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Introducción 

 

Consumo de alcohol en Jóvenes 

Es evidente que gran parte de los problemas de salud están relacionados con estilos de vida 

que se adquieren en la infancia y la adolescencia (Vélez-Botero, 2009). Particularmente la 

adolescencia trae consigo una serie de eventos biológicos y sociales estresantes, cuyo 

afrontamiento puede facilitar la ingesta de bebidas alcohólicas (Burkey & Stephens, citados por 

Londoño, 2004); en tanto que las expectativas con respecto al consumo de alcohol suelen ser 

positivas y existe una creencia generalizada de no poseer otras estrategias para reducir la 

ansiedad (Londoño, 2004; 2007; Londoño & Valencia, 2008); por lo que el consumo de alcohol 

se convierte en una estrategia de afrontamiento (Lazarus & Folkman, 1986) que le permite al 

joven relajarse, liberarse de la percepción de responsabilidades y como un reductor por 

excelencia, del estrés y la ansiedad. 

Así pues, el consumo abusivo de alcohol constituye el quinto factor de riesgo con mayor 

relevancia en la carga de morbilidad y mortalidad en el mundo  (Fernández, Nevot & Jané, 2002; 

Kestelma & cols., 2006; Poblete & Cols, 2010). La legalidad en la comercialización de esta 

sustancia y el sostenimiento socio-cultural de los parámetros de consumo de la misma han tenido 

un impacto directo en la difusión del consumo de alcohol en la población adolescente (Espada & 

Cols., 2003).  

En Colombia, cuarto país en el mundo con mayor consumo de alcohol y el mayor consumo 

en las Américas (Degenhardt, et. al., 2008), el fenómeno del consumo  de alcohol hace parte de 

la cotidianidad; uno de cada cinco jóvenes en edades entre los 18 y 24 años se encuentra en 

situación de abuso de alcohol, y el inicio de esta práctica tiende a disminuir con el paso del 

tiempo, ubicándose actualmente entre los 7 y 12 años de edad (Pérez, Scoppetta y Flórez-

Alarcón, 2011; Pérez y Scoppetta, 2008; Ministerio del Interior y de Justicia, Ministerio de la 

Protección Social & Dirección Nacional de Estupefacientes, 2009). 



 

De acuerdo con los estudios realizados por la Comisión Interamericana para el Control del 

Abuso de Drogas (CICAD), la prevalencia de vida de consumo de alcohol alcanza un 50% en 

escolares de 12 y 13 años, del 62% para los jóvenes en edad escolar (13 a 17 años) y hasta un 

92% en el grupo 18 a 19 años (CICAD, 2006). De tal forma, el consumo de alcohol es un 

comportamiento cuya prevalencia de vida va en escalada entre los hábitos de los jóvenes 

colombianos a medida que aumenta su edad, sin diferencias significativas debido al género y 

asociado además a la baja percepción de riesgo atribuido al consumo (CICAD, 2009). 

El temprano inicio del consumo de alcohol y su rápida escalada hacia el abuso, facilita el 

desarrollo de problemáticas en la población juvenil. De tal suerte que el consumo de alcohol 

abre, para los jóvenes, la puerta al consumo de otras sustancias psicoactivas de mayor impacto 

(cigarrillo y drogas ilícitas), incrementando así mismo, la probabilidad de incurrir en diversas 

problemáticas de comportamiento (sexualidad, delincuencia, agresividad, entre otras) (Donovan, 

2004).  

 

Factores asociados al consumo de alcohol 

El consumo de alcohol  es un comportamiento complejo y multicausado (Barnes, Hoffman, 

Dintcheff, Welte & Farrell, 2005), en el cual se involucran diversas condiciones de 

reforzamiento que originan y mantienen el consumo (Teselma & Cols, 2006), cuyo conocimiento 

permite identificar y determinar elementos claves a intervenir para la prevención del consumo 

(Cicua, Méndez & Muñoz, 2008). 

Los factores asociados tanto a la iniciación y mantenimiento (Factores de Riesgo), como al 

retraso del inicio y la disminución (Factores Protectores) del consumo de alcohol, se presentan 

en diversas áreas de desarrollo o dimensiones de interacción (Salazar, et. al., 2002; NIDA, 2004). 

Según el Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas (NIDA), estos factores pueden agruparse 

como se muestra en la tabla 3. 

 

Tabla 3. Factores de protectores y de riesgo asociados al consumo de alcohol 

Factores de Riesgo Dominio Factores Protectores 

Conducta Agresiva Individual Autocontrol 

Falta de supervisión de los padres Familia Monitoreo de los padres 

Abuso de sustancias Compañeros Actitud académica 

Disponibilidad de Drogas Escuela Políticas anti-drogas 

Pobreza Comunidad Fuerte apego al barrio 

Fuente: NIDA (2004)  



 

 

En un nivel basal, cobran relevancia los factores personales o individuales, referidos 

específicamente a las características cognitivas, conductuales y emocionales con las cuales el 

joven se desenvuelve en el día al día y se enfrenta a nuevos retos (Secades & Fernández, 2001). 

Este conjunto de habilidades y conocimientos denominados “competencias sociales” (Mahar & 

Sullivan, 2002; Mangrulkar, Whitman & Posner, 2001), hacen alusión a un conocimiento tácito, 

particular para cada individuo y ajustado a una dimensión social (Torrado, 2000; Velde, 2000; 

Ryan & Deci, 2001; Tobón, 2004; Goldsmith, 2004). 

El adecuado desarrollo y estimulo social de las competencias sociales se traduce en una 

disposición, un saber hacer, que favorece la adaptación y el ajuste psicológico del individuo, 

constituyéndose en un factor protector para el logro de metas personales y la percepción de 

calidad de vida (Arias & Fuertes, 1999; Cavell, 1999; Zaldivar, 2003). Por el contrario, el carente 

desarrollo de estas competencias representa un factor de riesgo que favorece la aparición y el 

mantenimiento de comportamientos desadaptativos, estrategias de afrontamiento deficientes y 

estilos de vida en detrimento de la salud  (Moral & Ovejero, 2009; Albarracín & Muñoz, 2008; 

Cicua, Méndez & Muñoz, 2008). 

A nivel familiar, la exposición al consumo de alcohol a edades tempranas y la permisividad 

con respecto al mismo, es un predictor del futuro abuso de alcohol y drogas en el transcurso de la 

vida (Van der Vorst, et. al, 2006). Los patrones de crianza (disciplina, afecto, protección, clima, 

entre otros) usados por los padres también son un factor predisponente para el consumo de 

alcohol en jóvenes (Camacho, 2005; Pérez & Scoppetta, 2008; Papalia, Wendkos & Feldman, 

2001). El núcleo familiar representa una estructura de funcionamiento que le sirve de modelo al 

joven para su comportamiento; de tal forma que las relaciones familiares representan un factor 

protector de la salud, pero en caso contrario los jóvenes tienden a buscar refugio y apoyo en 

conductas que pueden resultar nocivas para su bienestar (Salazar & Arrivillaga, 2004; Cicua, 

Méndez & Muñoz, 2008).  

Las relaciones que establecen los jóvenes con sus pares se convierten en una presión, bien 

para desarrollar conductas saludables o desadaptativas (Camacho, 2005; Cicua, Méndez & 

Muñoz, 2008). El grupo de pares es una fuente de afecto, aceptación y entendimiento, un lugar 

para la experimentación y un escenario que da apoyo para conseguir el desarrollo de una 

identidad propia y autonomía (Londoño, 2008). Así pues, los jóvenes pueden modificar su 



 

comportamiento, favorable o desfavorablemente, en busca de cumplir las expectativas sociales 

de integración, vinculación y aceptación (Moral y cols; 2005; Pascual 2002). El consumo de 

alcohol y otros comportamientos desadaptativos hacen parte de las estrategias que emplean los 

jóvenes en busca de obtener la aceptación de un grupo social determinado y la integración al 

mismo (Donovan, 2004; Herrán & Ardila, 2007; Henry, Slater & Oetting, 2005). 

