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INTRODUCCIÓN. 

El presente constituye un Reporte de Experiencia Profesional para la obtención del grado de 

Maestra en Psicología en Residencia de Psicología de las Adicciones. 

En este reporte se abordan elementos que resultan relevantes para la comprensión de los 

comportamientos adictivos, para ello se inicia con el abordaje epidemiológico del consumo de 

sustancias en México, retomando los resultados de las encuestas de adicciones más recientes, 

incluida la Encuesta Nacional de Adicciones del 2008. 

Posteriormente se abordan brevemente las principales posturas conductuales: el 

Condicionamiento Clásico, el Condicionamiento Operante y la Teoría Cognitivo-social las cuales 

permiten la comprensión de la adquisición y mantenimiento de la conducta de consumo de 

sustancias; además enseguida se abordan los factores protectores y de riesgo relacionados con 

las conductas adictivas. 

También se hace una descripción de los elementos que componen las intervenciones 

cognitivo-conductuales. Y se retoman las intervenciones de este tipo que han sido validadas 

empíricamente a nivel nacional e internacional. En este sentido se aborda el Modelo de Auto-

cambio dirigido, el cual fue la base para el desarrollo de una serie de intervenciones breves en 

nuestro país; así como el Community Reinforcement Approach, el cual también fue adaptado a 

nuestra población mexicana. Dado esto, se describen cada uno de los programas que han sido 

validados empíricamente en México y que son la base de la Residencia en Psicología de las 

Adicciones, así, se describe la estructura de cada uno de ellos así como los resultados de su 

evaluación. 

Algo en común que tienen estos programas son las variables que consideran variables en 

común para medir su efectividad, entre estas variables se encuentran: el patrón de consumo, 

las consecuencias negativas asociadas, el nivel de auto-eficacia, etc, sin embargo una variable 

que poco se ha estudiado es la Integridad al tratamiento, por lo que se realizó una investigación 

que tuvo como objetivo evaluar esta variable en uno de los programas de residencia, 

específicamente el Programa de Intervención Breve para Adolescentes que inician el consumo 

de sustancias.  

Finalmente  se presenta la formulación de casos, la cual también es con base en el 

programa antes mencionado, y se compara la efectividad de este en el caso de dos 

adolescentes usuarios de sustancias como el alcohol, en uno de los casos, e inhalables en el 

otro.  

Espero el presente trabajo sea de utilidad para las futuras generaciones de psicólogos o 

egresados de esta residencia. 
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I. PANORAMA EPIDEMIOLÓGICO DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS EN MÉXICO. 

 

Las diferentes encuestas sobre adicciones reportan cifras que indican cómo el consumo de 

sustancias se ha incrementado  a lo largo de los años. Los datos obtenidos de las Encuestas 

Nacionales de Adicciones (ENA) realizadas  1993 y 1998 muestran que el consumo de bebidas 

alcohólicas continúa como una práctica característica de la población masculina ya que en ellas 

se reporta que el 77% de los varones entre 18 y 65 años de edad de las zonas urbanas bebió 

en los 12 meses previos a la encuesta, en tanto que sólo 45% de las mujeres lo hizo. 

Posteriormente, la ENA (2002), reporta que el 46.2% de la población de 12 ha 65 años ha 

consumido alcohol, sin embargo al dividir por sexos se observa que el 72% de los hombres y el 

43% de las mujeres de 18 a 65 años de edad consumieron alcohol el año previo al estudio. 

Pero además durante la encuesta del 2002 se incluyen datos sobre el consumo en población 

rural, mostrando que el consumo de alcohol en esta población es menor que en la población 

urbana, ya que en las poblaciones urbanas el 60.7% de los hombres y el 18.9% de las mujeres 

reportaron consumo en el año previo.  Además el patrón de consumo de alcohol prevaleciente 

en nuestro país es aquel que se presenta con poca frecuencia pero en cantidades elevadas 

(ENA, 2002; Medina-Mora en Tapia- Conyer, 2000). 

 En el caso de los adolescentes, el 33.3% de los que habitan en zonas urbanas han 

consumido alcohol, mientras que de aquellos que viven en zonas rurales, el porcentaje de 

adolescentes consumidores es del 14% (ENA, 2002). 

Por otro lado, en la Encuesta de Consumo de drogas de Estudiantes (ECDE) (Villatoro, 

Gutiérrez, Quiroz, Moreno, Gaytán, Gaytán, Amador & Medina-Mora, 2007) se reporta que el 

68.8% de los adolescentes de secundaria y bachillerato han consumido alcohol alguna vez en 

su vida; sin embargo en esta encuesta, a diferencia de las reportadas anteriormente, no se 

observan diferencias en cuanto al porcentaje de hombres y mujeres que han bebido alguna vez. 

Además en esta misma encuesta se reporta que el porcentaje de adolescentes que consumen 

alcohol aumenta con la edad, de tal forma que el 54% de los que tienen 14 años de edad o 

menos ha tomado alguna vez, mientras que en el grupo de adolescentes de 18 años el 88% de 

ellos ha bebido alguna vez en su vida. 

De manera reciente se publicaron los datos de la Encuesta Nacional de Adicciones (2008), 

que con respecto al consumo de alcohol reporta que en concordancia con las encuestas 

previas, el patrón de consumo que se mantiene entre los mexicanos es aquel del tipo 

esporádico-explosivo, es decir, que la mayoría de los mexicanos si bien no consume todos los 

días, cuando lo hace es de manera excesiva. Por tanto en esta encuesta se habla de consumo 
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consuetudinario o de abuso y consumidores que presentan dependencia. En este sentido se 

reporta que poco más de 27 millones de mexicanos de 12 a 65 años  presentan un patrón de de 

abuso (+ 5 copas por ocasión), mientras que poco más de cuatro millones de mexicanos de 

estas mismas edades cubren con los criterios de dependencia. De acuerdo con la edad se 

reporta que el 11% de los hombres de 12 a 17 años abusan del alcohol y en el caso de las 

mujeres el 7% lo hace; el 2.9% de los adolescentes consumidores cubren los criterios de 

dependencia, mientras que el 6.1% de los adultos los cubre. Lo que nos indica la necesidad te 

atención durante la adolescencia. Además el grupo de edad en el que se presenta mayor 

consumo es el de 18 a 29 años de edad, siendo similar entre hombres y mujeres. Por otro lado, 

este tipo de consumo se traduce en problemas laborales, familiares y con la policía.  

Con respecto al consumo de tabaco, este constituye la segunda droga de inicio, en nuestro 

país la ENA (2002) reporta que el 24% de la población de 18 a 65 años de edad es fumadora, 

sin embargo el 55% de la población en general es fumadora involuntaria, lo que se traduce en 

costos de salud. Con respecto a las cifras en comunidades rurales, el porcentaje de consumo 

de tabaco es menor, ya que sólo el 14% de esta población reportó ser fumadora activa. En el 

caso específico de los adolescentes, esta misma encuesta reporta que la edad de inicio para el 

consumo de esta sustancia es entre los 13 y los 14 años de edad y que 3 de cada 10 

adolescentes (30%) habían fumado alguna vez en su vida. Por su parte, en la ECDE (Villatoro, 

et al, 2007), se reporta que aproximadamente el 48% de los adolescentes ha fumado alguna 

vez en su vida, lo que muestra un incremento en el consumo de esta sustancia con respecto a 

encuestas previas. Además, se observa un incremento en el porcentaje de fumadores 

dependiendo del grupo de edad, así el 33% de aquellos que tienen 14 años ha fumado alguna 

vez en su vida, mientras que el 77% de los adolescentes de 18 años ha fumado alguna vez. 

Recientemente en la ENA, 2008, se reporta que en el caso del consumo de tabaco, éste ha 

sido consumido alguna vez en la vida por el 35.6% de la población de 12 a 65 años, mientras 

que en el caso específico de los adolescentes sólo el 14.9% de personas de 12 a 17 años lo ha 

consumido alguna vez y el 40.2% de los adultos (18-65 años) lo ha consumido, como se puede 

observar estas cifras muestran una reducción del consumo de tabaco en el periodo del 2002 al 

2008. Además la edad de inicio del consumo de esta sustancia también aumentó en 

comparación con las encuestas previas, siendo ésta los 17 años. 

Por otro lado, el consumo de drogas ilegales se ha incrementado a partir de la década de 

los 90’s , especialmente el consumo de marihuana y cocaína (Observatorio, 2003). De acuerdo 

con el tipo de comunidad, se observa que al igual que en el caso del alcohol y el tabaco, las 

drogas ilegales son más consumidas entre la población urbana (5.5%), en comparación con la 
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población rural (3.34%), además es mayor el número de hombres que de mujeres 

consumidores de drogas ilegales. Sin embargo, se observan diferencias por sexo en cuanto a la 

droga de preferencia, ya que la mariguana es más usada por los hombres, mientras que las 

drogas médicas son usadas con mayor frecuencia por mujeres. Así mismo, se ha incrementado 

el uso de drogas médicas de tipo anfetamínico como el “éxtasis” entre los adolescentes (ENA, 

2002). En este sentido, la ECDE (Villatoro, et al, 2007) reporta que el 17.8% de los 

adolescentes ha consumido algún tipo de droga ilegal alguna vez en su vida, y las principales 

sustancias de consumo son: 1) mariguana, 2) inhalables, 3) tranquilizantes y 4) cocaína, 

teniendo como drogas de inicio el alcohol y el tabaco. Esto concuerda con lo reportado 

previamente en el Observatorio Nacional de Drogas en donde se menciona que las principales 

sustancias consumidas por la población de 18 a 65 años de edad son: el alcohol, el tabaco, la 

mariguana, los inhalables y la cocaína. 

