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Resumen

El consumo de drogas ha ido en aumento en los Gltimos afios, solo una cuarta parte de quienes
acuden a un tratamiento de rehabilitacion lo finalizan., y usualmente del 40% al 60% de
quienes terminaron el tratamiento presentaran al menos una recaida durante el primer afio. El
objetivo del presente estudio es implementar un programa de intervencion, adaptado del
modelo tedérico de Marlatt y Gordon, para prevenir recaidas en individuos que se encuentran
internados en un centro de rehabilitacion ubicado en Ciudad Juarez, Chihuahua, México. La
muestra de la intervencion piloto se compone de tres participantes adolescentes, asistentes a
un programa piloto de 13 sesiones, mientras que la muestra de la segunda intervencion se
compone de dos participantes adolescentes, asistentes a un programa de nueve sesiones.

Se utilizé el inventario de estrategias de afrontamiento y el cuestionario de confianza
situacional, instrumentos validados para poblacion mexicana. En ambas intervenciones se
tuvo aumento en las estrategias de afrontamiento asertivas y disminucion en las estrategias
no asertivas. Sin embargo, solo fue estadisticamente significativo el aumento en la estrategia
de expresion emocional, con la muestra de la segunda intervencion (p < 0.03). En la muestra
del pilotaje fue estadisticamente significativo el aumento en la autoconfianza de no consumir
al desear pasar momentos agradables con los demas (p < 0.03), al experimentar necesidad de
consumo (p < 0.004) y al querer probar el autocontrol (p < 0.00). Debido al tamafio de las
muestras, se esperaba no tener diferencias estadisticamente significativas en todas las areas
evaluadas. Es necesario continuar con futuras intervenciones que incluyan muestras

representativas y den seguimiento después del tratamiento.

Palabras clave: Drogadiccion, prevencion de recaidas, situaciones de riesgo,

estrategias de afrontamiento, autoeficacia.



Capitulo I. Introduccién y Marco Teorico

Planteamiento del problema



Segun la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, aproximadamente 275
millones de personas de 15 a 64 afios han consumido drogas durante el 2016, lo que
representaba el 5.6% de la poblacion mundial. Es decir, 1 de cada 18 habitantes ha consumido
drogas. Un aspecto relevante es que del 2015 al 2016, aparecieron 20 millones nuevos
consumidores. Por el otro lado, 1 de cada 9 consumidores presenta un trastorno por abuso de
sustancias, es decir que el 11% de los consumidores presentan dependencia y/o requiere de
un tratamiento, lo que representa a 30.5 millones de habitantes, cifra que se incrementd 1
millén durante el Gltimo afo. De las sustancias ilegales que son mayormente consumidas,
destaca el cannabis, los opioides, las anfetaminas y estimulantes, el éxtasis, los opiaceos y la

cocaina (UNODC, 2018).

El cannabis o marihuana, a nivel mundial ha sido sefialada como la sustancia
psicoactiva ilegal mas consumida. Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2016), mas de 181.8 millones de personas, de 15 a 64 afos la consumian para fines
no médicos, lo que representa aproximadamente el 2.5% de la poblacién mundial. En el
continente europeo, mas del 31% de la poblacion de 15 afios hasta 34 afos ha consumido
cannabis y mas del 2.5% de la poblacion lo consume de manera diaria. Mientras que, en
paises como Esparia, un 38.6% de su poblacién ha consumido esa droga (Madoz Gurpide y
Ochoa Mangado, 2011). Por su parte, en Canada el 15% de la poblacion mayor a 15 afos
consume cannabis, lo que representa aproximadamente a 4.6 millones de personas (Statistics
Canada, 2018). En paises de Latinoamérica como Brasil, el 4.3% de los adolescentes la
consumen, en comparacion con el 6.8% de los adultos. Chile es uno de los paises con mayor
tasa de consumo en Latinoamérica, con un 11.3% de su poblacion (Organizacién

Panamericana de la Salud, 2018).



A pesar de que el cannabis es la sustancia ilegal mas consumida en el mundo, los
opioides son los que generan mayores impactos negativos en la salud de los consumidores.
Durante el 2015, el 76% de las muertes por trastornos de consumo de drogas fue debido a
este tipo de sustancias. Actualmente, se estima que existen 34.3 millones de usuarios de
opioides para fines no médicos, incluyendo la heroina, la buprenorfina, y la metadona, cifra
que representa el 0.7% de la poblacion mundial. Sin embargo, en el caso de Norteamérica el
consumo de opioides es significativamente mayor, llegando a representar el consumo del
4.2% de la poblacion. Con una cifra similar se encuentra el consumo de anfetaminas, las
cuales son usadas por el 0.7% de la poblacién mundial, lo que representa un estimado de 34.2
millones de personas. De igual manera, Norteameérica tiene el mayor nivel de consumo de
esta sustancia a nivel mundial, con un 2% de su poblacion. En segundo lugar, se encuentra
Oceania con 1.3% de su poblacion. Se estima que el 0.4% de la poblacion mundial consume
cocaina, lo que representa a 18.2 millones de habitantes. El continente americano es el que
mayor indice de consumo presenta con un 2.85% de su poblacion, seguido por Oceania con
un 1.7% y posteriormente Europa con un 1.2%. Un aspecto relevante es que la dependencia
a la cocaina funge como razén principal por la que se acude a rehabilitacién en Norteamérica

y Europa (UNODC, 2018).

A nivel nacional, segun los resultados de la Encuesta Nacional de Consumo de
Drogas, Alcohol y Tabaco (2016-2017) de la Secretaria de Salud Federal, el cannabis y
cocaina son las sustancias ilegales mas consumidas en México. Se estima que el 8.6% de la
poblacion entre 12 y 65 afios consume cannabis, lo que representa a mas de 10 millones de
personas, y un 3.5% consume cocaina, representando a mas de 4 millones de personas. Los

inhalables son usados por el 1.1% de la poblacion, representados por mas de 1,200,000



habitantes, mientras que las metanfetaminas y el crack por el 0.9% de la poblacion, lo que
representa a mas de 1 millén de personas. Dentro de los estados que cuentan con mayores
indices de consumo de drogas ilegales son: Jalisco (15.3%) y Quintana Roo (14.9%). En el
caso de Chihuahua, el porcentaje es de 12.2%, cuando hace 9 afios era del 8.2%. EIl Estado
con menor porcentaje de consumo de drogas ilegales es Chiapas con 5.8% (ENCODAT,

2017).

Dentro de las drogas ilegales mas consumidas por los pacientes que son ingresados
por primera vez a un tratamiento, el cannabis representa el 80%, superando a la cocaina que
representa un 35.2% de consumo Y las metanfetaminas con un 33.5%. Un aspecto para tomar
en consideracion es el rango de edad en el inicio de consumo de drogas ilicitas, dado que el
41% de las personas atendidas tienen entre 10 y 19 afios (CIJ, 2018). De las 830 personas
atendidas durante el 2017 en el Centro de Integracion Juvenil, a nivel estatal, 357 individuos
reportaron a el cannabis como la droga de mayor impacto, lo que representa el 43% de los

atendidos (SIECD, 2018).

Debido a que los alumnos de secundaria son los mas afectados para caer en el
consumo de sustancias psicoactivas, en Chihuahua los tres niveles de gobierno han
desarrollado programas para impartir psico-educacion acerca de este tema (Fernandez, 2017).
Entre el 2010 y 2017, el consumo de drogas aument6 10 veces en la ciudad, originando
nuevas drogas de impacto como el cannabis y el cristal. De los 4,460 usuarios que atendi6 el
centro de atencién primaria en adicciones (CAPA) en el 2017, en Ciudad Juarez, 1401 fueron
consumidores de cannabis entre 12 y 17 afios. Los hombres consumidores representan el 82%
de la poblacion, mientras que las mujeres el 18%. Con referente a la edad, casi el 74% de los

consumidores estan en un rango entre 12 y 17 afios (Aguilar, 2018).



Las principales consecuencias del consumo de cannabis a nivel neuroldgico son las
alteraciones persistentes en la memoria y cognicion, especialmente cuando su consumo
comienza en la adolescencia. Diversos estudios han encontrado diferencias entre la
composicion cerebral de consumidores recurrentes de cannabis, como una reduccion del
volumen del hipocampo, la amigdala, el cerebelo, la corteza frontal y el espesor cortical. Asi
mismo, una reduccion en la conectividad neuronal en las areas prefrontales responsables del
funcionamiento ejecutivo y control inhibitorio, ademas de las redes subcorticales que son
responsables de los habitos y de las rutinas. En resumen, esto afecta aspectos como el
aprendizaje, la atencion, la memoria, la impulsividad, la toma de decisiones y la capacidad
del cerebro para liberar o sintetizar dopamina, entre otras funciones ejecutivas. El riesgo de
dependencia de esta droga es de un 16% en las personas que comienzan con el consumo
desde la adolescencia, y del 33% al 50% en quienes la consumen diariamente (OMS, 2016).
En un estudio longitudinal realizado en Nueva Zelanda se encontré que el consumo
recurrente por un periodo prolongado de esta sustancia durante la adolescencia puede
provocar la pérdida de 8 puntos en el CI durante la vida adulta (National Institute on Drug
Abuse, 2017). Una de las razones por las cuales los adolescentes son mas vulnerables a las
consecuencias del consumo de drogas, se debe a que la corteza prefrontal se termina de
desarrollar hasta después de los 25 afios, debido a ello se ve afectada la capacidad para la
toma de decisiones. Otro factor preocupante, es el hecho de que diversos estudios han
concluido en que el cannabis puede fungir como “puerta de entrada” para el consumo de otras
sustancias psicoactivas (del Bosque, Fernandez, Sanchez Huesca, Diaz, Gutiérrez Lopez,
Fuentes Mairena, Espinola, Gonzalez Garcia, Loredo Abdala, Medina-Mora, Nanni

Alvarado, Natera, Real, Sansores, Prospéro-Garcia, Zinser, Suarez y Beltran, 2013).



Los efectos ocasionados por consumir cocaina se experimentan desde las primeras
dosis. Cuando se consume en cantidades pequefias, los efectos a corto plazo se manifiestan a
través de euforia, mayor alerta ante estimulos visuales, auditivos y kinestésicos. Entre mas
rapida sea la absorcion de esta sustancia, mayor serd la intensidad de los efectos, pero de
igual manera, menor serd la duracion de dichos efectos. A dosis mas altas, aumenta la
temperatura corporal, el ritmo cardiaco, la conducta violenta, la ansiedad, los temblores, los
espasmos musculares, la paranoia e inclusive, aumenta el riesgo de ataques al corazén y
cerebrovasculares, llegando a provocar un estado de coma. Suele considerarse como una
droga muy adictiva, por lo que es usual que los usuarios tengan diversas recaidas aun después

de haber mantenido tiempos prolongados de abstinencia (NIDA, 2010).

Por su parte, el consumo de heroina trae consigo diversos efectos y consecuencias
desde la primera dosis. En el momento en que ingresa al cerebro se convierte en morfina y
provoca diversas reacciones placenteras que van en aumento por unos cuantos minutos. Sin
embargo, después de que pasa el efecto, el ritmo cardiaco se torna mas lento, asi como el
ritmo de la respiracion, por lo que puede desencadenar un estado de coma y provocar un dafio
cerebral de manera permanente, como el deterioro de la sustancia blanca, lo que afecta la
capacidad de tomar decisiones, regular el comportamiento y manejo del estrés. Los sintomas
de abstinencia se presentan al pasar unas pocas horas del ultimo consumo, por lo que ésta

sustancia genera de las mayores dependencias fisioldgicas y psicoldgicas (NIDA, 2018).

Otra dimension afectada por el uso de drogas es el bienestar psicoldgico de los
consumidores. Diversas investigaciones han demostrado una relacion inversa entre el nivel
del bienestar psicolégico y conductas de riesgos en adolescentes, dentro de las cuales se

incluyen las conductas adictivas (Paramo, Leo, Cortés y Morresi, 2015). Este punto se



corrobora con la informacion que se obtuvo del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) en base a los resultados de la aplicacion de encuestas BIARE del 2014, en donde
México presenta una puntuacion de 7.95 (de 10), con referente a la satisfaccion con la vida.
El 17% de la poblacion se encuentra muy insatisfecha o insatisfecha con su vida, entre mas
alto nivel académico se tenga y percepcion econdmica, la puntuacién mejora. Por el otro
lado, cuando una persona se encuentra en una situacion de alcoholismo presenta niveles de
7.09 y cudndo se encuentra en una situacion de drogadiccion presenta una puntuacion
promedio de 6.65, en comparacion con la media nacional de 7.95 de un maximo de 10
(INEGI, 2015). Esto se corrobora con lo que aborda el modelo de prevencion de recaidas
elaborado por Alan Marlatt y colaboradores, en donde se menciona que experimentar

emociones negativas puede fungir como situaciones de riesgo (Witkiewitz y Marlatt, 2004).

En el ambito social, se ha encontrado que el consumir cannabis tiende a empeorar los
problemas existentes, por ejemplo, en el area laboral, se relaciona el consumo de esta
sustancia con mas ausentismos, impuntualidad y accidentes de trabajo. En el campo de la
psiquiatria se le ha encontrado comorbilidad con la esquizofrenia, incrementando seis veces
el riesgo en los grandes consumidores adolescentes. Los sintomas depresivos son cuatro
veces mas frecuentes en consumidores de cannabis y se le ha encontrado asociacién con
psicosis, (Andreasson, 1987; Bovasso, 2001; Hall y Degenhardt, 2000; McKay y Tennant,

2000; Van Os, 2002; Zammit, 2002, citados en del Bosque etal., 2013).

En Meéxico el 8% de los consumidores de drogas del 2017 acudi6 a un tratamiento.
Mientras que de los que reportaron tener dependencia, el 20.4% asistié a un tratamiento de
rehabilitacion. Aproximadamente una cuarta parte de quienes comenzaron un tratamiento lo

finalizaron, haya sido como consumidores ocasionales o dependientes a determinadas



sustancias, en comparacion con un 75% de quienes iniciaron el tratamiento de rehabilitacion,
pero no lo terminaron. Es decir, solo 8 de cada 100 consumidores de drogas acuden a un
tratamiento de rehabilitacion, y solamente 2 logran terminar todo el tratamiento. Mientras
que, de los consumidores con dependencia, 20 de cada 100 acuden a un tratamiento y

solamente 5 de ellos culminan con el proceso de rehabilitacion (ENCODAT, 2017).

La recaida, entendiéndose como el acto de volver a consumir de manera excesiva
después de haber mantenido un periodo de abstinencia, es una variable que preocupa y
representa un reto para los tratamientos durante el proceso de rehabilitacion en adicciones.
Algunos autores consideran a esta variable como parte del proceso de rehabilitacién, como
es el caso de Prochaska y DiClemente en su modelo transtéorico (Witkiewitz y Marlatt,
2004).En Estados Unidos la tasa de recaidas en adicciones es semejante a la de otras
enfermedades cronicas, como la diabetes, el asma y la hipertension. Usualmente del 40% al
60% de los pacientes con problemas de drogadiccion que reciben un tratamiento, recaen al
finalizar dicha intervencion (NIDA, 2010).Diversos autores han realizado seguimiento de sus
intervenciones en rehabilitacion de drogadicciones. Hunt, Barnett y Branch (1971), después
de analizar un grupo de terapias y tratamiento para consumidores de alcohol, heroina y
tabaco, concluyeron que entre el 35% y 58% recayeron después de terminar el tratamiento al
cabo de 3 meses, y después de un afo entre el 70% y 80% volvid a consumir. Definen la
recaida como regresar a los niveles de consumo pre-tratamiento. Como se menciond
anteriormente, 20 de cada 100 consumidores dependientes de drogas acuden a un tratamiento
de rehabilitacion, pero sélo 5 terminan todo el proceso. Y de éstas cinco personas,
probablemente al menos 2 de ellas tenga una recaida en los primeros 3 meses, y al cabo de 1

afio, 4 presentaran alguna recaida. Es decir, de cada 100 consumidores dependientes de



drogas, solamente uno de ellos podra mantenerse en abstinencia durante el primer afio. De
esta manera, las recaidas representan costos econémicos al tener que invertir recursos en un
individuo por mas de una ocasion. En el area laboral, se estima que el rendimiento de los
trabajadores que consumen drogas es 30% menor, el ausentismo en ellos es de 3 a 4 veces
superior, recurren 3 veces mas a prestaciones por enfermedad y solicitan indemnizaciones 5
veces mMas que quienes no consumen drogas. Ademas de que al menos el 10% de los
accidentes se relaciona con consumidores de drogas o dependientes a ellas (CONADIC,
2011). En México, se destinaron mas de 62 miles de millones de pesos durante el 2009, para
atender el problema de drogadicciones. Un aspecto importante es el hecho que el 73.65% de
los gastos realizados, corresponden a la categoria de “control de la oferta”, lo que incluye el
pago a personal de dependencias como a la Secretaria de Hacienda y Credito Publico, Sistema
Nacional de Seguridad Publica, Procuraduria General de la Republica, las Fuerzas Armadas,
entre otras mas. Mientras que el 22.13% del presupuesto gastado fue destinado a la categoria
“pérdidas de productividad”, principalmente en el rubro relacionado a muertes por violencia
asociados con el trafico de drogas. Por el otro lado, solamente se destiné el 1.40% para la
categoria de “reduccién de la demanda”, la cual incluye a todas las dependencias enfocadas
en la prevencion del consumo de drogas (Godinez, Ominami, Burns, Ahumada y Vidal,

2013).

Justificacion de la intervencién

El consumo de drogas ha ido creciendo considerablemente en los ultimos afios, diez
veces en el caso de Ciudad Juédrez (Aguilar, 2018).Existen diversos programas de
intervencidn e instituciones que atienden esta problematica, sin embargo, no es suficiente

para la situacion actual. En los ultimos afios ha incrementado el consumo de nuevas
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sustancias psicoactivas, sin mencionar el aumento en el consumo de sustancias como el

cannabis.

En mayor o menor medida, el consumir sustancias psicoactivas conlleva
repercusiones neurolégicas, principalmente en las funciones ejecutoras y en las conexiones
nerviosas del cerebro, asi como riesgos de tener convulsiones y paros cardiacos (UNODC,
2018).Un hecho preocupante es que el namero de consumidores adolescentes, de 12 a 17
afios, ha crecido considerablemente. Debido a que el Sistema Nervioso contina en desarrollo
durante esa etapa, los dafios que tiene esta poblacién son mayores en comparacién con los

adultos que consumen alguna sustancia psicoactiva (Del Bosque, et al., 2013).

Como se ha sefialado, la drogadiccion es un problema de salud publica que ha ido en
aumento. Uno de los motivos por los que no se ha podido solucionar, es por el bajo indice de
personas que acuden a un tratamiento y por el alto indice de recaidas y fallos por mantener
la abstinencia. Por ello, la prevencion de recaidas es un reto que esta presente. Identificar
situaciones de alto riesgo en donde se suele recaer al consumo, desarrollar habilidades de
afrontamiento y aumentar la autoeficacia, son factores que cuentan con evidencia empirica
para la rehabilitacion de drogadicciones (Witkiewitz y Marlatt, 2004). Por lo expuesto en
parrafos precedentes, se hace evidente la importancia de atender la problematica del uso de
drogas psicoactivas y sus recaidas, se requieren programas enfocados en resolver una

problematica social que afecta al pais de manera micro social y macro social.

En base a lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢La aplicacion
de un programa de intervencion adaptado del modelo teérico de Marlatt y Gordon, puede ser
eficaz para desarrollar estrategias de afrontamiento asertivas y aumentar el nivel de

autoeficacia en individuos que se encuentran internados en un centro de rehabilitacién?
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Objetivos del estudio

General.

1.- Implementar y evaluar la eficacia del programa de prevencion de recaidas a través de la
promocion de autoeficacia y estrategias de afrontamiento en adolescentes consumidores de

sustancias psicoactivas.

Especificos.

1.- Estimar la condicién inicial de los participantes en las variables de: situacion de riesgo,

estrategias de afrontamiento y autoeficacia.