La escuela por su parte, como un ámbito educativo por excelencia, constituye un ambiente 

propicio para el desarrollo de conocimientos, habilidades y destrezas que permitan la 

transformación efectiva de estilos de vida, con el objetivo primordial de mejorar la calidad de 

vida y las condiciones para la enseñanza y el aprendizaje (Polaino-Lorente, 1987; Galvis, Urrutia 

& Bula, 1997). Así pues, el entorno escolar tiene la responsabilidad de ejecutar propuestas 

educativas que respondan a la solución de las problemáticas infanto-juveniles, incluido el 

consumo de alcohol (Cicua, Méndez & Muñoz, 2008), a través de la generación de espacios 

vitales que permitan el desarrollo y fortalecimiento de competencias sociales y habilidades para 

la vida, favoreciendo la consecución metas, la autorrealización y, sobre todo, la adopción de 

estilos de vida saludables favorables para la calidad de vida (Secretaria Distrital de Salud, 2003; 

Cadavid, 2003; Otálvaro, 2006). 

Finalmente, en lo referente la macrosistema, la cultura representa un factor relevante en las 

creencias que los jóvenes desarrollan a favor o en contra del consumo de alcohol (Camacho, 

2005; Cote, 2007). La cultura consumidora, la disponibilidad y fácil acceso al alcohol, el 

limitado alcance de las políticas con respecto al consumo por parte de los jóvenes, la 

permisividad social y la asociación publicitaria del consumo  de alcohol con el logro del 

bienestar; son entre otros, elementos presentes de forma constante en el ambiente, que facilitan y 

predisponen al joven para desarrollar el consumo de alcohol (Espada & Cols, 2003; Pérez & 

Scopetta, 2008). Asi pues, los niveles de restricción frente a este tipo de información (Vega, 

1997), así como el control que sobre ella se ejerce desde el ámbito público (Cañal, 2003); son 

elementos determinantes para impactar en la predicción del consumo de alcohol en los jóvenes 

(Bulck & Beullens, 2005; Engels, Hermans, van Baaren, Hollenstein & Bot; 2009). 

 

Estrategias de intervención 

El comportamiento de consumir alcohol es aprendido socialmente y mantenido por las 

expectativas positivas que genera su consumo (Marlatt, et. al., 1998; Sobell, 2001); por lo tanto 



 

también es susceptible de ser modificado a través de cambios de estímulos sociales, expectativas 

con respecto al consumo y motivaciones asociadas (Gantiva & Flórez-Alarcón, 2006). 

Habitualmente las intervenciones orientadas a la modificación del consumo de alcohol han 

abordado en el suministro de información y fomento de autocontrol, dependiendo del nivel de 

riesgo asociado al consumo (Sobell, 2007). Sin embargo, para lograr el cambio comportamental 

es indispensable abordar las diversas variables de tipo social, emocional, conductual y cognitivo 

asociadas al consumo (Casals, Bosch, Cebrià & Massons, 2000; Pérez, 2007). 

Según Espada, Rosa y Méndez (2003), los programas de mayor eficacia se caracterizan por 

tener una corta duración, ser implementados por personas externas a las instituciones educativas 

y estar fundamentados en un modelo preventivo particular (aprendizaje social o acción razonada) 

en contraposición a los centrados en la transmisión de información. Los autores identifican como 

elementos fundamentales de una intervención eficaz: a) la transmisión persuasiva de contenidos, 

b) el entrenamiento de habilidades y, c) el fomento de toma de decisiones y establecimiento de 

compromisos personales (Espada, et. al., 2003). 

De forma similar, Lemstra y cols (2010), señalan que los programas interactivos tienen una 

eficacia superior a los programas de transmisión de información, en cuanto a la disminución de 

la frecuencia en el consumo de alcohol. Así pues, resulta claro que la calidad y efectividad de los 

programas de prevención del consumo de alcohol deben responder a la directriz de integralidad, 

incorporando elementos de formación de habilidades que respondan a la naturaleza multifactorial 

del consumo de alcohol (Espada, et. al. 2003; Lemstra, et. al., 2010). 

De acuerdo con la revisión, los programas de prevención del consumo de alcohol en jóvenes 

requieren del esfuerzo y la responsabilidad compartida para promover cambios tanto a nivel 

individual, como a nivel grupal, organizacional y comunitario; incluyendo la participación de los 

adolescentes y jóvenes en todos los niveles, tal como se propone en el marco de los programas de 

escuela saludable (Flórez-Alarcón, 2005; Restrepo, 2001). En este orden de ideas, un programa 

eficaz de prevención del consumo de alcohol, debe: a) adecuarse a las características de la 

población objetivo y su contexto, b) poseer relevancia sociocultural y, c) afectar directamente los 

factores de protectores o de riesgo que se asocian al consumo de alcohol (Londoño, García, 

Valencia y Vinaccia, 2006; Londoño, Valencia y Vinaccia, 2006). 

  



 

Estrategia de Formación 

 

Objetivo general 

Aportar herramientas teóricas, metodológicas y técnicas que contribuyan a fortalecer la 

capacidad de las instituciones educativas para la prestación de servicios de atención, evaluación,

orientación, consejería y apoyo psicológico a estudiantes con problemas asociados al consumo de 

alcohol. 

 

Objetivos específicos 

1. Fundamentar en la psicología de la motivación humana los principios que deben observarse 

en las intervenciones  de prevención selectiva del consumo problemático de alcohol entre la 

población escolar.  

2. Recopilar e integrar los contenidos y las estrategias metodológicas de la prevención selectiva 

que se han implementado en el marco de la corriente conocida como intervención breve, con 

enfoque motivacional y de crecimiento personal (e.gr., CEMA-PEMA en Colombia). 

3. Desarrollar un proceso formativo dirigido a orientadores y consejeros en las áreas de 

educación para la salud y prevención del consumo problemático de alcohol, de acuerdo con 

la fundamentación y recopilación realizada. 

 

 

Estructura de la propuesta de formación 

La actividad de formación de habilidades para la prevención selectiva del consumo de 

alcohol que se adelantará con orientadores, coordinadores escolares, docentes y otros 

funcionarios del medio escolar que pueden encargarse de esta labor en las instituciones escolares. 

Tendrá un contenido coherente con las orientaciones dadas anteriormente (Ver Tabla 4).  

 

 

  



 

Tabla 4. Estructura del taller 

DÍA CONTENIDO TEMA OBJETIVO SUBTEMAS 

P
ri

m
er

o
  

INAUGURACIÓN 

 

Integración escolar de 

las actividades de 

educación para la 

salud 

Instalación  

Introducción y 

acuerdos de trabajo 

Presentación del ejercicio 

formativo por parte de 

representantes institucionales 

Presentación de la estrategia 

Establecimiento de compromisos 

Plataforma de acompañamiento 

virtual 

El consumo de 

alcohol en jóvenes 

Hacer un breve análisis 

acerca de las formas de 

prevención que se realizan en 

el ámbito escolar, sugiriendo 

cómo incluir a la prevención 

selectiva en el marco del 

currículo escolar.  

Orientar al educador en 

términos de lo que significa 

realizar una actividad de 

educación para la salud 

dirigida a la prevención 

selectiva en el ámbito escolar  

Aportar a los educadores un 

conocimiento básico sobre 

temas de alcohol que deben 

manejar con solvencia en la 

intervención, así como 

sugerirles fuentes de 

información complementaria 

para el manejo de este tema y 

de la metodología adoptada 

en general. 

Presentación del panorama de 

consumo de alcohol en jóvenes, 

la política nacional asociada y 

lineamientos nacionales (ruta) 

para la atención de esta 

problemática en el ámbito 

escolar 

Factores asociados al consumo 

de alcohol en jóvenes 

Prevención en la 

escuela 

 Educación para la salud en el 

currículo escolar 

Herramientas para la 

consejería 

Sensibilización 

Entrevista motivacional 

S
eg

u
n

d
o

  

PERSPECTIVA DE 

TIEMPO FUTURO 

 

Intervención breve 

centrada en el 

fomento del sentido 

de vida 

Fundamentos Presentar el marco conceptual 

acerca de la intervención 

breve de tipo motivacional, 

que busca el planteamiento 

de un sentido de vida 

La motivación en la prevención 

del consumo de alcohol en 

jóvenes 

Intervención preventiva basada 

en el sentido de vida 

Método Estrategias de intervención 

motivacional centradas en el 

sentido de vida  

Evaluación Evaluación de la perspectiva de 

tiempo futuro 

T
er

ce
ro

  

APRENDIZAJE 

SOCIAL 

 

Estrategia 

motivacional de 

Prevención Selectiva 

Fundamentación Presentar el marco conceptual 

acerca de la intervención 

breve de tipo motivacional, 

que busca modificar los 

procesos motivacionales 

específicos relacionados con 

el consumo de alcohol 

Modelo transteórico de cambio 

para la prevención selectiva del 

consumo de alcohol 

Metodología de 

prevención selectiva 

Estrategia motivacional para la 

moderación del consumo de 

alcohol 

Evaluación  Evaluación de los procesos 

psicológicos subyacentes al 

consumo problemático de 

alcohol 

C
u

ar
to

  

PLANEACIÓN Y 

FINALIZACIÓN  

 

Formulación de 

planes de acción 

Proyecto de 

intervención 

Formular planes de acción 

institucionales 

Lineamientos del plan de acción 

Formulación y socialización de 

planes de acción 

Aclaración de dudas 

y cierre del taller 

Síntesis y conclusiones 

 

Evaluación del taller 

Clausura y entrega de 

certificados 



 

A) Prevención en la escuela 

El objetivo de esta sección es hacer un breve análisis acerca de las formas de 

prevención que se realizan en el ámbito escolar, justificando la prevención 

selectiva, indicando cómo se puede complementar con la prevención universal y 

con la prevención indicada, y sugiriendo cómo incluir a la prevención selectiva 

en el marco del currículo escolar. Se justificara la orientación teórica y 

metodológica adoptada. 