Finalmente en la ENA, 2008, se reporta que el 33% de la población de 12 a 65 años 

consumió alguna droga en el último año, y el 3.4% de los adolescentes consumió alguna droga 

en ese periodo. Las drogas de preferencia son: la mariguana, la cocaína y los inhalables, 

siendo la edad de inicio, en el caso de la mariguana y los inhalables antes de los 18 años, 

mientras que en el caso de la cocaína este se presenta después de los 18. Un aspecto que 

resalta esta encuesta es el hecho de que el uso de drogas ilegales se presenta con mayor 

frecuencia en las generaciones más jóvenes (18-39 años), lo que indica que las nuevas 

generaciones tienen un mayor acceso a este tipo de sustancias y por tanto deben tener acceso 

a programas que disminuyan el riesgo para el consumo. Cabe mencionar que de acuerdo con el 

tipo de comunidad (urbana o rural) esta encuesta presenta los datos de ambos tipos de 

población de manera unificada, lo que dificulta observar la evolución del consumo de drogas 

ilegales en cada una de las poblaciones. 

Como se puede ver hasta aquí, el consumo de sustancias tanto legales como ilegales es un 

fenómeno que se presenta en todo tipo de poblaciones: urbanas y rurales: adolescentes y 

adultos; hombres y mujeres. Además, el consumo de sustancias se concibe como un problema 

de salud, social y económico, dado que las elevadas tasas de consumo de sustancias se 

traducen en problemas médicos y que además generan costos importantes en el sistema 

sanitario; el consumo de sustancias también se asocia con conducta delictiva y a nivel personal, 

un elevado consumo implica pérdidas económicas para el usuario. Por otro lado, las 

estadísticas no son el único medio por el cual se puede dimensionar el consumo de sustancias, 

también existen diferentes aproximaciones que permiten describir y explicar qué es el consumo 

de sustancias y de dónde deriva esta conducta. 
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II. MODELOS QUE EXPLICAN EL COMPORTAMIENTO ADICTIVO. 

 

La Psicología explica a partir de diversas aproximaciones teóricas cómo es que se adquiere 

y se mantiene  la conducta de consumo en los individuos. Existen enfoques que refieren el 

desarrollo de una personalidad adicta, hay modelos que enfatizan una predisposición genética 

para el consumo de sustancias y hay quienes consideran el consumo de sustancias como una 

enfermedad, resultando esta postura la más popular y difundida entre la población; sin 

embargo, existen otras aproximaciones que explican la conducta en términos de 

condicionamiento o de aprendizaje como las teorías conductuales, específicamente aquellas 

basadas en el condicionamiento clásico y operante y la Teoría Cognitiva Social, en las cuales 

se basan la mayoría de los programas validados empíricamente.. 

 

2.1. APRENDIZAJE. 

 A lo largo de la historia el aprendizaje ha sido definido de acuerdo con diferentes 

posturas en psicología. En este caso solo mencionaré la manera en que el aprendizaje ha sido 

concebido desde el enfoque conductual. 

  Desde el condicionamiento clásico, el aprendizaje se explica a través del reflejo 

condicionado, el cual es producto de una serie de aparejamientos de un estímulo 

incondicionado con un estímulo neutro, el cual es capaz de producir una respuesta refleja en el 

organismo. 

Posteriormente, después de una serie de discusiones sobre la pertinencia del estudio de los 

reflejos como propio de la psicología, Skinner (en Ribes & Burgos, 2006) define el aprendizaje 

como “un cambio en la probabilidad de que ocurra una respuesta”, es decir, que podemos 

hablar de aprendizaje cuando un organismo se comporta de la misma manera ante situaciones 

similares y la probabilidad de que una conducta ocurra o no, estará dada por sus 

consecuencias. 

El aprendizaje es un proceso complejo que está relacionado no sólo con las conductas 

adictivas sino con la mayoría de nuestro comportamiento. El entender este proceso permite 

comprender cómo es que se adquieren y mantienen ciertas conductas, en este caso el 

consumo de sustancias. En este sentido es importante abordar brevemente las Teorías 

Conductuales que dan cuenta de cómo es que se da el aprendizaje de la conducta de consumo 

de sustancias. 
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2.1.1. Condicionamiento clásico. 

 Este tipo de condicionamiento corresponde al paradigma Estímulo-Respuesta. Desde 

este paradigma un estímulo siempre va a elicitar una respuesta refleja, es decir, aquéllas 

respuestas que un organismo no aprende sino que le son inherentes. Desde esta perspectiva 

diferentes estímulos pueden provocar una misma respuesta después de repetidas ocasiones en 

las que fueron aparejados con el estímulo original (estímulo incondicionado) que la elicitó; es 

decir, si reiteradamente el estímulo incondicionado se presenta ante la ocurrencia del estímulo 

neutro, este último adquiere la función de estímulo condicionado al instigar una respuesta 

condicionada (Cooper, Heron & Heward, 1987). 

 Este tipo de aprendizaje explica parcialmente la conducta de consumo al explicarse de 

esta forma solo algunos elementos de la conducta de consumo de sustancias como puede ser 

el craving o necesidad intensa por consumir y el síndrome de abstinencia en usuarios crónicos. 

 Lo anterior se puede explicar desde el condicionamiento clásico de la siguiente manera: 

el alcohol es el estímulo incondicionado, mientras que el grupo de amigos consumidores es el 

estímulo neutro; posteriormente se aparean de manera repetida el grupo de amigos con el 

consumo de tal forma que ante la presencia de estos dos estímulos se genera la necesidad por 

consumir. Posteriormente, cuando al usuario crónico se le presentan ambos estímulos de 

manera separada como por ejemplo tener cerca una bebida o la invitación de esos amigos para 

salir, se “activa” la necesidad y tentación intensas por el consumo, generando ansiedad en él.  

La figura 1 esquematiza lo anterior. 

Figura 1. La figura muestra el proceso de condicionamiento  clásico en el síndrome de 

abstinencia por el consumo de alcohol. 
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2.1.2 Condicionamiento operante. 

 

Esta perspectiva, retoma el paradigma anterior al hablar de un estímulo que antecede la 

presencia de una conducta, sin embargo, a diferencia de lo propuesto por el condicionamiento 

clásico, en el paradigma del condicionamiento operante el inicio y mantenimiento de una 

conducta es explicado por las consecuencias derivadas de esta y no por la sustitución de 

estímulos, como ocurre en el condicionamiento clásico (Skinner, 1953).  Aquí, cabe hacer una 

distinción importante entre el tipo de respuestas estudiadas por los dos tipos de 

condicionamiento. En el condicionamiento clásico la unidad de análisis es el reflejo 

condicionado, lo cual se sitúa más a nivel de lo fisiológico que a nivel psicológico; mientras que 

en el caso del condicionamiento que se describe en este apartado, el objeto de estudio es la 

conducta operante, es decir, aquel tipo de conducta que opera sobre el ambiente y genera 

determinadas consecuencias (Skinner, 1938 en Ribes & Burgos, 2006; Skinner, 1953).  En este 

sentido el consumo de sustancias es una conducta operante dado que se mantiene por las 

consecuencias que le genera al individuo, como por ejemplo, facilidad para la socialización, o 

reducción en los niveles y sensaciones de tensión, o bien en el caso de los usuarios crónicos de 

sustancias, el consumo resulta reforzante dado que disminuye los síntomas relacionados con el 

síndrome de abstinencia. Esto explica que la conducta de consumo es afectada por su 

ambiente y a su vez lo impacta ya que subyace a la Triple Contingencia, donde hay uno o 

varios estímulos que la anteceden y ésta precipita a su vez, una serie de efectos contingentes, 

medibles y observables. (Cooper, Heron & Heward, 1987). En este sentido, la teoría del 

condicionamiento operante es interaccionista dado que considera el impacto tiene sobre el 

sujeto al proveerle de consecuencias, y a su vez el sujeto actúa sobre su ambiente para 

obtenerlas. 

 Otro tipo de aprendizaje es el aprendizaje vicario o por observación, cuyo estudio 

generalmente es adjudicado a Albert Bandura, sin embargo este tipo de aprendizaje ya había 

sido estudiado en experimentos sobre condicionamiento clásico y operante, por varios autores 

(Warden, Herber & Harsh, 1944; Barnett & Benedetti, 1960; Ven & Short, 1973 en Chance, 

2001). Sin embargo este tipo de aprendizaje frecuentemente se adjudica a la teoría Cognitiva 

Social, la cual se abordará a continuación.  

2.1.3 Teoría del Aprendizaje Social. 

 Desde la perspectiva de la teoría del Aprendizaje Social (Bandura, 1986) la conducta es 

explicada con base en una relación triádica de reciprocidad en donde se interrelacionan 

factores internos personales como las emociones, las cogniciones y elementos biológicos; 
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factores conductuales y factores ambientales, los cuales se relacionan entre sí, sin que uno sea 

necesariamente la causa de otro (Bandura, 1999), sino que la relación entre todos ellos se da 

de manera recíproca, de ahí el nombre de Determinismo recíproco (Bandura, 1978).  