2.- Disefiar y evaluar la eficacia de un programa de intervencion, basado del modelo teorico
de Marlatt y Gordon, dirigido a promover la prevencion de recaidas, a través de la

manipulacion de las variables identificadas

3.- Estimar el tamafio del efecto de la intervencidn en los participantes.

Hipotesis

1.- La aplicacion del programa de prevencion de recaidas aumentara el nivel de autoeficacia

de los participantes para dejar de consumir.

2.- Al terminar el programa de prevencion de recaidas aumentard en el participante la
puntuacion en las estrategias de afrontamiento: resolucion de problemas y restructuracion

cognitiva.

12



3.- Al terminar el programa de prevencion de recaidas disminuira en el participante la
puntuacion en las estrategias de afrontamiento: retirada social, pensamiento desiderativo y

autocritica.

Marco tedrico

Consumo y adiccion de sustancias de adolescentes.

El término adolescencia deriva del latin “adolescere” que significa crecer hacia la adultez.
Tradicionalmente se consideraba que el rango de edad que comprendia la adolescencia estaba
entre los 10 y 19 afios de edad. Sin embargo, en los ultimos afios se ha propuesto extender
dicho rango de edad, considerando a los individuos que estén en un rango de edad de 10 afios
hasta 24 afios, clasificandolos en la categoria “poblacion joven”, debido a que en este rango
se encuentra la mayoria de las personas que estan pasando por cambios biologicos y en la

transicion de los roles sociales (Gaete, 2015).

Se han realizado diversos estudios en los Gltimos afios a través de resonancias
magnéticas, indicando que algunas zonas del cerebro presentan un desarrollo tardio, es decir
que no se terminan de desarrollar durante la primera década de vida. Principalmente en la
zona prefrontal, la sustancia gris aumenta hasta los 11 y 12 afos, para disminuir
posteriormente, aumentando a su vez la sustancia blanca. Si se tiene en consideracion el papel
que desempefia la corteza prefrontal como soporte en la funcion ejecutiva y de la
autorregulacion de la conducta, es entendible establecer una relacién causal entre estos
procesos de desarrollo cerebral y comportamientos que son exclusivos de la adolescencia,
como la toma de riesgos y busqueda de experimentar emociones nuevas. Por su parte, el

circuito mesolimbico presenta cambios importantes durante la adolescencia y esta

13



relacionado con la motivacion y la recompensa. Este circuito utiliza especialmente un
neurotransmisor: la dopamina. Por lo que al activarse este circuito al momento de realizar
actividades placenteras como el comer, tener relaciones sexuales o consumir drogas, libera a
este neurotransmisor en el nlcleo accumbens, lo que genera una gran sensacién de placer y
aumenta la motivacion del individuo para repetir esas actividades, esto pudiera explicar
algunos motivos por los que se generan con mayor facilidad conductas adictivas durante la

adolescencia (Oliva Delgado, 2007).

El término de adiccidn se ha usado cominmente para aludir el consumo de sustancias
psicoactivas, sin embargo, aplica también para otras actividades como el juego, el sexo, uso
de internet, entre otros mas. Debido a lo anterior, si se desea mencionar adiccion hacia el
consumo de drogas, se suele usar el término drogadiccion o drogodependencia. Segun la
OMS, la drogadiccion es definida como el consumo repetitivo de una droga que lleva a un
estado de intoxicacidn crdnica. Por su parte, define al término droga como cualquier sustancia
que puede introducirse en el organismo y es capaz de modificar sus funciones (Barrionuevo,

2017).

El uso de sustancias psicoactivas se remonta a una época similar que el origen de las
civilizaciones basta con recordar la influencia del alcohol en diferentes culturas. En la
actualidad, el consumo de cada sustancia psicoactiva varia en base a la accesibilidad y el
precio que tenga su adquisicion (Espinosa Morett y Anzures Lopez, 1999).Usualmente se
estudian en cuatro fases las bases neurobioldgicas del proceso de drogadiccion: el estado de
consumo agudo, el estado de consumo croénico, la abstinencia aguda y la abstinencia a largo
plazo, etapa en la que se puede superar definitivamente la drogadiccion si se recibe el apoyo

médico y psicoterapéutico necesario. Sin embargo, suceden diversos escenarios que puede
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provocar una recaida: el “craving ”(palabra inglesa que textualmente significa deseo intenso
e irracional por algo), en donde aparecen deseos en gran intensidad por volver a consumir la
sustancia, y la abstinencia condicionada en donde aparece la sintomatologia de la abstinencia.
Ambos aspectos pueden suceder sin razon aparente y especialmente cuando se pasa por
situaciones estresantes 0 se regresa a situaciones o lugares en donde se ha consumido con

frecuencia anteriormente (Fernandez-Espejo, 2002).

Usualmente las personas que presentan un trastorno por abuso de sustancias no
deseaban adquirir una dependencia por las drogas. La mayoria expresa que iniciaron con el
consumo por buscar una nueva experiencia, por curiosidad o como una estrategia para
afrontar problemas emocionales, sin el conocimiento de los efectos que causarian en el
cerebro, afectando neurotransmisores como la dopamina, epinefrina, GAMA, endorfina y

serotonina (Brooks & McHenry, 2015).

Sustancias psicoactivas.

Existen diversas categorias en las que se clasifican las drogas, dependiendo del tipo
que sean, dentro de las cuales se encuentran: a) depresores, por ejemplo, el alcohol, los
barbituricos y tranquilizantes entran dentro de esta categoria. Provocan ciertos sintomas
cuando se entra en un estado de intoxicacion como un estado sofioliento, enlentecimiento del
sistema nervioso central, confusion y falta de coordinacion motora; b) estimulantes, como la
cocaina, las metanfetaminas y anfetaminas, la cafeina o la nicotina. Algunos de los sintomas
que provocan es el estar en estado de alerta, verborrea, estimulacion del sistema nervioso
central, paranoia, ansiedad e hiperactividad; ¢) cannabinoides, como la marihuana y el hachis.

Algunos de sus sintomas se notan en la pérdida de habilidad motriz, 0jos rojos, risa excesiva,
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paranoia y baja motivacion; d) narcéticos, como la heroina, la morfina y metadona. Provocan
diversos sintomas como el vémito, nauseas Y falta de sensibilidad al dolor; e) alucin6genos,
como el LSD, el peyote y éxtasis. Provocando una alteracion de juicio y percepcion, junto
con la experimentacién de alucinaciones; f) inhalantes, como la gasolina, el aerosol y el
pegamento. Los sintomas que causan incluyen el mareo, dolores de cabeza intensos, pérdida
de conocimiento y alucinaciones; medicamento sin receta, refiriéndose al abuso de
medicamentes como el ibuprofeno o loratadina, mezclandolos con alcohol; g) esteroides,
como la oximetolona y oxandrolona. Provocando sintomas como comportamiento irritable y

violento, paranoia y cambios en la voz (Brooks & McHenry, 2015).

Criterios diagnosticos para la adiccion.

La obtencion de informacion del paciente sobre su consumo de drogas puede
convertirse en un reto, debido a cuestiones como la deshonestidad en sus respuestas. Dentro
de las preguntas que se realicen, se deben incluir las que indaguen acerca de la edad inicio
de consumo, Ultima vez que se consumid, tipo de drogas y forma de ingestion, asi como la
frecuencia e intensidad. Se presentan algunas diferencias en el cuadro diagndstico del
Diagnostic and Statistical Manual (DSM) en su cuarta edicion revisada, en comparacion con
la quinta y ultima version. Algunos de esos cambios fueron la adhesion de nuevos criterios
diagndsticos para el deseo de consumo, eliminacién de problemas legales como criterio
diagndstico, simplificacion de categorias como dependencia y abuso de sustancias dentro de
una sola; Trastorno por uso de sustancias. Los criterios diagnosticos son especificos para
cada tipo de sustancia, desglosado en diez principales: Alcohol, cafeina, cannabis,
alucindgenos, inhalables, opiaceos, sedantes, hipnoticos o ansioliticos, estimulantes, tabaco

y sustancias desconocidas (Brooks &McHenry, 2015). Los trastornos relacionados con
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sustancias pueden dividirse en dos grupos: trastornos por consumo de sustancias y los
trastornos inducidos por sustancias, como la intoxicacion y la abstinencia segin la American

Psychiatric Association (APA, 2014.)

Para diagnosticar un trastorno por consumo de sustancias se debe presentar una
situacion problematica de su consumo que provoca un deterioro significativo y que cumple
con al menos dos criterios en un plazo de 12 meses. Los criterios de evaluacion para este
trastorno son: a) consumir con frecuencia en grandes cantidades o durante un tiempo
prolongado, b) existencia de un deseo e intentos fallidos por controlar su consumo, c) invertir
un tiempo considerable en conductas relacionadas a la adquisicion, consumo o recuperacion
de determinada sustancia; d) deseo intenso o necesidad por consumir, e) incumplimiento de
responsabilidades debido al consumo, f) continuar con el consumo a pesar de experimentar
consecuencias por ello, g) desercion o reduccion de actividades importantes a causa del
consumo, h) consumo recurrente en situaciones que representan un riesgo fisico, i) continuar
con el consumo aun suponiendo que se experimentan problemas recurrentes a causa de ello,
j) experimentar tolerancia y k) experimentar sintomas de abstinencia. Adicionalmente se
debe especificar si se encuentra en remision inicial, en caso de haber presentado los criterios,
pero en un periodo de 3 a 11 meses ya no se presentaron. O en remisién continuada cuando
se cumplen todos los criterios, pero no se han mantenido por un periodo de 12 meses 0 mas.
De igual manera se debe indicar la gravedad actual del trastorno: a) leve, en caso de presentar
de 2 a 3 sintomas; b) moderado, si se presentan de 4 a 5 sintomas y c) grave, en caso de

presentar mas de 6 sintomas (APA, 2014).

Factores de riesgo para el uso de drogas.

17



Un factor de riesgo se define como una caracteristica interna o externa del individuo, la cual
aumenta la probabilidad de que se produzca un determinado fendmeno (Clayton, 1992 citado
en Pefiafiel Pedrosa, 2009).Existen diversos factores de riesgo que fungen como predictores
de consumo o rehabilitacion de drogas. Por ejemplo, se ha encontrado que usualmente tener
una edad menor de 25 afios, ser de sexo masculino, haber comenzado con el consumo de
drogas desde la adolescencia temprana, haber tenido recaidas anteriores y estar en un entorno
social no favorable, son factores de riesgo para lograr culminar y mantener un proceso de
rehabilitacion (Brooks & McHenry, 2015). De una manera desglosada en los sistemas del

individuo se pueden encontrar factores de riesgo:

Individuales.

Se han realizado diversos estudios en Meéxico, con el objetivo de analizar los factores
individuales que representan un riesgo o relacion con el consumo de drogas. Nazar-
Beutelspacher y colaboradores (1994) encontraron que entre mayor sea el nimero de
conocidos consumidores de sustancias, mayor es el riesgo de que los adolescentes consuman
drogas, especialmente si sus conocidos consumen marihuana, cocaina o heroina. Ademas, se
encontré una prevalencia dos veces mayor de consumir en los adolescentes de 16 a 17 afos,
en comparacion con los de 14 a 15 afios. Otro factor que se asocié al consumo de drogas fue
el no practicar ninguna religién, desempefiar actividades laborales por remuneracion y
consumir alcohol o tabaco (Nazar-Beutelspacher, Tapia-Conyer, Villa-Romero, Leon-
Alvarez, Medina-Mora y Salvatierra lzaba, 1994). La edad en la que se inicia el consumo de
sustancias psicoactivas desempefia un factor de predisposicion muy importante. Diversos
estudios han concluido en que el inicio temprano de consumo de drogas se encuentra

relacionado a consumos problematicos y a otros comportamientos de riesgo. Debido a ello,
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el inicio precoz del consumo de sustancias se considera como un gran predictor de trastornos
de abuso o dependencia (Herndndez LoOpez, Roldan Fernandez, Jiménez Frutos, Mora
Rodriguez, Sanchez-Garnica, Pérez Alvarez, 2009). Otros estudios han encontrado que las
edades entre 13 y 15 afios pueden ser las de mayor riesgo, debido a los cambios fisioldgicos,
psicoldgicos y socioculturales que se producen. Por su parte, diversas investigaciones han
encontrado que las actitudes y creencias que tienen los individuos acerca de las drogas, los
efectos que ocasionan y sobre el propio acto de consumirlas, desempefiaran un papel crucial
como factores de riesgo o proteccion, dependiendo del caso. Un bajo nivel de satisfaccion
personal con respecto a la vida, actitudes negativas hacia la salud, un bajo nivel de riesgo
percibido, déficit en habilidades sociales, bajos niveles en el autoconcepto y autoestima, y la
busqueda de experimentar emociones agradables, representan los principales factores de
riesgo en los adolescentes (Pefafiel Pedrosa, 2009). La conducta agresiva precoz es uno de
los principales factores de riesgo relacionados con el consumo de sustancias, asi como la falta
de autocontrol o poseer un temperamento dificil de controlar. Por lo anterior se sugiere

fomentar el autocontrol en programas preventivos. (NIDA, 2004).

Familiares.

La adiccidn a sustancias psicoactivas es un contribuidor esencial de estrés en las
familias, asi como un riesgo para el desarrollo de psicopatologias en los nifios. Los hijos de
personas con alcoholismo tienen 4 veces mayor probabilidad de desarrollar problemas con la
bebida, sufrir abusos fisicos, tener menor autoestima, asi como presentar tendencia a
problemas de conducta y comportamiento violento (Brooks & McHenry, 2015). Diversos
estudios han mencionado que la ausencia de uno de los padres 0, bien, si uno de ellos vuelve

a casarse podrian fungir como factores de riesgo para que los hijos consuman sustancias
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psicoactivas. Se ha encontrado que conforme se inmiscuye a los adolescentes en las
decisiones familiares disminuird el riesgo de consumir sustancias, mientras que conforme
aumenta la discrepancia y desapego familiar, aumenta el riesgo de consumir drogas. Un
aspecto de especial relevancia es la relacién que tiene el riesgo presentado para los
adolescentes, con el hecho de que sus padres consuman algln tipo de sustancias o inclusive
que manifiesten conductas permisivas con respecto a su consumo. Se ha confirmado que los
principales factores de riesgo familiares que se relacionan con el consumo de drogas son: a)
ausencia de normas familiares sobre el consumo de sustancias, b) conflictos entre padres e
hijos y ¢) consumo de alcohol por parte de la figura paterna (Mufioz-Rivas y Grafia Lopez,
2001). Por su parte, se ha encontrado que el desapego maternal, la ausencia o inconsistencia
en la disciplina parental y el que los padres tengas bajas aspiraciones en la educacion de sus
hijos, son factores de riesgo muy presentes para el consumo de drogas (Kandel y Andrews,

1987).

Algunas investigaciones concluyen en que existe relacion entre el estatus
socioecondémico familiar y el consumo de sustancias. Por ejemplo, se ha encontrado que el
consumir alcohol y cannabis se asocia con mayor grado académico de los padres y mayores
ingresos. Sin embargo, también se ha encontrado una relacion entre el consumo de drogas y
menor percepcion econdémica. Probablemente esto se debe a que, por un lado, el tener
solvencia econdmica facilita la adquisicion y compra de sustancias psicoactivas, mientras
que el experimentar problemas econémicos, emocionales y de otro tipo, motivan el consumo

de drogas como manera de escape (Pefiafiel Pedrosa, 2009).

Sociales.

20



Existe evidencia de que tener apoyo social reduce el riesgo de consumir drogas e
inclusive influye para la disminucién de recaidas. Por lo que tener una falta de apoyo social
o tenerlo de manera deficiente, puede ser un factor de riesgo importante para el desarrollo o
mantenimiento de las drogadicciones. Ademas de amigos y conocidos, los grupos de
autoayuda pueden desemperiar un papel relevante en este aspecto (Cheatle, 2013). Es por ello
que algunos autores concluyen en que el apoyo social puede fungir como factor protector o
de riesgo, dependiendo de la si se presenta o no, dicho apoyo puede desglosarse en cuatro
diferentes tipos: a) emocional, abarcando cuestiones como la empatia, el cuidado, el amor y
la confianza; b) instrumental, incluyendo todas las conductas que estan dirigidas a ayudar al
individuo; ¢) informativo, refiriéndose a la transmision de conocimientos que permita al
individuo desarrollar mejor capacidad para enfrentar situaciones problematicas y d)
evaluativo, consistiendo meramente en la transmision de informacion (Garmendia, Alvarado,

Montenegro y Pino, 2008).

La presion social desempefia un papel influyente para el consumo de drogas en los
adolescentes. Se muestra una tendencia de requerir una aceptacion de un grupo de iguales,
en edad y caracteristicas, y cuando el grupo considera que consumir drogas es esencial, el
adolescente que busca inmiscuirse en el grupo se ve motivado para el consumo de sustancias

(Espinosa Morett y Anzures Lopez, 1999).

El grupo de amigos es un factor de riesgo que se ha visto desempefiar un papel
fundamental para el consumo de drogas. Inclusive, algunos autores consideran que el
consumir sustancias psicoactivas depende de las caracteristicas del grupo de amigos del
individuo, presentando un riesgo muy grande para €l, si se rodea de personas que consumen

diversas sustancias. Adicionalmente, se ha encontrado relacién entre algunos elementos
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escolares y el consumo de drogas en los adolescentes, por ejemplo, el haber tenido un bajo
rendimiento escolar, presentar faltas en la asistencia, baja motivacion y satisfaccion escolar,
asi como expresar actitudes negativas hacia los profesores (Pefiafiel Pedrosa, 2009). Otros
autores corroboran que el fracaso escolar se ha identificado como predictor para el consumo
de sustancias en los adolescentes escolarizados (Moral Jiménez, Rodriguez Diaz y Sirvent

Ruiz, 2006).

Se ha encontrado en otros estudios que el salir muy frecuentemente durante la noche en fines
de semana puede ser factor de riesgo para el consumo de drogas, principalmente por la
creencia de que la diversion debe ir acompariada con las drogas para pasar un momento
placentero durante los momentos de ocio. Debido a ello algunos autores consideran que el
tipo de actividades de ocio que se realizan en el fin de semana son el mejor predictor para el
consumo de sustancias, por encima de otros factores como la personalidad o familiares
(Ferndndez Gomez, 2003). Otro factor de riesgo que cobra cada vez mayor fuerza a través de
los medios de comunicacion y propuestas politicas que generan debate, acerca de la
legalizacion de cierto tipo de sustancias, es el hecho de que la sociedad va adquiriendo cada
vez mas tolerancia y se normaliza algunas conductas de consumo de drogas como el alcohol,

tabaco y cannabis (Acosta, Fernandez y Pillon, 2011).

Rehabilitacién y recaidas en el uso de sustancias psicoactivas.

La recaida puede definirse como “un proceso transitorio que puede o no estar seguido
por el regreso a los niveles de linea base de la conducta objetiva observable antes del
tratamiento”. En el modelo de prevencion de recaidas de Marlatt y Gordon, se identificaron

diversos factores predictivos de recaidas, principalmente tres situaciones que representan un
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alto riesgo y explican el 75% de ellas: el estado emocional, los conflictos interpersonales y
la presion social. Factores como el no estar casado, tener un bajo nivel académico y presentar
problemas familiares, se relacionan con presentar mayores probabilidades de tener recaidas
(Sénchez-Hervas y Llorente Del Pozo, 2012). La recaida, al igual que la recuperacion,
comienza de manera interna para culminar con la manifestacion de una conducta, en este
caso; nuevamente consumir sustancias psicoactivas. Son diversos los factores que influyen
para que un individuo recaiga durante su rehabilitacion, ya sea por cuestiones de
personalidad, aspectos emocionales o del contexto en el que forme parte.
Independientemente de las caracteristicas personales, es fundamental considerar a las
recaidas como una fase dentro del proceso de rehabilitacion. Adicionalmente, diversos
estudios han concluido en que hay mayor probabilidad para que ocurran recaidas dentro de

los primeros 90 dias de abstinencia (Brooks y McHenry, 2015).

