcohdlicos anénimos

Prevencion de

los trastornos por consumo de alcohol en grupos de alcohélicos anénimos de la

Disminucion de
personas con
trastornos por

consumo de
alcohol

Actualizacion
de los participantes en el manejo
terapéutico de las personas con
trastornos
por consumo de alcohol
A

Ciudad de Guatemala
A

Innovacion en la planeacién de
estrategias psicolégicas

Mayor acompafiamiento
institucional, afectivo y
psicolégico

A

Guiar en el
proceso de
recaidas

Sensibilizacion o
concienciacion en
el tema

A

A

Evaluaciones
constantes sobre los
trastornos por consumo
de alcohol, depresion y
autocompasion

;I

A

Aumentar canales
de acceso a la
informacion

Mayor personal
calificado para
dar seguimiento

Actualizacion de
psicdlogos en el
manejo terapéutico
de personas con
trastornos por

consumo de alcohol

Impacto positivo

Cumplimiento
de las politicas
de atencién

Dar prioridad

llustracion 2. Arbol de Objetivos.

Fuente: Elaboracion propia



Se proponen los siguiente objetivos para esta propuesta:

De forma general: Desarrollar capacitaciones que permita verificar informacion
en materia de prevencion de indicadores de depresion, trastornos por consumo de
alcohol por medio de la autocompasién para los miembros activos de alcohdlicos

anoénimos.

Buscando aplicarlo por los siguientes objetivos especificos de intervencion:

1. Obtener la atencién de los miembros activos de alcohélicos anénimos

2. Generar seguridad, capacidad para manejar y/o abordar actividades de prevencion
de los trastornos por consumo de alcohol
Se tiene la atencidén y motivacion del grupo de alcohdlicos anénimos.

4. Generar motivacion, positividad, concordia y disminucion de recaidas
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6.5 Andlisis de opciones

Con los objetivos datos del arbol de objetivos se procede a identificar opciones
que pueden llegar a contribuir en la resolucion de las problematicas, por medio de la
implementacion de un programa que apoyo a los miembros activos de los grupos de
alcoholicos anénimos. En cuanto al andlisis de opciones se hara uno cuantitativo y otro
cualitativo. Partiendo desde lo cualitativo hacia lo cuantitativo. A continuacién, se

presentan las Tablas correspondientes.

Tabla 22
Analisis cualitativo de alternativas
Alternativa
Alternativa ?):esarrollo
Alternativa Alternativa 2: 3:
un
1: Desarrollar un Desarrollo
programa
Desarrollar proyecto para de un ara
un generar programa P
. generar
programa seguridad, para la o
) ! motivacion,
de capacidad para atencion y e
o L, . .~ .2 positividad,
Criterios prevencion manejar y/o motivacion .
A concordia y
individual abordar del dismi .
- isminucion
con actividades que grupo de de Ia
miembros denigran a los los d .
. . : ) esercion
activos de miembros activos miembros
. o . en los
alcohdlicos de alcohdlicos activos de .
- - 0 miembros
anénimos anénimos alcohdlicos ;
;. activos de
anénimos .
alcoholicos
anénimos
Medio / . Medio / Medio /
Coste Alto Medio / Alto Alto Bajo
Tiempo Bajo Medio / Bajo Med_|o/ Med_|o/
Bajo Bajo
) Medio / . Medio / )
Riesgo Alto Medio / Alto Alto Medio / Alto
Prlgr_ldades de la Bajo Bajo Bajo Bajo
politica
Concentracion Med_lo / Medio / Bajo Med_lo / MEd.'O /
Bajo Bajo Bajo
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Tabla 22

Andlisis cualitativo de alternativas

Alternativa 4

Alternativa

Desarrollo

Alternativa Alternativa 2: 3:
) un
1: Desarrollar un Desarrollo
programa
Desarrollar proyecto para de un ara
un generar programa P
. generar
programa seguridad, para la T
. ., motivacion,
de capacidad para atencion y e
L ., . .2 positividad,
Criterios prevencion manejar y/o motivacion .
A concordia y
individual abordar del o -
- disminucion
con actividades que grupo de de Ia
miembros denigran a los los .
. . X ) desercion
activos de miembros activos miembros
- - . en los
alcohdlicos de alcohdlicos activos de .
. b o miembros
anénimos anénimos alcohélicos ;
oy activos de
anénimos .
alcoholicos
anénimos
sobre los
beneficiarios
Injpacto de Bajo Medio / Bajo Bajo Med.'o /
género Bajo
Probabilidad de . .
alcanzar el Med_|o / Medio / Alto Med_|o / Medio / Alto
. Bajo Bajo
objetivo
.V'ab'“d.ad Bajo Medio / Alto Medl|o / Medio / Alto
institucional Bajo
Aprovechamiento Med_lo/ Medio / Bajo Medio / Medio / Alto
recursos locales Bajo Alto

Fuente: Elaboracion propia

La interpretaciéon de la anterior tabla se basa en los punteos:

e Alto: 100 %
e Medio / Alto: 80 %



e Medio: 60 %
e Medio/Bajo: 40 %
e Bajo: 20 %

Para el andlisis cuantitativo se presenta el siguiente procedimiento:

Tabla 23

Analisis cuantitativo de alternativas

Alternativa Alternativa
2: 4:
Desarrollar Alternativa Desarrollo
Alternativa 1: " proyecto 3 un
Desarrollar. para generar Desarrollo  programa
seguridad, de un para
roarama de capacidad programa generar
pprgvencién para para la motivacion,
Criterios Coeficiente individual manejar y/o ater_lcm')r_}y p05|t|V|d_ad,
con abordar motivacion concordiay
miembros actividades del grupo de disminucién
activos de que . los de '6?
alcohélicos denigrana  miembros  desercidn
AN6NIMos los activos de en los
miembros  alcohélicos miembros
activos de anénimos  activos de
alcoholicos alcoholicos
anénimos anénimos
Coste 15 5 15% 5 15% 3 9% 5 15%
Tiempo 10 1 2% 3 6% 2 4% 3 6%
Riesgo 15 1 3% 3 9% 2 6% 3 9%
Eg'l?trif;des dela 45 1 20 2 4% 2 4% 4 8%
Concentracion 5 1 1% 3 3% 2 2% 3 3%
Egareiiciarios los 10 5 10% 4 8% 3 6% 4 8%
ggﬁ:f;o de 5 3 3% 2 2% 2 2% 3 3%
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Tabla 23

Andlisis cuantitativo de alternativas

Alternativa Alternativa
2: 4.
Desarrollar  Alternativa Desarrollo
Alternativa 1: " proyecto 3 un
Desarrollar  Para generar Desarrollo  programa
un seguqdad, de un para
programa de capacidad programa generar
prevencion para para},la motivacion,
Criterios  Coeficiente individual ~ Manejary/o atenciony  positividad,
con apqrdar motivacion cpncprdlg'y
miembros actividades del grupo de disminucién
activos de que . los de '6?,
alcohblicos denigran a mle_:mbros desercion
AN6NIMos . los acths de en los
miembros  alcohdélicos miembros
activos de anobnimos  activos de
alcoholicos alcoholicos
anénimos andénimos
Probabilidad de
alcanzar 10 1 2% 3 6% 2 4% 4 8%
objetivo
i\;';f’t'lﬂ'g%‘:lal 10 2 4% 3 6% 4 8% 3 6%
fe‘irfr‘;%zh%z‘jensto 10 3 6% 3 6% 2 4% 3 6%
Totales 100 23 48% 31 65% 24 49% 35 72%

Fuente: Elaboracion propia

En base de los analisis propuestos se concluye que la alternativa 4 es la que

mejor se puede adaptar, debido al tiempo y la poblacién.
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6.6. Marco conceptual

6.6.1 Trastornos por consumo de alcohol

El abuso de bebidas alcohdlicas representa un importante problema de salud
publica y su reduccion es uno de los objetivos del programa Salud para Todos,
promovido por la Organizacion Mundial de la Salud. Varios estudios realizados en la
poblacion han demostrado que entre el 13% y el 24% de las personas sufren, a lo largo
de su vida, un trastorno debido al abuso de bebidas alcohdlicas o la dependencia de
ellas, de acuerdo con los criterios del diagndstico y Manual estadistico de los trastornos
mentales [DSM] (Canino et al., 1987; Bland et al., 1988; Wells et al., 1989; Lee et al.,
1990; Robins & Regier, 1991; Wittchen et al, 1992; Kessler et al, 1994).