 Este determinismo recíproco es, de acuerdo con Bandura (1978) una nueva forma de 

abordar la conducta del ser humano, el autor menciona que con frecuencia se dan 

explicaciones de la conducta en términos de constructos o bien en el caso de las Teorías de la 

Conducta, se ha explicado el comportamiento principalmente en términos de conducta 

operante, lo que implica que el sujeto es un ser que únicamente reacciona al medio ambiente 

en el que se desarrolla, por lo que las condiciones ambientales son las que determinan su 

comportamiento, habiendo una relación unidireccional entre el sujeto y el ambiente. 

 En ese sentido, Bandura hace una revisión de diferentes posturas teóricas con el 

objetivo de justificar su propia postura, de tal forma que para llegar a la explicación y la 

importancia del determinismo recíproco, comienza hablando de los partidarios del 

condicionamiento operante a quienes califica como radicales, en este caso a Skinner (1971 en 

Bandura 1978) quien hace referencia al ambiente que es el que controla la conducta del 

individuo y que éste reacciona ante dicho ambiente. Posteriormente Bandura retoma la 

propuesta de los humanistas existenciales quienes hablan de una toma de decisiones por parte 

del sujeto como resultados de juicios concientes sobre la propia conducta, observando que a 

pesar de que es el propio sujeto quien hace los juicios, la relación es nuevamente 

unidireccional, ya que la conducta de la persona ahora depende únicamente de un elemento 

personal interno del sujeto dejando de lado los elementos del ambiente. 

 Por lo tanto, lo que se propone a partir de la teoría social cognitiva es un  determinismo 

que significa la producción de unos eventos por otros en lugar de acciones que son 

determinadas o causadas por eventos externos al propio sujeto, lo que tiene como resultado 

que entonces la producción de ciertos eventos sea probable pero no totalmente inevitable.  

Generalmente, se ha tratado de considerar el interaccionismo a partir de la psicología social 

o bien de teorías de la personalidad, que si bien abarcan una serie de factores relacionados con 

una conducta, la realidad es que continúan relacionando sólo uno de ellos con dicha conducta, 

teniendo como resultado varias relaciones, y teniendo una relación unidireccional parcial, por lo 

que al hablar de determinismo recíproco se habla de un interjuego entre los diversos elementos, 

los personales, los ambientales y la conducta misma. 

 A partir de esta propuesta teórica (Bandura, 1978), se derivan una serie de 

determinantes personales, los cuales intervienen en el proceso de aprendizaje en los 

individuos, sobre esto se habla a continuación. 
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2.1.3.1 Los determinantes personales  

Como se ha mencionado anteriormente, un punto característico de la Teoría Cognitiva 

Social, es la interacción entre elementos personales, de conducta y medio ambientales, por lo 

tanto, la conducta y su desarrollo se explica en términos de cómo es que se va dando esta 

relación a lo largo del ciclo vital. Así desde esta perspectiva teórica, la conducta del ser humano 

se altera tanto por sus características biológicas, las cuales están relacionadas con sus 

características y capacidades físicas  como por los cambios sociales que se van dando en el 

contexto en el que el individuo se desarrolla, como pueden ser los cambios económicos, 

políticos, o culturales. Sin embargo, al mismo tiempo el individuo es un agente activo en dichos  

cambios dentro de su contexto (Bandura, 1999). 

 La Teoría Cognitiva Social, postula algunas características personales como factores 

que intervienen en esta relación tríadica que se ha comentado de manera previa, dichas 

características son mencionadas en varios de los trabajos de Bandura sobre su teoría 

(Bandura, 1986, 1996, 1999), e incluyen: la simbolización, la capacidad vicaria, la capacidad de 

anticipación o previsión, la capacidad auto-regulatoria y auto-reflexiva o la auto-eficacia. 

 La simbolización es la capacidad de los seres humanos, que permite observar su 

ambiente y dar significado a todas aquellos eventos que conforman la experiencia del individuo, 

la manera en la que se simboliza dicha experiencia permite conocer las cogniciones y 

emociones respecto a un evento determinado. Es con base en esta capacidad, que el individuo 

va estructurando su experiencia a lo largo de su vida. Pongamos como ejemplo el consumo de 

alcohol, el individuo puede concebir el consumo, como algo que genera beneficios o por el 

contrario lo puede considerar como algo inapropiado, entonces, dada la capacidad de 

simbolización del individuo éste generará ideas y emociones determinadas acerca del consumo 

de alcohol. 

 La capacidad vicaria, es parte central en la forma en que se explica el aprendizaje a 

partir de esta postura. Esta capacidad permite que los patrones de conducta ya sea en una 

familia o en una cultura se vayan transmitiendo por generaciones; esta capacidad se refiere al 

aprendizaje por observación de modelos, de tal forma que para que un individuo aprenda una 

conducta y sus consecuencias no necesariamente necesita experimentarla de manera directa, 

sino que aprende de la forma en que otros se comportan y observa en ellos las consecuencias 

que pueden derivar de su conducta, más adelante se verá como esta observación de las 

consecuencias de una conducta en otros, tiene relación con la forma en que se presenta y se 

mantiene o cambia un patrón de comportamiento..  Siguiendo con el ejemplo del consumo de 
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alcohol, la capacidad vicaria es la que le permite al individuo aprender sobre las consecuencias 

del consumo de alcohol, aún sin la necesidad de tener que consumirlo, o bien, a través del 

aprendizaje vicario también se pueden aprender patrones de consumo en una sociedad 

determinada. De tal forma que el individuo puede aprender por observación sobre los beneficios 

que el alcohol genera como puede ser el divertirse o el “sentirse mejor”. 

 En lo que respecta a la capacidad de anticipación o de previsión, esta capacidad permite 

al individuo anticiparse a las consecuencias de su conducta, por lo tanto, implica que no solo 

reaccione a su ambiente inmediato sino que sea capaz de anticiparse a lo que puede ocurrirle a 

futuro. Esta capacidad es la que permite que las personas se establezcan metas y dirijan sus 

acciones hacia el logro de la meta, obviamente tiene relación con la motivación, ya que si un 

individuo anticipa consecuencias positivas como resultado del logro de la meta, entonces, 

dirigirá más esfuerzos hacia ello, en comparación con aquellas cosas que a futuro implican 

consecuencias aversivas. En el caso de aquellos que son consumidores de alguna sustancia y 

asisten a tratamiento para ello, una forma de ejemplificar la capacidad de anticipación es la 

asistencia al tratamiento con el objetivo de evitar problemas de salud que se pueden generar a 

largo plazo. 

 La capacidad de auto-regulación tiene que ver con el manejo que la propia persona hace 

sobre su comportamiento, de tal forma que sea el mismo individuo quien genere sus propias 

demandas, las acciones para cumplir con ellas así como las sanciones por el incumplimiento, al 

igual que la capacidad de anticipación tiene relación con el elemento motivacional. Retomando 

el ejemplo del consumidor que asiste a tratamiento puede poner en práctica estrategias de 

auto-regulación, con las cuales él identifique los momentos en los que consume y la cantidad 

que usa, para así poner en práctica acciones que le ayuden a controlar su consumo en 

situaciones de riesgo, además tiene relación con la capacidad de anticipación ya que esta 

capacidad implica el anticiparse a consecuencias aversivas relacionadas con el consumo de 

alguna sustancia. 

 Finalmente, con respecto a la auto-eficacia, tiene un lugar muy importante como uno de 

los conceptos más importantes de la Teoría Cognitiva Social, y tiene que ver con la capacidad 

cognitiva de los individuos para juzgar su propia conducta y sus capacidades, de tal forma que 

dicho juicio afecta la confianza que el sujeto tiene para actuar de manera eficiente ante una 

situación determinada. En el caso del consumo de sustancias este elemento es muy importante, 

ya que con frecuencia el cambio de conducta de los individuos es facilitado o bien se ve limitado 

por un bajo nivel de auto-eficacia, sin embargo al mismo tiempo se afectan las demás 

capacidades, ya que la auto-eficacia, como se puede ver se relaciona con el resto de las 
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capacidades mencionadas anteriormente, en el sentido de que un elevado nivel de auto-eficacia 

en las personas les permite anticipar su nivel de competencia para enfrentar de manera efectiva 

una situación de riesgo lo que a su vez se relaciona con la capacidad del individuo para poder 

controlar su consumo. Existen diversos estudios en los que se relaciona la auto-eficacia con 

una disminución en el consumo o bien con elevadas tasas de abstinencia en usuarios de 

alcohol y drogas como la cocaína y la marihuana (Hasking & Oei, 2007; Dolan, Martin & 

Rohsenow, 2008).  
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III.    FACTORES DE RIESGO Y PROTECCIÓN 

 

El ambiente influye en la decisión del individuo respecto a su conducta de consumo o de la 

evitación de este a partir de dos tipos de factores: los de riesgo y de protección. Se define a los 

factores de riesgo como los que incrementan la probabilidad de ocurrencia de la conducta de 

consumo; por el contrario, los factores protectores decrementan ésta posibilidad (Hawkins, 

Catalano & Miller, 1992). 