A pesar de que se han conseguido avances con respecto a los tratamientos para
drogadicciones, las recaidas siguen representando un problema muy comun, debido a que la
mayoria de las personas que buscan un tratamiento no son capaces de mantener un periodo
de abstinencias sostenida (Witkiewitz y Marlatt, 2004).Se ha observado que cierto tipo de
comorbilidad entre algunos trastornos, dificultan el proceso de tratamiento, por ejemplo, se
han tenido peores resultados cuando hay comorbilidad entre el trastorno por uso de sustancias
y el trastorno depresivo mayor, o con el trastorno de estrés post-traumatico (Najt, Fusar-Poli

y Brambilla, 2011).

Diversos autores han concluido en que experimentar emociones negativas es de las
principales causas de tener recaidas durante el tratamiento de rehabilitacién. Esto en base a

diversos estudios que documentaron una relacion muy significativa entre los estados

23



afectivos negativos y las recaidas en el consumo. Un aspecto que es indispensable atender
durante el proceso de rehabilitacion, es el deseo y necesidad de consumir. Debido a que falta
precision en los instrumentos que miden el deseo intenso por consumir o el craving, ain no
existe una relacién directa y significativa entre este deseo intenso y las recaidas. Sin embargo,
si se ha encontrado en diversos estudios una relacion entre los estados de ansiedad
relacionados con el craving e inclusive se le ha sefialado como un predictor de recaidas
(Sanchez-Hervas y Llorente Del Pozo, 2012).Existen diversas estrategias para lograrlo,
algunas de ellas incluyen el normalizar la experiencia del craving, practicar y modelar
estrategias para controlarlo como: ejercicios para el cambio de atencion, técnicas de
relajacion, recordar las consecuencias negativas de consumir, practicar pensamiento positivo

y flashcards (Mitcheson, Maslin, Meynen, Morrison, Hill & Wanigaratne, 2010).

Autoeficacia.

La autoeficacia es la percepcion del individuo acerca de su capacidad para conseguir
determinada meta u objetivo, estando bajo ciertas condiciones. Se considera la cantidad de
esfuerzo que se requerird, los recursos disponibles y posibles retos con los que se enfrentara

(Borland, 2014).

Marlatt y colaboradores encontraron que existen cinco categorias de autoeficacia que
se relacionan con las conductas de consumo de drogas: a) autoeficacia de resistencia, la cual
se refiere a la capacidad percibida para evitar y rehusarse ante el consumo de sustancias; b)
autoeficacia de reduccion de dafios, haciendo énfasis en la autoconfianza de disminuir el
consumo de sustancias para prevenir futuros problemas; c) autoeficacia de accion,

relacionada con la seguridad de dejar de consumir sustancias que sean perjudiciales; d)
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autoeficacia de afrontamiento, relacionado a la capacidad percibida de enfrentar situaciones
de alto riesgo de consumo; y e) autoeficacia de recuperacion, la cual se compone de la
autoconfianza de poder superar una “caida” en el consumo y retomar nuevamente el estado
de abstinencia (Chicharro Romero, Pedrero Pérez y Pérez Ldpez, 2007). Se ha encontrado
que cada vez que un individuo logra afrontar las situaciones de riesgo que se le presentan, y
mantiene su abstinencia de no consumo, su nivel de autoeficacia aumenta. Lo que repercute
en el incremento de las posibilidades de éxito para no recaer ante esa situacion (Witkiewitz
y Marlatt, 2004). Diversos estudios han encontrado una fuerte relacién entre el nivel de
autoeficacia y la conducta de consumo, asi como también el nimero de recaidas que se
presentan durante el mantenimiento de la abstinencia. En algunos estudios se ha observado
que los individuos que presentaban niveles bajos de autoeficacia solian evadir las situaciones
de riesgo que se les presentaban, asi como que experimentaban mayores niveles de consumo
alcohol y otras sustancias psicoactivas. Por su parte, diversos autores han concluido que los
individuos que presentan un nivel bajo de autoeficacia suelen tener un pequefio repertorio de
estrategias de afrontamiento, beben en cantidades grandes y tienden a creer que el beber les
ayuda a sentirme relajados y disminuir el estrés (Lépez Torrecillas, Torres Cobo, Delgado y

Ramirez Ucles, 2015).

Afrontamiento.

En base a Folkman y Lazarus, se define afrontamiento como “aquellos esfuerzos
cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las
demandas especificas externas o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes
de los recursos del individuo”. Ambos autores propusieron esencialmente dos estrategias: el

afrontamiento enfocado a la accién y el afrontamiento centrado en la emocién. Diversos
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autores han elaborado un listado de estrategias de afrontamiento, por lo que existen diversos
instrumentos que intentan medirlas. Uno de los que ha demostrado mayor consistencia
interna es el Inventario de estrategias de afrontamiento, el cual se basa en el marco tedrico
de Lazarus (Nava Quiroz, Ollua Méndez, Vega Valero & Soria Trujano, 2010).

Dentro del modelo de prevencion de recaidas, se considera a las estrategias de
afrontamiento como parte esencial para prevenir recaidas en el consumo de drogas. Estas
estrategias consisten en prevenir posibles situaciones de riesgo que pudieran presentarse,
poder resolver problemas, responder asertivamente ante las situaciones de riesgo y en

manejar adecuadamente el estrés (Witkiewitz y Marlatt, 2004).

Manejo emocional.

Las emociones se definen como reacciones psicofisioldgicas ante diversas situaciones
que pueden representar una amenaza, peligro o éxito, por mencionar algunas. Las
experimenta cualquier individuo, sin importar la cultura o el pais en donde radigue.
Adicionalmente, diversos autores han concordado en afirmar que existen una serie de
emociones basicas y universales, tales como la alegria, la ansiedad, el miedo y la ira, por lo
que pueden actuar como reforzadores muy importantes para una conducta. Usualmente se
realizan dos clasificaciones en las emociones: emociones positivas y emociones negativas.
En el caso del primer tipo se encuentran emociones como la alegria, mientras que en la
segunda clasificacion se encuentran emociones como: a) ira, surge a raiz de situaciones
aversivas para el individuo, provocando altas actividades neuronales, musculares y
cardiovasculares, causando una necesidad de actuar impulsivamente con el fin de liberar la
tension acumulada; b) miedo, el cual surge a causa de un peligro real y disminuye la

capacidad de razonamiento debido a que aumenta la atencién al estimulo que provoco la
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emocion y c) tristeza, reduce los reforzadores positivos y provoca sensaciones de desanimo,
melancolia y pérdida de energia (Piqueras Rodriguez, Ramos Linares, Martinez Gonzélez &

Oblitas Guadalupe, 2009).

Se ha planteado en diversos modelos, como el de William James o Antonio Damasio,
que los sentimientos “son la interpretacion subjetiva de los cambios corporales que se

producen en respuesta a un estimulo emocional” (Contreras, Ceric y Torrealba, 2008).

El consumo crénico de sustancias psicoactivas ocasiona alteraciones en diversas
conexiones y neurotransmisores, encargados de procesar la informacion homeostatica y
emocional, debido a ello refuerzan en gran medida al individuo que las consume. Este es uno
de los motivos por el cual, al mantener un periodo de abstinencia, se experimentan de manera
intensa sentimientos de malestar, aumentando la sensacion de necesitar consumir la sustancia

para calmar dichos efectos (Contreras et al., 2008).

Diversos autores coinciden en la presuncion de que las personas que dependen de
alguna sustancia psicoactiva presentan grandes dificultades para manejar sus emociones.
Probablemente debido a que presentan deficiencias en habilidades emocionales por lo que
recurren al consumo de drogas para intentar controlar las emociones negativas que
experimenten, o simplemente para pasar por emociones mas agradables. La inteligencia
emocional, que es definida como la capacidad de percepcidn, asimilacion y regulacion de
emociones, se relaciona con el aumento del riesgo de conductas disruptivas y consumo de
drogas. Esto se manifiesta a través de un mayor nivel de impulsividad, un deficiente manejo

emocional, menor capacidad para interpretar las propias emociones y la de los demas, asi
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como una menor habilidad para expresar situaciones que incluyan sentimientos o emociones

(Ruiz-Aranda, Fernandez-Berrocal, Cabello, & Extremera, 2006).

El contar con habilidades emocionales disminuye el riesgo de consumir sustancias,
debido a que esto permite tener mayor capacidad de resolver conflictos interpersonales de
una manera asertiva, asi como de evitar que situaciones que provoquen estados de tristeza se
conviertan en depresion (Caceres, Salazar, Varela & Tovar Pontificia, 2006).Por lo que a
través de estrategias cognitivo-conductuales se le puede instruir al individuo para que
aprenda a manejar sus emociones sin necesidad de acudir al consumo de drogas. Por ejemplo;
cambiar el punto de atencion al experimentar emociones fuertes, realizar técnicas de
respiracion al experimentar ansiedad o estrés y tener pensamiento positivo como: “puedo
manejar la ansiedad sin tener que consumir heroina, ya lo he hecho antes”, “este enfado se
volvera menos intenso conforme pasen los minutos”. El entrenamiento en solucion de
problemas y agendar actividades placenteras que incluyan actividad fisica, son otras

estrategias que se pueden emplear para desarrollar un mejor manejo emocional (Mitcheson,

Maslin, Meynen, Morrison, Hill & Wanigaratne, 2010).

Asertividad, toma de decisiones y comunicacion

Existe una serie de habilidades que se desarrollan principalmente a partir de la
adolescencia, una de ella es el asertividad, sin embargo, su proceso de adquisicién no sucede
de manera inmediata pero cuando se desarrolla el asertividad, puede fungir como un factor
de proteccion esencial para los individuos. Riso (1988) define el asertividad como la
capacidad de expresar adecuadamente oposicion y afecto, respetando los derechos de todos

los inmiscuidos. Se visualiza al asertividad como una conducta, por lo que se puede
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desarrollar a través de un entrenamiento de habilidades, permitiendo una mejor capacidad
para comunicarse y, a su vez, para la toma de decisiones. Adicionalmente, se ha encontrado
que un individuo con autoafirmacién o asertividad tiende a experimentar mayor bienestar,
respetarse a si mismo y a los deméas (Naranjo Pereira, 2008).

Las competencias asertivas facilitan un buen manejo de las situaciones sociales e
interpersonales, favoreciendo una habilidad de afrontamiento ante ciertas situaciones
problematicas. Bajo el contexto de que el consumo de drogas ha ido aumentado
considerablemente en los Ultimos afios y que los adolescentes de 12 a 17 afios son quienes
presentan mayores riesgos de comenzar con el consumo de sustancias, diversos autores han
afirmado que la conducta asertiva es fundamental en el proceso de socializacion. Diversos
estudios han encontrado que el inicio de consumo de sustancias psicoactivas esta relacionado
con una falta de habilidad para intercambiar ideas, emociones, incapacidad para resolver de
problemas, asi como defender los propios derechos de los demas, lo que indica una carencia
de respuestas asertivas(Velazquez Altamirano, Arellanez Hernandez y Martinez Garcia,
2012). Rhodes y Jason encontraron que la baja asertividad y pobreza familiar se relacionan
con el consumo de drogas, principalmente en adolescentes. Por el otro lado, diversos autores
como Botvin, sostienen que los individuos que puntlan alto en asertividad social y bajo en
asertividad relacionada con las sustancias presentan mayor riesgo de consumir sustancias
psicoactivas. Gustafson y Kalménidentificaron que el consumir alcohol disminuye el
asertividad del individuo, creando un riesgo de consumo de otras drogas, a pesar de no serlo
durante un estado de sobriedad. Por lo que se concluye que el asertividad es una habilidad
que se puede desarrollar, pero también entorpecer por factores externos (Martinez-Lorca y

Alonso-Sanz, 2003).
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La toma de decisiones surge a partir de que se define un problema y se realiza una
bldsqueda de soluciones para resolverlo, en base a un conjunto de ideas del individuo que
dependen de su entorno social y del sentido comdn. La terapia familiar breve ha estudiado
este constructo y se le ha visto como un modelo. Dentro del &rea de adicciones, la toma de
decisiones aparece implicita desde el momento de decidir si se consumira una sustancia
psicoactiva, cuales drogas se comenzarian a probar en primera instancia y cuales después, asi
como la decisién acerca del momento en que es necesario dejar de consumir. Segun
Moscovici, estas decisiones no se realizan de manera arbitraria, Sino que son razonadas a
través del sentido comun (Nufio Gutiérrez y Flores Palacios, 2004).

Las decisiones que se toman pueden ser sin el previo conocimiento de las
consecuencias que ocurriran, por lo que se definen como decisiones ambiguas. Por el otro
lado existen las decisiones riesgosas, las cuales ocurren cuando las consecuencias que se
prevén son inciertas, sin embargo, se cuenta con alguna nocion de lo que pudiera ocurrir,
pero aun asi se realiza determinada accion. Debido a ello, el asertividad en la toma de
decisiones es de suma relevancia, principalmente durante la adolescencia ya que es la etapa
mas critica con referente a este aspecto (Cafia, Michelini, Acufia y Godoy, 2014).La
comunicacion desempefia un papel fundamental, si se usa asertivamente puede convertirse
en un factor protector para el consumo de sustancias. Si se lleva a cabo un proceso de
comunicacion satisfactorio, se evita el aislamiento del individuo, facilita el desarrollo

individual y la expresion emocional (Espada, Botvin, Griffin y Méndez, 2003).

Manejo del estrés.

Segun algunos autores, el estrés es un factor que se encuentra relacionado con la

conducta adictiva. En el caso de la adolescencia, estd inmersa dentro de un contexto con
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diversos factores estresantes, puesto que se requiere hacer frente a nuevas situaciones como
parte del crecimiento bioldgico y psicoldgico que se va teniendo, dentro de una sociedad y
sus normas. Aspectos como las presiones académicas, el aspecto fisico que va cambiando y
se va volviendo mas importante, la basqueda de autonomia y desapego de la familia,
prefiriendo la aceptacion del grupo de iguales, constituyen potenciales fuentes de estrés. Esto
ha llevado a sugerir que el consumo de sustancias psicoactivas es debido a posibles intentos
de manejar estos factores estresantes (Calvete y Estévez, 2009). Después de que Lazarus y
Folkman iniciaran con su planteamiento de la existencia de estrategias de afrontamiento
necesarias para hacer frente a situaciones estresantes, han surgido diversos modelos con el
mismo fin. Lazarus sugiere utilizar un estilo narrativo con las emociones para descubrir que

es realmente estresante para el individuo (Castafio Ledn Del Barco, 2010).

Se cuenta con una gran variedad de técnicas de relajacion para manejar el estrés,
partiendo desde la respiracion diafragmatica hasta el entrenamiento autdgeno, imagineria y
meditacion. Es asi, como el uso de determinadas estrategias de afrontamiento en conjunto

con técnicas de relajacion, permiten un mejor manejo del estrés (Amutio Kareaga, 2002).

Autocuidado y manejo de la salud mental.

El autocuidado puede definirse como cualquier accidn que se realiza para mantener o
restablecer la salud, ya sea previniendo enfermedades o tratandolas. La OMS ha realizado
diversas recomendaciones preventivas para las adicciones, dentro de las cuales se encuentra
el promover actitudes de autocuidado en cada persona que reciba intervencion primaria.
Orem menciona que el autocuidado se realiza a través de habitos para cuidar de si,

previniendo situaciones como la soledad y favoreciendo la integracion social y el descanso.
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Adicionalmente, Tobdn menciona que el autocuidado abarca méas aspectos que solo el
individual, atendiendo cuestiones dentro del &rea familiar, comunitaria y social (Velazquez

Altamirano, Cdérdova Alcaraz, Rodriguez Kuriy Fernandez Céceres, 2019).

Fundamentos y aportes de la psicologia cognitivo conductual.

El modelo de intervencion cognitivo-conductual esta compuesto por la teoria conductista y
la teoria cognitiva. Ivan Pavlov fue de los primeros exponentes en contribuir a lo que hoy
conocemos como conductismo, al observar las reacciones que tenian algunos perros con
referente a su saliva, de ahi surgio lo que se conoce como condicionamiento clasico,
basandose en estimulo-respuesta. Edward Thorndike elabord una teoria llamada “Ley del
efecto”, en donde corroboraba lo que Skinner planteaba en el condicionamiento operante;
Una conducta que le sigue inmediatamente después una gratificacion tiene mas probabilidad
de repetirse que la que no (Suarez de Puga, 2013).

J.B. Watson se considera como uno de los fundadores del conductismo, debido a que
en 1913 publicd un articulo relacionado al conductismo que serviria de base de algunos
contemporaneos. Buscaba que su sistema fuera fundamentado por las ciencias naturales, el
método experimental y el estudio objetivo de la conducta (Ardilla, 2013). B.F. Skinner es
precursor de la teoria de condicionamiento operante y sus aportaciones siguen influyendo
hoy en dia. Dentro de su aportacion, se encuentra la identificacion de reforzadores positivos
y negativos con el fin de aumentar, disminuir o extinguir determinada conducta (Rutherford,
2009).

Para la teoria cognitiva, la dependencia a drogas resulta de una interaccién compleja
entre cogniciones y comportamientos, pero, a su vez, se integra con los sistemas emocionales,

ambientales y fisioldgicos. Esta teoria tiene como una de sus premisas basicas que la
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cognicion se sobrepone a la emocion y al comportamiento, es decir, el afecto y
comportamiento de un individuo son determinados, en gran parte, por el modo en que se
estructura su mundo. Béasicamente, el propdsito de la terapia cognitiva es restructurar las
cogniciones disfuncionales y darles un nuevo sentido, por lo que se basa en cambiar
esquemas, creencias basicas y pensamientos automaticos, llegando a una concientizacion
cognitiva (Jeronimo Da Silva y Serra, 2004).

Dentro del campo de adicciones, se pueden aplicar diversos instrumentos
conductuales de evaluacion para medir el consumo de drogas. Algunos de ellos son los
autoinformes, autorregistros, registros e informes de allegados. La intervencion por utilizar
varia, dependiendo si se basa en cuestiones de psicologia clinica o de la salud. En el caso de
la primera, va mayormente relacionada a tratar la adiccion presente, mientras que en la
psicologia de la salud se busca prevenir que se caiga o recaiga en la adiccion, y promover la
salud, para evitar un consumo desde el inicio (Santacreu y Frojan, 1994).

Un aspecto para resaltar es que, segun estudios realizados sobre los resultados de
diversas intervenciones, se sugiere que la mayor parte de los tratamientos eficaces de la
psicologia surgen del modelo cognitivo-conductual. Con esto, la American Psychological
Association (APA) no demerita los resultados o eficacia de otros modelos, sino, los invita a
presentar sus resultados a través de mediciones objetivas sobre sus intervenciones.
Especificamente para el abuso del alcohol, abuso de cocaina y dependencia de opiaceos; se
encontrd que la terapia de exposicion a sefiales, terapia marital conductual, entrenamiento en
habilidades sociales, terapia cognitivo-conductual y prevencion de recaidas, son de los méas
utilizados y se consideran como probablemente eficaces. Esto quiere decir que requieren de
mayor evidencia empirica para determinar que estan bien establecidos (Ybarra Sagarduy,

Orozco Ramirez y Valencia Ortiz, 2015). Adicionalmente, los programas de tratamiento
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cognitivo-conductual incluyen el desarrollo y fortalecimiento de estrategias de afrontamiento
que incrementan la autoeficacia, lo que se considera como mayores beneficios a corto plazo,
favoreciendo la eficiencia de estos programas (Chicharro Romero et al., 2007).

Modelos de prevencion de recaidas.

Modelo motivacional.