El DSM, quinta edicién, (APA, 2013), ha combinado el abuso de alcohol y la
dependencia del alcohol en un solo trastorno, llamado trastorno por consumo de
alcohol (AUD), con clasificaciones leves, moderadas y severas. Segun el DSM 5, la
caracteristica esencial del AUD, un subtipo de trastornos por uso de sustancias es un
conjunto de sintomas cognitivos, conductuales vy fisicos que indican que el individuo
continta usando la sustancia a pesar de los problemas importantes relacionados con
la sustancia. Ademas, el individuo desarrolla un patrén de autoadministracion repetida
que puede provocar abstinencia, tolerancia, antojos y conducta compulsiva de
busqueda de alcohol (APA, 2013). El DSM-5 incluye los siguientes criterios para un
AUD:

Preocupacion por la sustancia entre periodos de uso, uso de la sustancia
mas de lo previsto, desarrollo de tolerancia o antojos por la sustancia, uso de la
sustancia para evitar sintomas de abstinencia, esfuerzos repetidos para detener el
uso de la sustancia, intoxicacion en casos inapropiados veces, abstinencia que
interfiere con el funcionamiento diario y la reduccién de las actividades sociales,
ocupacionales o recreativas en favor de un mayor uso de sustancias (APA, 2013, p.
490-491).
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Por otro lado, ademas de los sujetos con trastornos completos, se debe prestar
especial atencion a aquellos que, aunque no tienen trastornos en el momento de la
evaluacion, estan expuestos a un alto riesgo de presentarse, con el tiempo problemas
fisicos, psicolégicos y/o sociales, si su ingesta de bebidas alcoholicas persiste en los
mismos niveles. En este sentido, la Organizacion Mundial de la Salud habla de la
ingesta arriesgada de alcohol (ingesta peligrosa de alcohol), distinguiéndolo del uso
nocivo del alcohol (uso nocivo del alcohol), en el que ya hay un dafio somatico o
psiquico evidente en el individuo y del sindrome de dependencia del alcohol, en el cual
la busqueda y la ingesta de bebidas alcohdlicas es de suma importancia con respecto

a las tareas y deberes habituales del individuo (Edwards et al, 1981).

6.6.1.1. Suposiciones teoricas de los trastornos por consumo de
alcohol.

La investigacion actual cita muchos factores que contribuyen al abuso y la
dependencia del alcohol, incluida la genética, el entorno familiar y la estructura, y los
cambios cerebrales derivados de la adiccion expresados en formas de comportamiento
y dentro de los contextos sociales (Crum et al., 2013). Ademas, varios estudios han
encontrado que los comportamientos de consumo de alcohol estan asociados con
variables psicolégicas (Grant et al., 2004). Por ejemplo, la investigacion ha demostrado
gue experimentar eventos vitales estresantes predice significativamente la cantidad y
frecuencia de consumo de alcohol, asi como el inicio de la dependencia del alcohol, lo
gue sugiere que el estrés juega un papel clave en el desarrollo de los AUD (Lloyd &
Turner, 2008).

Otra investigacion ha encontrado que el abuso y la dependencia del alcohol se
han asociado con depresion comorbida, ansiedad y problemas cognitivos,
especialmente en entornos clinicos (Grant et al., 2004). Ha habido una serie de
explicaciones causales que intentan explicar la alta incidencia de comorbilidad entre la
depresion, la ansiedad y el consumo de alcohol. Una de estas explicaciones es que
las personas que experimentan depresion y ansiedad pueden elegir usar alcohol para

aliviar los sintomas (Khantzian, 2003; Pullen, 2001).
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El consumo de alcohol a menudo se convierte en una forma preferida de hacer
frente a situaciones y sentimientos desagradables provocados por la depresion y la
ansiedad (Pullen, 2001), que también se conoce como la hipétesis de la
automedicacion (Khantzian, 2003). La hipoétesis de la automedicacion sugiere que las
personas predispuestas al abuso de sustancias sufren estados afectivos dolorosos
(Goeders, 2004), y que la adiccidon a sustancias funciona para permitirles calmarse o
regular y hacer frente a las emociones abrumadoras y los estados psicolégicos, y
adaptarse a situaciones externas que de otro modo serian inmanejables (Khantzian,
2003).

Sin embargo, si no se hace ningun esfuerzo para sanar las causas subyacentes
de tales estados psicologicos, mentales o emocionales insoportables, y si tales
estados dolorosos estan continuamente presentes, se desarrolla una eventual

dependencia del alcohol (Baumeister et al., 2003; Khantzian, 2003).

Por el contrario, la investigacion también ha sugerido que el alcoholismo
promueve el desarrollo de ansiedad y trastornos depresivos, y que los sintomas
asociados son en realidad una consecuencia de la abstinencia de alcohol (Kushner,
Abrams y Borchardt, 2000).

6.6.2 Depresion

Investigadores de varias orientaciones tedricas han propuesto para explicar la
etiologia de la depresion y es ampliamente reconocido y respaldado empiricamente,
gue los factores cognitivos juegan un papel importante (Abela &D'Alessandro, 2002;
Hollon, Shelton & Davis, 1993; Robinson & Alloy, 2003). Seguin Dykman y Abramson
(1990), los enfoques cognitivos para comprender la depresion comenzaron con los
enfoques del procesamiento de la informacion en general, y el estudio de la cognicion
social en particular. Se ha demostrado que los procesos cognitivos (0 contenidos
especificos del pensamiento) median las respuestas emocionales (Lazarus, 1966;
Lazarus y Folkman, 1984; Terry, 1994).
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La comprension de la etiologia de la depresion general se ha visto facilitada en
gran medida por las teorias cognitivas de la depresidon que postulan procesos
cognitivos o formas de pensamiento caracteristicas para servir como vulnerabilidades
depresivas (Grazioli & Terry, 2000; Hawkins & Miller, 2003). Basado en el trabajo inicial
de Martin Seligman (1975), se ha pensado comunmente que la depresion se asocia
con una falta de control percibida sobre eventos adversos o resultados negativos
(Walker, 2001).

Ingram (2003) reflexiona que nada acerca mas a los investigadores a
comprender las caracteristicas esenciales de la depresion que la idea de
vulnerabilidad. Las teorias de vulnerabilidad cognitiva-estrés de la depresion se han
clasificado tradicionalmente en dos grandes grupos (1) Teoria de la desesperanza
(Abramson, Metalsky & Alloy, 1989) y (2) Teoria cognitiva de Beck (Beck, 1967; Beck,
1976; Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979).

Ambas teorias son modelos de vulnerabilidad cognitiva-estrés o diatesis-
estrés, que explican la depresién en términos de cogniciones negativas que surgen en
respuesta a eventos estresantes de la vida (Monroe & Simons, 1991; Robinson & Alloy,
2003). En otras palabras, estas teorias afirman que el estrés activa una diatesis,
transformando el potencial de predisposicion o formas caracteristicas de pensamiento
(vulnerabilidad), en depresién (Grazioli & Terry, 2000; Monroe y Simons, 1991). Tanto
la teoria de la desesperanza como la teoria cognitiva de Beck han recibido un

considerable apoyo empirico (Ingram, Miranda & Segal, 1998,).

Especificamente, la investigacion prospectiva ha demostrado que la
vulnerabilidad cognitiva interactia con los factores estresantes de la vida para
aumentar los sintomas depresivos futuros (Hankin, Abramson & Siler, 2001; Joiner,
Metalsky, Lew & Klocek, 1999; Lewinsohn, Joiner & Rohde, 2001; Metalsky & Joiner,
1992).

En la teoria cognitiva de Beck, la vulnerabilidad cognitiva se conceptualiza como

auto esquemas negativos, desarrollados a partir de la experiencia de la vida temprana,
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gue contienen actitudes disfuncionales (Beck, 1967; Beck et al., 1979). Estas actitudes
disfuncionales se describen como conjuntos cognitivos estables y duraderos que son
rigidos, y a menudo contienen estandares poco realistas sobre los cuales las personas
se evalGan a si mismas, como la autoestima basada en ser perfecto o en obtener la
aprobacion de otros (Dykman & Abramson, 1990; Grazioli & Terry, 2000; Hankin et al.,
2004). En particular, la vulnerabilidad depresiva se ha elaborado para incluir dos tipos
especificos de personalidad de sociotropia (dependencia excesiva de la aprobacion
social) y autonomia (extrema necesidad de independencia, logro de estandares

personales y control) (Beck, 1983).

Se dice que cada tipo de personalidad (o esquemas superiores) crea
vulnerabilidades Unicas para diferentes tipos de estresores. Los estudios han
confirmado estos tipos de personalidad como vulnerabilidades depresivas, sin
embargo, contrariamente a la prediccion de independencia de Beck, se han
encontrado correlaciones sustanciales entre estos dos tipos de personalidad (Hawkins
& Miller, 2003). Segun Beck (1983), estos esquemas permanecen latentes en los
recuerdos de las personas hasta que los eventos estresantes los activan.