 

En esta primera parte del taller se hará un análisis dirigido a todo el sector directivo del 

medio escolar público (rectores, coordinadores académicos y orientadores) con el fin de 

discriminar las necesidades diferenciales de prevención que se requieren implementar en el 

medio escolar. Se buscará justificar la prevención universal, especialmente la centrada en el 

fomento de la competencia social, diferenciándola de otras formas de prevención, la 

selectiva y la indicada, dirigidas específicamente a la evitación de problemáticas concretas 

que afectan a grupos particulares que se encuentran en riesgo, para los cuales se 

recomienda la prevención selectiva, o a grupos que ya han empezado a mostrar niveles 

significativos del problema, para los cuales se recomienda la prevención indicada. Aquí se 

procurará ilustrar ampliamente con diversos programas de prevención, que se aplican 

nacional e internacionalmente en el medio escolar, las características diferenciales de estos 

programas.  

Un objetivo central es que el estamento directivo de los planteles públicos comprenda 

la importancia de impulsar en su medio los programas de prevención universal (ej. 

Programas de competencia social y programas de habilidades para la vida), pero también 

los programas de prevención selectiva, como el que se va a sugerir para hacer frente al 

riesgo del consumo excesivo de alcohol al que se enfrentan los estudiantes al final del ciclo 

escolar de secundaria. Igualmente, se busca que se empiece a analizar la posible 

participación de los agentes naturales del medio (ej. Docentes y orientadores) en la 

implementación de estos procedimientos, y que se anticipe cuál puede ser la participación 

de agentes externos al medio (ej. Funcionarios del sector salud) en la complementación 

requerida para esta implementación. Se hará especial énfasis en el papel protagónico que 

está llamado a desempeñar el sector de orientadoras(es) en la implementación de las 

estrategias de prevención selectiva.  

 



 

B) Estructura básica de una intervención en educación para la salud 

El objetivo de esta sección es orientar al interventor en términos de lo que 

significa realizar una actividad de educación para la salud dirigida a la 

prevención selectiva en el ámbito escolar. 

 

La educación para la salud se ha conceptualizado tradicionalmente como un objetivo 

que compete a agentes externos al medio escolar, y no como un propósito que atañe al 

propio Proyecto Educativo Institucional y, prioritariamente, a los mismos agentes 

encargados delas labores educativas (tanto funcionarios directivos como docentes y 

orientadores). Con el fin de corregir este sesgo que tanto perjudica el alcance de las 

actividades de educación para la salud que se realizan en el medio escolar, se someterá a 

análisis amplio este concepto, relacionando la educación para la salud con el fomento del 

bienestar subjetivo y de la calidad de vida, evitando su asociación exclusiva con la ausencia 

de enfermedad. 

 

C) Perspectiva de tiempo futuro: Intervención breve centrada en el fomento de la 

motivación y del sentido de vida 

El objetivo de esta sección es presentar el marco conceptual acerca de la 

intervención breve de tipo motivacional, que busca el planteamiento de un 

sentido de vida, conceptualizado como Perspectiva de Tiempo Futuro. 

 

Uno de los ejes principales que han orientado la prevención selectiva del consumo de 

sustancias psicoactivas en el medio escolar ha estado orientado por el énfasis en el sentido 

de vida (Palfai & Weafer, 2006), el cual se toma en la presente propuestas como concepto 

homólogo al de “perspectiva de tiempo futuro”. El comportamiento humano está influido 

tanto por los aprendizajes previos como por las expectativas futuras, y en esta relación las 

conductas presentes se constituyen en herramientas para el logro de un fin o la satisfacción 

de necesidades específicas (Martínez, 2004; Martínez, 2006; Díaz, 2006).  

La representación cognitiva presente de las expectativas futuras y metas personales son 

motivadores y reguladores de la conducta, que implican la elaboración activa del individuo 

(Bandura, 1989; Díaz, 2006), a través de una orientación hacia el autodesarrollo, 

subsistencia y el establecimiento de contactos sociales (Nuttin, 1985). De tal suerte que el 



 

poder motivacional de los proyectos futuro se combina con las expectativas de autoeficacia 

del individuo (Bandura, 2001). 

Así, la proyección futura representa un elemento motivacional para el cambio 

comportamental (Lewin, 1942; Maslow, 1979; Nurmi, 1991), puesto que implica una 

perspectiva temporal de la orientación al futuro, debido a que las metas y objetivos que se 

propone el individuo, al igual que las necesidades, tienen una función dinamizadora de su 

comportamiento (Domínguez, 2007). 

La perspectiva de tiempo futuro (en adelante PTF), se refiere entonces a la 

conceptualización presente de la metas y a la orientación temporal que motiva, guía e 

influencia las acciones que emprende un individuo para lograrlas (Henson, Carey, Carey & 

Maisto, 2006; Stouthard & Peetsma, 1999). Así mismo, incluye la longitud de tiempo en el 

que un individuo fija sus metas (Lessing, 1972); el compromiso con las mismas y la 

evaluación objetiva de costos para realizarlas (De Volder y Lens, 1982). 

La PTF involucra entonces un elemento cognitivo representado en la disposición 

individual para esperar las consecuencias a largo plazo de una conducta y, un aspecto 

dinámico, plasmado en la capacidad para atribuir una alta valencia a las metas en el futuro 

(De Volder y Lens, 1982). Estos elementos se concretan en tres dimensiones, a saber: a) la 

extensión, referida a la distancia del futuro en la perspectiva (Platt, Eisenman y Degross, 

1969; Lens, 1998; Vázquez, Rapetti y Lacroze, 2006); b) la densidad, en cuanto al número 

de eventos o tareas que hacen parte del futuro en los dominios de vida del individuo (Platt, 

Eisenman y Degross, 1969; Vazquez, Rapetti y Lacroze, 2006) y; c) la direccionalidad, 

como el sentido de avanzar al futuro (Platt, Eisenman y Degross, 1969).  

Particularmente en la adolescencia, existe una predisposición a experimentar 

sensaciones nuevas que pueden constituirse en factores de riesgo o protectores para la salud 

de los individuos (Martínez, Fuertes, Ramos y Hernández, 2003); paralelamente, el futuro 

adquiere una aproximación más realista, relacionada con las expectativas familiares y 

sociales que presionan la toma de decisiones (Meriño, 1993). De tal suerte que la PTF se 

constituye como una habilidad para conectar la educación que se está recibiendo con los 

objetivos y ambiciones futuras (Nurmi, 1991; Castillos, Balager & Duda, 2001), 

asociándose de forma significativa con las conductas en salud (Zimbardo y Boyd, 1999). 



 

Al relacionar el pasado con el presente y con el futuro, el adolescente busca el sentido 

que tiene su existencia en el tiempo (Montenegro, 2008; Knobel, 1993; Rodríguez, 2005), 

dando paso al camino hacia la adultez (Rappoport, 1972, citado por Merino, 1993). Este 

desarrollo le permite al joven esbozar un conjunto de objetivos en diferentes esferas de 

significación, que requieren la elaboración de estrategias encaminadas a emprender 

acciones en el presente, que contribuyan al logro de metas futuras (Domínguez, 2007).  