Es de los mas utilizados en la psicologia de la salud y fue desarrollado por James
Prochaska, y colaboradores (1979), analizando a mas de 29 teorias y modelos de los
principales enfoques terapéeuticos. Incluyo las teorias de cognitivo-conductual, psicoanalisis
y humanismo, obteniendo como resultados que todas las teorias tenian limitaciones por lo
que opto por desarrollar este modelo transtedrico. Segun este modelo, el cambio del
comportamiento se podria dividir en cinco etapas: precontemplacion, contemplacion,
preparacion, accion y mantenimiento. Se argumenta que ademas de estas cinco etapas existe
una sexta; la recaida. Esto, debido a que se le considera como una etapa normal dentro del
proceso, por la que se pasa en determinado momento (Del Rio Szupszynski y da Silva
Oliveira, 2008). Algunas de las criticas que se le realizan a este modelo es que su efectividad
se ha comprobado, principalmente, en el consumo de tabaco. No obstante, para el consumo
de alcohol y drogas ilegales es necesario realizar estudios subsecuentes, dado que en la
actualidad existe incertidumbre acerca de su eficacia para estos casos. Otra critica realizada,
es que este modelo propone que para pasar de un estadio debe de pasar cierto tiempo, el cual

es seleccionado de una manera arbitraria (Becofia Iglesias, 2002).

De manera especifica, la primera fase de este modelo es la precontemplacion, en
donde es usual que el individuo no detecte ni quiera la situacion problematica que existe

dentro de sus patrones de conducta. Posteriormente se avanza a la etapa de contemplacion,
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en la que ya se pone a consideracion y reflexion si realmente se tiene un problema, asi como
si es necesario modificar alguna conducta. La tercera etapa se llama determinacion, y se
presenta cuando la persona esta decidida de que requiere hacer cambios en su conducta,
usualmente la motivacion se incrementa en esta tercera fase. La cuarta etapa es la de accion,
en la que se pone en préactica la decisién tomada. La quinta etapa es la de mantenimiento, es
decir, se continGa haciendo las nuevas conductas y omitiendo las que se desearon cambiar en
un inicio. En el caso del consumo de sustancias, esta etapa incluye todo el periodo de
abstinencia. Sin embargo, se agreg6 una sexta fase dentro de este modelo motivacional; la
recaida, en donde se vuelve a la conducta anterior que se deseaba modificar y, en algunos
casos, también se vuelve a etapas anteriores como la precontemplacion o la contemplacion

(Lizarraga y Ayarra, 2001).

El modelo transteorico ha sido utilizado por diversas organizaciones a lo largo del
tiempo, tal es el caso del Centro para el control de enfermedades y prevencion en Atlanta,
con el fin de que un grupo de alto riesgo de transmision con SIDA utilizara condones, el
Instituto nacional del cancer lo utiliza para las personas que intentaban dejar de fumar, por el
Servicio nacional de salud en gran Bretafia para las personas que deseaban dejar de consumir
drogas, entre otras instituciones de diversos paises. De igual manera se han realizado diversos
estudios para comprar los resultados de este modelo con respecto a los de otros modelos. Uno
de ellos se realizo en la Sociedad Americana del Cancer y la American LungAssociation, en
donde se encontraron resultados positivos. En otro estudio realizado en la Universidad de
catdlica de Colombia se comprobd de igual manera la validez y confiabilidad de este modelo

en la clasificacion de los participantes en las etapas motivacionales. Otros estudios han
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encontrado que se tienen mejores resultados para originar un cambio en la conducta, cuando

se aplica el programa de manera grupal (Rivera Cisneros, 2017).

Modelo de Marlatt y Gordon.

Segun G. Alan Marlatt, la prevencidon de recaidas (PR) es un programa de automanejo
que permite mejorar el estadio de mantenimiento del proceso de cambio de habitos. A
diferencia de otros enfoques, considera que la dependencia se relaciona a malos habitos que
se pueden cambiar y en los cuales el paciente juega un papel activo. Este modelo menciona
que ante una situacion de alto riesgo puede suceder que se afronte la situacion o que no se
tenga ninguna respuesta de afrontamiento. Cada vez que se realice una respuesta de
afrontamiento que colabore a no recaer al consumo de dicha droga, la autoeficacia se elevara.
En cambio, cuando no se realiza ninguna respuesta de afrontamiento o no es suficiente,
disminuye la autoeficacia, se favorece una cognicion distorsionada sobre el contexto de la
droga y se aumenta el riesgo de tener recaidas. Las principales cogniciones distorsionadas
que influyen en las recaidas son: Expectativas de mayores efectos positivos, en comparacion
con efectos negativos, al consumir. Y el efecto ocasionado por violar la abstinencia, el cual
se desarrolla tras haber recaido, junto con la creencia de que no importa si se vuelve a recaer.
Ademas de las cogniciones anteriormente mencionadas, gracias a diversos estudios
empiricos se han encontrado diversas situaciones de riesgo para la recaida, algunos son:
estados emocionales positivos y negativos, estados fisicos negativos, deseo de consumir o

craving, conflictos interpersonales y la presion social (Jeronimo Da Silva y Serra, 2004).
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Tiende a ser usual que gran parte de las recaidas en drogadicciones se deban a un mal
manejo de emociones negativas. En un proyecto se les preguntd a 168 personas de 14 grupos
de tratamiento ambulatorio y residencial, cuél era el principal reto para mantener la
abstinencia, a lo cual la respuesta mas comin fue el manejar las emociones. Las emociones
principalmente expresadas fueron: sentimientos dolorosos, aburrimiento, ansiedad, miedo,
depresion, culpa y verglienza, ira, desesperanza, vacio y soledad (Daley y Douaihy, 2015).La
prevencion de recaidas es uno de los modelos mas utilizados para el mantenimiento de la
abstinencia, incorpora psico-educacion sobre el proceso de recaidas, identifica situaciones de
alto riesgo y ensefia habilidades de afrontamiento para dichas situaciones, por lo que ha

mantenido resultados significativos en adolescentes y adultos (Ramo, Myers y Brown, 2007).

En base a este modelo, se encuentran diversas técnicas para la prevencion de recaidas.
La primera, consiste en identificar el estado de la motivacion, segun las cinco etapas vistas
anteriormente (precontemplacion, contemplacion, etc.). Segundo, identificar las situaciones
de riesgo del paciente para posteriormente cambiar el estilo de vida, es decir, alejarse de las
personas, lugares y eventos que se hayan detectado como factores de riesgo para la recaida.
La técnica 4 consiste en identificar el proceso de la recaida, las cogniciones y conductas que
se tienen antes de haber recaido. Consecuentemente, se identifican decisiones aparentemente
irrelevantes pero que incluyen gran relevancia inconsciente en el paciente. De alguna manera,
estas decisiones le conllevan a estar dentro de los factores de riesgo, facilitando una recaida.
La sexta técnica de este modelo es referente al analisis de los factores cognitivos asociados
a la recaida y, por ultimo, la séptima técnica tiene como objetivo mapear y tener identificadas
las situaciones de riesgo en las que puede tener recaidas, con el fin de evitarlas en lo posible.

Estas técnicas pueden agruparse en dos fases; la primera busca evaluar las situaciones de alto
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riesgo, mientras que la segunda fase se enfoca en monitorear las habilidades de afrontamiento,
autoeficacia y estilo de vida, que aumenta la posibilidad de estar en las situaciones evaluadas

en la primera fase (Pacheco Leon, 2011).

Modelo de Terence Gorsky.

El enfoque de Terence Gorsky de la prevencién de recaidas (Programa CMRTP), es
un modelo que integra conceptos de alcohdlicos andnimos, junto con aspectos de consejeria
y psicoterapia para tratar el tema de adicciones. Esta basado en un modelo biopsicosocial y
considera a la adiccion como una enfermedad que causa dafios al cerebro, afectando la
personalidad, aspecto funcional y social. Los sintomas generados se expresan a traves de
dificultades en el pensamiento, manejo de sentimientos, emociones, estrés, memoria,
coordinacion psicomotora, entre otros, y se puede identificar con anticipacion antes de que
aparezcan. Este modelo cuenta con seis etapas; Transicion, en donde la persona reconoce que
estd pasando por una dependencia del consumo de drogas y necesita entrar en abstinencia.
Estabilizacion, etapa donde se recupera de la abstinencia aguda y subaguda. Recuperacion
temprana, sucede cuando adquieren pensamientos, conductas y sentimientos enfocados a la
abstinencia. La recuperacion intermedia ocurre cuando la persona logra adquirir un estilo y
calidad de vida similar o mejor al que tenia antes de la adiccién y, la recuperacion tardia,
cuando resuelven problemas familiares que pudieran influir para tener alguna recaida. El
mantenimiento es la Gltima etapa de este modelo, sucede cuando el individuo es capaz de
mantener las conductas saludables de las etapas anteriores para evitar futuras recaidas. Algo
importe a mencionar, es que los sintomas mas severos de la abstinencia ocurren en los

primeros 6 a 18 meses (Pacheco Leon, 2011).
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Evidencia sobre el modelo prevencion de recaidas.

En Estados Unidos se han realizado diversas intervenciones para tratar a usuarios
dependientes de drogas. Uno de ellos fue el realizado por O"Malley y colaboradores en 1992,
donde obtuvieron una muestra de 104 participantes que cumplian con los criterios para
dependencia al alcohol. La muestra fue aleatorizada y se basé en un modelo médico
psiquiatrico apoyado con psicoterapia. Se utilizaron principalmente dos factores en el
proceso de rehabilitacion: el uso del farmaco “naltrexona” y de la terapia de habilidades de
afrontamiento, basada en el modelo cognitivo conductual de abusos de sustancias de Marlatt
y Gordon. Se llevo a cabo en 12 semanas, utilizando un método cuasi experimental. Se
compar6 el modelo de Marlatt y Gordon con una terapia de apoyo, y se encontré que
solamente al haber iniciado con el consumo de la bebida, los participantes que recibieron
naltrexona y terapia de habilidades de afrontamiento mostraron menor probabilidad de
recaida al consumo excesivo (O"Malley, Jaffe, Chang, Schottenfeld, Meyer y Rounsaville,

1992).

En base a un metaanalisis, realizado en Estados Unidos por Irvin y colaboradores
(1999), se corrobord la eficacia del programa de prevencion de recaidas de Marlatt y Gordon.
Lo realizaron en base a 26 estudios, realizados entre 1978 y 1995, con una muestra total de
9,504 participantes. Como estandares de inclusién, los estudios debian tener como modelo
de intervencion a la prevencidn de recaidas y usarla como variable independiente o, bien, ser
consistentes con lo abordado por Marlatt y Gordon. Los resultados denotan que el modelo de
prevencion de recaidas es, generalmente, eficiente. Particularmente cuando se usa para

adicciones de alcohol o en varias sustancias consumidas a la vez, combinada con el
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tratamiento farmacoldgico pertinente y una evaluacion inmediatamente después del

tratamiento mediante pre-post test (Irvin, Bowers, Dunn y Wang, 1999).

Otra intervencién en Estados Unidos fue la realizada por Chung y colaboradores
(2001), en donde buscaban evaluar el impacto de intervenir en las estrategias de
afrontamiento de consumidores de alcohol. De una poblacién de 332 personas, se basaron en
133 participantes quienes completaron la intervencion de un afio. La edad promedio de los
participantes fue de 36 afios, el 80% constituido por varones y el 91% cumplian con los
criterios del DSM 1V para el diagnostico por dependencia de alcohol. Se identificaron 15
variables catalogadas como situaciones de riesgo y en base a ellos se dividieron dos subtipos
de alcoholismo; tipo “A” y tipo “B”. Como resultado se encontré que despueés de los 12 meses
de intervencion, los participantes disminuyeron la evaluacion cognitiva de amenaza para las
situaciones de riesgo y las observaron como un reto, disminuyeron respuestas de
afrontamiento como la evitacion cognitiva y conductual, y aumentaron las respuestas
cognitivas y conductuales para afrontar las situaciones de riesgo. Por lo que llegaron a la
conclusion que, al disminuir las respuestas cognitivas de evitacion, se predicen menores
problemas con el alcohol, interpersonales y psicoldgicos. Por el otro lado, al aumentar las
conductas de afrontamiento como el tomar acciones, predicen menor gravedad en los

problemas con alcohol (Chung, Langenbucher, Labouvie, Pandina y Moss, 2001).

En México Barragan y colaboradores (2005), realizaron una adaptacion del modelo
Community Reinforcement Approach (CRA), a través de un modelo cognitivo-conductual
en nueve usuarios crénicos de alcohol u otra droga. La duracién del tratamiento fue de 15 a
24 sesiones, con una duracion de 1 % hora y frecuencia de 2 veces por semana. Los

componentes en los que se intervino fueron: andlisis funcional, metas de vida cotidiana,
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comunicacion, solucion de problemas, consejo marital, busqueda de empleo, habilidades
sociales y prevencion de recaidas. Como resultados se encontraron reducciones mayores a
85% en el patron de consumo, durante el tratamiento y un afio de seguimiento, y un
incremento en la autoeficacia de casi un 50%. A manera de recomendaciones, se sugiere
incluir un entrenamiento en el control de emociones negativas, evaluar el funcionamiento
cognitivo para predecir recaidas e incluir a los participantes egresados a diversas actividades
recreativas, a manera de seguimiento en el mantenimiento de la abstinencia (Barragan Torres,

Gonzalez VVazquez, Medina-Mora y Ayala Veldzquez, 2005).

Martinez y colaboradores (2008) realizaron en Mexico un analisis sobre la
implementacion del Programa de intervencion breve para adolescentes que inician el
consumo de alcohol y otras drogas. La muestra fue no probabilistica de sujetos voluntarios
que cumplian con los criterios de ser adolescentes consumidores de alcohol o drogas, reportar
problemas derivados del consumo, pero sin presentar los sintomas fisioldgicos de la
abstinencia, tener entre 14 y 18 afios de edad, y ser estudiantes. Participaron 25 voluntarios
que cumplieron con los criterios de inclusién y la etapa de tratamiento consté de cuatro
sesiones semanales de forma individual. Las principales técnicas utilizadas fueron de auto-
control y prevencion de recaidas. Después de dar un seguimiento de 180 dias, se concluyd
que 24 de los participantes mostraron una disminucion en el patrén de consumo, aumento el
nivel de autoeficacia y reportaron menor cantidad de problemas relacionados al consumo

(Martinez Martinez, Salazar Garza, Pedroza Cabrera, Ruiz Torres y Ayala Velazquez, 2008).

Gaspar y Martinez (2008) realizaron un estudio en México en donde describen la
aplicacion del modelo de prevencion de recaidas de Marlatt y Gordon. Los principios del

modelo fueron la identificacion de situaciones de riesgo del consumo, las estrategias de
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afrontamiento y la autoeficacia. En el estudio participaron 4 adolescentes de manera
voluntaria, la edad media del grupo fue de 14.75 afios. Los resultados mostraron que las
principales situaciones de consumo involucraban las emociones agradables y el autocontrol.
Después de la intervencion y seguimiento con duracion total de 6 meses, se redujo la cantidad
de consumo de los usuarios y en dos de ellos no se presentaron recaidas. Con respecto al
nivel de autoeficacia, llegé a aumentar en algunos casos de un 50% hasta un 100%. Un dato
importante para los fines de la investigacion es que los participantes utilizaban algunas
estrategias de afrontamiento, tales como la evitacion, busqueda de apoyo social, modificacion
del ambiente, actividades alternativas y autocontrol. Sin embargo, durante el seguimiento
disminuyo considerablemente el nimero de estrategias utilizadas, siendo las principales el
autocontrol y busqueda de apoyo social. Lo que sugiere que la efectividad de las estrategias
de afrontamiento no se refleja en la cantidad de las que se utilicen, sino en que se utilice la

indicada (Gaspar Solis y Martinez Martinez, 2008).

En el 2011 Torrens y colaboradores realizaron en Espafia un andlisis sobre la
efectividad de un grupo de estrategias de afrontamiento dirigido a dependientes de sustancias,
en los que se trabajo el control de impulsos, resolucion de problemas, control de la ira, control
de pensamientos negativos, control de las criticas y comunicacion asertiva. La muestra
incluy6 a 38 pacientes hospitalizados que participaron en el programa de 12 sesiones con
terapia de apoyo. Dicha intervencion se fundamenté en el modelo cognitivo conductual,
especialmente de las aportaciones de Bandura con respecto a la autoeficacia y el modelo de
afrontamiento al estrés. Los resultados mostraron que después de las 12 sesiones aplicadas,

una por semana, los pacientes reportaron un menor deseo de consumo (craving) y una mayor
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percepcion del grado de control que repercute en la continuidad de la abstinencia (Torrents,

Mora, Massana, Robert y Tejero, 2011).

Martinez y colaboradores (2012) realizaron un estudio entre el 2007 y el 2011 en
México, en donde participaron 70 adolescentes, quienes se seleccionaron mediante un
proceso de aleatorizacion de una poblacion de 180 adolescentes y recibieron dos diferentes
programas de intervencion; Programa de Intervencion Breve y Consejo Breve, los cuales han
demostrado ser efectivos para reducir el patron de consumo Yy los problemas relacionados a
ello. La edad promedio de los participantes fue de 16.2 afios, 31 hombres y 39 mujeres.
Durante los 2 afios de seguimiento, cada 6 meses se revisaba la frecuencia y cantidad de
consumo de los participantes, las estrategias utilizadas para afrontar las situaciones de riesgo
y el cumplimiento de las metas planteadas. Como resultados, se identificaron las principales
situaciones de riesgo que presentaron los participantes durante el seguimiento, estando en los
primeros lugares las reuniones con amigos Y fiestas de cumpleafios. Ademas, se encontraron
tres principales estrategias que fueron utilizadas para evitar el consumo; recordar las metas
propuestas, tener presente las consecuencias negativas de consumir y ser consciente del

estado animico (Martinez Martinez, Barcenas Meléndez y Pacheco Trejo, 2012).

Por su parte Pérez (2012), realizd un estudio para analizar si existian diferencias entre
habilidades evaluadas en siete escalas de habilidades para la vida. La muestra estuvo
compuesta por 4254 adolescentes con un disefio exploratorio, utilizando el instrumento de
Encuesta Nacional de Adicciones. Como resultados se tuvieron que es necesario desarrollar
programas de intervencion que intervengan en habilidades de empatia, planeacion del futuro
y resistencia a la presion (Pérez de la Barrera, 2012). Durante el 2014 Géazquez y

colaboradores realizaron otro estudio en Espafia en donde se midio la efectividad de tres
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diferentes programas de prevencion para reducir el consumo de cannabis, durante un periodo
de seguimiento de 24 meses. Los investigadores partieron de la evidencia de que los
programas de intervencion mayormente efectivos para la reduccion del consumo de cannabis
son los que incluyen entrenamiento de habilidades y componentes informativos. Dicho
estudio tuvo una muestra de 280 alumnos del primer grado de secundaria con un disefio cuasi-
experimental, comparando tres diferentes programas. El programa CS se mostro eficaz para
reducir el consumo de alcohol, tabaco y cannabis cuando es aplicado por profesionales de la
salud. Por su parte, el programa de Saluda (SLD) de Espada y Méndez fue eficaz para
prevenir el consumo de alcohol y otras sustancias durante el fin de semana. Mientras que el
programa Barbacana (BRC), fue eficaz para aumentarel nivel de informacion sobre el uso de
drogas, retrasar la edad de inicio en su consumo Yy disminuir la incidencia con referente al
tabaco y alcohol (Gazquez Pertusa, Garcia del Castillo Rodriguez, Garcia del Castillo Lopez

y Lopez Sanchez, 2016).

Otro estudio similar realizado en México incluyé una muestra de 61 adolescentes con
edades entre los 14 y 18 afios. Se seleccionaron de manera aleatoria y todos recibieron la
intervencidn o el consejo breves. Como resultado se encontro que el 78% de los participantes
cumplieron con su meta de consumo de alcohol después de 6 meses de seguimiento. Para
conocer la relacion entre las estrategias de enfrentamiento y recaidas, se hicieron dos grupos,
separando a los participantes que cumplieron con su meta de consumo, llamado Grupo A, y
el Grupo B conformado por quienes no cumplieron la meta. Se encontr6 que quienes
cumplieron con su meta de consumo usaron estrategias de enfrentamiento como la evitacion
y el apoyo social, sequido de realizar actividades alternativas de distraccion. Mientras que

quienes no cumplieron con su meta de consumo solo utilizaron la estrategia de evitacion, y
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algunos otros no usaron ninguna (Martinez Martinez, Pedroza Cabrera, Salazar Garza y

Vacio Muro, 2014).