Los trastornos por consumo de alcohol y la depresién mayor pueden estar
vinculados a través de varios mecanismos posibles: a) ambos son entidades
separadas, pero son huérfanos de diagndstico b) un trastorno conduce a otro, y c)
existe una etiologia comun que conduce a ambos trastornos. Aunque muchos trabajos
de investigacion han tratado de delinear los vinculos causales entre la dependencia
del alcohol y los trastornos del estado de animo y la ansiedad, poco es consensuado
con respecto a la "primariedad" de cualquiera de los trastornos. Una revision reciente,
y basada principalmente en el analisis anterior del autor, propone que existen vinculos
causales entre los dos trastornos, siendo los trastornos por consumo de alcohol el

fenédmeno primario mas plausible (Cornelius, Bukstein, Salloum & Clark, 2002).
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6.3 Autocompasion

Aunque los psicologos han producido una gran cantidad de trabajo empirico que
ha examinado la empatia y la compasion por los demds, solo recientemente han
comenzado a explorar la autocompasioén (Neff, 2003). El budismo sostiene que la
compasion implica ser movido y desear aliviar tanto la angustia de los demas como la
propia (Neff, 2003). También afirma que una dicotomia entre la empatia por los demas
y la autocompasién establece una falsa separacion entre uno mismo y los demas (Neff,
2003). La palabra tibetana tsewa, traducida como compasion, no distingue entre
compasion por uno mismo y por los demas (Neff, 2003). Por lo tanto, algunos
psicologos estan desarrollando una comprension tedrica y empirica de la

autocompasion.

El concepto de autocompasién ha sido definido por Kristin Neff (2003) como que
tiene tres componentes interrelacionados que se exhiben durante momentos de dolor
y fracaso. Cada componente tiene dos partes, la presencia de un constructo y la
negacion de otro. Estos tres conceptos son: (a) ser amable y comprensivo con uno
mismo en lugar de ser autocritico, (b) ver la falibilidad de uno como parte de la
condicion y experiencia humanas mas amplias en lugar de aislarlo, y (c) retener los
pensamientos y pensamientos dolorosos de uno mismo. sentimientos en conciencia

plena en lugar de evitarlos o sobreidentificarse con ellos.

6.3.1 Autocompasion versus juicio propio.

La autocompasion implica extender el perddn, la empatia, la sensibilidad, la
calidez y la paciencia a todos los aspectos de uno mismo, incluidas todas las acciones,
sentimientos, pensamientos e impulsos (Gilbert & Irons, 2005; Neff, 2003). Las
personas que son bondadosas consideran que su valor es incondicional (Ellis, 1973;
Maslow, 1968; Rogers, 1961). La bondad hacia uno mismo implica afirmar, incluso

después del fracaso, que uno mismo merece amor, felicidad y afecto.

Por el contrario, el juicio propio implica ser hostil, degradante y critico con uno

mismo o con aspectos de si mismo (Neff, 2003). Las personas que se juzgan a si
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mismas rechazan sus propios sentimientos, pensamientos, impulsos, acciones y valia
(Brown, 1998). El auto juicio es a menudo implacable (Whelton & Greenberg, 2005) y
el dolor que causa puede igualar o superar el dolor de la situaciébn que lo provoca
(Germer, 2009). Sin embargo, el juicio de si mismo a menudo se siente natural para
las personas, por lo que pueden no ser conscientes de sus juicios de si mismos, como
podrian relacionarse de manera diferente con ellos mismos o cémo los juicios de si
mismos son una fuente de sufrimiento (Brown, 1998). Por lo tanto, se piensa que parte
de volverse mas amable con uno mismo es tomar conciencia del juicio propio y su
impacto dafino (Gilbert & Irons, 2005).

6.3.2 Humanidad comun versus aislamiento.

El budismo afirma que todos estamos intimamente conectados, que es una
ilusién verse a uno mismo como separado de los demas y que todos anhelamos la
conexion (Brown, 1998). La humanidad comun implica reconocer la conexion con los
demas, particularmente en la confusion, tristezas, imperfecciones y debilidades. La
humanidad comudn implica perdonarse a uno mismo por ser plenamente humano, por
ser limitado e imperfecto (Neff, 2003). Sin embargo, muchas personas en momentos
de dolor o frustracion se sienten aisladas de los demas. Aquellos que creen que ellos
mismos, sus fracasos 0 sSus emociones son vergonzosos a menudo se retiran,
esconden su “verdadero yo” y sienten que solo ellos luchan con fallas o fallas

particulares.

6.3.3 Mindfulness versus sobreidentificacién o evitacion.

Mindfulness implica conciencia, atencién y aceptacion del momento presente
(Shapiro, Astin, Bishop & Cordova, 2005; Shapiro, Brown & Biegel, 2007). La atencién
plena incluye no solo la atencién cognitiva sino también un interés afectuoso y
amistoso en la experiencia actual de uno (Kabat-Zinn, 2003). La atencién plena implica
observar y etiquetar pensamientos y emociones en lugar de reaccionar ante ellos
(Kabat-Zinn, 2003). Se cree que la atencidon consciente ayuda a experimentar
profundamente y aprender del presente sin las distracciones de las autoevaluaciones

0 preocupaciones sobre el pasado o el futuro (Neff, 2003).
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La atencion plena puede verse frustrada por dos alternativas opuestas: la
identificacion excesiva y la evitacion. La atencion plena se resiste a ambos y puede
verse como un término medio entre ellos. La sobreidentificacion implica reflexionar
sobre las propias limitaciones y se cree que da como resultado una vision de tunel que
evita la experiencia profunda del momento presente (Gilbert & Procter, 2006; Neff &
Vonk, 2009). Las personas que tienden a sobreidentificarse pueden magnificar la
importancia de las fallas (Neff et al., 2005; Shapiro et al., 2007). El otro extremo es
evitar experiencias, pensamientos y emociones dolorosas (Kabat-Zinn, 2003; Neff,
2003a). Se cree que la evitacion intensifica los sentimientos negativos a largo plazo y

sacrifica una mayor comprension (Germer, 2009).

En general, identificarse en exceso con el dolor o evitarlo frustra la atencion
plena, que se cree que ayuda a las personas a explorar y aprender de los

pensamientos, las emociones y las experiencias (Neff, 2003).

6.3.4 Las relaciones entre los componentes de la autocompasién

Sorprendentemente, se ha escrito poco sobre las relaciones entre los
componentes de la autocompasion. Neff (2003) ofrece la discusibn mas completa de
este tema, aunque incluso aqui la discusion es relativamente breve. No esta del todo
claro si Neff ve los tres componentes como inherente y definitivamente relacionados o
simplemente como facetas que tienden a asociarse positivamente o engendrarse entre
si. Como minimo, las facetas se realzan entre si. Parece que la pregunta es si uno
podria ser compasivo con uno mismo sin tener los tres componentes: bondad hacia
uno mismo, atencion plena y humanidad comudn. La compasion, ya sea dirigida hacia
uno mismo o hacia los demas, parece implicar necesariamente las tres: ser tocado por
el sufrimiento, ser consciente del dolor y no evitarlo, y tener un sentimiento de conexion

0 un deseo de aliviar el sufrimiento.

Por lo tanto, es dificil discutir cualquier componente de la autocompasién sin
incluir los demas. Aqui, nos enfocamos en coOmo se piensa que cada elemento

fortalece a los otros componentes. En primer lugar, la bondad hacia uno mismo puede
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fomentar la humanidad y la atencién plena en comdn. Si una persona es carifiosa,
tierna, comprensiva y paciente consigo misma, es menos probable que se sienta
avergonzada de sus faltas y se aleje de los demés (Brown, 1998). En lugar de retraerse
y creer que solo ellos luchan con fallas o fallas, es mas probable que permanezcan en
contacto con otros, compartan su lucha u observen que otros tienen luchas similares.
La bondad hacia uno mismo también puede fomentar la atencion plena. La bondad
hacia uno mismo puede permitir que una persona permanezca en el doloroso presente
y adopte una vision equilibrada. Mientras que el juicio propio tiende a centrarse en los
fracasos temidos pasados o futuros y, por lo tanto, a restar valor al presente, la bondad
personal se trata de ser paciente con los aspectos de uno mismo que uno experimenta
como dolorosos o inadecuados. La bondad hacia uno mismo también puede permitir
que las personas observen sin juzgar su dialogo interno en lugar de juzgar sus
procesos de pensamiento autocriticos (Greenberg, Watson & Goldman, 1998). Se
plantea la hipétesis de que cuanto mas amables son las personas con ellas mismas,

mas facil es tener limitaciones en la conciencia plena (Neff, 2003).