La delimitación de un sentido de vida en la adolescencia, implica la determinación de 

deseos futuros y, con ello la formulación de metas a corto, mediano y largo plazo para 

alcanzarlos (Lens, 1998). Estos planteamientos conducen a la construcción de una PTF, que 

se constituye, como representación tácita del sentido de vida, en un factor protector de la 

salud a lo largo de la vida, en tanto involucra además el afrontamiento positivo ante las 

dificultades (Rodríguez, 2005; Omar, 2005).  

Este planteamiento se refuerza con los resultados de diversos estudios, los cuales 

demuestran la existencia de asociaciones positivas entre la PTF y altos niveles de 

motivación (De Volders y Lens, 1982), resiliencia y resistencia a factores de riesgo (Omar, 

2005; Kerpelman y Mosher, 2004), rendimiento escolar (Omar, 2005); con diferencias 

atribuibles al género (Greence & Weatley, 1992), el nivel socioeconómico (Nurmi, 1991) y 

la pertenencia a grupos étnicos minoritarios (Omar, 2005). 

Teniendo en cuenta el amplio impacto de la PTF en la salud integral de los jóvenes, así 

como su relación con una alta valencia de las metas que establecen los escolares, y 

considerando además que para esto la motivación juega un papel importante tanto en el 

establecimiento como en la puesta en marcha de estrategias conducentes a su logro final, la 

escuela se constituye en un espacio idóneo para fomentar la estructuración y puesta en 

marcha de proyectos personales de vida (Vásquez, 2008; Montengero, 2008). 

Desde este marco la propuesta de Montenegro (2008), representa una estrategia integral 

para fortalecer la PTF, puesto que aborda aspectos coyunturales de esta habilidad, tales 

como la percepción que tienen los escolares acerca de las acciones presentes y de su 

influencia en la obtención futura de las metas propuestas, la identificación y aumento de las 

metas proyectadas, el reconocimiento de los recursos personales y del entorno (Ver Tabla 

6). 

 



 

Tabla 6. Estructura del currículo de fortalecimiento de la PTF 

SESION 

 

OBJETIVO PROCESOS 

PSICOLOGICOS 

1. PRESENTACION a) Brindar información a los asistentes sobre el taller  

b) Motivar a los asistentes para participar en la sesión 

c) Evaluar el estado de la PTF  

d) Informar sobre la importancia del reconocimiento 

de oportunidades futuras  

Información 

Atención, Motivación 

Evaluación 

Aprendizaje, Memoria, 

Lenguaje, Expectativas 

2. LO QUE TENGO Y LO 

QUE QUIERO 

a) Motivar a los asistentes para participar en la sesión  

b) Propiciar la identificación de oportunidades y 

opciones de proyección hacia el futuro 

c) Favorecer la formación de actitudes positivas frente 

al futuro 

Atención, Motivación 

Expectativas de 

reforzamiento-resultado 

3. ¿QUIERES 

TRIUNFAR? 

a) Motivar a los asistentes para participar en la sesión 

b) Facilitar la elaboración de un concepto propio e 

individual acerca del éxito y fracaso futuro 

Atención, Motivación 

Controlabilidad percibida 

4. ¡GRACIAS POR TU 

COLABORACIÓN! 

a) Motivar a los asistentes para participar en la sesión 

b) Apoyar la identificación de las creencias, modelos y 

sistemas de soporte social implicados en la 

consecución de las metas futuras 

Atención, Motivación 

Normas subjetivas 

5. ¡NUNCA PARA 

ATRÁS! 

a) Motivar a los asistentes para participar en la sesión 

b) Identificar los costos y beneficios de los planes 

futuros 

c) Propiciar la formulación de metas futuras 

Atención, Motivación 

Balance decisional 

Planificación del 

autocontrol 

6. MIRANDO HACIA 

ADELANTE 

a) Motivar a los asistentes para participar en la sesión 

b) Brindar herramientas para identificar las estrategias 

e implementar los recursos personales, que permitan la 

superación de obstáculos en el logro de metas futuras 

c) Evaluar el estado de la PTF  

Atención, Motivación 

Planificación del 

autocontrol 

 

Evaluación  

 

Esta propuesta curricular parte de un enfoque cognitivo-conductual y se fundamenta 

metodológicamente en la Dimensión Psicológica de la Promoción y Prevención en Salud 

(DPPPS), la cual propone la transición a través de siete etapas que inicia con el 

incumplimiento sistemático de una conducta (probabilidad de ejecución cercana a cero) y 

culmina con el cumplimiento sistemático de la conducta (probabilidad de ejecución cercana 

a uno). De tal suerte que entre la primera y la última etapa se presentan una serie de 

barreras de tipo cognitivo o conductual que deben ser superadas por la persona gracias a la 

aplicación de determinados procesos psicológicos para cada etapa específica (Flórez, 2007) 

(Ver Figura 1). 

 



 

 

 
Figura 1. “Escalera Cognitivo Conductual” representación de la DPPPS 

(Flórez, 2007) 

 

Las barreras propuestas por la DPPPS son: a) expectativas de reforzamiento-resultado 

(B1), sugiere la necesidad de hacer una anticipación de los beneficios que pueden obtenerse 

con la ejecución de determinada conducta; b) controlabilidad percibida o autoeficacia (B2), 

apunta a la capacidad que la persona cree poseer para controlar su conducta y a la 

responsabilidad asumida por la persona en la ejecución de un comportamiento determinado; 

c) actitudes normativas (B3), hace referencia a la presión social percibida por la persona y 

que le lleva a actuar de determinada forma o a ejecutar o no determinada conducta; d) toma 

de decisiones (B4), es decir, el balance entre costos y beneficios que conllevan la ejecución 

de determinada conducta que debe hacer el sujeto antes de tomar una decisión; e) 

planificación del autocontrol (B5), se refiere a la planeación y ejecución de habilidades 

específicas relacionadas con el comportamiento que se pretende adquirir o extinguir para 

lograr el cambio; f) manejo de las contingencias requeridas en el autocontrol (B6), hace 



 

alusión a la ejecución de la acción propiamente dicha, suponiendo el manejo efectivo de las 

contingencias situacionales requeridas por la acción y; g) atribuciones cognitivas en la post-

acción (B7), referentes a las atribuciones que la persona realiza acerca de los resultados 

obtenidos al practicar la conducta, y de las causas de esos resultados, causas que pueden 

atribuirse por la persona a la conducta (lo cual favorece la consolidación de su ejecución) o 

a otros factores aleatorios (lo cual debilita la probabilidad futura de ejecución de la 

conducta) (Flórez-Alarcón, 2007). 

 

D) Aprendizaje Social: Intervención breve centrada en la modificación de los procesos 

motivacionales específicos que favorecen el exceso alcohólico 

El objetivo de esta sección es presentar el marco conceptual acerca de la 

intervención breve de tipo motivacional, que busca modificar los procesos 

motivacionales específicos relacionados con el consumo de alcohol (CEMA-

PEMA). 

 

El otro eje principal sobre el que se han estructurado los programas de prevención 

selectiva del consumo de sustancias psicoactivas, es el denominado genéricamente como 

“intervención motivacional”. Una ilustración de esta modalidad la constituye el Programa 

de Etapas para la Modificación del Abuso (PEMA) (Flórez-Alarcón, 2003), que es una 

estrategia de prevención selectiva de corte motivacional (Wahab, 2005) fundamentado en el 

uso de los procesos que propone el Modelo Transteórico de Cambio (MTT) (Prochaska & 

Prochaska, 1993; Prochaska, Norcross & DiClemente, 1994; Flórez-Alarcón, 2007); este 

programa pretende orientar al individuo hacía el cambio de alguna conducta que le cause 

perjuicio a su salud, en búsqueda de un comportamiento benéfico para sí mismo.  

Se trata de una estrategia de intervención breve que busca promover el autocambio en 

grupos de jóvenes escolares que se encuentran en riesgo de incurrir en abuso de consumo 

de bebidas alcohólicas, mediante la aplicación de estrategias diseñadas conforme a los 

principios del aprendizaje social (Marlatt, et al., 1998; Monti, et al, 1999; Murphy, et al., 

2001; Borsari & Carey, 2005; Cote, 2007). Dichas estrategias han sido centrales en las 

aplicaciones preventivas orientadas a jóvenes que requieren acciones de prevención 

selectiva e indicada, ya que se ubican en zonas de riesgo pero sin presentar aún 

problemáticas de dependencia alcohólica (Sobell & Sobell, 2005; Flórez-Alarcón, Vélez-

Botero, Jaimes & Richart, 2008). 