Capitulo 1. Método
Enfoque y Disefio

El enfoque de investigacion que se utiliza es cuantitativo, bajo los fundamentos
epistemoldgicos de que una parte de la realidad puede ser medida y comprobada. Se busca
medir, validar y comprobar los fendémenos de manera matematica (Munch y Angeles,
2009).Ademas, se responde a preguntas de investigacion, se comprobaran las hipétesis
planteadas, asi como la recoleccion y analisis de datos.Atraves de un disefio cuasi-
experimental de un solo grupo se pretende comprobar la hipdtesis planteada y brindar las
pautas para responder a la pregunta de investigacion (Hernandez, Fernandez y Baptista,
2004). Las variables dependientes que se pretenden medir son: el nivel de dependencia a la
sustancia psicoactiva y las situaciones de riesgo que presenta. Mientras que las variables
independientes que se miden son: las habilidades de afrontamiento con las que cuenta y la

autoeficacia que tiene para afrontar esas situaciones.

En el campo de la salud mental, la psicoeducacion se puede definir como la
informacion presentada de manera estructurada, sistematica y didactica para el tratamiento
de alguna enfermedad e incluye la integracion de aspectos emocionales. Usualmente se pone
en practica a nivel grupal, separando a los pacientes y familias en dos grupos, y tiene una
planeacién predefinida de nimero de sesiones (Rummel-Kluge y Kissling, 2008). Diversas
intervenciones que se realizan con impacto en la comunidad, atendiendo determinada

situacion especifica, se basan en los modelos psicoeducativos en los que se cubren diversas
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areas como: informacion acerca de la dolencia, organizacion de cuidados, asesoria en la
practica, entrenamiento en habilidades para problemas conductuales del paciente, toma de
decisiones, repercusiones emocionales en el cuidador y asesoria con respecto al autocuidado
(Martin-Carrasco, Franco Martin, Pelegrin Valero, Millan, Iglesias Garcia, Montalban,
Gobartt Vazquez, Pons Pirris, BalafiaVilanova, 2009). Se selecciond este tipo de estudio,
debido a que las sesiones de la intervencion tienen como objetivo el compartir informacion
acerca de las consecuencias del uso de drogas ilegales, capacitar a los participantes en la
deteccion de situaciones que representen alto riesgo para ellos y el entrenamiento en
habilidades para que logren afrontar dichas situaciones.

El disefio de intervencion a utilizar es el cuasi experimental, puesto que se tiene un
proceso similar al experimento puro, con la principal diferencia que no es posible tener la
misma confiabilidad en la equivalencia inicial de los grupos y manipulacion de todas las
variables (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2004). Se pretende medir la eficacia de la
intervencidn a través de los resultados prueba - posprueba con un solo grupo y manipulando

al menos una variable del grupo experimental.

Participantes

La presente intervencion esta integrada de los adolescentes que participan en un
programa de internamiento para la rehabilitacion del consumo de drogas en edades
comprendidas de 14 a 18 afos, quiénes se encuentran internados en un centro de
rehabilitacion ubicado en el suroeste de Ciudad Juarez. El tipo de muestreo es no

probabilistico y el método de muestreo es por conveniencia.
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Se realizaron dos intervenciones, con muestras diferentes y, con un intervalo de tiempo de
diferencia de4 meses. Originalmente se habia realizado una deteccidn de necesidades tedrica,
en base a las referencias consultadas, a partir de lo que se desarrollé e implement6 el
programa de intervencion piloto. Posteriormente, en base a la deteccidn de necesidades en
campo que se realiz6 a través del pilotaje, se determind la necesidad de disminuir el nimero
de sesiones. El tiempo de internamiento de los participantes era de 12 semanas, sin embargo,
participaban por dos semanas en actividades espirituales del centro de rehabilitacion y debido
al reglamento de la institucion no podian asistir a terapia psicoldgica o actividades
complementarias; incluyendo este programa de intervencion. Considerando que la primera
semana de internamiento era destinada para la desintoxicacion fisioldgica de los participantes,
y restando las dos semanas en las que participaban exclusivamente en actividades espirituales,
arrojaron como resultado un total de 9 sesiones para implementar el programa de intervencion.
Adicionalmente, otra necesidad que se detectd después de estar en campo fue el invertir
mayor tiempo para la reestructuracion cognitiva de pensamientos distorsionados de los
participantes. Estos fueron los dos principales motivos por los que se modifico el programa

de intervencion después del pilotaje.

En el programa de intervencion piloto participaron 7 jovenes, repartidos inicialmente
en 4 hombres y 3 mujeres. El promedio de edad entre ambos grupos fue de 16.43 afios, todos
los participantes truncaron sus estudios; 5 de ellos la educacion secundaria, 1 participante la
educacion de bachillerato y 1 participante la educacion universitaria, tal como se observa en
la tabla 2. Sin embargo, durante la intervencidn desertaron 3 participantes, quedando la

muestra conformada por dos mujeres y un hombre.

Tabla 2
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Caracteristicas de participantes de pilotaje

Género Edad Escolaridad Tipo de usuario Tratamiento
Femenino 14 Secundaria Poliusuario Interrumpido
Femenino 15 Secundaria Poliusuario Finalizado
Femenino 17 Preparatoria ~ Poliusuario Interrumpido
Masculino 17 Secundaria Poliusuario Interrumpido
Masculino 17 Secundaria Poliusuario Interrumpido
Masculino 17 Secundaria Poliusuario Finalizado
Masculino 18 Universidad Poliusuario Finalizado

Por el otro lado, en la segunda intervencidn participaron inicialmente 4 jovenes de
género masculino, sin embargo, solamente 2 terminaron el proceso completamente. El
promedio de edad fue de 16 afios, todos los participantes truncaron sus estudios en nivel
secundaria y preparatoria. Todos reportaron haber consumido mas de una sustancia

psicoactiva en mas de una ocasion, como se puede observar en la tabla 3.

Tabla 3

Caracteristicas de participantes de segunda intervencion

Género Edad Escolaridad  Tipo de usuario  Tratamiento
Masculino 16 Secundaria Poliusuario Interrumpido
Masculino 17 Secundaria Poliusuario Interrumpido
Masculino 17 Preparatoria Poliusuario Finalizado
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Masculino 17 Preparatoria Poliusuario Finalizado

Como criterios de inclusion se establece el tener un rango de edad entre 12 y 18 afios,
haber consumido drogas psicoactivas, estar dentro de un centro de rehabilitacion, y recibir
tratamiento médico y/o farmacoldgico en caso de requerirse por el tipo de droga de adiccion.
Por el otro lado, como criterios de exclusion se incluye el no haber firmado el consentimiento
informado, un desacuerdo del participante o tutores legales por iniciar con la intervencion y

estar por finalizar el proceso de rehabilitacién al momento de iniciar con esta intervencion.

Consideraciones éticas

La ley de salud mental del estado de Chihuahua es una iniciativa formalizada a
mediados del 2018, con el fin de proteger el derecho a la proteccion de la salud mental y los
derechos humanos de las personas con trastornos mentales o de comportamiento,
garantizando su debido diagnostico, tratamiento e inclusion social por parte de los
profesionales de la salud correspondientes. Principalmente los articulos 1, 3, 6 plantean
argumentos y estipulaciones que apelan a respetar los derechos de todas las personas que
presenten algln trastorno o problema de conducta, ya sea por cuestiones organicas,
psicoldgicas o por abuso de sustancias. Adicionalmente, plantean que es un derecho de toda
la poblacidn del estado, el recibir atencién médica y psicoldgica de ser necesaria, de manera
ambulatoria o por medio de internados en una unidad hospitalaria. A su vez, los articulos 1,
10 y 11, mencionan gue para el internamiento de manera involuntaria se debe tener un
diagndstico por un profesional competente que argumente que la persona no cuenta con las
facultades de tomar la propia decision, puede dafiarse a si mismo o a otras personas, y un
familiar o institucion correspondiente avala dicha decision de internamiento. Al cumplirse
las condiciones mencionadas, la Ley del estado permite realizar esta accion. Este punto es de

relevancia al tratarse de individuos que son internados a un centro de rehabilitacion por abuso
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de sustancias psicoactivas, en contra de su voluntad. Se expresa en los articulos 1, 2y 6, la
importancia de inclusion social de estos individuos y del apoyo que deben brindar sus
familiares para lograr una intervencién eficaz. Algunos grupos vulnerables, como los nifios,
adolescentes y adulto mayores, requieren de una atencion mayormente especifica. Por ello,
del articulo 15 al 29 de la Ley del estado de Chihuahua abarcan especialmente a estos grupos

de la poblacion (Gobierno del Estado libre y soberano de Chihuahua, 2018).

A nivel federal, se cuenta con la norma oficial mexicana NOM-028SSA2-2009 para
la prevencion, tratamiento y control de las adicciones. Anteriormente se contaba con una
version de 1999, pero con el apoyo de diversos organismos se realizo esta actualizacion de
la norma. EI Consejo Nacional contra las Adicciones (CONADIC) fue la entidad responsable
de la coordinacion para la actualizacion de esta norma, en la que se incluyen una serie de
lineamientos para las actividades preventivas, de urgencias, tratamiento, rehabilitacion,
inclusion social, reduccion de riesgos, ensefianza e investigacion acerca del tema de
drogadicciones. Otras normas que interactan con la anterior, son: NOM-039-SSA2-2002
para la prevencion y control de enfermedades de transmision sexual, la NOM-197-SSA1-
2000 que establece los requisitos minimos para la infraestructura que se debe tener en los
hospitales y clinicas de atencion médica especializada, NOM-046-SSA2-2005 para los casos
que estén contextualizados en cualquier tipo de violencia en adultos y la NOM-047-SSA2-
2005 para cuando se trata de hechos que atenten contra la salud de individuos de 10 a 19 afios

de edad (CONADIC, 2009).

Procedimiento

50



Se selecciond una muestra no probabilistica, con un tipo de muestreo por
conveniencia. Cada sesion tuvo una duracion de 60 a 90 minutos y se realiz6 una vez por
semana, de manera individual. Se solicité un oficio en la coordinacion de la Maestria en
Psicologia de la Universidad Autonoma de Ciudad Juérez para realizar el acuerdo de manera
institucional con el Centro de rehabilitacion seleccionado. Posteriormente se explicaron los
compromisos y beneficios que se tendrian con la presente intervencion, asi como los criterios
de inclusién y exclusién. Una vez que se concreto el acuerdo con el representante del centro
de rehabilitacion, se llevd a cabo una sesion informativa con cada participante que cumplia
con los criterios de inclusion, en donde se les explicd los lineamientos y caracteristicas del
programa de intervencion, aspectos de confidencialidad y voluntarismo, finalizando la sesion
informativa con la firma del consentimiento informado y programacion de las primeras
sesiones del programa. La evaluacion inicial requirié de dos sesiones, en la primera se realizo
una entrevista clinica y en la segunda se procedio a la aplicacion de cuatro instrumentos
validados para poblacion mexicana; el cuestionario de abuso de drogas, el inventario de
situaciones de consumo de drogas, el cuestionario de autoconfianza en el consumo de drogas

y el inventario de estrategias de afrontamiento.

Materiales.

1. Cuestionario de abuso de drogas.

Es un instrumento de autoinforme que fue adaptado por Fuentes y Villalpando en el
2001. Estd compuesto por 20 preguntas con respuestas dicotdmicas de “si” o “no”, y
proporciona un indice del rango de problemas ocasionados por el consumo de drogas, asi
como el nivel de consumo, el cual puede ser: no reportd, nivel bajo, nivel moderado, nivel

sustancial y nivel severo. El analisis estadistico inicial fue llevado con 256 individuos y los
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indices de confiabilidad han variado entre .95y .86. (Barragan Torres, Flores Mares, Ramirez

Garcia y Ramirez Mendoza, 2014).

2. Inventario de situaciones de consumo de drogas.

Es un instrumento de 60 reactivos y evalla el porcentaje en que una situacion
precipita el consumo de drogas. Se sustenta en el marco tedrico de Marlatt y Gordon,
considerando 8 situaciones de riesgo: Emociones desagradables, con los reactivos:5, 10, 15,
25, 29, 35, 40, 45, 51 y 55. Malestar fisico, con los reactivos: 3, 13, 23, 33, 43, 53, 9, 20, 39
y 50. Emociones agradables, con los reactivos: 1, 11, 21, 31 y 41. Probando autocontrol, con
los reactivos: 2, 12, 22, 32 y 42. Necesidad o tentacion de consumo, con los reactivos: 4, 14,
24, 34, 44 y 54, Conflicto con otros, con los reactivos: 7, 17, 19, 27, 30, 37, 47, 49, 52, 56,
57, 58, 59 y 60. Presion social, con los reactivos: 8, 18, 28, 38 y 48. Y por ultimo, momentos
agradables con otros, con los reactivos: 6, 16, 26, 36 y 46. Este instrumento es de escala tipo
Likert, con opciones de respuesta: “Nunca”; “Rara vez”, “Frecuentemente” y “Casi siempre”.
se adapto para poblacion mexicana por De Leon y Pérez en el 2001, con una confiabilidad

de .98. (Barragan Torres, Flores Mares, Ramirez Garcia y Ramirez Mendoza, 2014).

3. Cuestionario breve de confianza situacional.

El instrumento original fue elaborado por Annis y Graham en 1987, estuvo compuesto
por 100 items y fue disefiado para evaluar la autoeficacia en ocho situaciones que los clientes
reportaron como desencadenantes de recaidas: a) emociones agradables, b) malestar fisico,
c) probar autocontrol, d) necesidad de consumo, €) momentos agradables con otros, f)
conflicto con otros, g) emociones agradables y, h) presion social. Posteriormente se

elaboraron versiones mas cortas hasta llegar a la version de 8 items en la que se observaban
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niveles de fiabilidad similares a la version original. En esta version se asigna un porcentaje
del 0 al 100, en base al nivel de autoeficacia que se tenga para mantener la abstinencia ante
cada situacion (Breslin, Sobell, Sobell & Agrawal, 2000). En el caso de México, la version
breve de 8 items fue adaptada en 1977 por Echeverria, con una consistencia interna de .97 de

alfa de Cronbach (Echeverriay Ayala, 1977)

4. Inventario de estrategias de afrontamiento.

Fue hecho por Cano y colaboradores en el 2007. Consta de un apartado donde se anota
una situacion estresante que se vivio y posteriormente se responden 40 reactivos con escala
tipo Likert, con cinco categorias de respuesta: “Nada”, “Un poco”, “Bastante”, “Mucho” y
“Totalmente”. A partir de este inventario se pueden obtener puntuaciones acerca de 8 escalas:
resolucién de problemas (a=.86), con los reactivos: 1, 9, 17, 25 y 33. Reestructuracion
cognitiva (a=.80), con los reactivos: 6, 14, 22, 30 y 38. Apoyo social (a=.80), con los reactivos:
5,13, 21, 29y 37. Expresion emocional (a=.84), con los reactivos: 3, 11, 19, 27 y 35. Evitacion
de problemas (a=.63), con los reactivos: 7, 15, 23, 31 y 39. Pensamiento desiderativo (a=.78),
con los reactivos: 4, 12, 20, 28 y 36. Retirada social (a=.65), con los reactivos: 8, 16, 24, 32y
40. Y autocritica (a=.89), con los reactivos: 2, 10, 18, 26 y 34 (Nava Quiroz, Ollua Méndez,

Vega Valero y Soria Trujano, 2010).

Proceso de intervencion.
Cada sesion tuvo una duracion de 60 a 90 minutos y se realizé una vez por semana, de manera
individual, la tabla 4 muestra detalles especificos de la intervencion que se realizo en el
pilotaje, mientras que la tabla 5 describe las sesiones y modificaciones que tuvo la segunda

intervencién. En la primera sesion se realiz6 la entrevista inicial. En la segunda sesion se
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aplicaron los instrumentos: Cuestionario de abuso de drogas, inventario de situaciones de

consumo de drogas, cuestionario de autoconfianza en el consumo de drogas y el inventario

de estrategias de afrontamiento. En el caso del pilotaje, durante la tercera sesion se realiz

un andlisis funcional de la conducta de consumo del participante, para continuar en la cuarta

sesién con la identificacion de situaciones de riesgo en las que puede volver a consumir e

idear estrategias de como evitarlas. De la quinta a la onceava sesidn, se desarrollan estrategias

de afrontamiento para diversas situaciones como: experimentacion de emociones negativas

y agradables, necesidad de consumo, conflictos interpersonales, presién social, recaidas y el

efecto de la violacion de la abstinencia. Posteriormente, en la doceava sesion se trabaja con

un proyecto de vida y, finalmente, en la treceava sesion se evaluan los resultados.

Programa de intervencion
Tabla 4

Descripcion del programa piloto

Sesién Objetivo Actividades

Estrategias

Herramientos y/o
estrategias de
registro

1) Informar caracteristicas de la
1) Desarrollar la entrevista intervencion y describir el
inicial. contenido de la carta de

consentimiento informado.

2) Establecer rapport con el 2) Pedir firmar carta de
participante. compromiso.

3) Establecer objetivo general de 3) Realizar entrevista inicial
la intervencion. clinica.

4) Entregar al participante
consentimiento informado y
carta de compromiso.

5) Psicoeducar al participante en
el tema de drogadicciones:
prevalencia de consumo y sus
consecuencias, tasa de recaidas,
factores de riesgo y proteccion,
etc.
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1) Entrevista

2) Psicoeducacion

1) Entrevista
estructurada.

2) Carta de
consentimiento
informado.

3) Carta de
compromiso.



1) Evaluar las situaciones de
riesgo del paciente.

2) Evaluar patrén de consumo.

3) Evaluar autoconfianza para
resistirse al consumo.

1) Andlisis funcional de la
conducta de consumo del
participante.

2) Desarrollar matriz de
decisiones.

1) Brindar estrategias de
evitacion de evitacion de
situaciones de riesgo.

2) ldentificar los estimulos que
se pueden controlar.

3) Identificar los estimulos del
entorno que no puedan
controlarse y realizar estrategias
de escape y afrontamiento.

1) Entrenamiento en:
Afrontamiento de las decisiones
aparentemente irrelevantes.

1) Inventarios

1) Evaluacion de los tres aspectos
del modelo de prevencién de
recaidas: situaciones de riesgo,
estrategias de afrontamiento y
autoeficacia.

2) Cuestionarios

3) Escalas
1) Analizar la triple contingencia 1) Andlisis
de la conducta adictiva. funcional.

2) Encargar de tarea realizar un
matriz de decisiones y realizar una
historia breve acerca de cdmo
inicio y fue desarrollandose su
consumo de cannabis.

1) Hacer mapeo de situaciones de

alto riesgo. 1) Role-playing.

2) Realizar el Situational
Competency Test (SCT), en donde
se presentan una serie de
escenarios que representan
situaciones de alto riesgo, seguidos
de la pregunta: "Qué es lo que
harias o dirias?

1) Describir el significado de la
variable y ejemplos para clarificar
el mensaje.

2) En base al andlisis funcional del
participante, detectar situaciones
antecedentes a una caida en donde
haya ocurrido una decision
aparentemente irrelevante (DAI) y

modelar como enfrentrarla. 2) Role-playing.
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1) Psicoeducacién.

1) Cuestionario de
abuso de drogas
(CAD)

2) Inventario de
situaciones de
consumo de drogas
(ISCD)

3) Cuestionario
breve de confianza
situacional (CBCS)

1) Matriz de
decisiones.

1) Folleto
informativo.
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9

1) Entrenamiento en:
Afrontamiento de estados de
emaociones negativas.

1) Entrenamiento en:
Afrontamiento de conflictos
interpersonales.

Entrenamiento en:
Afrontamiento de estados fisicos
y fisiol6gicos negativos.

1) Entrenamiento en:
Afrontamiento de la presion
social.

1) Identificar y saber nombrar
emociones negativas.