Este tipo de factores se han explicado desde diferentes perspectivas. Por ejemplo, desde 

una perspectiva de la ecología social Bronfenbrener (1979) ha propuesto que el desarrollo de 

ciertas conductas es explicado por la interacción del individuo con diferentes sistemas sociales, 

de tal forma que los factores protectores y de riesgo están en el microsistema, en el mega 

sistema, meso-sistema y en exo-sistema. 

Sin embargo el modelo que más se ha utilizado en el caso de los factores e riesgo y 

protección, específicamente para el consumo de sustancias, es el propuesto por Hawkins, 

Catalano & Miller (1992), el cual propone que existen diferentes tipos de factores de riesgo y 

protección: factores comunitarios, familiares, escolares, individuales y fisiológicos. Los factores 

comunitarios se refieren a la permisividad para el consumo y al uso de sustancias como parte 

del proceso de socialización en determinada cultura, mientras que entre los factores familiares 

se encuentra el modelamiento del consumo dentro de este grupo social o bien  la historia 

familiar de consumo así como la presencia o ausencia de conflictos dentro de la familia. En el 

caso de los factores escolares se encuentra el desempeño académico, y en el caso de los 

factores personales se encuentran las expectativas relacionadas con el consumo así como la 

experiencia que se ha tenido con las sustancias. Finalmente en el caso de los factores 

fisiológicos, se refiere a la vulnerabilidad de la persona para tolerar los efectos del consumo y 

en algunos casos se ha hablado del factor hereditario como parte de los factores fisiológicos. 

Por otro lado, si bien, el consumo de sustancias se ubica principalmente como un 

problema de adolescentes y adultos, este tipo de comportamiento no aparece de la nada en 

estas etapas sino que es parte del desarrollo de una serie de conductas que se han venido 

presentado desde la infancia; es decir que aquellos niños que presentan problemas de 

conducta desde los primeros años tienen mayor probabilidad de involucrarse en algún tipo de 

conducta antisocial, incluido el consumo de sustancias (Patterson, DeGarmo, & Knuston, 2000; 

Farrington, 2005).  

Por otro lado, un factor de riesgo para el consumo de sustancias durante la 

adolescencia, es la interacción social con pares consumidores (Guifford-Smith, Dodge, Dishion 
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& McCord, 2005) o bien con pares que presentan conducta delictiva ya que generalmente este 

tipo de conducta se ha asociado con el consumo (Farrington, 2005).  

Otro factor de riesgo importante es la relación con los padres que incluye comunicación 

o bien la disciplina y supervisión de los padres hacia los hijos (Jessor, 1987; Cava, Murgui & 

Musitu, 2008). En este sentido se ha encontrado que aquellos adolescentes cuyos padres 

tienen historia de consumo de sustancias tienen una mayor posibilidad de consumir en alguna 

etapa de su vida (Farrington, 1992; Adalbjarnardottir & Rafnsson, 2002), por el contrario, 

aquellos niños y adolescentes cuyos padres tienen un sistema de disciplina consistente tienen 

menores posibilidades de involucrarse en algún tipo de conducta antisocial como el consumo de 

sustancias (Webster-Straton & Hammond, 1998). 

Jenson, Wells, Plotnick, Hawkins & Catalano (1993), realizaron un estudio sobre la 

relación de las habilidades cognitivas, habilidades conductuales y el auto-reporte de intención 

de consumir con el consumo de alcohol y drogas ilegales. El estudio se realizó con una muestra 

de 130 adolescentes y encontraron como resultado que el contar con adecuadas habilidades de 

solución de problemas constituía un factor de protección para el consumo de alcohol y drogas 

ilegales, lo mismo ocurrió con las habilidades de auto-control y de evitación del consumo. 

Además aquellos adolescentes que reportaron con mayor frecuencia haber tenido intensión de 

consumir sustancias lo habían hecho en mayores cantidades que aquellos que no lo habían 

reportado. 

Por otro lado, los factores comunitarios también tienen una influencia importante sobre el 

consumo de sustancias, principalmente de los adolescentes, al respecto Van Horn, Hawkins, 

Arthur & Catalano (2007) reportaron un estudio con adolescentes estudiantes, en el que 

encontraron que los factores de riesgo comunitario más frecuente era la permisividad para el 

consumo dentro de la comunidad, la observación de reforzamiento debido al consumo, y las 

costumbres comunitarias que incluyen el consumo de sustancias. 

En este sentido, Legaspi, et al, (2007) realizaron un estudio sobre factores de riesgo en 

adolescentes de comunidades rurales que participaban en una programa para adolescentes 

consumidores de sustancias, y de acuerdo con la clasificación hecha por Hawkins, Catalano y 

Miller (1992), encontraron que los adolescentes participantes presentaban como principales  

factores de riesgo el tener un bajo nivel de auto-eficacia ante ciertas situaciones, la necesidad o 

curiosidad por experimentar los efectos de las sustancias, la baja percepción de riesgo hacia el 

consumo y las expectativas positivas de sus efectos, dejando de lado los factores fisiológicos, 

es decir aquellos efectos que la sustancias provoca en el organismo dadas sus propiedades 

farmacocinéticas. 
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Durante la adultez, también los eventos estresantes y la falta de estrategias de 

enfrentamiento efectivas funcionan como factores que pueden precipitar el consumo. Aquellos 

quienes poseen una menor cantidad de estrategias de enfrentamiento efectivo son más 

vulnerables de consumir alguna sustancia (Gómez-Fraguela et al, 2006); aún, 

independientemente de la etapa del desarrollo de los individuos consumidores. Además en un 

estudio realizado por Arellanes-Hernández, Díaz-Negrete, Wagner-Echegaray & Pérez-Islas 

(2004) estos autores encontraron que el consumo de sustancias se incrementaba conforme 

avanzaba la edad de los sujetos, principalmente en lo relacionado con el consumo de 

sustancias ilegales, y que aquellas personas que tenían un empleo, mayor nivel de escolaridad 

y que contaban con estrategias adecuadas para el manejo del estrés presentaban consumos 

menos problemáticos; por el contrario aquellos que se encontraban sin alguna ocupación, y que 

se enfrentaban a situaciones estresantes debido a problemas interpersonales tenían mayores 

posibilidades de presentar dependencia a algún tipo de sustancia. 

Como se puede observar existe una serie de factores protectores y de riesgo para el 

consumo de sustancias, los cuales es importante identificar dado que muchos de los programas 

de intervención se basan en ellos para el planteamiento de sus estrategias. 
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IV. INTERVENCIONES COGNITIVO-CONDUCTUALES. 

 

 Las intervenciones Cognitivo-conductuales, tienen sus orígenes en las teorías 

conductuales, principalmente en el condicionamiento operante, del cual ya se ha hablado 

anteriormente. Este tipo de intervenciones surgen como una alternativa a las teorías 

conductuales “radicales” ya que autores partidarios de otros enfoques consideraban que la 

postura conductual ignoraba elementos relacionados con la conducta como por ejemplo los 

pensamientos y sentimientos (Carroll, Ball & Martino, 2004). En este sentido el concepto: 

Determinismo recíproco propuesto por Bandura (1986) cobra gran importancia como 

fundamento de este tipo de intervenciones. 

 Las intervenciones cognitivo-conductuales son el tipo de intervenciones que tienen como 

objetivo la modificación de la conducta de las personas, pero a diferencia de las intervenciones 

exclusivamente conductuales, las intervenciones cognitivo-conductuales asignan un peso 

importante a los determinantes personales descritos por Bandura (1999) como elementos que 

facilitan la aparición y modificación de la conducta. Este tipo de intervenciones combinan 

estrategias de tipo cognitivo como la modificación de pensamiento y estrategias conductuales 

como el manejo de contingencias (Higgins & Heil, 2004).  

 Por otro lado, las intervenciones de este corte incluyen dos elementos fundamentales: la 

realización de un análisis funcional de la conducta y el entrenamiento en habilidades. El primero 

se refiere a la identificación de los antecedentes y consecuentes relacionados con la conducta 

de  consumo y así identificar los factores relacionados con el mantenimiento de dicha conducta; 

el segundo tiene que ver con el hecho de que los usuarios son quienes proponen las 

estrategias que les ayudarán a cambiar el consumo de sustancias y además dichas estrategias 

son ensayadas durante las sesiones y puestas en práctica en situaciones reales a las que se 

enfrente el usuario, así al proveer al usuario de habilidades para enfrentarse al consumo se 

disminuye la probabilidad de que el problema se agrave (National Institute on Drug Abuse 

[NIDA], 2005). 