 

El fin último del programa es desencadenar el compromiso de cambio (Wahab, 2005), 

contemplando como supuesto principal que los individuos cuentan con las habilidades 

necesarias para transformar en acción esa disposición al cambio (Gantiva, Gómez, & 

Flórez-Alarcón, 2004; Ayala, Cárdenas, Echeverría & Gutiérrez, 1998a; Ayala, Echeverría, 

Sobell & Sobell, 1998a). Como estrategia motivacional, el componente esencial de la 

intervención es la toma de decisiones; de tal suerte que los individuos deben elegir sus 

metas de cambio (generalmente de moderación y no de abstinencia), así como realizar sus 

propios planes para el logro de esas metas. Para lograrlo, se les empodera con el 

conocimiento acerca del estado personalizado de los factores relevantes en el consumo, 

tales como las situaciones asociadas al consumo y la confianza en sí mismo para hacer 

frente a esas situaciones (Flórez-Alarcón, 2007). 

Aunque CEMA-PEMA adopta del MTT los conceptos referentes a los procesos de 

cambio, no sigue puntualmente las ideas sobre etapas de cambio que propone el MTT, sino 

que se ajusta más a las ideas acerca de la Dimensión Psicológica de la Promoción y de la 

Prevención en Salud (DPPPS). La adopción de los conceptos sobre los procesos de cambio 

le permite al programa hacer una caracterización basada en el proceso motivacional acerca 

de las dinámicas que se incorporan para el logro de los objetivos específicos que se 

proponen en cada sesión. La incorporación de los conceptos cognitivos acerca de las 

barreras que se deben superar para avanzar en el proceso motivacional, le permite al 

programa especificar los objetivos sucesivos que conducen hacia la acción, conforme a la 

propuesta metodológica de la DPPPS (Flórez, 2007). 

El programa también adopta las ideas del MTT acerca de las variables independiente y 

dependiente. En el MTT, la variable dependiente es justamente la disponibilidad al cambio, 

evaluada a través de las etapas motivacionales; los procesos de cambio, por otra parte, 

constituyen la variable independiente. La disponibilidad al cambio hace referencia a la 

manifestación de la intención de cambiar un comportamiento; es decir, la motivación para 

moderar el consumo de alcohol (Prochaska & Prochaska, 1993; Prochaska, Norcross & 

DiClemente, 1994; Flórez-Alarcón, et al., 2008). 

Las etapas de cambio, cuya presencia no se considera sustancial en CEMA-PEMA, se 

refieren a la evolución ascendente de la disponibilidad al cambio a través del tiempo 

(Flórez, 2007). Estas etapas son: No-contemplación: no hay propósito de cambio; b) pre-



 

contemplación: no hay intención de cambio en los próximos 6 meses; c) contemplación: 

propósito de cambio en los próximos 6 meses; d) preparación: intención de cambio en el 

próximo mes; e) acción: realización de la conducta por menos de 6 meses; f) 

mantenimiento: realización de la moderación por más de 6 meses, con tentaciones de 

recaída y; g) terminación: mantenimiento de la conducta de moderación sin tentaciones de 

recaída (Prochaska & Prochaska, 1993; Prochaska, Norcross & DiClemente, 1994; Flórez-

Alarcón, 2007a,b; Flórez-Alarcón, et al, 2008). 

La transición entre etapas es facilitada por algunos procesos de cambio, cuyo mayor o 

menor uso está asociado la realización de conductas saludables, para el caso particular: el 

consumo de alcohol. Estos procesos son producto de la comparación de diferentes sistemas 

terapéuticos y se dividen en: a) procesos experienciales, referidos a actividades cognitivas y 

afectivas que pueden incrementar la disposición de la persona a tomar una decisión de 

cambio y, b) procesos conductuales, que son actividades conductuales que operan para 

incrementar la probabilidad de que la persona lleve a cabo la intención de cambio, una vez 

que ha tomado la decisión (Prochaska & Prochaska, 1993; Flórez-Alarcón, 2005; Flórez-

Alarcón, et al, 2008).  

Entre los procesos experienciales, los autores del MTT incluyen: a) concienciación: 

actividades que propenden por el incremento de la conciencia acerca de los riesgos 

derivados de la realización de un comportamiento y los beneficios que tiene para la persona 

su modificación; b) alivio por dramatización: son actividades de vivencia emocional intensa 

acerca de los riesgos y de sus consecuencias para la misma persona y para los demás; c) 

autoreevaluación: valoración que la persona realiza acerca de las consecuencias que para sí 

misma y para los demás tiene su acción problema; d) liberación social: uso de normas o de 

regulaciones sociales que inhiben o aumentan la disposición de la gente a realizar un 

determinado comportamiento; e) reevaluación social: evaluación e interpretación que la 

persona realiza acerca de las normas y regulaciones sociales que facilitan la realización de 

un determinado comportamiento; f) autoliberación: manifestación de intenciones de 

cambio, expresadas en decisiones de la persona (Prochaska & Prochaska, 1993; Prochaska, 

Norcross & DiClemente, 1994; Flórez-Alarcón, 2005; 2007; Flórez, 2007). 

Por su parte, los procesos conductuales formulados por el MTT se refieren a: a) control 

de estímulos: manejo que la persona hace para modificar situaciones sociales y 



 

medioambientales que la conducen a realizar comportamientos no deseados; b) manejo de 

contingencias: manejo que hace la persona de las consecuencias derivadas de un 

comportamiento, mediante la aplicación consciente de contingencias coherentes con su 

comportamiento; c) contracondicionamiento: realización de actividades que llevan a 

modificar la valencia de un determinado comportamiento; y, d) búsqueda de soporte social: 

aumento de la percepción que tiene la persona acerca de las fuentes sociales disponibles 

que le apoyan para realizar la modificación de un comportamiento, y los cambios en la 

valoración de dichas fuentes (Prochaska & Prochaska, 1993; Prochaska, Norcross & 

DiClemente, 1994; Flórez-Alarcón, 2005; 2007; Flórez, 2007).  

De acuerdo con Prochaska, Norcross y DiClemente (1994), existe una asociación 

sucesiva entre etapas y la transición entre ellas es mediada por los procesos de cambio, de 

tal forma que en las primeras etapas (precontemplación y contemplación) se debe 

privilegiar el uso de los procesos experienciales; mientras que en las etapas avanzadas 

(preparación, acción, y mantenimiento) se deben abordar los procesos conductuales (Ver 

Figura 2). De esta manera, la propuesta del MTT indica que para el caso de la modificación 

del consumo de alcohol, el uso de los procesos de cambio aumenta a medida que se avanza 

de etapa para aproximarse a la acción (Flórez-Alarcón, 2005; Flórez-Alarcón, et al, 2008). 

 

 
Figura 2. Asociación entre las etapas y los procesos del MTT 

(Flórez-Alarcón, 2007) 

 



 

Adicionalmente, el MTT contempla una serie de variables intermediarias, entre las 

cuales se encuentran: a) el balance decisional que hace referencia a la valoración de los 

pros y los contras del comportamiento problema, donde se espera que a medida que se 

avance en etapas disminuyan los pros y aumenten los contra y; b) la autoeficacia, como la 

capacidad que percibe el individuo para abandonar la conducta nociva, por lo que se espera 

que, a medida que se avance hacia las últimas etapas, la confianza se incremente y las 

tentaciones desaparezcan (Prochaska & Prochaska, 1993). 

Partiendo de lo anterior y teniendo como población objetivo a personas que no 

conciben su consumo como un problema, por lo que no creen que necesiten cambiar su 

conducta, en el diseño e implementación del CEMA-PEMA, la etapa tenida en cuenta como 

punto de partida es la de precontemplación, y es a partir de esta óptica que se evalúan la 

disponibilidad al cambio, los procesos de cambio y las variables intermediarias (Flórez-

Alarcón, 2007).  

Teniendo en cuenta este fundamento, el PEMA busca propiciar en los individuos la 

superación de las barreras propuestas por la DPPPS, mediante la implementación de 

dinámicas para fomentar los procesos de corte motivacional que propone el MTT (Flórez-

Alarcón, 2005; Flórez-Alarcón, 2007; Flórez, 2007) (Ver Tabla 7). 