2) Realizar anélisis de las
ocasiones en que haya consumido
debido a experimentar alguna
emocion negativa.

3) Iniciar con la reestructuracion
cognitiva para reencuadrar
pensamientos irracionales.

1) Preguntar al participante acerca
de situaciones en las que haya
consumido después de una
discusion o pelea con un familiar,
amigo o de relacion similar.

2) Iniciar con la reestructuracion
cognitiva para reencuadrar
pensamientos irracionales.

3) Capacitar sobre resolucion de
problemas, comunicacion asertiva,
manejo de estrés y control de
impulsos.

1) Realizar analisis de las
ocasiones en que haya consumido
debido a experimentar algin
malestar fisico.

2) Iniciar con la reestructuracion
cognitiva para reencuadrar
pensamientos irracionales.

3) Imaginar 3 posibles escenarios
en donde pueda surgir una nueva
caida, detectar posibles
pensamientos negativos y
cambiarlos.

1) Informar acerca de que es y en
qué consiste la presion social.

2) Preguntar al participante acerca
de situaciones en las que ha
consumido después de haber sido
presionado por algun familia,
amigo, vecino o miembro de un

grupo.
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1) Psicoeducacion.

2) Reestructuracion
cognitiva.

3) Modelamiento y
ensayos
conductuales.

1) Psicoeducacion.

2) Reestructuracion
cognitiva.

3) Modelamiento y
ensayos
conductuales.

1) Psiceducacidn.
2) Reestructuracion

cognitiva.

3) Modelamiento y
ensayos
conductuales.

1) Psicoeducacién.

2) Reestructuracion
cognitiva.
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11

12

Entrenamiento en:

Afrontamiento de craving (deseo
por consumir drogas).

Entrenamiento en:

Afrontamiento de caidas y el
efecto de la violacion de

abstinencia.

1) Balance de vida

3) Imaginar posibles escenarios en
donde se puede presentar esta
situacion y actuar en cdmo se

enfrentaria.

1) Definir y conceptualizar

"craving".

2) Realizar anélisis de las
ocasiones en que haya consumido
debido a experimentar esta

situacion.

3) Iniciar con la reestructuracion
cognitiva para reencuadrar
pensamientos irracionales.

4) Imaginar posibles escenarios en
donde se puede presentar esta
situacion y modelar como se

enfrentaria.

1) Definir y diferenciar caida de

recaida.

2) Definir y conceptualizar el
efecto de la violacién de

abstinencia (EVA).

Realizar andlisis de las ocasiones
en que haya consumido debido a

experimentar EVA.

4) Iniciar con la reestructuracion
cognitiva para reencudrar
pensamientos irracionales.

5) Imaginar posibles escenarios en
donde se puede presentar esta
situacion y actuar en como se

enfrentaria.

1) Definir y ejemplificar balance de

vida.

2) ldentificar y jerarquizar las areas
mas y menos importantes del

participante.

3) Realizar anélisis de las
ocasiones en que haya consumido
debido a descuidos en diversas

areas de su vida.
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3) Modelamiento y
ensayos
conductuales.

1) Psicoeducacion.

2) Reestructuracion
cognitiva.
3) Modelamiento y

ensayos
conductuales.

1) Psicoeducacién.

2) Reestructuracion
cognitiva.
3) Modelamiento y

ensayos
conductuales.

1) Psicoeducacién.

2) Reestructuracion
cognitiva.

3) Modelamiento y
ensayos
conductuales.

1) Autorregistros.
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1) Evaluacion post-tratamiento

4) Planificar un horario que
permita balancear las actividades
diarias, fomentando las saludables.

5) Pedir hacer un registro diario del
cumplimiento de dichas
actividades.

1) Evaluar si existe consumo de

drogas y de ser asi, el nivel de 1) Inventarios.
consumo. Evaluar los niveles de

autoeficacia y satisfaccion con la

vida.

2) Cuestionarios.

3) Escalas.

1) Cuestionario de
abuso de drogas
(CAD)

2) Inventario de
situaciones de
consumo de drogas
(ISCD)

3) Cuestionario de
autoconfianza en el
consumo de drogas
(CACD).

En la primera sesion del programa de la segunda intervencion, se inicia por explicar
las caracteristicas de la intervencion, entregar el consentimiento informado, realizar la
entrevista inicial en un formato de elaboracion propia basado en la entrevista inicial realizada
por Saucedo y Salazar en el 2004, consultada del manual: Programa de intervencion breve
para adolescentes que inician el consumo de alcohol y otras drogas (Martinez Martinez,
Salazar Garza, Ruiz Torres, Barrientos Casarrubias y Ayala Velazquez, 2004).
Adicionalmente, se encarga como primera tarea identificar las consecuencias positivas y
negativas del consumo de sustancias, principalmente de su droga de impacto. Para esta tarea
se utiliza una técnica de resolucion de problemas, utilizando una matriz de decisiones,
basadndose principalmente en una guia clinica para implementar la terapia de prevencion de
recaidas (Marlatt, Parks & Witkiewitz, 2002). En la segunda sesion se aplican los

instrumentos: Cuestionario de abuso de drogas, inventario de situaciones de consumo de
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drogas, cuestionario de autoconfianza en el consumo de drogas y el inventario de estrategias
de afrontamiento. Posteriormente se revisa la tarea encargada durante la sesion anterior. En
la tercera sesion se utiliza el Situational Competency Test, una técnica que se incluye en el
manual de prevencion de recaidas de Marlatt y colaboradores, anteriormente citado.
Utilizando imagineria, se le pide al participante que se sitie mentalmente en una serie de
escenarios que representan un riesgo de volver a consumir, y se le pregunta qué es lo que
haria o diria ante tal situacion. A través de esta técnica se exploran las estrategias de
afrontamiento del individuo y, a su vez, se modelan estrategias de afrontamiento asertivas.
Posteriormente, se brinda informacion al participante sobre los pensamientos automaticos y
la manera en que pueden influir en las emociones experimentadas. Se le entrega un listado
de distorsiones cognitivas y de tarea se encarga el llevar un autorregistro de situaciones que
le hayan generado estrés o malestar emocional, los pensamientos que tuvo y las emociones
experimentadas. Lo anterior basandose en el registro diario de pensamientos distorsionados
(DTR por sus siglas en inglés), propuesto inicialmente por Beck, Rush, Shaw y Emery en
1979, consultado en el Manual de técnicas de intervencion cognitivo conductuales (Ruiz
Fernandez, Diaz Garcia y Paz Gonzélez, 2012).

En la cuarta sesion se comienza con la reestructuracion cognitiva de las distorsiones
identificadas en el autorregistro encargado de tarea. Se utiliza la técnica de las tres columnas
y se encarga de tarea continuar con el autorregistro agregando dos columnas adicionales,
incluyendo el pensamiento alterno al distorsionado y la nueva emocidn experimentada.
Durante la quinta sesién se desarrollan estrategias para afrontar las dos situaciones que
representaron un mayor riesgo para volver a consumir sustancias, esto realizado de manera

personalizada en cada participante. Lo anterior se baso principalmente de lo consultado en el
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Manual de terapia cognitivo conductual para desarrollo de estrategias de afrontamiento

(Kadden, Carroll, Donovan, Cooney, Monti, Abrams, Litt & Hester, 1992).

En la sexta y séptima sesidn, se aborda el balance y proyecto de vida. Los formatos

utilizados son de elaboracion propia, sin embargo, estuvo sustentado en el marco tedrico de

la terapia de prevencion de recaidas. Al igual que en la octava sesion, en la que se abordaron

estrategias para el afrontamiento de caidas (Marlatt, Parks & Witkiewitz, 2002). En la novena

sesion se realizd la evaluacion postratamiento, utilizand

0 el Cuestionario de confianza situacional y el Inventario de estrategias de afrontamiento.

Tabla 5

Descripcion del programa de intervencion

Sesidn Objetivo

Actividades Estrategias

Herramientas y/o
estrategias de
registro

1) Desarrollar la entrevista
inicial.

2) Establecer rapport con el
participante.

3) Entregar al participante
consentimiento informado y
carta de compromiso.

4) Identificar consecuencias
positivas y negativas del
consumo de drogas.

5) Psicoeducar al participante en

el tema de drogadicciones:

prevalencia de consumo y sus
consecuencias, tasa de recaidas,
factores de riesgo y proteccion,

etc.

1) Informar caracteristicas de la

intervencion y describir el
contenido de la carta de

1) Entrevista

consentimiento informado.

3) Realizar entrevista inicial

clinica.

2) Técnica de
resolucion de
problemas

3) Encargar de tarea realizar un
matriz de decisiones con respecto
al consumo de la sustancia de

impacto.
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1) Entrevista
estructurada.

2) Carta de
consentimiento
informado.

3) Matriz de
decisiones.



1) Evaluar las situaciones de

riesgo del paciente.

2) Evaluar estrategias de
afrontamiento usadas.

3) Evaluar autoconfianza para

resistirse al consumo.

4) Revisar matriz de decisiones.

1) Brindar estrategias de
evitacion de situaciones de

riesgo.

2) Identificar los estimulos que
se pueden controlar y los que no

es posible controlar.

3) Psicoeducar sobre los tipos de
distorsiones cognitivas.

4) Identificar los pensamientos
automaticos y su influencia en

las emociones.

1) Reestructuracion de
pensamientos automaticos

distorsionados.

2) Modelamiento de la técnica
de 3 columnas para la
modificacion de pensamientos.

1) Evaluacion de los tres aspectos
del modelo de prevencién de
recaidas: situaciones de riesgo,
estrategias de afrontamiento y
autoeficacia.

1) Hacer mapeo de situaciones de
alto riesgo.

2) Realizar el Situational
Competency Test (SCT), en donde
se presentan una serie de
escenarios que representan
situaciones de alto riesgo, seguidos
de la pregunta: "Qué es lo que
harias o dirias?

3) A traves de imagineria 'y
psicoeducacién, explorar las
caracteristicas de los pensamientos
automaticos.

4) Entregar y explicar el listado de
distorsiones cognitivas, con el fin
de analizar cuales ha
experimentado y podria
experimentar.

5) Encargar de tarea registrar dos
situaciones que hayan sido
problemaéticas, los pensamientos
gue pudo haber tenido y las
emociones experimentadas.

1) Utilizar la reestructuracion
cognitiva y la técnica de las 3
columnas para modificar

pensamientos distorsionados.

2) ldentificar creencias intermedias

y, de ser posible, creencias
centrales.
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1) Inventarios

2) Cuestionarios

3) Escalas

1) Imagineria

2) Psicoeducacion.

3) Técnica de las 3
columnas,

4) Role playing.

1) Técnica de las 3
columnas.

2) Reestructuracion
cognitiva.

1) Cuestionario de
abuso de drogas
(CAD)

2) Inventario de
situaciones de
consumo de drogas
(ISCD)

3) Cuestionario de
autoconfianza en el
consumo de drogas
(CACD).

1) Autorregistro de
pensamientos
automaticos.

1) Formato: Listado
de distorsiones
cognitivas.

2) Formato:
Identificacion de
distorsiones
cognitivas.



6

1) Entrenamiento en:

Afrontamiento de la situacion
gue representa mayor riesgo de

recaidas.

1) Proyecto de vida

3) Explicar al participante el origen
de los pensamientos automaticos y
la importancia de modificar
creencias centrales distorsionadas.

3) Modelamiento.

4) Encargar de tarea registrar 2
situaciones problematicas que le
sucedan durante la semana.
Describir los pensamientos
automaticos, revisar si concuerdan
con alguna distorsion del listado, y,
en caso de ser asi, hacer la
reestructuracion.

1) Identificar 2 ocasiones en que se
haya consumido debido a la
situacién de mayor riesgo
identificada.

1) Psicoeducacion.

2) ldentificar los pensamientos y
creencias de las situaciones
identificadas a través de la
imagineria.

2) Role-playing.

3) Modelar como reestructurar las
distorsiones cognitivas con una
situacion.

4) Pedir al participante que realice
la reestructuracion por su cuenta
sobre los temores y preocupaciones
que le genere el encontrarse en
dicha situacién de riesgo.

1) Definir y ejemplificar proyecto

de vida. 1) Psicoeducacién.

2) ldentificar y jerarquizar las areas
mas importantes del participante,
asi como establecer metas con
respecto a dichas areas.

3) Planificar un horario que
permita balancear las actividades
diarias, fomentando las saludables.

4) Pedir hacer un calendario que
permita registrar dichas
actividades.

2) Imagineria
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3) Formato:
Reestructuracion de
pensamientos
distorsionados.

1) Folleto
informativo.

1) Formato de
registro de metas
para cumplimiento
proyecto de vida.

2) Formato de
calendario de
actividades.



1) Seguimiento proyecto de

T Vida
Entrenamiento en:
8 Afrontamiento de caidas y el

efecto de la violacion de
abstinencia.

9 1) Evaluacién post-tratamiento.

1) Revisar el calendario encargado
de tarea en la sesion anterior.

2) Pasar en limpio y pedir
inmiscuir a familia para auditar el
cumplimiento.

1) Definir y diferenciar caida de
recaida.

2) Definir y conceptualizar el
efecto de la violacion de
abstinencia (EVA).

Realizar analisis de las ocasiones
en que haya consumido debido a
experimentar EVA.

4) Iniciar con la reestructuracion
cognitiva para reencudrar
pensamientos irracionales.

5) Imaginar posibles escenarios en
donde se puede presentar esta
situacion y actuar en cémo se
enfrentaria.

1) Evaluar cambios en el nivel de
autoeficacia de no volver a
consumir.

2) Evaluar cambios en las
estrategias de afrontamiento
desarrolladas.

1) Formato de
calendario de
actividades.

1) Psicoeducacion.

2) Reestructuracion
cognitiva.

3) Modelamiento y
ensayos
conductuales.

1) Cuestionario de
autoconfianza en el
consumo de drogas
(CCS).

2) Inventario de
2) Cuestionarios. estrategias de
afrontamiento (IEA).

1) Inventarios.

Capitulo 111. Resultados

Anadlisis estadisticos.
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Se emplearon diversas herramientas de evaluacion para realizar la evaluacion inicial,
con el fin de obtener informacion general acerca del consumo de sustancias psicoactivas por
parte de los participantes como el nivel de consumo, egresos destinados a la compra de
sustancias psicoactivas y numero de recaidas previas. Se aplicaron instrumentos
estandarizados, los cuales se especificaron en el apartado de método.

Entrevista Inicial Clinica y Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD-20)

La media de consumo de los 3 participantes del pilotaje los sitta en el cuarto nivel de
cinco que implica un consumo sustancial. En promedio comenzaron a consumir a los 14 afios,
han experimentado 9 recaidas hasta la fecha de la recoleccion de datos, y durante el afio
previo a la evaluacion gastaron en promedio $1,185.71 por semana en comprar sustancias
psicoactivas. Por el otro lado, los 2 participantes de la muestra de intervencion puntuaron
dentro de la categoria “consumo sustancial”. En promedio comenzaron a consumir a los 12
afios, han experimentado 3 recaidas hasta la fecha de la recoleccion de datos, y durante el
ultimo afio gastaron en promedio $950 por semana en comprar sustancias psicoactivas.

Inventario de Estrategias de Afrontamiento.

En la muestra del pilotaje, las estrategias mas utilizadas fueron: Pensamiento
desiderativo (75% del tiempo), resolucion de problemas (51.67%) y expresion emocional
(50% del tiempo). Mientras que las menos utilizadas fueron: Autocritica y reestructuracion
cognitiva (30% del tiempo). En comparacion con la muestra de la segunda intervencion, la
estrategia mas utilizada también fue el pensamiento desiderativo, pero con menor porcentaje
de uso (57.5%). La retirada social fue la segunda estrategia mas utilizada (45% del tiempo).
Mientras que la estrategia de reestructuracion cognitiva también fue la menormente utilizada
por esta muestra, junto con la expresion emocional (20% del tiempo), véase la tabla 6 para

mayor detalle.
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En base a estos resultados se puede concluir que la muestra del pilotaje presentd, en
general, mayor uso de estrategias de afrontamiento asertivas en comparacion con la muestra
de la intervencién, asi como mejor percepcion de la capacidad para afrontar situaciones
estresantes.

Tabla 6

Evaluacidn inicial del porcentaje de uso de estrategias de afrontamiento

Segunda

Estrategias de afrontamiento Pilotaje (%) intervencion (%)
Pensamiento desiderativo 75 57.5
Autocritica 30 22.5
Reestructuracion cognitiva 30 20
Expresion emocional 50 20
Apoyo social 46.7 30
Evitacion de problemas 56.7 25
Reitrada social 35 45
Resolucion de problemas 51.7 35
Afrontamiento general 83.3 37.5

Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas

Con respecto a los motivos o situaciones por los que los participantes han consumido
sustancias de manera usual, se puede concluir que se han motivado por experimentar
emociones agradables y desear pasar momentos agradables con los demas. A pesar de que
existen diferencias en el porcentaje de riesgo entre ambas muestras, estas dos situaciones
ocupan los primeros lugares en el nivel de riesgo. Por el otro lado, existen situaciones en las
que es poco probable que los participantes consuman sustancias psicoactivas al terminar el
tratamiento de rehabilitacion. En el caso de la muestra del pilotaje, es poco probable que
vayan a consumir sustancias al experimentar malestar fisico y tener conflictos con los demas.

Mientras que la muestra de la intervencion tiene poca probabilidad de consumir al ser
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presionados por los demas, y al querer probar si tienen autocontrol en el consumo, lo cual se
puede observar en la tabla 7.

Tabla 7

Evaluacidn inicial del porcentaje de riesgo situacional para volver a consumir

Situaciones de riesgo P'ég/z?]e inter?/?egr]llcj:?c’?r? (%)
Emociones desagradables 51.1 335
Malestar fisico 31.1 28.5
Emociones agradables 77.8 50
Autocontrol 46.7 23.5
Necesidad de consumo 59.2 33
Conflicto con otros 38.1 31
Presion social 44.4 13.5
Momentos agradables con otros 62.2 40

Cuestionario de Confianza Situacional

Existen diferencias notorias entre ambas muestras con respecto al nivel de
autoconfianza que se tienen para no volver a consumir sustancias psicoactivas en
determinadas situaciones de riesgo. Los participantes de la muestra del pilotaje reportaron
sentir preocupacion con respecto a si podrian ser capaces de no consumir al: Querer probar
el autocontrol (3.33% de autoconfianza), y al experimentar una necesidad por consumir
(15 % de autoconfianza). Mientras que expresaron sentir mayor confianza de mantener su
abstinencia a pesar de tener conflictos con los demas (61.6% de autoconfianza), véase tabla
8. Por el otro lado, se observo que los participantes de la muestra de la intervencidn reportaron
sentir mayor autoconfianza en todas las areas y escenarios, en comparacion con la muestra
del pilotaje. Principalmente, en el supuesto de recibir presion social o desear pasar momentos

agradables con los demas, se sintieron mayormente confiados de no consumir sustancias
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(80% de autoconfianza). En ambas muestras, la principal preocupacion y duda de poder
mantener la abstinencia es al querer comprobar si tienen autocontrol en el consumo de

sustancias.

Tabla 8

Evaluacion inicial del porcentaje de autoconfianza para no consumir ante situaciones de

riesgo
Segunda

Autoconfianza de no consumir Pilotaje intervencion
Emociones desagradables 46.66 65
Malestar fisico 28.33 75
Emociones agradables 35.33 55
Autocontrol 3.33 50
Necesidad de consumo 15 60
Conflicto con otros 61.66 70
Presion social 37.33 80
Momentos agradables con otros 22.66 80

Evaluacion de la intervencion Pilotaje

Las variables que se evaluaron para medir la eficacia de la intervencion fueron:
estrategias de afrontamiento y autoeficacia. Con respecto a la primera variable a considerar,
se observo un aumento en las estrategias de afrontamiento asertivas de la muestra del pilotaje,
principalmente en la reestructuracion cognitiva, en donde el porcentaje de uso antes de la
intervencidn era de 30, en un rango del 0 al 100, y después de la intervencion fue de 73.33.
Lo que representa un aumento de43.33puntos. Otro de los objetivos consistia en disminuir el

porcentaje de uso de estrategias de afrontamiento no asertivas, tales como: a) Pensamiento
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desiderativo, en donde ocurrié una disminucion de 35 puntos; y b) Autocritica, tuvo una

disminucién de 13.33 puntos. Lo cual se puede ver con mayor detalle en la tabla 9.