En segundo lugar, la humanidad comun puede fomentar la bondad hacia uno
mismo y la atencién plena. Las personas que se sienten conectadas con los demas
pueden juzgarse a si mismas con menos dureza por sus debilidades, ya que aceptan
que ser imperfecto es parte del ser humano. Ademas, pueden darse cuenta de que no
reprenderan a los demas por sus fracasos y deben tratarse a si mismos con la empatia
y la amabilidad que brindan a los demas. La humanidad comudn también puede
fomentar una vision consciente y clara de los fracasos, ya que las debilidades se
perciben como menos amenazantes y, por lo tanto, es menos probable que se eviten

0 se sobre identifiquen con ellas.

En tercer lugar, la atencion plena puede fomentar la bondad hacia uno mismo y
la humanidad comun. Etiquetar las fallas puede ayudar a evitar juzgarse a si mismo y
ayudar a uno a reconocer fallas similares en los demas. La sobre identificacion
conduce a una vision de tunel y a la vergienza, lo que impide que las personas se

sientan conectadas (Neff, 2003).
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6.3.5 Fuentes de autocompasion

Gilbert y Proctor (2006) sugieren que la autocompasion proporciona resiliencia
emocional porque desactiva el sistema de amenazas (asociado con sentimientos de
apego inseguro, actitud defensiva y excitacion autonoma) y activa el sistema de
cuidado (asociado con sentimientos de apego seguro, seguridad y el sistema de
oxitocina-opiaceos). En apoyo de esta propuesta, Rockcliff, Gilbert, McEwan, Lightman
y Glover (2008) encontraron que dar a las personas un breve ejercicio de
autocompasion reducia sus niveles de cortisol, la hormona del estrés. También
aumento6 la variabilidad de la frecuencia cardiaca, que se asocia con una mayor

capacidad para calmarse a si mismo cuando esté estresado (Porges, 2007).

Otros hallazgos apoyan la idea de que la autocompasién esta vinculada al
sistema de apego. Por ejemplo, las personas que carecen de autocompasion tienen
mas probabilidades de tener madres criticas, provienen de familias disfuncionales y
muestran patrones de apego inseguros que las personas autocompasivas (Neff &
McGeehee, 2010; Wei, Liao, Ku & Shaffer, 2011). El abuso emocional infantil también
se asocia con una menor autocompasion (Tanaka et al., 2011). La autocompasion
parece mediar en la relacion entre el maltrato infantil y la desregulacion emocional
posterior, lo que significa que las personas maltratadas con niveles mas altos de
autocompasion son mas capaces de hacer frente a eventos perturbadores (Vettese,
Dyer, Li & Wekerle, 2011). Esta relacion se mantiene incluso después de tener en
cuenta el historial de maltrato, el nivel de angustia actual o el abuso de sustancias, lo
que sugiere que la autocompasion es un factor de resistencia importante para quienes

buscan tratamiento por un trauma pasado.

6.3.6 Autocompasion en el contexto terapéutico

La autocompasion parece ser un mecanismo de accion en diferentes formas de
terapia (Baer, 2010). Por ejemplo, después de un tratamiento psicodinamico a corto
plazo, la disminucion de la ansiedad, la vergiienza y la culpa y el aumento de la

disposicion a experimentar tristeza, ira y cercania se asociaron con niveles mas altos
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de autocompasion (Schanche, 2011). En el mismo estudio, los aumentos en la

autocompasion predijeron menos sintomas psiquiatricos y problemas interpersonales.

Ademas, se ha descubierto que la autocompasién es un mecanismo clave en la
efectividad de las intervenciones basadas en la atencién plena, como la terapia
cognitiva basada en la atencion plena (MBCT, por sus siglas en ingles) y la reduccion
del estrés basada en la atencién plena (MBSR, por sus siglas en ingles). Por ejemplo,
Shapiro, Astin, Bishop y Cordova (2005) encontraron que los profesionales de la salud
que tomaron un programa MBSR informaron un aumento significativo de la
autocompasion y niveles reducidos de estrés en comparacion con un grupo de control
en lista de espera. También encontraron que los aumentos en la autocompasion
mediaron las reducciones en el estrés asociadas con el programa. Del mismo modo,
Kuyken et al. (2010) compararon el efecto de la MBCT con los antidepresivos de
mantenimiento sobre la recaida de los sintomas depresivos. Descubrieron que los
aumentos en la atencion plena y la autocompasion después de la participacion en
MBCT mediaron el vinculo entre MBCT vy los sintomas depresivos a los 15 meses de
seguimiento. También encontraron que MBCT redujo el vinculo entre la reactividad
cognitiva (es decir, la tendencia a reaccionar a las emociones tristes con estilos de
pensamiento depresivo) y la recaida depresiva, y que el aumento de la autocompasion
(pero no la atencion plena) medié esta asociacion. Esto sugiere que la autocompasion
puede ser una clave importante para cambiar los patrones de pensamiento habituales

para que los episodios depresivos no se vuelvan a desencadenar.

6.3.7 Entrenamiento de Autocompasiéon Consciente (MSC)

Neff y Germer (2013) realizaron recientemente un estudio controlado aleatorio
del programa MSC que comparoé los resultados de un grupo de tratamiento (N = 24;
78% mujeres; edad media [M] = 51,21) con un grupo de control de lista de espera (N
= 27; 82% mujeres; M edad = 49,11). En comparacion con los controles, los
participantes de MSC demostraron un aumento significativo en la autocompasion, la
atencion plena, la compasion por los demas y la satisfaccion con la vida y una

disminucién en la depresién, la ansiedad, el estrés y la evitacion emocional. Todas las
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ganancias en los resultados se mantuvieron a los 6 meses y al afio de seguimiento.
De hecho, la satisfaccion con la vida aumento significativamente en el seguimiento de
1 afio, lo que demuestra que la practica continua de la autocompasion mejora la calidad

de vida con el tiempo.

Aunque todavia no hay estudios que hayan comparado directamente MSC con
MBSR o MBCT, los estudios que examinan los resultados de cada programa de forma
independiente sugieren que ensefiar explicitamente la autocompasion si marca la
diferencia. Neff y Germer (2013) encontraron que el programa MSC elevo los niveles
de autocompasion de los participantes en un 43%. En comparacion, una revision de la
literatura encontré que cinco estudios MBSR arrojaron un aumento promedio del 19%
en la escala de autocompasion (Neff, 2003; Birnie et al., 2010; Robins, Keng, Ekblad
& Brantley, 2012; Shapiro et al., 2005; Shapiro et al., 2007; Shapiro, Brown, Thoresen
& Plante, 2011), mientras que tres estudios MBCT arrojaron un aumento promedio del
9% (Kuyken et al., 2010; Lee y Bang, 2010; Rimes & Wingrove, 2011). Por lo tanto, el
entrenamiento de la autocompasioén no parece ser redundante con el entrenamiento
de la atencidn plena, sino que proporciona herramientas especializadas para practicar

la autocompasion en la vida diaria.
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6.7 Matriz del proyecto

A continuacion, se detalla la matriz de objetivos

Tabla 24
Matriz de objetivos
Indicadores
Verificables
Resumen Narrativo Objetivamente
de Objetivos (IVO) Medios de Verificacion Supuestos
Fin
Establecer Psicdlogos, Informe sobre la Ejecucion y

programas de practicantes de situacion de salud desarrollo de los

seguimiento psicologia y juntas mental y fisica de los  diferentes programas
dedicado a directivas que tienen miembros activos de  y planes que se
conocer contacto con miembros alcohdlicos anonimos plantean en este

herramientas de activos de alcohdlicos proyecto y otras

atencion de andénimos se adhieren propuestas.

autocompasion a de mejor forma a una Cada uno de los
juntas directivas, intervencion actores que trabajan

miembros activos psicolégica con miembros

de alcohdlicos
anonimos,
psicologos
practicantes y
profesionales
para la
disminucién de
indicadores de
depresion y
Trastornos por
consumo de

alcohol

94

activos de
alcohdlicos andnimos
adoptan, ejecutan y
promueven diversos
proyectos para
actuar en la
prevencion de los
trastornos por

consumo de alcohol.



Tabla 24
Matriz de objetivos

Indicadores
Verificables
Resumen Narrativo Objetivamente
de Objetivos (IVO) Medios de Verificaciéon Supuestos

Al finalizar el proyecto se habra contribuido a

disminuir el porcentaje de la no desercion.