 

Tabla 7. Estructura de CEMA-PEMA 
SESION 

 

OBJETIVO PROCESOS 

PSICOLOGICOS 

DINAMICA 

 

1. PRESENTA-

CIÓN 

a) Presentación de tallerista y 

contextualización del taller 

b) Evaluación basal de: datos 

generales, consumo, etapas, CAGE y 

procesos 

c) Integración 

a) Motivación; 

expectativa de 

reforzamiento y de 

resultado 

b) Evaluación 

c) Facilitación social 

a) Presentación personal del tallerista; 

concienciación 

b) Aplicación de pruebas CEMA, 

AUDIT y procesos 

2. 

INFORMACION 

a) Evaluación 

b) Análisis dinámico de información 

acerca del alcohol y sus efectos 

a) Evaluación 

b) Expectativas de 

reforzamiento-resultado; 

controlabilidad percibida 

a) Aplicación de escalas de abuso y 

disponibilidad al cambio del CEMA 

b) concienciación; alivio; 

autoreevaluación 

3. EL CAMINO 

DEL 

ALCOHOL 

a) Descripción del contexto 

psicosocial y cultural conducente al 

abuso 

b) Análisis del contexto psicosocial 

y cultural conducente al abuso 

c) Evaluación: Balance decisional; 

estado del consumo en los últimos 7 

días. Receptividad del taller 

d) Facilitar reconocimiento de una 

experiencia personal o familiar con 

el alcohol 

a) Actitudes normativas 

b) Evaluación 

a) Alivio por dramatización 

b) Liberación social; reevaluación 

social 

c) Aplicar escalas del CEMA acerca 

de pros y contras del consumo;  

d) Reevaluación social 

4. RIESGOS Y 

CONSECUEN-

a) Reconocer riesgos y 

consecuencias del abuso personal 

a) Sesgo optimista no 

realista 

a) Auto-reevaluación; reevaluación 

social 



 

SESION 

 

OBJETIVO PROCESOS 

PSICOLOGICOS 

DINAMICA 

 

CIAS del consumo 

b) Evaluación 

c) Evaluación 

d) Movilizar sentimientos 

relacionados con los riesgos de 

consumir alcohol 

b) Controlabilidad 

percibida 

 

b) Información de retorno de 

resultados de pruebas de abuso y 

disponibilidad al cambio  

c) Aplicación de las escalas de 

autoeficacia y de tentaciones 

d) Alivio por dramatización 

5. BALANCE 

DECISIONAL 

a) Evaluación 

b) Análisis de motivaciones usuales 

que justifican el consumo 

c) Aprender proceso de solución de 

problemas 

d) Evaluación 

a) Autoeficacia; toma de 

decisiones 

b) Planificación del 

autocontrol 

d) Toma de decisiones 

a) Información de retorno de pruebas 

de balance decisional, autoeficacia y 

tentaciones, aplicadas antes al grupo 

c) Auto-reevaluación 

d) Aplicación de formato de 

compromiso: Autoliberación 

6. 

COMPROMISO 

DE 

CAMBIO 

a) Evaluación 

b) Evaluación post 

c) Compromiso final: reelaboración 

y anticipación de su autocontrol 

d) Evaluación cualitativa del taller 

a) Toma de decisiones; 

planificación del control 

b) Evaluación 

a) Información de retorno acerca de 

los compromisos: autoliberación 

b) Aplicación de pruebas CEMA 

(datos de consumo y etapas), procesos, 

y consumo en la última semana 

c) Segunda aplicación de formato de 

compromiso: autoliberación  

d) Retroalimentación sobre utilidad del 

taller 

 

E) Evaluación de los procesos psicológicos subyacentes al consumo problemático de 

alcohol 

El objetivo de esta sección es capacitar a los educadores en la evaluación de 

tamiz y de los procesos básicos que se van a afectar mediante la intervención, 

siguiendo el esquema de la DPPPS: Procesos de autocontrol (los procesos que 

se evalúan en las pruebas A y B de procesos de PTF y CEMA-PEMA), 

expectativas de reforzamiento y de resultado (AEQ), Autoeficacia (tentaciones-

autoeficacia), y de balances decisionales (costos-beneficios). 

 

La prueba de tamizaje del consumo de alcohol (Flórez-Alarcón, 2003), es un 

cuestionario que indaga en primera instancia por datos sociodemográficos (ítem 1 a 4). La 

sección que indaga por el consumo como tal está conformada por 13 ítems, distribuidos en 

las siguientes categorías de información:  

a) Frecuencia habitual del consumo (ítem 5), clasificada en cuatro categorías: “Baja” 

(consumo igual a 1 o menos veces al mes), “Intermedia” (consumo de más de una 

vez al mes, menos de una vez por semana), “Fuerte” (consumo de una o más veces 

por semana) y “Diaria” (consumo todos los días);  

b) Frecuencia de consumo en la última semana (ítem 11);  

c) Cantidad o intensidad habitual del consumo (ítem 6), evaluado por medio del 

número de unidades consumidas por ocasión, en tres niveles: “Baja” (menos de 4 



 

unidades por ocasión), “Límite” (4 a 5 unidades por ocasión), “Excesiva” (más de 5 

unidades por ocasión);  

d) Cantidad de consumo en la ultima semana (ítem 12);  

e) Intención de cambio: Evalúa si la persona ha sentido previamente la necesidad de 

introducir una moderación en su consumo en alguna ocasión anterior (ítem 7), o si 

la persona siente la necesidad de reducir ese consumo en la actualidad (ítem 8), que 

en caso de ser positiva dirige a la indagación de la estimación subjetiva acerca de la 

seriedad de la decisión (ítem 9); lo cual proporciona una clara aproximación a la 

evaluación de la intención de cambio, adecuada para realizar análisis discriminante 

en función de que exista o no exista dicha intencionalidad (Flórez-Alarcón, 2003);  

f) Etapa motivacional: Para clasificar al participante en alguna de las etapas del MTT 

se indaga por el plazo temporal en el que se propone introducir las disminuciones en 

el consumo, en el caso de que esa su intención (ítem 10), permitiendo ubicar a las 

personas en etapa de precontemplación (planeación de disminución en un lapso 

superior a 6 meses), etapa de contemplación (planeación de disminución en un lapso 

inferior a 6 meses), y en etapa de preparación (planeación de disminución en el 

próximo mes) y;  

g) Riesgo de dependencia (ítems 13, 14, 15 y 16), se evalúa mediante el cuestionario 

CAGE, el cual examina 4 aspectos del consumo que caracterizan el riesgo potencial 

de dependencia (“C”, necesidad experimentada por la persona de disminuir el 

consumo; “A”, malestar experimentado por la persona cuando recibe críticas de 

otros debido a su consumo excesivo; “G”, culpa experimentada por la persona como 

consecuencia de los daños inducidos por el consumo excesivo; “E”, necesidad 

imperiosa de ingerir alcohol en horas de la mañana) (Chan, 1994). En las más 

recientes aplicaciones de CEMA se ha sustituido el CAGE por el AUDIT, prueba 

que incluye los cuatro ítems del CAGE y otros seis más. Esta sustitución se hace 

para darle más posibilidades de comparación a los resultados que se obtengan con 

los resultados observados en la mayoría de estudios nacionales recientes, en los 

cuales de ha incluido el AUDIT. 