 Además de estas ventajas existen otras que caracterizan a las intervenciones de tipo 

cognitivo-conductual, por ejemplo, son el tipo de intervención psicológica que ha sido evaluada 

con mayor frecuencia de manera sistemática, las estrategias que utiliza están enfocadas a que 

el usuario vaya logrando sus metas y tienen un formato estructurado que es flexible a las 

características de cada persona, además se centra en orientar al usuario hacia la identificación 

de problemas actuales y su solución, lo que hace que estas intervenciones tengan una duración 

menor que otras intervenciones clínicas tradicionales que se centran en la resolución de 
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conflictos del pasado, generalmente la duración de las intervenciones de este tipo va de nueve 

a 12 semanas (Fals-Stewart, O’Farrell & Birchler, 2004)   

Uno de los principales tipos de intervención cognitivo-conductual es las intervenciones 

breves (de una a cinco sesiones) que tienen como objetivo la identificación y atención temprana 

de usuarios de sustancias que recientemente han iniciado su consumo o que comienzan a 

presentar problemas relacionados con este y por tanto se pretende evitar la progresión del 

problema (Ayala & Echeverría, 1998); otro de los objetivos de este tipo de intervenciones es la 

reducción de daños y riesgos asociados al consumo de drogas (Marlatt, Larimer, Baer y 

Quigley, 1993; Miller, Tuner & Marlatt, 2001). Son aproximaciones que permiten abordar la 

conducta de consumo de manera costo-efectiva, al reducir el gasto en tiempo y dinero y al 

proporcionar ayuda rápida y efectiva a los usuarios; incluyen la evaluación global del usuario, el 

asesoramiento breve y el seguimiento (Rodriguez-Martos, 2002). Sin embargo, también existen 

intervenciones de mayor duración, dirigidas para usuarios crónicos de sustancias, cuyo objetivo 

es que los usuarios logren la abstinencia de sustancias y  adquieran y desarrollen una serie de 

habilidades comportamentales para con ello lograr una mejor calidad de vida (Barragán, 2005). 

Tanto las intervenciones breves como las intervenciones de mayor duración han 

demostrado efectividad en el campo de las adicciones, tienen como fundamento además de la 

Teoría del Aprendizaje Social, otros elementos como la Entrevista Motivacional (Miller & 

Rollnick, 1991), estrategias de autocontrol, entrenamiento en habilidades específicas y un 

componente de prevención de recaídas (Marlat & Gordon, 1985). A continuación se describe 

cada uno de los elementos que fundamentan las intervenciones cognitivo conductuales y 

posteriormente se reportarán algunas de las intervenciones cognitivo-conductuales que han 

sido validadas empíricamente. No se hará mención a la teoría Cognitiva-social ya que esta se 

ha abordado anteriormente.  

 

4.1.1 Entrevista motivacional. 

La motivación es el estado de disposición al cambio, en un sentido pragmático, la 

motivación es definida como la probabilidad de que una persona inicie, continúe y se 

comprometa con la aplicación de una estrategia que le permita realizar un cambio en su 

conducta (Miller, 1991). Por tanto la motivación es un proceso con características propias en 

cada una de sus etapas, las cuales son influidas por factores externos. En este sentido, la 

rueda del cambio propuesta por Prochaska y DiClemente (1986 en Miller & Rollnick, 1991), 

propone seis etapas para el cambio en la motivación de las personas hacia la modificación de 

su conducta. La precontemplación, es la etapa en la que la persona no identifica algún 
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problema con su conducta de consumo y por tanto no considera el llevar a cabo acciones; en la 

contemplación, la persona identifica algunos problemas relacionados con su conducta, sin 

embargo aún se encuentra ambivalente para llevar a cabo un cambio; durante la determinación, 

la persona decide llevar a cabo un cambio en su conducta; durante la fase de acción, la 

personas diseña y pone en práctica que le llevarán al logro del cambio propuesto. Además hay 

otras dos etapas a considerar: el mantenimiento y la recaída. Mantenimiento, es la fase en la 

que la persona sigue con los logros alcanzados durante la fase de acción, por el contrario 

durante la recaída, la personas tienen la oportunidad de aprender de consumos no planeados, 

reformulando planes que permitan evitar nuevas recaídas, esta fase es parte natural del 

proceso de cambio y así es como se ve, como una oportunidad de aprender más que como un 

fracaso que sea motivo para desertar en el cambio. 

 De esta forma, la entrevista motivacional (Miller, & Rollnick, 1991) es una estrategia que 

tiene como objetivo el incrementar en los usuarios su disponibilidad al cambio, esto con dos 

posibles finalidades: lograr un cambio en el consumo o bien incrementar la motivación de los 

usuarios para adherirse a intervenciones más extensas que los lleven a la reducción del 

consumo de sustancias. 

 Las entrevista motivacional se basa en cuatro principios para su aplicación: expresar 

empatía, desarrollar la discrepancia en el usuario, combatir la resistencia y apoyar la auto-

eficacia (Miller & Rollnick, 2002). 

• Expresar empatía. Se refiere a las expresiones del terapeuta que tienen como objetivo 

hacerle ver al usuario que se está comprendiendo lo que él dice. 

• Desarrollar la discrepancia. Consiste en ayudar al usuario a que analice las ventajas y 

desventajas tanto de la conducta de consumo como la de no consumo. Este tipo de 

herramienta favorece la toma de decisiones especialmente en la etapa de 

precontemplación y contemplación en donde las personas se encuentran ambivalentes 

con respecto al cambio. 

• Combatir la resistencia. Consiste en evitar discusiones con el usuario, sobre la 

importancia del cambio, ya que es el usuario quien define los motivos para el cambio. 

Además es importante señalarle que el terapeuta no es quien decide cómo hacer el 

cambio, sino que el usuario es el responsable de este. 

•   Apoyar la auto-eficacia. Se refiere a incrementar en el usuario la creencia de que puede 

modificar exitosamente su conducta de consumo, esto enfatizando que ha habido 

ocasiones en el pasado en las que ha sido capaz de controlar su consumo, además, 
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parte importante de esta herramienta es reforzar o elogiar los logros o recursos que 

tiene la persona y serán su apoyo en el cambio de su conducta. 

                           

4.1.2 Autocontrol.  

 En algunas ocasiones la conducta de una persona, debe ser monitoreada, evaluada y 

reforzada de manera constante y en diferentes contextos por lo cual es importante que la 

persona desarrolle la capacidad de autocontrol.  

 Skinner, habló en el libro Ciencia y Conducta (1953), de un mundo existente “bajo la piel” 

y como parte de esto incluyó los mecanismos de auto-regulación o auto-control. Este autor 

partió del supuesto de que la persona es capaz de controlar su propia conducta de la misma 

forma en que puede controlar la conducta de otros organismos, es decir, que es capaz de 

manipular una serie de variables de las que es función su conducta, de la misma manera en 

que las manipula para modificar la conducta de otros. Por tanto, el hombre es capaz del auto-

conocimiento, lo que le ayuda a generar cursos de acción que favorezcan la solución de 

problemas.  

 En ese mismo libro, Skinner (1953), se refiere específicamente al auto-control 

relacionado con el consumo de alcohol basándose en los principios del condicionamiento 

operante, explicando que el consumo es función de una serie de consecuencias positivas que el 

individuo obtiene de dicha conducta como por ejemplo: tener mayor confianza para actuar 

socialmente, reducción de la ansiedad o el olvido de sus problemas; sin embargo, menciona 

que el consumo también tiene consecuencias aversivas (p. ej, la resaca), las cuales pueden  

ser evitadas por el consumidor de alcohol, y afirma que de hecho el individuo que bebe, actúa o 

modifica ciertas variables que maximicen las consecuencias positivas o bien que le permitan 

evitar o disminuir las consecuencias aversivas. A esta manipulación es lo que Skinner llama: 

Auto-control. 

 Por su parte Kazdin (1975) define el auto-control como la aplicación de los principios 

conductuales con el objetivo de modificar la propia conducta. De esta manera es importante que 

durante el tratamiento la persona adquiera habilidades de auto-monitoreo y de auto-

reforzamiento, lo que se logra con la utilización de técnicas de registro de la conducta, tal y 

como ocurre en el escenario real (Copper, Heron & Heward, 1987). 

 Desde la teoría de la elección, el auto-control se ha relacionado con el concepto de 

impulsividad que forma parte del Descuento temporal. Es importante aclarar que el concepto  

de Descuento temporal parte del supuesto de que las personas asignan un valor mayor a 

aquellos reforzadores que en tiempo son más cercanos, asignando un menor valor para 
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aquellos se implican una mayor demora. Por tanto, el concepto de impulsividad, permite explicar 

el fenómeno de auto-control en estos términos; es decir, la impulsividad se define como la 

elección de aquellas alternativas que generan un reforzamiento menor pero inmediato, mientras 

que el auto-control estaría dado por la elección de aquellas alternativas que generan un 

reforzamiento mayor pero demorado (Bickel & Marsch, 2001; Tucker, Vuchinich, Black & 

Rippens, 2006) 

 De esta forma, el usuario de sustancias al poder identificar la topografía de su conducta 

de consumo, se encuentra en condiciones de modificar aquellas circunstancias que 

anteriormente lo han llevado a consumir y lograr evitar una recaída, además la observación de 

los logros a través del auto-registro, funciona como reforzador positivo del cambio, al observar 

el logro del cambio y las consecuencias positivas asociadas con este, incrementando la auto-

eficacia del usuario para mantenerse sin consumo. 

 

4.1.3 Prevención de recaídas. 

 Como ya se ha mencionado, la recaída es el proceso durante el cual se presenta un 

consumo elevado de algún tipo de sustancia, posterior a un periodo de abstinencia (Parks & 

Marlatt, 2000), se considera como parte normal del proceso de recuperación y diversas 

intervenciones incluyen un componente de prevención de recaídas. 