Propasito Desarrollar Métodos de Se obtiene la
capacitaciones que recoleccion de datos. informacion en los
permita verificar diferentes
informacion en materia participantes.

de prevencién de
indicadores de
depresion, trastornos
por consumo de
alcohol por medio de la
autocompasion para
los miembros activos
de alcohdlicos

anénimos.

Componentes
1. Obtener la Miembros de juntas Estadisticas de Participacion de

atencion de los  directivas reconocen el miembros activos de  equipo técnico y

miembros activos potencial en los alcohdlicos anénimos  especialista.
de alcohdlicos miembros activos de
anonimos alcohdlicos andnimos
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Tabla 24
Matriz de objetivos

Indicadores
Verificables
Resumen Narrativo Objetivamente
de Objetivos (IVO) Medios de Verificaciéon Supuestos

2. Generar
seguridad,
capacidad para
manejar y/o
abordar
actividades de
prevencion de los
trastornos por
consumo de

alcohol

3. Se tiene la
atencion y
motivacion del
grupo de
alcohdlicos

anénimos.

Los miembros activos
de alcohodlicos
andénimos participan

activamente en las

actividades propuestas

por las juntas

directivas.

Los miembros de la

activos de los grupos
de alcohdlicos
anonimos y
practicantes y
supervisores del
Centro Integral de
Tratamiento
Ambulatorio en
Adicciones (CITAA)
reconocen el potencial
en los alumnos con
trastornos por
consumo de alcohol

Ademas se actualizan

Entrevistas a los
miembros activos de

alcohdlicos.

Estadisticas de

junta directa, miembros alumnos atendidos.

Listado de asistencia.
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Los miembros
activos de
alcohdlicos participan
en el 95% de las
actividades
programadas.

Los miembros de
juntas directivas en
el 90% de las

capacitaciones.

Participacion de
equipo técnico.

Los miembros de la
junta directa,
miembros activos de
los grupos de
alcohdlicos anonimos
y practicantes y
supervisores del
Centro Integral de
Tratamiento
Ambulatorio en
Adicciones (CITAA)

participan



Tabla 24
Matriz de objetivos

Indicadores
Verificables
Resumen Narrativo Objetivamente
de Objetivos (IVO) Medios de Verificaciéon Supuestos
en temas de trastornos activamente en las
por consumo de capacitaciones
alcohol y

autocompasion

4. Generar Los miembros de Entrevistas a los Los miembros de
motivacion, juntas directivas miembros activos de  junta directiva
positividad, identifican las alcohalicos. participan
concordia y principales activamente en las
disminucion de herramientas capacitaciones
recaidas terapéuticas para

acompanfar el grupo de

alcohélicos andnimos.

Fuente: Elaboracién propia

Para el cumplimiento de los objetivos propuestos se plantean las siguientes
actividades previas. Estas se pueden observar en la Tabla 25.

Tabla 25
Actividades previas

Actividades Medios Costos  Condiciones previas
A. Actividades previas
e , . Informe »
A.l. Analisis de informacion a Informacion
o Solicitud de informacion 200.00 , .
solicitar. electronica y fisica.

Verificacion de los puestos  500.00 Puestos de trabajo

97



Tabla 25
Actividades previas

Actividades Medios Costos  Condiciones previas
A.2. Identificacion de los Identificacion del
actores institucionales responsable de area

A.3. Crear lista de contactos . .

o Directorio de grupos de

institucionales. . o
alcohdlicos anonimos

A.4. Realizar visitas de Informacion acorde a la

socializacion del proyecto. Politica Atencién para las

Personas con trastorno por

consumo de alcohol

A.5. Socializar el proyecto a

personas expertas y juntas Coloquios para enriquecer
directivas de alcohdlicos la propuesta.
anonimos.

A.6. Definir grupos de

alcohdlicos an6nimos que

participaran. Reuniones de socializaciéon
A.7. Definir temas y Temas de importancia en
cronograma. fechas especificas.

A.8. Programacion de las y
o Planeacion
capacitaciones.

A.9. Organizacion de personal )
o Relaciones y acuerdos
0 institucion que lleve a cabo S
o interinstitucionales
la capacitacion
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Respuesta a la
300.00 solicitud de
informacion.
Definir agenda de
reuniones, donde
800.00
abarque los temas

principales.

Firma de convenios
1000.00 . S
interinstitucionales

Acuerdos para
capacitacion a juntas
500.00 directivas de
alcohdlicos

anénimos

300.00 Agenda institucional.

Tiempo, lugar
300.00 P gary
presupuesto.

Respuesta de las
300.00 _
autoridades o grupos



Tabla 25
Actividades previas

Actividades Medios Costos  Condiciones previas

A.10. Identificacion de los o _ _
o Planificacion operativa y de Presupuesto bajo y

recursos, espacio fisico y 200.00 .

. presupuesto el tiempo.

materiales

A.11. Reproduccion de los Materiales impresos y 8000.00 Personal técnico y

materiales y equipo virtuales. ' presupuesto.

Confirmacion y asistencia
de los Los miembros de la

junta directa, miembros
Presupuesto y el

1000.00 nimero de

asistentes.

A.12. Refrigerios y materiales 2activos de los grupos de
de la capacitacion alcohdlicos anonimos vy
practicantes y supervisores
del Centro Integral de
Tratamiento Ambulatorio en

Adicciones (CITAA).

Fuente: Elaboracion propia

El primer objetivo busca obtener la atencion de los miembros activos de
alcohdlicos anénimos, el cual es el primer paso para poder lograr una buena

intervencién. A continuacion, se muestran los detalles.

Tabla 26
Primer objetivo: Obtener la atencion de los miembros activos de alcohdlicos anénimos.
Actividades Medios Costos Condiciones previas
Objetivo 1.1. Seleccidn de las juntas . Invitacién a
o _ Selecciony )
directivas a capacitar. . 200.00 miembros de las
planeacion

juntas directivas
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Tabla 26

Primer objetivo: Obtener la atencién de los miembros activos de alcohdlicos anénimos.

Actividades Medios Costos Condiciones previas
Objetivo 1.2 Proceso de desarrollo
. . Indicadores de
de los criterios y herramientas para 500.00 Logros alcanzados
o logro
el modelo de capacitacion.
Objetivo 1.3. Se comparte el
intercambio de experiencias con Criterios de Metodologia
. 800.00
otros sectores que hayan ejecutado evaluacion adecuada
un proyecto similar.
Objetivo 1.4. El equipo de expertos
L Criterios de Metodologia
para llevar a cabo el analisis del 5000.00
. evaluacion adecuada
nuevo modelo de capacitaciones.
Objetivo 1.5. Criterios especificos y ]
- o Metodologia de Intereses
una version primaria de las _ 3000.00 o
o trabajo institucionales
capacitaciones
Obijetivo 1.6. Actividades de Interés y
divulgacién / promocién sobre el compromiso de los
nuevo modelo. miembros de la
junta directa,
miembros activos de
los grupos de
alcohdlicos
Informes 5000.00 o
anénimos y
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practicantes y
supervisores del
Centro Integral de
Tratamiento
Ambulatorio en
Adicciones (CITAA)



Tabla 26
Primer objetivo: Obtener la atencién de los miembros activos de alcohdlicos anénimos.

Actividades Medios Costos Condiciones previas
Obijetivo 1.7. Evaluacién de patrones Patrones de
de consumo de alcohol (AUDIT), . . consumo
» y Cuestionarios y
depresion y autocompasion. recurrentes en
pruebas 400.00.00 _
_ miembros de
estandarizadas .
alcohdlicos
anonimos.
Objetivo 1.8. Formacion Conocimiento de
complementaria a practicantes y los principios de Poco conocimiento y
profesionales de la psicologia sobre  prevencion y 1000.00 comprension de los
la autocompasion. estrategias para ' involucrados en los
desarrollar contenidos.
autocompasion.
Objetivo 1.9. Desarrollo de Aprendizaje Apatia de los
estrategias para prevencion de significativo  de
. : involucrados.
recaidas de los miembros de los miembros de
alcoholicos anonimos. juntas directivas y 1000.00 Personas
miembros activos introvertidos y que
de  alcohdlicos se les dificulte
anonimos. trabajo comunitario.
Objetivo 1.10. Tanques de Contexto, Dificultad para la
pensamiento sobre trastornos por relacion del uso y
recoleccion de
consumo de alCOhOI y abuso’ acciones
autocompasion. a realizar y 500.00 informacion
prevencion en
contextualizada y
Guatemala sobre
trastornos por actualizada.
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Tabla 26
Primer objetivo: Obtener la atencién de los miembros activos de alcohdlicos anénimos.