Tabla 9

Estadisticas de muestras emparejadas de Estrategias de Afrontamiento. Muestra del
pilotaje, n = 3.

Estrategias M DS
Pensamiento desiderativo

Pre 75.00 21.794
Post 40.00 36.056
Autocritica

Pre 30.00 8.660
Post 16.67 7.638
Reestructuracion cognitiva

Pre 30.00 18.028
Post 73.33 22.546
Expresion emocional

Pre 50.00 13.229
Post 56.67 40.415
Apoyo social

Pre 46.67 23.629
Post 60.00 30.414
Evitacion de problemas

Pre 46.67 20.817
Post 60.00 17.321
Retirada social

Pre 35.00 18.028
Post 28.33 15.275
Resolucion de problemas

Pre 51.67 16.073
Post 63.33 24.664
Afrontamiento en general

Pre 83.33 28.868
Post 83.33 28.868
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Sin embargo, ninguna estrategia obtuvo cambios estadisticamente significativos; véase la
tabla 10.

Tabla 10

Prueba de muestras emparejadas Estrategias de Afrontamiento. Muestra del pilotaje n = 3

Estrategias de afrontamiento M DS t gl p
Pensamiento desiderativo 35.000 27.839 2.178 2 161
Autocritica 13.333 12.583 1.835 2 208
Reestructuracién cognitiva -43.333 36.856 -2.036 2 179
Expresién emocional -6.667 52.042 -.222 2 .845
Apoyo social -13.333 53.929 -.428 2 710
Evitacion de problemas -13.333 35.119 -.658 2 578
Retirada social 6.667 16.073 718 2 547
Resolucion de problemas -11.667 20.817 -.971 2 434
Afrontamiento en general .000 50.000 .000 2 1.000

Con respecto a la autoconfianza de no consumir en las ocho situaciones de riesgo
expuestas por Marlatt y Gordon en su modelo de prevencion de recaidas, hubo un incremento

en todas las areas y/o situaciones, lo cual se detalla en la tabla 11.

Tabla 11

Estadisticas de muestras emparejadas. Autoconfianza de no consumo ante situaciones de
riesgo. Muestra del pilotaje

Autoconfianza de no consumir en
situaciones de riesgo M DS
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Emociones desagradables

Pre 46.66 27.284
Post 91.66 8.333
Malestar fisico

Pre 28.33 20.883
Post 96.66 3.333
Emociones agradables

Pre 35.33 32.353
Post 86.66 8.819
Probar autocontrol

Pre 3.33 3.333
Post 86.66 6.666
Necesidad de consumo

Pre 15.00 5.773
Post 98.66 .666
Conflicto con otros

Pre 61.66 28.915
Post 100.00 .000
Presion social

Pre 37.33 31.418
Post 96.00 3.055
Momentos agradables con otros

Pre 22.66 14.098
Post 93.33 6.666
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Sin embargo, solo hubo un cambio estadisticamente significativo en el nivel de
autoconfianza de no consumir sustancias al: querer probar el autocontrol, sentir necesidad

por consumir y querer pasar momentos agradables con los demas, véase tabla 12.

Tabla 12

Prueba de muestras emparejadas Autoconfianza de no consumo ante situaciones de riesgo.

Muestra del pilotaje

Autoconfianza de no consumir en

situaciones de riesgo M DS t gl p
Emociones desagradables -45.000 39.051 -1.996 2 184
Malestar fisico -68.333 33.291 -3.555 2 071
Emociones agradables -51.333 54.683 -1.626 2 245
Probar autocontrol -83.333 5.773 -25.000 2 .002
Necesidad de consumo -83.666 9.018 -16.069 2 .004
Conflicto con otros -38.333 50.083 -1.326 2 316
Presion social -58.666 51.432 -1.976 2 187
Momentos agradables con otros -70.666 24.006 -5.098 2 .036

Evaluacion de la 2da intervencion

En el caso de los participantes de la segunda muestra, se aumenté el uso de cuatro

estrategias asertivas: a) Reestructuracion cognitiva, en donde el porcentaje de uso antes de la

intervencidn era de 20, en un rango del 0 al 100, y después de la intervencidn fue de 72.50.

Lo que representa un aumento de 52.50 puntos; b) Expresion emocional tuvo un aumento de

47.50 puntos, c) Evitacion de problemas tuvo un aumento de 30 puntos, d) Resolucién de
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problemas quedd en un aumento de 60 puntos; y e) Afrontamiento en general, en donde se
registr6 un aumento de 62.50 puntos. Sin embargo, el apoyo social es una estrategia de
afrontamiento que se considera asertiva y, contrariamente al aumento buscado, ocurrié una
disminucion de 17.50 puntos al terminar la intervencion. Por el otro lado, uno de los
objetivos consistia en disminuir el porcentaje de uso de estrategias de afrontamiento no
asertivas, tales como: a) Pensamiento desiderativo, en donde ocurrié una disminucién de
22.50 puntos; b) Autocritica tuvo una disminucion de 5 puntos, y ¢) Retirada social, en donde
hubo una disminucion de 37.5 puntos, lo cual se puede observar con mayor detalle en la tabla

13.

Tabla 13

Estadisticas de muestras emparejadas de Estrategias de Afrontamiento. Muestra de la
segunda intervencién n = 2

Estrategias de afrontamiento M DS
Pensamiento desiderativo

Pre 57.50 45.962
Post 35.00 35.355
Autocritica

Pre 22.50 3.536
Post 17.50 24.749
Reestructuracién cognitiva

Pre 20.00 21.213
Post 72.50 3.536
Expresion emocional

Pre 20.00 7.071
Post 67.50 3.536
Apoyo social

Pre 30.00 7.071
Post 12.50 3.536

Evitacion de problemas
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Pre 25.00 28.284
Post 55.00 21.213
Retirada social

Pre 45.00 42.426
Post 7.50 10.607
Resolucion de problemas

Pre 35.00 7.071
Post 95.00 0.000
Afrontamiento en general

Pre 37.50 17.678
Post 100.00 0.000

Sin embargo, solamente una estrategia de afrontamiento obtuvo cambios estadisticamente

significativos; la expresion emocional (sig .033), véase la tabla 14.

Tabla 14

Prueba de muestras emparejadas Estrategias de Afrontamiento. Muestra de la segunda

intervencion

Estrategias de afrontamiento M DS t gl p
Pensamiento desiderativo 22.500 10.607 3.000 1 0.20
Autocritica 5.000 21.213 0.333 1 0.79
Reestructuracion cognitiva -52.500 24.749 -3.000 1 0.20
Expresion emocional -47.500 3.536 -19.000 1 0.03
Apoyo social 17.500 3.536 7.000 1 0.09
Evitacion de problemas -30.000 7.071 -6.000 1 0.10
Retirada social 37.500 31.82 1.667 1 0.34
Resolucion de problemas -60.000 7.071 -12.000 1 0.05
Afrontamiento en general -62.500 17.678 -5.000 1 0.12
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Con respecto a la autoconfianza de no consumir en las ocho situaciones de riesgo
expuestas por Marlatt y Gordon en su modelo de prevencién de recaidas, hubo un incremento
en la autoconfianza de no consumir ante seis situaciones de riesgo: a) emociones
desagradables con un aumento de 25 puntos, b) malestar fisico con un aumento de 20 puntos,
c) emociones agradables con un aumento de 30 puntos, d) probar el autocontrol con un
aumento de 40 puntos, e) probar el autocontrol con un aumento de 30 puntos, y f) conflictos
con otros con un aumento de 27.50. El nivel de autoconfianza de no consumir al desear pasar
momentos agradables con otros permanecio igual después de la intervencion. Mientras que
la autoconfianza de no consumir al experimentar presion social disminuy6 10 puntos (véase

tabla 15).

Tabla 15

Estadisticas de muestras emparejadas. Autoconfianza de no consumo ante situaciones de
riesgo. Muestra de la segunda intervencion n = 2

Autoconfianza de no consumir en
situaciones de riesgo M DS

Emociones desagradables
Pre 65.00 7.071
Post 90.00 14.142

Malestar fisico
Pre 75.00 21.213

Post 95.00 7.071

Emociones agradables

Pre 55.00 21.213
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Post 85.00 7.071

Probar autocontrol
Pre 30.00 28.284
Post 70.00 42.426

Necesidad de consumo

Pre 60.00 14.142

Post 90.00 14.142

Conflicto con otros

Pre 70.00 0.000

Post 97.50 3.536

Presion social
Pre 80.00 14.142
Post 70.00 42.426

Momentos agradables con otros

Pre 80.00 0.000

Post 80.00 28.284

Sin embargo, ningun incremento fue estadisticamente significativo, lo cual se
detalla en la tabla 16.
Tabla 16

Prueba de muestras emparejadas Autoconfianza de no consumo ante situaciones de riesgo.
Muestra de la segunda intervencion

Autoconfianza de no consumir en
situaciones de riesgo M DS t gl p

Emociones desagradables -25.000 7.071 -5.000 1 0.12
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Malestar fisico -20.000 14.142 -2.000 0.29
Emociones agradables -30.000 14,142 -3.000 0.20
Probar autocontrol -40.000 70.711 -0.800 0.57
Necesidad de consumo -30.000 28.284 -1.500 0.37
Conflicto con otros -27.500 3.536 -11.000 0.05
Presion social 10.000 28.284 0.500 0.70
Momentos agradables con otros 0.000 28.284 0.000 1.00

Capitulo I'V. Discusién y Conclusiones

El consumo de sustancias psicoactivas es catalogado como un problema de salud debido a

las afectaciones que desencadena y el creciente aumento de consumidores, principalmente

poblacion joven dentro de la etapa de adolescencia (UNODC, 2018). El cannabis y cocaina

son las drogas ilegales mas consumidas en México, a pesar de que las metanfetaminas
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representan uno de los menores porcentajes de consumo, su uso ha incrementado
considerablemente durante los ultimos afios (ENCODAT, 2017). Algo similar se observé
dentro del centro de rehabilitacion en donde se brindaron las intervenciones. Todos los
participantes habian consumido méas de una sustancia, sin embargo, usualmente era comin
el consumo repetitivo de: cannabis, cocaina y metanfetaminas (cristal). Lo cual se corrobora
con lo encontrado en diversos estudios, donde se ha concluido que los pacientes que ingresan
a un centro de rehabilitacion, es debido principalmente al consumo de estas tres sustancias
(C1J, 2018). Adicionalmente, dentro de las entrevistas realizadas a los participantes, se
observo una tendencia de que el cannabis fungiera como la droga ilegal de inicio, para
posteriormente continuar con el consumo de otras sustancias. Diversos estudios han
encontrado hallazgos similares, por lo que determinan que el cannabis puede representar una
“puerta de entrada” para el consumo de otras sustancias ilegales (del Bosque, Fernandez,
Sénchez Huesca, Diaz, Gutiérrez Lopez, Fuentes Mairena, Espinola, Gonzélez Garcia,
Loredo Abdald, Medina-Mora, Nanni Alvarado, Natera, Real, Sansores, Prospéro-Garcia,

Zinser, Suarez y Beltran, 2013).

En la primera intervencion que se realizo, solamente el 42% de los participantes
finalizaron el tratamiento. Mientras que, en la segunda intervencion, el 50% de los
participantes finalizaron dicho proceso. A pesar de haber tenido desercion en ambas
intervenciones, al compararlo con la media nacional en donde solamente el 25% finaliza el
tratamiento (ENCODAT, 2017), se concluye que el indice de desercion fue
considerablemente menor en este estudio. A manera de anotaciones cualitativas, se
observaron diversos factores que influyeron para la desercién de los participantes: a) Al ser

menores de edad, los familiares expresaron mayor preocupacion de que estuvieran anexados
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por los tres meses. En donde, a diferencia de los internos mayores de edad, los familiares
abogaron por sacarlos antes de finalizar el tratamiento; y b) en varias ocasiones se
presentaron casos en donde los internos se escapaban de las instalaciones de la institucion.
Debido a ello, se recomienda incluir sesiones psicoeducativas para los familiares
responsables de los participantes, con el fin de facilitar la adherencia al tratamiento y el

cumplimiento de éste.

Dos de las principales problematicas que dificultan el proceso de rehabilitacién en el
consumo de sustancias son: a) bajo porcentaje de quienes consumen sustancias psicoactivas
y acuden a un tratamiento de rehabilitacion, y b) indice de recaidas que oscila en promedio
entre un 40% y 60%, considerando solamente a quienes finalizan el tratamiento (NIDA,
2010).

Debido a lo anterior, ha existido especial interés en modelos y programas de
intervencién para la prevencion del consumo de sustancias en edades tempranas, asi como
programas de intervencion para prevenir recaidas y contribuir en el mantenimiento de la
abstinencia de quienes finalizan un tratamiento (Witkiewitz y Marlatt, 2004).Con base en los
objetivos planteados en un inicio, se puede concluir que se cumplieron con ellos. Se intervino
en el desarrollo de estrategias de afrontamiento, asi como en el aumento de la autoconfianza
de no volver a consumir sustancias psicoactivas. Con respecto a las tres hipotesis planteadas
en este estudio se concluye en lo siguiente:

HI1: “Al implementar el programa de prevencion de recaidas aumentara el nivel de
autoconfianza de los participantes para dejar de consumir”. De manera general, se observo
unaumento en la autoconfianza de todas las areas evaluadas en ambos grupos de intervencion.

Algo similar a lo que se ha encontrado en diversos estudios que se han basado en el modelo
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de prevencion de recaidas (Barragdn Torres, Gonzélez Vazquez, Medina-Mora y Ayala
Veldzquez, 2005; Gaspar Solis y Martinez Martinez, 2008; Lopez Torrecillas, Torres Cobo,
Delgado y Ramirez Ucles, 2015; Martinez Martinez, Salazar Garza, Pedroza Cabrera, Ruiz

Torres y Ayala Velazquez, 2008).

Sin embargo, los resultados obtenidos en el grupo de la segunda intervencién fueron
menores en comparacién con el grupo del pilotaje. El nivel de autoconfianza de no volver a
consumir al desear pasar momentos agradables con los demas, permaneci6 igual. Mientras
que el nivel de autoconfianza de no consumir al recibir presion social disminuy6 un 10%.
Una posible explicacion es qué en la evaluacion inicial, los participantes de la segunda
intervencion presentaron niveles de autoconfianza considerablemente mayores que los
participantes del pilotaje. Sin embargo, el uso de estrategias de afrontamiento asertivas era
considerablemente menor en comparacion con el grupo del pilotaje. Esto pudiera sugerir la
presencia de un sesgo en la percepcidn que tenian los participantes de la segunda intervencion
con respecto a su nivel de autoconfianza, lo cual se reestablecié conforme avanzaban las
sesiones. Otro factor que pudo haber influido es que los participantes del pilotaje tuvieron
cuatro sesiones mas, lo que les permitié contar con mayor tiempo para seguir poniendo en
practica lo modelado en las sesiones, brindandoles mayor autoconfianza de continuar con
ello al terminar su tratamiento. Un tercer aspecto que pudo haber ejercido influencia es que
los participantes no se encontraban en la misma etapa del cambio, lo que repercutié
directamente en el nivel de autoconfianza.

HI: “Al terminar el programa de prevencidn de recaidas aumentara en el participante
la puntuacion en las estrategias de afrontamiento: resolucion de problemas y restructuracion

cognitiva”. De manera general, se presentd un aumento en todas las estrategias de
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afrontamiento asertivas en ambas intervenciones. Algunos estudios han reportado aumento
en las estrategias de afrontamiento asertivas (Martinez Martinez, Barcenas Meléndez y
Pacheco Trejo, 2012), otros han encontrado una relacion entre estrategias de afrontamiento
especificas que favorecen la abstinencia, como la evitacion de problemas y el apoyo social
(Gaspar Solis y Martinez Martinez, 2008; Martinez Martinez, Pedroza Cabrera, Salazar
Garza y Vacio Muro, 2014), o la expresion emocional (Martinez Martinez, Béarcenas

Meléndez y Pacheco Trejo, 2012).

En el caso de la muestra del pilotaje, la estrategia que mas se desarrollé fue la
reestructuracion cognitiva con un 43.3% de aumento. Por el otro lado, los participantes de la
segunda intervencion presentaron un incremento mayor en las estrategias asertivas como:
resolucion de problemas con un 60% de aumento, reestructuracion cognitiva con un 52.2%
de aumento y expresion emocional con 47.5% de aumento. Comparando a ambos grupos, se
puede concluir que los participantes de la segunda intervencion obtuvieron mayores
puntuaciones en el uso de estrategias de afrontamiento asertivas. Un aspecto para considerar
es que diversas investigaciones han concluido en que, al desarrollar la estrategia de
reestructuracion cognitiva, aumentaran proporcionalmente las estrategias de resolucion de
problemas y expresion emocional, lo cual sucedio en esta intervencion.

HI1: “Al terminar el programa de prevencion de recaidas disminuira en el participante la
puntuacion en las estrategias de afrontamiento: retirada social, pensamiento desiderativo y
autocritica”. En ambas intervenciones disminuyeron las estrategias de afrontamiento no
asertivas: pensamiento desiderativo, retirada social y autocritica. A pesar de que se

obtuvieron puntuaciones similares en ambos grupos, los participantes de la segunda
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intervencion presentaron una disminucion considerablemente mayor en la estrategia: retirada
social, en comparacion con la muestra del pilotaje.

A manera de conclusién; se cumplieron los objetivos planteados en este estudio y las
hipotesis planteadas fueron aceptadas. A pesar de que en ambos grupos se obtuvieron
resultados favorables, surgen algunas preguntas con respecto al contraste en las
comparaciones hechas entre ambas intervenciones, principalmente: ;Cuéles fueron los
motivos y variables que influyeron para que la muestra del pilotaje tuviera mejores resultados
en el nivel de autoconfianza al terminar la intervencion?

A partir de las conclusiones sobre las areas de oportunidad y dificultades que se
presentaron se concluye: a) Es importante contar con un instrumento validado para medir las
etapas del cambio propuestas por Prochaska y DiClemente, especificamente referente al
consumo de sustancias psicoactivas (Del Rio Szupszynski y da Silva Oliveira, 2008); b)
Convenientemente, desarrollar un protocolo para detectar la probabilidad de riesgo de que
los pacientes planeen escaparse de la institucion. A su vez, es importante que las instituciones
que brinden el servicio de tratamiento residencial refuercen sus medidas de seguridad para
evitar fugas por parte de los pacientes; ¢) Es importante contar con mayores recursos para la
implementacion de este programa y contemplar a la poblacion adulto, puesto que representan
el mayor porcentaje de los pacientes internos en centros de rehabilitacion; d) Existe una
necesidad por desarrollar estudios posteriores para comprobar la hipdtesis de que ciertas
estrategias de afrontamiento previene directamente el tener una recaida; €) Contar con apoyo
de la institucion para desarrollar sesiones de seguimiento después de terminar con el proceso
de rehabilitacion es de suma importancia. Esto se ve afectado debido a que diversas
instituciones tienen como regla cancelar estas sesiones a los participantes que han consumido

después de terminar el tratamiento.
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En base a la evaluacién de resultados, a pesar de que la mayoria no fue
estadisticamente significativo, considerando el tamafio de la muestra se puede concluir en
que la intervencion fue efectiva. Sin embargo, es necesario continuar con futuras replicas
atendiendo las observaciones mencionadas en este apartado, con muestras representativas,
contemplando a adolescentes y adultos, y realizar un seguimiento para la monitorizacion de

recaidas en lapsos de tres, seis, nueva y doce meses.
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Anexo 1 Formatos de consideraciones éticas

Consentimiento Informado

Cd. Juarez, Chihuahua, México

Yo , estoy de acuerdo en participar como usuario en

un programa de intervencion para la prevencion de recaidas en el consumo de sustancias
psicoactivas, como parte de un trabajo estudiantil de la Maestria en Psicologia de la
Universidad Autonoma de Ciudad Juarez. Es de mi conocimiento que este programa consta
de 13 sesiones con duracion de 90 minutos cada una, asi como que el encargo y realizacion

de tareas es esencial para el desarrollo eficaz de este programa.