Las intervenciones basadas en este componente fueron desarrolladas para mantener el 

cambio producto de intervenciones para el abuso de sustancias. Este tipo de intervenciones 

tienen como objetivo el enseñar a los usuarios de sustancias a anticipar y enfrentar aquellas 

situaciones de riesgo para el consumo (Parks & Marlatt, 2000). Una situación de riesgo es 

aquella en la que el usuario percibe cierta dificultad para controlar su consumo y que por lo 

tanto hace que su auto-eficacia disminuya, y que por lo tanto incrementa la posibilidad de que la 

recaída ocurra. Entre las situación de riesgo más comunes se encuentran: estados emocionales 

negativos, conflictos con otros, presión social, momentos agradables, emociones agradables, 

situaciones en las que se pretende demostrar control sobre el consumo, ante malestares físicos 

o por necesidad física (Marlatt & Gordon, 1985), así como por curiosidad en el caso específico 

de adolescentes (Salazar, Galarza, Álvarez, Martínez & Reidl 2008).  

 El componente de prevención de recaídas es incorporado generalmente en tratamientos 

cognitivo-conductuales, y al dar al usuario herramientas para prevenir las recaídas, éste tiene la 

oportunidad de experimentar-al igual que en el caso de las estrategias de autocontrol-la 

sensación del control que tiene sobre su propia conducta, al mismo tiempo que incrementa su 
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percepción de auto-eficacia al observar el mantenimiento de los logros alcanzados por el 

tratamiento (Parks & Marlatt, 2000, Marlatt & Gordon, 1985). 

 Como se ha mencionado los elementos antes mencionados son característicos de las 

intervenciones cognitivo-conductuales, a continuación se presentan alguna de las 

intervenciones validadas empíricamente y que han mostrado ser efectivas en la modificación de 

la conducta de consumo de sustancias. 

  

4.2 LAS INTERVENCIONES COGNITIVO-CONDUCTUALES A NIVEL INTERNACIONAL.  

 

 Para iniciar con el presente apartado hay que considerar la relevancia que tiene el 

término “validez empírica”, el cual se refiere al hecho de que las intervenciones usadas para la 

disminución del consumo de sustancias deben demostrar que son efectivas para tal objetivo, 

esta demostración se da a través de la evaluación sistemática de las intervenciones mediante 

diversas metodologías, como los diseños de caso único o los de comparación de grupos.  

 El contar con programas validados empíricamente es importante por que de esta forma 

los usuarios reciben intervenciones enfocadas a sus necesidades. Como se ha mencionado 

anteriormente las intervenciones basadas en la Teoría Cognitivo-social han sido evaluadas 

tanto a nivel nacional como internacional. 

 Por otro lado, para hablar de las intervenciones de tipo cognitivo-conductual que han 

sido validadas empíricamente es fundamental mencionar el modelo de Auto-cambio (Sobell & 

Sobell, 2005), en el cual se fundamentan muchas de las intervenciones para el consumo de 

sustancias, este modelo surge en la década de los 70’s cuando se da un incremento importante 

en el consumo de alcohol y drogas. Este modelo postula que aquellas personas que han 

comenzado a consumir sustancias no necesariamente llegarán a presentar dependencia, esto 

siempre y cuando reciban una intervención en las fases iniciales del consumo. Este modelo 

tiene como antecedente una intervención realizada en Inglaterra por Orford y Edwards (1977 en 

Sobell & Sobell, 2005) en donde se comparó una intervención de una sesión con un tratamiento 

de duración mayor que incluía farmacoterapia, estos investigadores encontraron que aquellos 

usuarios con un menor consumo se beneficiaron de la intervención más breve.  Como 

consecuencia de esta evaluación además de la importancia que se dio al considerar el nivel de 

consumo de los usuarios, se incluyó en el modelo de auto-cambio un componente motivacional 

basado en el modelo Transteórico de Prochaska y DiClemente (1986). 

 Este modelo de auto-cambio propuesto por Sobell & Sobell (1993) ha sido evaluado en 

diversas ocasiones. En uno de los estudios Sobell, Sobell & Gavin (1995) evaluaron el modelo 
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comparando la efectividad con y sin el componente de prevención de recaídas. La intervención 

constó de una sesión de evaluación y dos de intervención además de seguimiento a un año, sin 

embargo los resultados no mostraron diferencias significativas en cuanto a la efectividad del 

modelo con aquellos usuarios que sí recibieron prevención de recaídas y aquellos que no 

recibieron este componente, sin embargo en ensayos posteriores sí se incluyó este 

componente debido a que los terapeutas reportaron que de lo contrario el abordar conceptos 

relacionados con recaídas llevaba más tiempo. 

 Por otro lado, el Modelo de auto-cambio dirigido (Sobell & Sobell, 1985) también ha sido 

evaluado en formato grupal, por ejemplo, en 1995 se realizó un estudio en el que se incluyeron 

usuarios que abusaban del alcohol y drogas, quienes fueron asignados aleatoriamente a dos 

grupos: uno que recibió 4 sesiones de terapia individual y otro grupo que recibió 4 sesiones 

grupales, en ambos grupos se les dieron los mismos componentes. Como resultado se encontró 

que los participantes de ambos grupos mostraron un cambio similar al finalizar el tratamiento, 

sin embargo dadas las características de una intervención grupal ésta resultó ser menos 

costosa que la intervención individual (Sobell, Sobell, Brown & Cleland, 1995 en Sobell & 

Sobell, 2005).  

 Dada la efectividad que este modelo ha mostrado, no solo se han seguido sus 

evaluaciones sino que este ha sido adaptado en nuestro país teniendo como resultado la 

creación de programas para bebedores problema (Ayala, Cárdenas, Echeverría & Gutiérrez, 

1995), adolescentes (Martínez, Salazar, Ruiz, Barrientos & Ayala, 2005), fumadores (Lira, 

2009), usuarios de cocaína (Oropeza, 2003) de los cuales se hablará más adelante. 

 El tipo de intervenciones que se acaban de mencionar son del tipo denominado como 

Intervención Breve, sin embargo, como se comentó en el apartado anterior no todas las 

intervenciones de tipo Cognitivo-conductual son breves, sino que existen otras intervenciones 

de mayor duración y que están dirigidas a población con un consumo crónico de sustancias. Un 

ejemplo de este tipo de intervención es el Community Reinforcement Approach (CRA) (Hunt & 

Azrin, 1973), este programa está dirigido a usuarios que presentan dependencia al alcohol o a 

drogas ilegales. Su objetivo es enseñar a las personas conductas o hábitos que puedan 

“competir” con el consumo de sustancias, en el sentido de que dichas conductas resulten más 

reforzantes para el individuo en comparación con el consumo. Este intervención se basa en el 

manejo de contingencias y es flexible a las necesidades de cada usuario, de tal forma que se 

aplican los componentes necesarios para cada caso y no necesariamente todos lo 

componentes que marca el programa. Está integrado por ocho componentes: 
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1) Análisis funcional, el cual se refiere a la identificación de antecedentes y consecuentes 

de la conducta de consumo así como la descripción de esta en términos de cantidad y 

frecuencia. 

2) Muestra de abstinencia, es una meta inicial de este programa, se les pide a los usuarios 

que se fijen una meta de abstinencia durante cierto periodo de tiempo- idealmente 90 

días- para que en este periodo, el usuario tenga la oportunidad de aprender estrategias 

que le ayuden a rehusarse al consumo y sobre todo, que al desarrollar conductas que 

compitan con este pueda experimentar los efectos reforzantes de otras actividades 

diferentes del uso de alcohol o drogas. 

3) Plan de tratamiento, en el que el usuario, junto con el terapeuta plantean las metas de la 

intervención basándose en la escala de satisfacción del usuario en 10 áreas de su vida. 

4) Entrenamiento en habilidades conductuales, este entrenamiento se centra en tres tipos 

de habilidades que el usuario debe desarrollar durante el tratamiento: habilidades de 

solución de problemas, habilidades de comunicación y habilidades para rehusarse al 

consumo. 

5) Estrategias para el empleo, se refiere al entrenamiento en habilidades que permitan al 

usuario a obtener y mantener un empleo, lo que constituye un factor protector para el 

consumo. 

6) Actividades recreativas, da al usuario la oportunidad de experimentar actividades 

recreativas incompatibles con el consumo de sustancias pero que al mismo tiempo le 

resulten reforzantes. 

7) Prevención de recaídas, implica la realización de un análisis funcional que permita al 

usuario identificar los precipitadores del consumo y generar estrategias que le ayuden a 

enfrentar de manera efectiva dichos precipitadores, evitando así que se presente una 

recaída. 

8) Consejo Marital, permite al usuario que mejore la relación con su pareja cuando esto 

constituye un precipitador de consumo. 

El CRA ha sido evaluado en varias ocasiones, la primera de ellas fue comparándolo con una 

intervención tradicional para la reducción del consumo de alcohol y se encontró que aquellos 

que recibieron el CRA tuvieron más días de abstinencia así como un mayor número de días en 

que se mantuvieron en alguna actividad laboral o recreativa (Hunt & Azrin, 1973). 