Actividades Medios Costos Condiciones previas

consumo de
alcohol y

autocompasion.

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto el objetivo 2: Generar seguridad, capacidad para manejar y/o abordar
actividades de prevencién de los trastornos por consumo de alcohol. Se presentan las

actividades en la Tabla 27.

Tabla 27

Segundo objetivo: Generar seguridad, capacidad para manejar y/o abordar actividades de
prevencion de los trastornos por consumo de alcohol.

Actividades Medios Costos Condiciones previas
2.1. Seleccionar al personal

_ _ Coordinacion y Asistencia y
capacitado para realizar pruebas de o 3000
o o logistica recursos
mediacion pedagodgica.
2.2. Herramientas, materiales y Carpetas de
metodologia. trabajo e .
_ 2000 Material técnico
implementos
educativos
2.3. Pruebas prospectivas realizadas Criterios de 3000 Metodologia
y resultados analizados. evaluacion adecuada
2.4. Criterios especificos y el modelo
de determinacion de trastornos por o ]
Técnicas de Metodologia
consumo de alcohol y _ . 2000
. ) intervencion adecuada
autocompasion para piloto de
capacitaciones
2.5. Nuevo modelo para la Ejes de la 1000 Interés de los
capacitaciéon de juntas directivas y politica a evaluar participantes
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Tabla 27

Segundo objetivo: Generar seguridad, capacidad para manejar y/o abordar actividades de
prevencion de los trastornos por consumo de alcohol.

Actividades Medios Costos  Condiciones previas
miembros activos de alcohdlicos

anonimos.
2.6. Coordinacion y monitoreo de las Criterios de 3000 Metodologia
capacitaciones. evaluacion adecuada

Fuente: Elaboracion propia

Para el tercer objetivo: Se tiene la atencion y motivacién del grupo de

alcohdlicos andnimos. Se detallan las siguientes actividades.

Tabla 28

Tercer objetivo: Se tiene la atencion y motivacién del grupo de alcohdlicos anénimos.
Actividades Medios Costos Condiciones previas
3.1. Se comparte el intercambio de Compromiso de
experiencias con otros sectores que juntas directivas,
hayan ejecutado un proyecto similar. Practicantes y

supervisores del
Centro Integral de

Tratamiento

Informes Ambulatorio en
intermedios >00 Adicciones (CITAA)
Profesionales

involucrados en el
trabajo con los
grupos de
alcohdlicos

anénimos
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Tabla 28

Tercer objetivo: Se tiene la atencion y motivacién del grupo de alcohélicos anénimos.

Actividades

Medios Costos

Condiciones previas

3.2. El equipo de expertos para llevar
a cabo el andlisis del nuevo modelo

de capacitaciones.

3.3. Criterios especificos y una
version primaria de las

capacitaciones.

3.4. Actividades de divulgacion /

promocién sobre el nuevo modelo

Informes
. . 5000
intermedios

Técnicas de
. . 2000
intervencion

Informes
_ _ 5000
intermedios

104

Compromiso de
juntas directivas,
Practicantes y
supervisores del
Centro Integral de
Tratamiento
Ambulatorio en
Adicciones (CITAA)

Profesionales
involucrados en el
trabajo con los
grupos de
alcohdlicos

anénimos

Metodologia

adecuada

Compromiso de
juntas directivas,
Practicantes y
supervisores del
Centro Integral de
Tratamiento
Ambulatorio en
Adicciones (CITAA)

Profesionales

involucrados en el



Tabla 28
Tercer objetivo: Se tiene la atencion y motivacién del grupo de alcohélicos anénimos.

Actividades Medios Costos Condiciones previas

trabajo con los

grupos de
alcoholicos
anonimos
3.5. Coordinacion y monitoreo de las Criterios de 3000 Metodologia
capacitaciones. evaluacion adecuada
3.6. Establecer los temas en base a la _ .
Ideas de Tiempo. Interés en la

politica de atencién a las personas . . . _
mejoramiento del 800 implementacion de
con trastornos por consumo de

proyecto la politica.
alcohol.

Fuente: Elaboracion propia

Para el objetivo 4: Generar motivacion, positividad, concordia y disminucion de

recaidas. Se busca cumplir a través de las siguientes actividades.

Tabla 29
Cuarto objetivo: Generar motivacion, positividad, concordia y disminucion de recaidas
Condiciones
Actividades Medios Costos previas
4.1. Seleccionados y el personal
capacitado para realizar pruebas Coordinaciony 2000 Asistencia y
estandarizadas de trastornos por logistica recursos
consumo de alcohol y autocompasion
4.2. Herramientas, materiales y  Carpetas de
metodologia para recoleccion, trabajo e
interpretacion y andlisis de los datos. implementos
psicoeducativos 2000 Material técnico
Manuales
estandarizados

105



Tabla 29

Cuarto objetivo: Generar motivacion, positividad, concordia y disminucién de recaidas

Condiciones
Actividades Medios Costos previas
4.3. Pruebas prospectivas realizadas Metodologia de
y resultados analizados. Criterios de 3000 investigacion e
evaluacion intervencion
psicolégica
4.4. Criterios especificos y el modelo Metodologia de
de determinacion de trastornos por  Técnicas de 2000 investigacion e
consumo de alcohol y autocompasion  intervencion intervencion
para piloto de capacitaciones psicolégica
45. Nuevo modelo para la
capacitacion para juntas directivas, .
. ; . Ejes de la .
miembros activos y Practicantes y . -, Interés de cada una
: intervencion a 1000
supervisores del Centro Integral de de las partes
. . evaluar
Tratamiento Ambulatorio en
Adicciones (CITAA)
4.6. Coordinaciéon y monitoreo de las Datos 3000 Implementacién de
capacitaciones. institucionales informacion
4.7 Publicacién y divulgacién de Datos 3000 Implementacién de

capacitaciones

institucionales

informacion

Fuente: Elaboracién propia

Por dltimo, se plantean actividades en referencia a la evaluacion de las

actividades planteadas anteriormente. Estas se detallan en la Tabla 29.

Tabla 30
Evaluacion
Condiciones
Actividades Medios Costos previas
1. Evaluacion de la actividad. Resultados .
o Informacion valida y
estadisticos y )
_ 1000 metodologia
listado de
_ _ adecuada
asistencia
_ o o Entrevista
2. Sistematizacion de la experiencia individuales 500 Sistematizacion
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Tabla 30
Evaluacién

Actividades

Medios

Costos

Condiciones
previas

3. Realizacién de informe

4. Divulgacion de los resultados

5. Seguimiento a las acciones de

capacitacion

Cuestionario de
opinion

Base de datos

Presentacion y
socializacion de
resultados de
datos
recolectados

Conferencias,
ponencias en
congresos,
Tanques de
pensamientos y
articulos

cientificos.

Evaluacion

500

500

2000

Depuracion de

informacion

Implementacion de

informacion

Disposicion de los

asistentes

Fuente: Elaboracién propia
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6.8 Presupuesto

Se proponen los siguientes gastos para la realizacion del proyecto:

Cantidad Descripcion C(_)stq Meses  Costo total
unitario
Recurso Humano
1 Coordinador de proyecto 5,844.00 11 64,284.00
1 Asistente de proyecto 5,000.00 11 55,000.00
4 Facilitadores 5,844.00 5 116,880.00
1 Psicdlogo 5,844.00 6 35,064.00

Subtotal Recurso Humano 271,228.00

Cantidad Descripcion CC.JSK.) Costo total
unitario
Recursos Materiales
15 Resmas de papel bond tamafio oficio 32.00 480.00
30 Resmas de papel bond tamafio carta 30.00 900.00
500 Lapiceros / boligrafos con logotipos 0.75 375.00
Kits de materiales para formaciones que
15 contienen: marcadores de pizarra, permanentes, 25.00 375.00
papelografos y sellador.
2 Computadoras 9,000.00 18,000.00
2 Proyector 5,000.00 10,000.00
2 Impresoras 1,500.00 3,000.00
1 Camara fotografia 7,500.00 7,500.00
500 Refacciones 20.00 10,000.00
500 Diplomas 2.50 1,250.00
Gastos Administrativos
2 Servicios de telefonia e internet 299 598.00
1 Servicio de auditoria externa 10,000.00 10,000.00
30 Servicio de mensajeria 25 750.00

Subtotal Recursos Materiales 63,228.00
Subtotal 334,456.00
Imprevistos 33,445.60

Total 367,901.60
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6.9 Cronograma

Actividades

A. Actividades previas

A.1l. Andlisis de informacién a solicitar.

A.2. Identificaciéon de los actores

institucionales

A.3. Crear lista de contactos institucionales.