 



 

El Cuestionario de Etapas para la Modificación del Abuso (CEMA) es una batería de 

pruebas dirigida a evaluar los principales constructos del MTT en su aplicación a la 

modificación del consumo abusivo de alcohol. Los cuestionarios que conforman la prueba 

definitiva del CEMA, de acuerdo con la revisión hecha por Flórez-Alarcón (2003), a saber: 

a) Procesos de cambio: Esta prueba está conformada por 33 ítems, agrupados en 8 

factores representativos de los procesos de cambio propuestos por el MTT: 

automanejo de contingencias (ítems 2, 3, 8, 10, 11, 13, 18, 20, 21), auto liberación 

(ítems 5, 24, 29, 30, 31), concienciación (ítems 14, 19, 22, 23, 28), control de 

estímulos sociales (ítems 6, 17, 26), alivio por vivencia emocional (ítems 4, 9, 25), 

contra-condicionamiento (ítems 12, 32), control de la presión social (ítems 1, 16, 27) 

y elaboración de balances (ítems 7, 15, 33). Cada uno de estos factores se califica 

mediante el puntaje relativo en cada escala (División del puntaje total por el número 

de ítems). Cabe mencionar que ésta prueba es el resultado de la reducción de la 

prueba original, la cual contenía 50 ítems (Flórez-Alarcón, 2005), guardando una 

correlación significativa con la prueba original (r=0,7) (Flórez-Alarcón, 2003) y se 

presenta en versiones pre y post. 

b) Expectativas: Para evaluar las expectativas asociadas al consumo de alcohol, se 

emplea un cuestionario compuesto por 51 ítems evaluados en escala dicotómica 

(falso-verdadero), agrupados en ocho sub-escalas; a saber: a) El alcohol como 

facilitador de la interacción (ítems: 45, 11, 30, 13, 7, 17, 40, 29, 44), b) Expresividad 

verbal (ítems: 20, 34, 16, 38, 4), c) Desinhibición (ítems: 42, 35, 51, 49, 36), d) 

Incremento de la sexualidad (ítems: 26, 25, 14, 31, 3, 18, 19, 43, 27), e) Reducción de 

la tensión psicológica (21, 50, 28, 48, 8, 2), f) Reducción de la tensión física (ítems: 

46, 15, 24, 47), g) Agresividad y sentimientos de poder (ítems: 9, 12, 22, 23, 33, 6, 5, 

37, 10, 41) y, h) Cambios psicofisiológicos (Ítems: 39, 1, 32) (Camacho, 2005). 

c) Balance Decisional: Esta prueba está dividida en 2 partes, cada una de las cuales 

contiene 8 ítems. La primera parte del cuestionario está referido a los pros que el 

individuo atribuye al consumo de alcohol, esta subescala cuenta con un coeficiente de 

confiabilidad Alpha de 0,92. La segunda parte del cuestionario hace referencia a los 

contras del consumo de alcohol, presentando un índice de confiabilidad de 0,93 

(Flórez-Alarcón, 2003). 



 

d) Tentaciones: Este cuestionario está compuesto por 20 ítems tipo likert con una 

calificación mínima de 1 y una calificación máxima de 5, para una puntuación total 

que puede oscilar entre 5 y 100. Este cuestionario buscar indagar acerca de la 

probabilidad de consumir alcohol cuando la persona se encuentra ante una situación 

determinada, presentando una confiabilidad de 0.93 (Flórez-Alarcón, 2003). 

e) Autoeficacia: De manera similar al cuestionario de tentaciones, en este cuestionario 

se averigua por la confianza de la persona en que no consumirá alcohol, aun cuando 

se vea expuesta a una situación asociada al consumo. El cuestionario está conformado 

por 20 ítems tipo likert, con una calificación que va de 1 a 5 para una puntuación total 

mínima de 5 y máxima de 100. Este cuestionario presenta una confiabilidad de 0.97 

(Flórez-Alarcón, 2003). 

 

Tabla 8. Instrumentos constitutivos de CEMA y características psicométricas 

Cuestionario  Subescalas No de ítems Rango de calificaciones Confiabilidad 

(alpha) 

Procesos de cambio   6 27 27 – 135 0.96 

Balance Decisional  2 16 16 – 80 0.92-0.93 

Tentaciones  No tiene 20 20 – 100 0.93 

Autoeficacia  No tiene 20 20 – 100 0.97 

Expectativas  7 51 0% – 100% 0.93 

 

 

F) Habilidades básicas de consejería en prevención selectiva 

El objetivo de esta sección es capacitar a los educadores en el uso de 

procedimientos de intervención para hacer una prevención selectiva coherente 

con un enfoque motivacional y de sentido de vida. Se incluirán intervenciones de 

entrevista motivacional, y de reestructuración cognitiva mediante el uso del 

diálogo socrático. 

 

Tanto en la implementación del componente de PTF como en el componente de 

Intervención Motivacional se aplicarán procedimientos de entrevista motivacional, de 

diálogo socrático, y de autocontrol. En la sección anterior se analizó lo referente al 

autocontrol La presente sección se dedica a hacer una breve descripción de los 

procedimientos de entrevista motivacional y de diálogo socrático. 

 

  



 

Desarrollo de la propuesta de formación 

 

Convocatoria  

Se espera contar con el apoyo de las Alcaldías y Secretarías de Educación de cada 

entidad territorial, municipio o ciudad; para para organizar entre los y las orientadores 

escolares la convocatoria a este taller, así como para definir el grupo de participantes de 

acuerdo con las necesidades y requerimientos que dichas entidades consideren esenciales. 

 

Directrices  

Durante el taller de formación se propenderá por el desarrollo de competencias en 

orientadores y consejeros, en torno a tres ejes: 

 

1. Teórico: Reconocimiento de la motivación como elemento fundamental para la 

prevención de comportamientos problemáticos en población escolar y la 

estructuración de estrategias de intervención breves eficientes. 

2. Metodológico: Apropiación de dos estrategias motivacionales de intervención 

breve para la prevención del abuso alcohólico:  

a) Perspectiva de tiempo futuro: referida a la intervención acerca de la 

conceptualización presente de la metas y a la orientación temporal que motiva, 

guía e influencia las acciones que emprende un individuo para lograrlas 

(Henson, Carey, Carey & Maisto, 2006) (Ver Apéndice 1).  

b) PEMA: Estrategia motivacional breve de prevención selectiva que busca 

promover el autocambio en grupos de personas con problemas de abuso en el 

consumo de bebidas alcohólicas, especialmente en jóvenes, susceptibles de 

beneficiarse con intervenciones motivacionales ya que no presentan problemas 

de dependencia (Sobell & Sobell, 2005; Flórez-Alarcón, Vélez-Botero, Jaimes 

& Richart, 2008) (Ver Apéndice 2). 

3. Técnico: Formación para el uso de herramientas para evaluar el impacto de las 

intervenciones preventivas, en cada uno de los procesos abordados; así como para 

fortalecer las habilidades necesarias para el desarrollo intervenciones breves de 

corte motivacional. 



 

Metodología de trabajo y productos propios 

En busca de fomentar el desarrollo de competencias en cada uno de los ejes 

mencionados anteriormente, se desarrollarán actividades de presentación teórico-conceptual 

y metodológica para brindar a los asistentes la información básica pertinente a cada uno de 

los contenidos. Cada una de dichas presentaciones estará acompañada de ejercicios 

prácticos de análisis crítico y constructivo. 

En el caso de los contenidos abordados para el fomento de competencias teóricas, se 

desarrollaran actividades de discusión frente a la temática particular, para aclarar dudas y 

establecer acuerdos conceptuales. Para propiciar la formación de competencias 

metodológicas y técnicas, se realizaran trabajos grupales de revisión y análisis de las 

herramientas presentadas, con el fin de identificar los elementos constitutivos de las 

mismas y formular alternativas de adaptación y mejoramiento en función de los contextos 

particulares de implementación. 

De acuerdo con esta dinámica de trabajo, la siguiente tabla presenta una descripción 

sucinta de las actividades a realizar y los desarrollos previstos. 

 

Tabla 9. Desarrollos proyectados para el taller 

Eje de 

Competencias 

Actividades de Fomento Desarrollos Obtenidos 

Teórico 

Presentación conceptual acerca del 

papel de la motivación en la 

prevención 

Conversatorio  

Caracterización del problema de consumo de 

alcohol en jóvenes e identificación de 

necesidades en materia de prevención, a la luz de 

la teoría abordada 
Caracterización de la intervención 

motivacional breve  

Metodológico 

Presentación de la estrategia de 

prevención centrada en el fomento del 

sentido de vida (Taller PTF) 

 Fundamentos 

 Características de la estrategia 

 Estructura de la intervención 

Trabajo de grupo: Revisión critica de la 

estrategia y formulación de alternativas 

(dinámicas) para su desarrollo, en función de 

características particulares de la población 

objetivo  

Presentación de la estrategia de 

prevención selectiva del consumo de 

alcohol (CEMA-PEMA) 

 Fundamentos 

 Características de la estrategia 

 Estructura de la intervención 

Trabajo de grupo: Revisión critica de la 

estrategia y formulación de alternativas 

(dinámicas) para el fomento de procesos, en 

función de características particulares de la 

población objetivo  

Técnico 

Presentación de herramientas de 

evaluación 

 Características de los 

instrumentos 

 Uso de bases de datos pre-

diseñadas para la sistematización 

Revisión de las bases de datos y la información 

que las mismas arrojan 



 

Eje de 

Competencias 

Actividades de Fomento Desarrollos Obtenidos 

y valoración de la información 

Presentación de la estructura básica de 

un plan de acción para el desarrollo de 

acción de prevención en el entorno 

escolar 

Formulación de planes de acción institucionales 

a corto y mediano plazo 

 

Acompañamiento y Seguimiento 

En la cuarta sesión del taller, los asistentes formularán un plan de intervención a 

realizar en el corto plazo (una vez finalizado el taller) en sus instituciones para poner en 

práctica alguna de las metodologías aportadas. Este plan será socializado y revisado durante 

la misma sesión, estableciendo un compromiso para su desarrollo. 