Posteriormente, en 1976, los mismos autores incluyeron el uso de Disulfiram como una 

herramienta que facilitaría el logro de la muestra de abstinencia, obteniendo como resultado de 

este estudio que los usuarios reportaban un mayor número de días en abstinencia así como 
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menos días en internamiento. Se han realizado diferentes evaluaciones del CRA por ejemplo 

comparándolo con programas de 12 pasos (Smith, Meyers & Delaney, 1998) y se han realizado 

adaptaciones para diferentes poblaciones como los familiares de los usuarios (CRAFT) (Meyers 

& Smith, 1997), o adolescentes que abusan de las sustancias (ACRA) (Godley et al 2001). 

Además el CRA ha sido adaptado y validado con población mexicana (Barragán, 2005), aunque 

los datos de dicha validación se abordarán en el próximo apartado. 

Hasta aquí se han abordado brevemente algunas intervenciones de tipo cognitivo 

conductual que ha mostrado ser eficaces en el tratamiento de conductas adictivas, además 

estas intervenciones han sido adaptadas a población mexicana y han sido la base para el 

desarrollo de nuevos programas de intervención en México. 

 

4.3  PROGRAMAS DE INTERVENCIÓN VALIDADOS EMPÍRICAMENTE EN MÉXICO. 

  

 Como se comentó anteriormente, en nuestro país se han desarrollado una serie de 

intervenciones cognitivo-conductuales que tienen como objetivo incidir sobre una serie de 

variables relacionadas con el consumo de sustancias: patrón de consumo, situaciones de 

consumo, nivel de autoeficacia, nivel de riesgo y consecuencias negativas (Echeverría, Ruiz, 

Salazar & Tiburcio, 2004, Martínez, Salazar, Ruiz, Barrientos & Ayala, 2005, Oropeza, Loyola & 

Vazquez, 2004, Lira, 2009; Barragán, Flores, Medina-Mora & Ayala 2007). 

 El Programa de Intervención Breve para Bebedores Problema (Echeverría, Ruiz, Salazar 

& Tiburcio, 2004), es una programa que tiene como objetivo el logro de la abstinencia o la 

moderación1 en bebedores que tienen diversas consecuencias negativas asociadas a su 

consumo y que presentan un nivel de dependencia de bajo a moderado. Este programa consta 

de una sesión de admisión que tiene como objetivo conocer la historia de  consumo de alcohol 

del usuario así como su nivel de dependencia2, para  determinar si el usuario es candidato o no 

al programa; también incluye una sesión de evaluación en la que se miden las consecuencias 

negativas asociadas al consumo, las situaciones de consumo de alcohol, así como el nivel de 

auto-eficacia del usuario. Posteriormente, la fase de intervención tiene una duración de 4 

sesiones (1 a la semana) en las cuales se revisan las ventajas y desventajas de hacer un 

cambio y se plantea una meta inicial de consumo, se identifican situaciones de riesgo para el 

                                                 
1
 No más de 4 copas por ocasión de consumo en el caso de los hombres y no más de dos copas en el caso de los 

mujeres, de acuerdo con la OMS. 

2
 Puntaje para ingresar al programa: de 1 a 25 puntos en el BEDA. 
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consumo y se diseñan planes de acción para enfrentar dichas situaciones sin consumo, 

finalmente, de ser necesario se plantea una nueva meta de consumo que se habrá de procurar 

hasta los seguimientos, los cuales  se realizan a uno, tres, seis y doce meses después de 

terminado el tratamiento. 

 A partir de este programa se desarrollaron una serie de programas preventivos como el 

Programa de Intervención Breve para Adolescentes que inician el consumo de sustancias 

(Martínez, 2003; Martínez, Salazar, Ruiz, Barrientos & Ayala, 2005; Martínez, Salazar, Ruiz, 

Pedroza & Ayala, 2008; Martínez, Pedroza & Salazar, 2008). Este programa fue evaluado con 

una muestra de 25 adolescentes consumidores de sustancias en la Ciudad de México, 

obteniéndose resultados favorables ya que éstos lograron disminuir su patrón de consumo, la 

cantidad de consecuencias negativas asociadas al consumo así como la cantidad de 

situaciones de consumo, además de que los adolescentes lograron incrementar su nivel de 

auto-eficacia para controlar su consumo ante situaciones de riesgo. En este programa se 

entrena a los usuarios en el uso de estrategias de autocontrol, y de prevención de recaídas; 

consta de 6 fases: a) detección de casos, b) admisión al programa, c) evaluación d) inducción al 

tratamiento e) intervención de cuatro sesiones y f) seguimientos, al mes, a los tres y   seis 

meses después de concluido el tratamiento. 

 Además, a partir de este programa para adolescentes se desarrolló el Consejo Breve 

para Adolescentes (Martínez Pedroza, Vacio, Jiménez & Salazar, 2008), el cual consta de una 

sola sesión, basada en estrategias motivacionales. Esta intervención fue validada con 

adolescentes urbanos y rurales del estado de Aguascalientes, mostrando resultados efectivos 

sobre la reducción del patrón de consumo de los adolescentes, la disminución del nivel de 

riesgo y consecuencias negativas asociadas así como un incremento en el nivel de auto-

eficacia al compararlos con un grupo control. 

 Por otro lado también existe un programa que fue desarrollado específicamente para 

usuarios de cocaína, el Tratamiento Breve para Usuarios de cocaína (TBUC) (Oropeza, Loyola 

& Vazquez, 2004), es un programa que coincide con los dos anteriores en la estructura inicial 

de admisión y evaluación, sin embargo éste consta de 8 sesiones de tratamiento durante las 

cuales se manejan los siguientes tópicos: 1) balance decisional y meta de cambio, 2) manejo 

del consumo de cocaína, 3) identificación y manejo de pensamientos sobre el consumo de 

cocaína, 4) identificación y manejo del deseo del consumo de cocaína, 5) Habilidades asertivas 

de rechazo, 6) Decisiones aparentemente irrelevantes, 7) Solución de problemas y 8) 

Reestablecimiento de metas y planes de acción, posterior a las sesiones de intervención se 

llevan a cabo seguimientos en los mismos periodos que en el caso del Programa de 
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Intervención Breve para Adolescentes (Martínez, et al.) para evaluar el cumplimiento de la meta 

durante el tiempo posterior al tratamiento. Cabe señalar que el caso de este programa, dado el 

tipo de sustancia que se maneja, la meta final es el logro de la abstinencia. 

Finalmente, también existe un programa de este mismo corte cognitivo-conductual, que 

está dirigido a usuarios crónicos de sustancias, el Programa de Satisfactores Cotidianos 

(Barragán, 2005; Barragán, González, Medina-Mora & Ayala, 2005; Barragán, Flores, Medina-

Mora & Reidl, 2007), es la adaptación a población mexicana del Community Reinforcement 

Approach (Hunt & Azrin, 1973). Inicialmente Barragán y colaboradores (2005) instrumentaron y 

pilotearon la adaptación con 9 usuarios que acudieron a un Centro de Servicios Psicológicos de 

la UNAM, los requisitos para participar en el programa fueron: ser mayor de 18 años, presentar 

dependencia severa al alcohol u otras drogas, haber recibido tratamientos previos y perdidas 

asociadas al consumo en diferentes áreas de su vida. En este estudio se realizó mediante un 

diseño de caso único con réplicas, la aplicación de los siguientes componentes: análisis 

funcional, muestra de no consumo, metas de vida cotidiana, comunicación, solución de 

problemas, habilidades para rehusarse al consumo, consejo marital, búsqueda de empleo, 

habilidades recreativas y sociales y prevención de recaídas. Cabe mencionar que el 

componente de autocontrol emocional se añadió al modelo y en los de comunicación y 

rehusarse al consumo se les añadieron técnicas indispensables para lograr contar con nuevos 

contactos sociales, disponer de contactos sociales de apoyo y lograr no consumir ante 

ofrecimientos respectivamente, así mismo se evaluaron las variables predictoras de la 

abstinencia identificando como predictoras las de auto-eficacia, precipitadores, rehusarse al 

consumo y satisfacción cotidiana (Barragán, Flores, Medina-Mora & Ayala, 2007). Dichos 

componentes fueron trabajados de manera flexible, acorde con las necesidades de cada 

usuario, y la intervención tuvo una duración de entre 15 y 24 sesiones. Como resultado de este 

piloteo se obtuvo que los usuarios que participaron en el programa incrementaron su 

satisfacción cotidiana al realizar conductas incompatibles con la conducta de consumo, 

redujeron  en forma significativa el patrón de consumo así mismo, y se determinó incluir un 

componente de entrenamiento en autocontrol emocional. Posteriormente, el modelo fue 

aplicado con las modificaciones, en una muestra de 20 usuarios, obteniendo como resultado 

una reducción significativa en el patrón de consumo, en las situaciones que les precipitaron 

consumo, en los niveles de ansiedad y de depresión e incrementaron la autoeficacia, el dominio 

en su habilidad para rehusar consumo, usar estrategias de comunicación, de solución de 

problemas y su satisfacción respecto a su funcionamiento en diferentes áreas de su vida 
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cotidiana; dichos cambios se mantuvieron hasta el seguimiento a seis meses mostrando así, la 

efectividad de esta intervención con población de usuarios crónicos (Barragán, 2005). 