A.4. Realizar visitas de socializacion del

proyecto.

A.5. Socializar el proyecto a personas
expertas y juntas directivas de alcohdlicos

anénimos.

A.6. Definir grupos de alcohdlicos an6nimos

gue participaran.

A.7. Definir temas y cronograma.

A.8. Programacion de las capacitaciones.

A.9. Organizacion de personal o institucion
gue lleve a cabo la capacitacion

A.10. Identificacién de los recursos, espacio

fisico y materiales

A.11. Reproduccién de los materiales y equipo
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Actividades

A.12. Refrigerios y materiales de la

capacitacion

Primer objetivo: Obtener la atencién de los

miembros activos de alcohélicos anénimos.

Objetivo 1.1. Seleccion de las juntas directivas
a capacitar.

Objetivo 1.2 Proceso de desarrollo de los
criterios y herramientas para el modelo de

capacitacion.

Objetivo 1.3. Se comparte el intercambio de
experiencias con otros sectores que hayan

ejecutado un proyecto similar.

Objetivo 1.4. El equipo de expertos para llevar
a cabo el analisis del nuevo modelo de

capacitaciones.

Objetivo 1.5. Criterios especificos y una

version primaria de las capacitaciones

Objetivo 1.6. Actividades de divulgacion /

promocion sobre el nuevo modelo.
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Actividades

Objetivo 1.7. Evaluacién de patrones de
consumo de alcohol (AUDIT), depresion y

autocompasion.

Objetivo 1.8. Formacion complementaria a
practicantes y profesionales de la psicologia

sobre la autocompasion.

Objetivo 1.9. Desarrollo de estrategias para
prevencion de recaidas de los miembros de

alcohodlicos andnimos.

Objetivo 1.10. Tanques de pensamiento sobre
trastornos por consumo de alcohol y

autocompasion.

Segundo objetivo: Generar seguridad, capacidad
para manejar y/o abordar actividades de prevencién

de los trastornos por consumo de alcohol.

2.1. Seleccionar al personal capacitado para

realizar pruebas de mediacion pedagogica.

2.2. Herramientas, materiales y metodologia.

2.3. Pruebas prospectivas realizadas y
resultados analizados.
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Actividades

2.4. Criterios especificos y el modelo de
determinacién de trastornos por consumo de
alcohol y autocompasion para piloto de

capacitaciones

2.5. Nuevo modelo para la capacitacion de
juntas directivas y miembros activos de

alcohdlicos anénimos.

2.6. Coordinacién y monitoreo de las

capacitaciones.

Fuente: Elaboracion propia

Tercer objetivo: Se tiene la atencién y motivacion

del grupo de alcohélicos anénimos.

3.1. Se comparte el intercambio de
experiencias con otros sectores que hayan

ejecutado un proyecto similar.

3.2. El equipo de expertos para llevar a cabo el

analisis del nuevo modelo de capacitaciones.

3.3. Criterios especificos y una version primaria
de las capacitaciones.

3.4. Actividades de divulgacion / promocién

sobre el nuevo modelo
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Actividades

3.5. Coordinacibn y monitoreo de las

capacitaciones.

3.6. Establecer los temas en base a la politica
de atencion a las personas con trastornos por

consumo de alcohol.

Cuarto objetivo: Generar motivacion, positividad,

concordia y disminucion de recaidas

4.1. Seleccionados y el personal capacitado
para realizar pruebas estandarizadas de
trastornos por consumo de alcohol vy

autocompasion

4.2. Herramientas, materiales y metodologia
para recoleccion, interpretacion y andlisis de los

datos.

4.3. Pruebas prospectivas realizadas y

resultados analizados.

4.4. Criterios especificos y el modelo de
determinacién de trastornos por consumo de
alcohol y autocompasion para piloto de

capacitaciones
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Actividades

4.5. Nuevo modelo para la capacitacion para
juntas directivas, miembros activos y
Practicantes y supervisores del Centro Integral
de Tratamiento Ambulatorio en Adicciones
(CITAA)

4.6. Coordinacion y monitoreo de las

capacitaciones.

4.7 Publicacion y divulgacion de capacitaciones

Evaluacion

1. Evaluacioén de la actividad.

2. Sistematizacién de la experiencia

3. Realizacion de informe

4. Divulgacion de los resultados

5. Seguimiento a las acciones de capacitacion

Fuente: Elaboracién propia
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6.10 Evaluacién del proyecto

Los procesos del proyecto deben examinarse continuamente para eliminar
problemas o riesgos. Durante la fase de implementacion de Monitoreo y Evaluacion,
se pueden identificar problemas especificos y el equipo puede participar en la solucién

de los desafios.

En primer lugar, deben involucrar la participacion y positiva de todas las partes
interesadas. En consecuencia, esto permitirA un cambio sostenible dentro de un
entorno inclusivo y multicultural. Por lo tanto, los miembros del equipo ayudan a
evaluar los resultados medibles y se vuelven parte de la solucion. A través del analisis

continuo del programa, el equipo puede crear un plan de accion para idear soluciones.

Ademas, se puede examinar si el programa esta reclutando y reteniendo
exitosamente a los participantes previstos, utilizando materiales de capacitacion que
cumplen con los estandares de precision y claridad, manteniendo sus cronogramas
proyectados, coordinando eficientemente con otros programas y actividades en curso
y cumpliendo con los estandares legales aplicables. La evaluacion durante la
implementacion del programa podria usarse para informar las correcciones a mitad de
camino de la implementacion del programa (evaluacion formativa) o para arrojar luz

sobre los procesos de implementacion (evaluacion del proceso).

A continuacion, se detalla el proceso de evaluacion

. o Primer  Segundo  Tercer
Evaluacion Actividad trimestre trimestre trimestre

Inicial e Recoleccion de datos inicial
e Evaluacién de participantes

e Evaluacion de equipo de trabajo

Proceso e Evaluacién mensual del proyecto
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., o Primer Segundo  Tercer
Evaluacion Actividad trimestre trimestre trimestre

e Evaluacion intermedia de
participantes

e Evaluacion intermedia de categorias

Final e Recoleccion de datos inicial
e Evaluacién de participantes

e Evaluacion de equipo de trabajo
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Anexos

1. Test de Identificacion de Trastornos por consumo de alcohol: version auto

aplicable.

Debido a que el uso del alcohol puede afectar su salud e interferir con ciertos medicamentos y

tratamientos, es importante que le hagamos algunas preguntas sobre su uso del alcohol. Sus respuestas

seran confidenciales, asi que sea honesto por favor. Marque una X en el cuadro que mejor describa su

respuesta a cada pregunta.

Preguntas 0 1 2 3 4
Una o ] ,
De2a4 | De2a3 mas 4 0 mas
menos
. . . Nunca veces al veces a la veces a la
1. ¢Con qué frecuencia consume alguna bebida veces al
. mes semana semana
alcohdlica? mes
2, ¢Cuantas unidades estandar de bebidas
alcoholicas suele beber en un dia de consumo | 102 304 506 De7a9 10 0o més
normal?
Menos de .
. . . . Mensual- Semanal- A diario o
3, ¢Con qué frecuencia toma 6 0 méas bebidas | Nunca | unavez al .
. . mente mente casi a diario
alcoholicas en un solo dia? mes
4. ;Con qué frecuencia en el curso del altimo afio Menos de .
L . Mensual- Semanal- A diario o
ha sido incapaz de parar de beber una vez habia | Nunca | unavezal .
mente mente casi a diario
empezado? mes
5. ¢Con qué frecuencia en el curso del Gltimo afio Menos de .
Mensual- Semanal- A diario o
no pudo hacer lo que esperaba de usted porque | Nunca | unavezal .
. . mente mente casi a diario
habia bebido? mes
6. ;Con qué frecuencia en el curso del dltimo afio Menos de .
X Mensual- Semanal- A diario o
ha necesitado beber en ayunas para recuperarse | Nunca | unavez al .
. . . . mente mente casi a diario
después de haber bebido mucho el dia anterior? mes
7. ¢Con qué frecuencia en el curso del ultimo afio Menos de .
. . . Mensual- Semanal- A diario o
ha tenido remordimientos o sentimiento de culpa | Nunca | unavezal .
. : mente mente casi a diario
después de haber bebido? mes
8. ¢Con qué frecuencia en el curso del ultimo afio, Menos de .
: - . Mensual- Semanal- A diario o
no ha podido recordar lo que sucedio la anterior | Nunca | unavezal .
. . mente mente casi a diario
porque habia bebido? mes
Si, pero no en co
P Si, el Gltimo
9. ¢(Usted o alguna otra persona ha resultado No el curso del ~
) . : i . afio
herido porque usted habia bebido? altimo afo

124




10. ¢Algun familiar, amigo, médico o profesional sanitario ha mostrado
preocupacion por su consumo de bebidas alcohdlicas o le ha sugerido que
deje de beber?