Se me hizo saber que toda la informacion que proporcione sera usada de manera confidencial.
De igual manera, se me informé que estoy en mi derecho de interrumpir mi participacion
durante el proceso de intervencion, en caso de asi decidirlo. Adicionalmente, autorizo que
los resultados recabados durante mi evaluacion e intervencion puedan ser presentados de
manera oral o escrita, siempre y cuando no violen con la privacidad de datos personales como

el nombre, domicilio y datos de contacto.

Nombre y firma del participante
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Anexo 2 Instrumentos de registro

CUESTIONARIO DE ABUSO DE DROGAS (CAD-20)

Nombre del paciente: Fecha:

Instrucciones: Este cuestionario tiene como objetivo obtener informacién acerca de su
involucramiento potencial con las drogas (sin incluir bebidas con alcohol ni tabaco) durante
los Gltimos 12 meses. Lea cuidadosamente cada afirmacién y decida si su respuesta es Sl 0
NO. Entonces, marque la respuesta apropiada que esté al lado derecho del reactivo.

Abuso de drogas: Con “abuso de droga” nos referimos al uso excesivo de drogas médicas
prescritas o cualquier uso de drogas no médicas, que trae consigo consecuencias adversas
significativas y recurrentes en diversas areas de su vida, relacionadas con el consumo de estas
sustancias, pero no tan graves que emplee la mayor parte de su tiempo en el consumo y que
acarree problemas fisiologicos.

CAD-20 Si | No

1. ¢Ha usado drogas diferentes de las que se utilizan por razones medicas?

2. ¢(Ha abusado de las drogas de prescripcion médica?

3. ¢(Ha abusado de mas de una droga al mismo tiempo?

4. ¢Puede transcurrir 1 semana sin que utilice drogas?

5. ¢(Puede dejar de utilizar drogas cuando quiera?

6. ¢Ha tenido lagunas mentales o alucinaciones como resultado del uso de
drogas?

7. ¢Alguna vez se ha sentido mal o culpable acerca de su uso de drogas?

8. ¢Su pareja o familiares se quejan constantemente de su uso de drogas?

9. ¢El abuso de drogas ha creado problemas con su pareja o familiares?

10. ¢Ha perdido amigos por su uso de drogas?

11. ;Ha descuidado a su familia o faltado al trabajo como consecuencia del uso
de drogas?

12. ¢Ha tenido problemas en el trabajo y/o escuela, debidos al uso de drogas?
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13. ¢Ha perdido algun trabajo debido al abuso de drogas?

14. ;Se ha involucrado en peleas cuando esté bajo la influencia de las drogas?

15. ¢Se ha involucrado en actividades ilegales con tal de obtener drogas?

16. ¢Lo han arrestado por posesion de drogas ilegales?

17. ¢Alguna vez ha experimentado los sintomas fisicos de retiro (sudoracion,
taquicardia, ansiedad, etc.) cuando ha dejado de usar drogas?

18. ¢Ha tenido problemas médicos como resultado del uso de las drogas
(pérdida de memoria, Hepatitis, convulsiones, sangrados, etc.)?

19. ¢Ha pedido a alguien que le ayude a resolver su problema con las drogas?

20. ¢Ha estado en un tratamiento especificamente relacionado con el uso de
drogas?
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Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas (ISCD)

Nombre del paciente: Fecha:

Instrucciones:

La lista que esta a continuacion sefiala varias situaciones o eventos en los cuales la gente
consume drogas. Lea cada reactivo o enunciado cuidadosamente y conteste en términos de
su propio consumo de drogas, de acuerdo a la escala que a continuacién se le presenta:

1. Si usted “nunca” consumié drogas en esa situacion, marque 0

2. Si usted “rara vez” consumid drogas en esa situacion, marque 1

3. Si usted “frecuentemente” consumid drogas en esa situacion, marque 2
4. Si usted “casi siempre” consumio6 drogas en esa situacion, marque 3

Por favor anote la droga que usted consume con mayor frecuencia

Yo consumo

S| 58 ¢

ISCD g % g é 2 %

Z|lx|lwoy oqd
1. Cuando estaba feliz. 0 |1 |2 3
2. Cuando queria probarme si podria usar esa droga con moderacion. 0 |1 |2 3
3. Cuando me senti tembloroso. 0 |1 |2 3
4. Cuando estuve en un lugar donde antes consumi o compré la droga. 0 |1 |2 3
5. Cuando estaba deprimido por todo en general. 0 |1 |2 3
6. Cuando me encontré con viejos amigos y quisimos pasar un buen rato. 0 |1 |2 3
7. Cuando me senti tenso o incomodo en presencia de alguien. 0 |1 |2 3
8. Cuando me invitaron a casa de alguien y senti que era inapropiado rehusarme {0 |1 |2 3

en el momento en que me ofrecieron la droga.

9. Cuando queria tener mas energia para sentirme mejor. 0 |1 |2 3
10. Cuando empezaba a sentirme culpable por algo. 0 |1 |2 3
11. Cuando me senti seguro y relajado. 0 |1 |2 3
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12. Cuando quise probarme que esta droga no era un problema para mi.

13. Cuando me senti enfermo.

14. Cuando inesperadamente me la encontré.

15. Cuando senti que ya no tenia a donde mas acudir.

16. Cuando estaba con un amigo cercano y quisimos sentirnos ain mas unidos.

17. Cuando fui incapaz de expresar mis sentimientos a los demas.

18. Cuando sali con mis amigos y ellos insistieron en ir a algin lugar a consumir
la droga.

19. Cuando senti que mi familia me estaba presionando mucho.

20. Cuando queria bajar de peso para mejorar mi apariencia fisica.

21. Cuando me senti emocionado.

22. Cuando queria probarme si podia consumir ocasionalmente la droga sin
volverme adicto.

23. Cuando senti nauseas.

24. Cuando vi algo que me recordo la droga.

25. Cuando senti que me dejé fracasar.

26. Cuando estaba con amigos y queria divertirme mas.

27. Cuando otras personas me rechazaron.

28. Cuando estuve con un grupo gue consumia esa droga y senti que esperaban
que me les uniera.

29. Cuando me senti abrumado y queria escapar.

30. Cuando senti que no podia llegar a ser lo que mi familia esperaba de mi.

31. Cuando me sentia satisfecho con mi vida.
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32.

Cuando quise probar si podia estar con amigos que consumen drogas sin

consumirlas.

33.

Cuando tuve problemas para dormir.

34.

Cuando habia estado bebiendo alcohol y pensé en consumirla.

35.

Cuando estaba aburrido.

36.

Cuando queria celebrar con un amigo.

37.

Cuando parecia que no les caia bien a los demas.

38.

Cuando me presionaron a usar esta droga y senti que no me podia negar.

39.

Cuando tenia dolor de cabeza.

40.

Cuando estaba enojado por como me salieron las cosas.

41.

Cuando recordé cosas buenas que habian pasado.

42.

Cuando queria probar si podria estar en lugares donde se consumen drogas

sin hacerlo.

43.

Cuando queria mantenerme despierto para sentirme mejor.

44,

Cuando escuché a alguien hablar acerca de sus experiencias con esa droga.

45.

Cuando me senti solitario.

46.

Cuando estaba pasandola bien con mi pareja y quise aumentar mi placer

sexual.

47.

Cuando alguien me tratd injustamente.

48.

Cuando estaba con un grupo en el que todos estaban consumiendo esta

droga.

49,

Cuando no me estaba llevando bien con mis compafieros de la escuela o del

trabajo.

50.

Cuando tuve algun dolor fisico.
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51. Cuando estaba indeciso acerca de lo que debia hacer.

52. Cuando habia pleitos en mi casa.

53. Cuando queria estar mas alerta para sentirme mejor.

54. Cuando empecé a recordar que buen acelere senti cuando la consumi.

55. Cuando me senti ansioso por algo.

56. Cuando necesité coraje para enfrentar a otra persona.

57. Cuando alguien interfirié con mis planes.

58. Cuando alguien tratd de controlar mi vida y quise sentirme mas
independiente.

59. Cuando alguien estaba insatisfecho con mi trabajo.

60. Cuando me senti hostigado por el trabajo o la escuela.

Cuestionario Breve de Confianza Situacional CCS
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Nombre del paciente: Fecha:

Instrucciones:

A continuacidn se presentan 8 diferentes situaciones o eventos ante los que algunas personas
tienen problemas con su forma de beber o consumir drogas. Imaginese que en este momento
se encuentra en cada una de estas situaciones e indique en la escala qué tan seguro se siente
de poder resistir la necesidad de beber o consumir drogas, marcando con una “X” a lo largo
de la linea 0% si esta “INSEGURO” ante esa situacion o 100% si esta “TOTALMENTE
SEGURO” de poderse resistir a beber o consumir drogas, como en el ejemplo.

Me siento... 0 % 70% 100%
Inseguro Seguro

En este momento seria capaz de resistir la necesidad de consumir drogas en aquellas
situaciones que involucran...

1. EMOCIONES DESAGRADABLES (por ejemplo: si estuviera deprimido en general; si
las cosas me estuvieran saliendo mal).

Me siento... 0% 100%
Inseguro Seguro

2. MALESTAR FISICO (por ejemplo: si no pudiera dormir; si me sintiera nervioso y
tenso).

Me siento... 0% 100%
Inseguro Seguro

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

Me siento... 0% 100%
Inseguro Seguro

4. PROBANDO MI CONTROL SOBRE EL ALCOHOL (por ejemplo: si pensara que
ya no tengo problemas con el alcohol o las drogas; si me sintiera seguro de poder beber
s6lo unas copas o consumir solo un poco).

Me siento... 0 % 100%
Inseguro Seguro
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5. NECESIDAD FISICA (por ejemplo: si tuviera urgencia de beber una copa o consumir;
si pensara que mi cuerpo me pide la sustancia).

Me siento... 0% 100%
Inseguro Seguro

6. CONFLICTO CON OTROS (por ejemplo: si tuviera una pelea con un amigo; si no me
Ilevara bien con mis comparieros de trabajo).

Me siento... 0% 100%
Inseguro Seguro

7. PRESION SOCIAL (por ejemplo: si alguien me presionara a beber o consumir; si alguien
me invitara a su casa y me ofreciera drogas).

Me siento... 0% 100%
Inseguro Seguro

8. MOMENTOS AGRADABLES CON OTROS (por ejemplo: si quisiera celebrar con un
amigo; si me estuviera divirtiendo con un amigo (a) y quisiera sentirme mejor).

Me siento... 0% 100%
Inseguro Seguro

Inventario de Estrategias de Afrontamiento
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El propdsito de este cuestionario es encontrar el tipo de situaciones que causa problemas a
las personas en su vida cotidiana y coémo se enfrentan a estos problemas. Piense durante unos
minutos en un hecho o situacion que ha sido muy estresante para usted en el Gltimo mes. Por
estresante entendemos una situacion que causa problemas, le hace sentirse mal o que cuesta
mucho enfrentarse a ella. Puede ser con la familia, la escuela, el trabajo, los amigos, etc.
Describa esta situacion en el espacio en blanco de esta pagina. Escriba qué ocurrié e incluya
detalles como el lugar, quién o quiénes estaban implicados, por qué le dio importancia y qué
hizo usted. La situacion puede estar sucediendo ahora o pudo haber sucedido antes. No se
preocupe por si esta bien escrito u organizado, solo escribala tal y como se le ocurra. Continte
escribiendo por detras si es necesario.

De nuevo piense unos minutos en esta situacion que ha elegido. Responda a la siguiente lista
de afirmaciones basandose en como manejo usted esta situacion. Lea cada frase y determine
el grado en que usted hizo lo que cada una indica, marcando el nimero que corresponda: O:
en absoluto; 1: un poco; 2: bastante; 3: mucho; 4: totalmente. Esté seguro de que
responde a todas las frases y de que marca sélo un nimero en cada una de ellas. No hay
respuestas correctas o incorrectas; solo se evalla lo que usted hizo, pensé o sintid en ese
momento.
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c
ol & <5
Inventario de Estrategias de Afrontamiento sl 8l S| 2| £
o| 2 5 8 8
© c © o
Z| Do 2|+
1. Luche para resolver el problema. 01 |2 |3 |4
2. Me culpé a mi mismo. 0|1]2 |3 |4
3. Dejé salir los sentimientos para reducir el estrés. 0|12 |3 |4
4. Desee que la situacién nunca hubiera empezado. 0|12 |3 |4
5. Encontré a alguien que escuché mi problema. 0(1]2 |3 |4
6. Repase el problema una y otra vez en mi mente y al final vilascosasde |0 |1 |2 |3 |4
una forma diferente.
7. No dejé que me afectara; evité pensar en ello demasiado. 0112 |3 |4
8. Pasé algun tiempo solo. 0112 |3 |4
9. Me esforce para resolver los problemas de la situacion. 0112 |3 |4
10. Me di cuenta de que era personalmente responsable de mis dificultades |0 |1 (2 |3 |4
y me lo reproché.
11. Expresé mis emociones, lo que sentia. 0112 |3 |4
12. Deseé que la situacion no existiera o que de alguna manera terminase. |0 |1 (2 |3 |4
13. Hablé con una persona de confianza. 0112 |3 |4
14. Cambié la forma en que veia la situacién para que las cosas no |0 |1 (2 |3 |4
parecieran tan malas.
15. Traté de olvidar por completo el asunto. 0112 |3 |4
16. Evité estar con gente. 0112 |3 |4
17. Hice frente al problema. 0112 |3 |4
18. Me critiqué por lo ocurrido. 0112 |3 |4
19. Analicé mis sentimientos y simplemente los dejé salir. 012 |3 |4
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20. Deseé no encontrarme nunca mas en esa situacion.

21. Deje que mis amigos me echaran una mano.

22. Me convenci de que las cosas no eran tan malas como parecian.

23. Quité importancia a la situacién y no quise preocuparme mas.

24. Oculté lo que pensaba y sentia.

25. Supe lo que habia que hacer, asi que doblé mis esfuerzos y traté con mas
impetu de hacer que las cosas funcionaran.

26. Me recriminé por permitir que esto ocurriera.

27. Dejé desahogar mis emociones.

28. Deseé poder cambiar lo que habia sucedido.

29. Pase algun tiempo con mis amigos.

30. Me pregunté queé era realmente importante y descubri que las cosas no
estaban tan mal despueés de todo.

31. Me comporté como si nada hubiera pasado.

32. No dejé que nadie supiera como me sentia.

33. Mantuve mi postura y luché por lo que queria.

34. Fue un error mio, asi que tenia que sufrir las consecuencias.

35. Mis sentimientos eran abrumadores y estallaron.

36. Me imaginé que las cosas podrian ser diferentes.

37. Pedi consejo a un amigo o familiar que respeto.

38. Me fijé en el lado bueno de las cosas.

39. Evité pensar o hacer nada.
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40. Traté de ocultar mis sentimientos.

41. Me consideré capaz de afrontar la situacion.

Entrevista Inicial

107




Datos Generales

Nombre: Género: (1) Hombre (2) Mujer

Fecha de nacimiento: / / Edad:

Nombre de la institucion:

Ultimo afio escolar cursado:

1.- ;Con quién vives?
Padre Madre Hermanos ;Cuantos?
Otros familiares ¢ Tipo de parentesco? Amigos Otros

Observaciones (edades de las personas con quienes vive, ultimo grado académico cursado
de cada integrante de su hogar, roles de cada uno, entre otras cuestiones relevantes):

Area escolar y laboral

2.- Ocupacion principal: (1) Estudiante (2) Trabajador  (3) Estudiante y trabajador
(4) Sin ocupacion.

3.- La mayor parte del afio pasado, ¢fuiste estudiante? (1) Si (2) No

4.- ;Cudl fue tu altimo promedio escolar? 10 9 8 7 6 5

5.- ¢Como consideras tu desempefio escolar? (1) Muy bueno (2) Bueno (3) Regular

(4) Malo (5) Muy malo
6.- ¢Has dejado de estudiar durante 6 meses 0 mas? (1) Si (2) No
7.- En caso de responder si anteriormente, ¢por qué?

8.- ¢Trabajas? (1) Si ¢En qué? ¢Cuantas horas diarias?

(2) No

Consumo de sustancias
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9.- ¢Cudl es tu principal sustancia de consumo? (1) Alcohol (2) Tabaco (3) Cocaina
(4) Heroina (5) Marihuana (6) Pastillas
(7) Otro

10.- ¢Qué edad tenias la primera vez que consumiste alguna de las drogas anteriores?
11.- ;Cuéntas veces consumiste esta droga en el Gltimo mes?
1-2 veces 3-5veces 6-10veces 11-49 veces 50 0 mas veces

12.- ;En qué rango de problema consideras que era tu consumo de drogas durante el afio
pasado?

__ (1) Sin problema.

___(2) Un pequefio problema (estoy preocupado al respecto, pero no he tenido ninguna
experiencia negativa).

____(3) Un problema menor (he tenido algunas experiencias negativas, pero ninguna que
pueda considerar seria).

____ (%) Un problema mayor (he tenido algunas consecuencias negativas, una de las cuales
puede considerar seria).

____(5) Un gran problema (he tenido algunas consecuencias negativas, dos de las cuales

pueden considerar serias).

13.- En el Gltimo afio, ¢cuanto dinero utilizas a la semana en drogas?

14.- ;Has recibido algun tipo de tratamiento o ayuda para resolver problemas de drogas?
Si No

15.- Tipo de tratamiento o ayuda

__Centro de desintoxicacion ~__ Tratamiento C. Externa ___ Tratamiento de C. Interna
__Asesoria médica __ Asesoria psiquiadtrica __ Grupos de auto-ayuda
Fecha: mes afio
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16.- Desde que el consumo de drogas se ha convertido en un problema, ¢Cual es el mayor
tiempo consecutivo en que no has consumido?

dias meses afnos

17.- ;Cuando ocurrio? / /

18.- ¢Por que te abstuviste en esa ocasion?

19.- ¢En el dltimo afio has intentado dejar de consumir drogas?

(1) Si ¢Cuéntas veces? (No)

20.- ¢Cuantas veces has vuelto a consumir en el Gltimo afio después de haberte propuesto

no hacerlo?

21.- ;Qué tan peligroso crees que es consumir drogas como las que td pruebas?

(1) No es peligroso (2) Es peligroso (3) Es muy peligroso

22.- ;Por qué crees eso?

Area familiar

23.- ¢Algunas de estas personas han usado algun tipo de drogas ilegales?

a) Tu papa Sl NO
b) Tu mama Sl NO
c) Alguno de tus hermanos (as) SI NO
d) Tu mejor amigo Sl NO
e) Algan familiar que viva contigo Sl NO

24.- ¢En los Gltimos 12 meses has tenido algan conflicto familiar grave? ;Como fue?

25.- ¢Es comln que se peleen tus papas y/u otros adultos que viven en tu casa? ;Quiénes?
¢Con que frecuencia?
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26.- ;Como describes tu relacion con tus padres?

___ Muy buena ____Buena __Regular __Mala __Muy mala
27.- ;Como describes tu relacion con tus hermanos?

___ Muy buena ____Buena __Reqular __Mala __ Muy mala
28.- ¢ Tus padres saben que consumes drogas? ;,Como te sientes con ello?

29.- ¢ Tus padres te han puesto reglas claras sobre el consumo de drogas? ¢ Cuéles son?
¢Qué consecuencias hay?

30.- ¢Es importante para ti cumplir las normas que tienen tus padres acerca de tomar
alcohol o probar drogas?

Metas y aspiraciones de vida

31.- ;{Cuéles son tus metas para el futuro?

32.- Si tuvieras la oportunidad de pedir 3 deseos, los que fueran, ;Qué pedirias?
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