Para brindar apoyo a la ejecución del plan de intervención formulado, se agrupará a los 

asistentes en no más de 5 de grupos, cada uno de los cuales recibirá acompañamiento en el 

desarrollo de su plan de intervención, por parte del equipo tutor conformado por el equipo 

profesional de la Universidad Nacional. Este acompañamiento se realizará de forma virtual 

en un lapso no mayor a 2 meses con el fin de identificar los avances, posibles dificultades y 

logros, evaluar el ejercicio realizado, la experiencia construida y las proyecciones futuras 

de integrar al entorno escolar de las estrategias de intervención motivacional breve. 
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APENDICES 

Apéndice 1: Estrategia de fomento de la Perspectiva de Tiempo Futuro (PTF) 

 

Teniendo en cuenta el amplio impacto de la PTF en la salud integral de los jóvenes, así como 

su relación con una alta valencia de las metas que establecen los escolares, y considerando además 

que para esto la motivación juega un papel importante tanto en el establecimiento como en la puesta 

en marcha de estrategias conducentes a su logro final; la escuela se constituye como un espacio 

idóneo para fomentar la estructuración y puesta en marcha de proyectos personales de vida 

(Vásquez, 2008; Montengero, 2008). 

Desde este marco la propuesta de Montenegro (2008), representa una estrategia integral para 

fortalecer la PTF, puesto que aborda aspectos coyunturales de esta habilidad tales como la 

percepción que de las acciones presentes y de su influencia en la obtención futura de las metas 

propuestas, la identificación y aumento de las metas proyectadas, el reconocimiento de los recursos 

personales y del entorno que poseen los escolares. A continuación la estructura del currículo de 

fortalecimiento de la PTF. 

 

Taller Objetivo No de sesiones Proceso psicológico 

¿Y que hay para mi? Taller 

para el fortalecimiento de la 

densidad de la PTF y el estado 

de planificación de metas, 

mediante la identificación de 

oportunidades futuras en el 

ámbito profesional u 

ocupacional 

Lograr que el 80% de los estudiantes 

participantes al taller, identifiquen 

las oportunidades u opciones futuras 

en el ámbito profesional u 

ocupacional, siempre que necesiten 

orientación acerca de las 

aspiraciones profesionales u 

ocupacionales de su futuro 

temprano. 

8 

Atención  

Evaluación PRE- post  

Aprendizaje 

cognoscitivo  

Modelamiento  

Expectativas de 

reforzamiento- 

resultado  

Auto eficacia  

Percepción de 

controlabilidad  

Actitudes Normativas  

Balance decisional  

Planificación 

Autocontrol  

¿Y que es el éxito? Taller para 

el fortalecimiento de la valencia 

positiva, frente a las 

oportunidades futuras, mediante 

la elaboración de un concepto 

propio e individual de éxito y 

fracaso.  

Lograr que al finalizar este taller, el 

80% de los estudiantes participantes 

elaboren un concepto propio e 

individual acerca del éxito y fracaso 

futuro, y puedan formar actitudes 

positivas frente a éste, en todas las 

situaciones que piensen en la 

consecución de sus metas. 

8 

¡Gracias por tu colaboración! 

Taller para el fortalecimiento de 

la atribución causal de logros, 

mediante el análisis de los 

diversos sistemas de soporte 

que contribuyen a la 

consecución de las metas y el 

éxito futuro. 

Lograr que el 80% de los estudiantes 

participantes, al finalizar el taller, 

identifiquen y analicen que los 

modelos positivos adultos y los 

diversos sistemas de soporte 

contribuyen a la consecución de las 

metas y el éxito futuro, en todas las 

situaciones que piensen en la 

orientación y el logro de sus metas. 

8 

¡No me rindo! Fortalecimiento 

de la PTF, mediante la 

adquisición de herramientas de 

identificación de estrategias e 

implementación de recursos 

personales que faciliten la 

superación de obstáculos y el 

logro de metas.  

Lograr que al finalizar el taller, el 

80% de los estudiantes participantes 

adquieran herramientas para 

identificar las estrategias e 

implementar los recursos personales, 

que permiten la superación de 

obstáculos y logro de metas, en 

todas las situaciones que piensan en 

la consecución del éxito futuro. 

8 



 

Apéndice 2: Programa de Etapas para la Modificación del Abuso (PEMA) 

 

El Programa de Etapas para la Modificación del Abuso (PEMA) (Flórez-Alarcón, 2003) es una 

estrategia de prevención selectiva de corte motivacional (Wahab, 2005) fundamentado en el uso de 

los procesos que propone el Modelo Transteórico de Cambio (MTT) (Prochaska & Prochaska, 

1993; Prochaska, Norcross & DiClemente, 1994; Flórez-Alarcón, 2007), que pretende orientar al 

individuo hacía el cambio de alguna conducta que le cause perjuicio a su salud, en búsqueda de un 

comportamiento benéfico para sí mismo.  

El fin último del programa es desencadenar el compromiso de cambio (Wahab, 2005), 

contemplando como supuesto principal que los individuos cuentan con las habilidades necesarias 

para transformar esa disposición al cambio en acción (Gantiva, Gómez, & Flórez-Alarcón, 2004; 

Ayala, Cárdenas, Echeverría & Gutiérrez, 1998a; Ayala, Echeverría, Sobell & Sobell, 1998b). En 

este sentido el componente esencial de la intervención es la toma de decisiones; de tal suerte que los 

individuos están en capacidad de elegir sus metas de cambio (generalmente de moderación y no de 

abstinencia), así como de hacer sus propios planes para el logro de esas metas; teniendo como base 

el conocimiento de factores relevantes en el consumo, tales como las situaciones asociadas al 

consumo y la confianza en sí mismo para hacer frente a esas situaciones (Flórez-Alarcón, 2007). A 

continuación se presenta la estructura de PEMA. 

 

SESION 

 

OBJETIVO PROCESOS 

PSICOLOGICOS 

1. PRESENTA-

CIÓN 

a) Presentación de tallerista y contextualización del taller 

b) Evaluación basal de: datos generales, consumo, etapas, 

CAGE y procesos 

c) Integración 

a) Motivación; expectativa de 

reforzamiento y de resultado 

b) Evaluación 

c) Facilitación social 

2. 

INFORMACION 

a) Evaluación 

b) Análisis dinámico de información acerca del alcohol y 

sus efectos 

a) Evaluación 

b) Expectativas de 

reforzamiento-resultado; 

controlabilidad percibida 

3. EL CAMINO 

DEL 

ALCOHOL 

a) Descripción del contexto psicosocial y cultural 

conducente al abuso 

b) Análisis del contexto psicosocial y cultural conducente 

al abuso 

c) Evaluación: Balance decisional; estado del consumo  

d) Facilitar reconocimiento de una experiencia personal o 

familiar con el alcohol 

a) Actitudes normativas 

b) Evaluación 

4. RIESGOS Y 

CONSECUEN-

CIAS 

a) Reconocer riesgos y consecuencias del abuso personal 

del consumo 

b) Evaluación 

c) Evaluación 

d) Movilizar sentimientos relacionados con los riesgos de 

consumir alcohol 

a) Sesgo optimista no realista 

b) Controlabilidad percibida 

 

5. BALANCE 

DECISIONAL 

a) Evaluación 

b) Análisis de motivaciones usuales que justifican el 

consumo 

c) Aprender proceso de solución de problemas 

d) Evaluación 

a) Autoeficacia; toma de 

decisiones 

b) Planificación del 

autocontrol 

d) Toma de decisiones 

6. COMPROMISO 

DE 

CAMBIO 

a) Evaluación 

b) Evaluación post 

c) Compromiso final: reelaboración y anticipación de su 

autocontrol 

d) Evaluación cualitativa del taller 

a) Toma de decisiones; 

planificación del control 

b) Evaluación 



 

 