Si, pero
no en el
curso del
altimo
afno

Si, el altimo
afo
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2. Inventario de Depresion de Beck (BDI-2)

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor
describa el modo como se ha sentido las ultimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy. Marque
con un circulo el namero correspondiente al enunciado elegido Si varios enunciados de un
mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el niUmero mas alto. Verifique que no
haya elegido méas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (cambios en los habitos de Suefio) y
el item 18 (cambios en el apetito)

1. Tristeza

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.

1 Me siento més desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que solo puede empeorar.
3. Fracaso

0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado més de lo que hubiera debido.

2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.

3 Siento que como persona soy un fracaso total.
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4. Pérdida de Placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.

3 No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar.
5. Sentimientos de Culpa

0 No me siento particularmente culpable.

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber hecho.
2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

3 Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de Castigo

0 No siento que este siendo castigado

1 Siento que tal vez pueda ser castigado.

2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con uno mismo.

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.

1He perdido la confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.
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3 No me gusto a mi mismo.

8. Autocritica

0 No me critico ni me culpo més de lo habitual

1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.
9. Pensamientos o Deseos Suicidas

0 No tengo ningun pensamiento de matarme.

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10. Llanto

0 No lloro més de lo que solia hacerlo.

1 Lloro més de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefiez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11 Agitacion

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.
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2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o haciendo algo.
12 Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas 0 €0sas.

2 He perdido casi todo el interés en otras personas 0 c0sas.

3.Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecision

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1Me resulta més dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.

3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizacion

0 No siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y Util como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.

3 Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre.
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1. Tengo menos energia que la que solia tener.

2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado

3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Suefio

ONo he experimentado ningun cambio en mis habitos de suefio.
12, Duermo un poco mas que lo habitual.

1b. Duermo un poco menos que lo habitual.

2a Duermo mucho mas que lo habitual.

2b. Duermo mucho menos que lo habitual

3% Duermo la mayor parte del dia

3b. Me despierto 1-2 horas méas temprano y no puedo volver a dormirme
17. Irritabilidad

0 No estoy tan irritable que lo habitual.

1 Estoy mas irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.

3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito

ONo he experimentado ningiin cambio en mi apetito.

12, Mi apetito es un poco menor que lo habitual.
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1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a. Mi apetito es mucho menor que antes.

2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

3% . No tengo apetito en absoluto.

3b. Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de Concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.

3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o Fatiga

0 No estoy méas cansado o fatigado que lo habitual.

1 Me fatigo o0 me canso mas facilmente que lo habitual.

2 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia hacer.
3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia
21. Pérdida de Interés en el Sexo

0 No he notado ningun cambio reciente en mi interés por el sexo.

1Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.

131



3 He perdido completamente el interés en el sexo.
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3. Escala de Auto-Compasion (SCS)

.COMO ACTUO HABITUALMENTE HACIA Mi MISMO EN MOMENTOS DIFICILES?

Lea cada frase cuidadosamente antes de contestar. A la izquierda de cada frase, indique la
frecuencia con que se comporta de la manera indicada, utilizando la siguiente escala:

Casi nunca Casi siempre

1 2 3 4 5

1. Desapruebo mis propios defectos e incapacidades y soy critico/a respecto a ellos.

2. Cuando me siento bajo/a de animo, tiendo a obsesionarme y a fijarme en todo lo que va mal.

3. Cuando las cosas me van mal, veo las dificultades como parte de lo que a todo el mundo le toca vivir.

4. Cuando pienso en mis deficiencias, tiendo a sentirme mas separado/a y aislado/a del resto del mundo.

5. Trato de ser carifioso/a conmigo mismo/a cuando siento malestar emocional.

6. Cuando fallo en algo importante para mi, me consumen los sentimientos de ineficacia.

7. Cuando estoy desanimado y triste, me acuerdo de que hay muchas personas en el mundo que se sienten
como Yo.

8. Cuando vienen épocas muy dificiles, tiendo a ser duro/a conmigo mismo/a.

9. Cuando algo me disgusta trato de mantener mis emociones en equilibrio.

10. Cuando me siento incapaz de alguna manera, trato de recordarme que casi todas las personas comparten
sentimientos de incapacidad.

11. Soy intolerante e impaciente con aquellos aspectos de mi personalidad que no me gustan.

12. Cuando lo estoy pasando verdaderamente mal, me doy el cuidado y el carifio que necesito.

13. Cuando estoy bajo/a de animo, tiendo a pensar que, probablemente, la mayoria de la gente es mas feliz que
yo.

14. Cuando me sucede algo doloroso trato de mantener una visién equilibrada de la situacion.

15. Trato de ver mis defectos como parte de la condicién humana.

16. Cuando veo aspectos de mi mismo/a que no me gustan, me critico continuamente.

17. Cuando fallo en algo importante para mi, trato de ver las cosas con perspectiva.

18. Cuando realmente estoy en apuros, tiendo a pensar que otras personas lo tienen mas facil.

19. Soy amable conmigo mismo/a cuando estoy experimentando sufrimiento.

20. Cuando algo me molesta me dejo llevar por mis sentimientos.

21. Puedo ser un poco insensible hacia mi mismo/a cuando estoy experimentando sufrimiento.

22. Cuando me siento deprimido/a trato de observar mis sentimientos con curiosidad y apertura de mente.

23. Soy tolerante con mis propios defectos e imperfecciones o debilidades.

24. Cuando sucede algo doloroso tiendo a hacer una montafa de un grano de arena.

25. Cuando fallo en algo que es importante para mi, tiendo a sentirme solo en mi fracaso.

26. Trato de ser comprensivo y paciente con aquellos aspectos de mi personalidad que no me gustan.
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4. Consentimiento informado
Trastornos por consumo de alcohol, indicadores de depresion y niveles de autocompasion
Consentimiento informado

Nos gustaria invitarle a participar al estudio "Trastornos por consumo de alcohol, indicadores de
depresion y niveles de autocompasion en personas que asisten a centros de recuperacion.” que servira
como trabajo de investigacion con fines de graduacion de la Maestria en Atencion Integral y conductas
adictivas de la Escuela de Ciencias Psicologicas, de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
Investigador principal: Javier Antonio Ramirez Galindo, contactandolo en: javier27an@gmail.com —
5171 4656.

Objetivo General de la investigacion

Describir los puntajes de los trastornos debidos al consumo de alcohol, indicadores de depresion
y niveles de autocompasidn en personas que asisten a centros de recuperacion de la Ciudad de Guatemala.

Instrumento

La investigacion cuenta con pruebas psicométricas para la recoleccién de datos, las cuales son:
La prueba de identificacion de trastornos por consumo de alcohol (AUDIT), Inventario de depresion-I|
(BDI-I1) de 21 items, Inventario de depresion-11 (BDI-11) de 21 items y un cuestionario sociodemograéfico.

El estudio tendré informacion confidencial, para ello se realizan las siguientes aclaraciones:

* La participacion en el estudio es completamente voluntaria y no perjudicara a su persona. * No
habré ninguna consecuencia desfavorable para usted en caso de no aceptar participar en la investigacion.
* Si usted participa en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee durante la evaluacion. * Ante
la presencia de un evento adverso durante la autoaplicacion de las pruebas se contara con herramientas
de contencidn y se tomaran las medidas pertinentes para solucionar y/o darle continuidad a la misma, se
tendra el cuidado y ayudara para minimizar los riesgos psicologicos. * Usted no realizara gasto alguno
durante el estudio, y no recibira pago por su participacion. * La informacion que se recopile sera
confidencial y no se usara para ningun otro propo0sito fuera de los de esta investigacion. * Las respuestas
seran anénimas y se codificaran usando un numero de identificacion que no revela su identidad de forma
directa. * la informacion recolectada serd destruida después de 2 arios, a partir de la fecha. * En el
transcurso del estudio usted podré solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al investigador
responsable a través de su correo electronico o su numero de celular. * Si publicamos los resultados de
este estudio en alguna revista o libro, no te identificaremos de ninguna manera.
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Estoy de acuerdo en tomar parte en esta investigacion tal y como se me ha explicado, y entiendo
que puedo retirarme del mismo: en el momento en que lo desee y/o sin tener que dar explicaciones

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.
Acepto participar en este estudio

Confirmo que he explicado la naturaleza de este estudio al participante arriba citado.

“ si” No
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