El de Prevención de Recaídas que es de 12 sesiones para usuarios quienes tienen 

dependencia sustancial y severa a drogas o media y severa al alcohol, que han tenido 

solamente un tratamiento previo o ninguno, tienen disposición al cambio y tienen habilidades de 

autocontrol para alcanzar períodos de abstinencia mayores a 1 mes. Incluye admisión, 

evaluación, análisis funcional, efectos del consumo de la sustancia, muestra de abstinencia y la 

reestructuración cognitiva y elaboración de planes de acción para cada una de las 8 áreas de 

precipitadores propuestos por Marlatt & Gordon: emociones desagradables, malestar físico, 

emociones agradables, necesidad física y tentación por consumir, probar autocontrol personal 

sobre la sustancia, conflicto con otros, presión social, momentos agradables con otros. Este 

modelo disminuyó significativamente la cantidad de consumo favoreciendo la abstinencia de los 

participantes, disminuyó sus eventos precipitadores e incrementó su autoeficacia y satisfacción 

cotidiana. (Barragán, Flores, Ramírez & Ramírez, 2008; Barragán, Flores, Medina-Mora & 

Ayala, 2007). 

Como se puede observar, las intervenciones basadas en la Teoría del Aprendizaje 

Social y que han sido validadas empíricamente resultan efectivas en el tratamiento preventivo y 

correctivo de las conductas adictivas, su eficacia se ha evaluado principalmente con base en 

variables relacionadas con el consumo de los usuarios, por lo que resulta importante incluir en 

los resultados de evaluación, datos relacionados con las características e implementación de 

los programas, es por ello que en el siguiente apartado se hace una propuesta sobre la 

evaluación de la integridad en la aplicación del Programa para adolescentes, y finalmente se 

hará una réplica de este mismo programa en la formulación de algunos casos atendidos 

durante la maestría. 
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“EVALUACIÓN DE LA INTEGRIDAD DEL TRATAMIENTO EN EL PROGRAMA DE  

INTERVENCIÓN BREVE PARA ADOLESCENTES QUE INICIAN EL CONSUMO DE 

ALCOHOL Y OTRAS DROGAS” 

  

1. Programa de Intervención Breve para Adolescentes que inician el consumo de 

sustancias. 

 El Programa de Intervención Breve para Adolescentes que inician el consumo de alcohol 

y otras drogas (Martínez, Salazar, Ruiz, Barrientos & Ayala 2005), está basado en un modelo 

conductual y tiene como fundamento la Teoría del Aprendizaje Social, además para su 

aplicación incorpora como estrategia la Entrevista Motivacional (Miller & Rollnick, 1991). El 

programa tiene como objetivo promover un cambio en el patrón de consumo de sustancias, a 

través del entrenamiento del adolescente en habilidades de autorregulación para controlar el 

consumo de drogas y mantener el cambio de su conducta. Este programa va dirigido a 

adolescentes de entre 14 y 18 años de edad que consumen alguna sustancia y reportan 

problemas relacionados con su consumo pero  que no presentan dependencia a la sustancia. El 

programa se lleva a cabo en seis etapas: 1) detección de casos, 2) admisión, 3) evaluación del 

patrón de consumo, situaciones de consumo, síntomas de dependencia hacia la droga y 

problemas relacionados con el consumo, 4) inducción al tratamiento, en donde se promueve la 

motivación al cambio en el adolescente y que este tome la decisión de ingresar al programa 5) 

tratamiento, el cual consta de cuatro sesiones de forma individual con una duración de 60 a 90 

minutos y 6) Seguimiento donde se evalúa el cambio de patrón de consumo así como el 

mantenimiento de este.  

Como se comentó anteriormente, la fase de tratamiento consta de cuatro sesiones: en la 

primera sesión, el adolescente elabora un balance decisional sobre las ventajas y desventajas 

de cambiar su patrón de consumo, y establece metas de reducción de consumo. Durante la 

segunda sesión, el adolescente identifica sus principales situaciones de consumo y elabora 

planes de acción para enfrentar esas situaciones. Posteriormente, en la tercera sesión, el 

adolescente analiza el impacto del consumo de alcohol y otras drogas en el logro de sus metas 

de vida a corto, mediano y largo plazo. En la cuarta sesión, el adolescente revisa avances en 

cuanto a la reducción de su consumo y las estrategias para mantener el cambio. Finalmente, se 

lleva a cabo el seguimiento donde se evalúa el mantenimiento del cambio  (Martínez, Salazar, 

Ruiz, Barrientos & Ayala 2005) así como las estrategias usadas para el logro de este o bien las 

dificultades que tuvo en ello. 
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Este programa fue validado con estudiantes de la Ciudad de México consumidores de 

alcohol y drogas que no presentaban dependencia  a las sustancias, y se evaluó su impacto 

sobre el patrón de consumo (cantidad y frecuencia), y en variables de tipo psicosocial como: 

situaciones de consumo, consecuencias negativas, nivel de auto-eficacia. Se obtuvieron como 

resultados la disminución en el patrón de consumo de los adolescentes, en las consecuencias 

negativas asociadas y las situaciones de consumo, y un incremento en el nivel de auto-eficacia 

de los adolescentes que participaron en el programa (Martínez, Salazar, Pedroza, Ruiz & Ayala, 

2008). 

Posteriormente, este programa fue adaptado para adolescentes pertenecientes a 

comunidades rurales y se evaluó su efectividad comparándolo con una intervención de una sola 

sesión (Salazar, 2008). Cabe mencionar que como resultado de la adaptación del programa 

original de cuatro sesiones (Martínez, 2003), la sesión de situaciones de consumo y planes de 

acción, se dividió en dos, así cada uno de los temas se revisa en una sesión distinta, de tal 

forma que el programa quedó conformado por cinco sesiones de intervención. En esta 

evaluación (Salazar, 2008), los adolescentes participantes fueron aleatorizados a las diferentes 

condiciones de tratamiento, sin embargo a pesar de ello no había diferencias significativas entre 

ambos grupos con respecto a variables como la edad o el patrón de consumo. Como resultado 

se obtuvo la disminución del patrón de consumo de los adolescentes, sin embargo en el caso 

del programa de cinco sesiones, el consumo continuaba disminuyendo durante el seguimiento, 

a diferencia de la sesión de consejo breve, en donde la cantidad de consumo, después de 

disminuir se mantenía estable en el seguimiento a 6 meses. En cuanto a las variables 

psicosociales, no se encontraron diferencias significativas entre ambas condiciones. 

En este sentido, al momento de realizar la evaluación de un programa, se consideran 

diferentes aspectos tales como: efectividad a lo largo de una serie de ensayos clínicos 

aleatorios, la costeabilidad de la intervención, el mantenimiento del cambio a largo plazo 

(Goodman, 2000); o bien se contrastan los resultados de un programa con respecto a otro 

(Orwin, 2000),  sin embargo estos aspectos son con frecuencia evaluados con respecto a 

características de consumo (cantidad y frecuencia) y variables psicosociales (auto-eficacia, 

situaciones de consumo, consecuencias negativas asociadas) que presentan los usuarios, y de 

hecho en muchas ocasiones estas mismas variables son relacionadas con la adherencia de los 

usuarios al tratamiento o con los resultados de éste, dejando de lado, características del 

terapeuta que son necesarias para la implementación de un tipo de tratamiento (Kolden, 

Howard, Bankoff, Maling & Martinovich en Onken, Blaine & Boren, 1997; NIAAA, 2005), y 
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olvidando que aún la adherencia terapéutica es un aspecto a considerar dentro del proceso de 

evaluación de un programa de intervención. 

1. Integridad del tratamiento. 

La integridad del tratamiento, también llamada fidelidad del tratamiento es definida como 

el grado en el que un terapeuta se adhiere al protocolo original de un programa en su 

aplicación, es decir, se refiere al grado en que un programa es implementado tal y como este 

fue planeado (Greshman, 1989; Truscott, Richardson, Cohen, Frank & Palmeri, 2003; Orwin, 

2000;  Vermileya,  Barlow & O’Brien,1984 en Pérez, 2002; Barber, Triffleman y Marmar, 2007) 

teniendo en cuenta las habilidades del terapeuta, es decir, en la integridad se evalúan tanto la 

adherencia del terapeuta al programa como  sus habilidades. Además un elemento que facilita 

la evaluación de la integridad de un programa es la susceptibilidad de éste de ser 

operacionalizado claramente en sus componentes y las estrategias que lo componen (Orwin, 

2000, Hagermoser  y Kratochwill, 2008). 

Por otro lado, también se ha encontrado que es importante la adherencia terapéutica, y 

esta se define como una participación activa y voluntaria del paciente en el curso de un 

comportamiento con el fin de producir un resultado terapéutico deseado; esta adherencia 

depende no solo de la conducta del paciente, sino también de las acciones efectuadas por el 

terapeuta, como  la claridad de las indicaciones, el uso adecuado de los recursos de 

comunicación y el tiempo dedicado a las intervenciones (Libertad, 2004). 

Mattson, Del Boca, Carroll, Cooney, DiClemente, Donovan, Kadden, McRee, Rice, 

Rycharik, & Zweben (1998), definieron la adherencia terapéutica como la asistencia  de los 

usuarios a un número determinado de sesiones o bien a la terminación del tratamiento, sin 

embargo, Orwin (2000) distingue el término asistencia del de participación, mencionando que la 

participación se refiere a todo aquello que el usuario realiza como parte de su tratamiento para 

lograr el cambio conductual y no solo la mera asistencia, y menciona que tanto la asistencia 

como la participación son aspectos a considerar al momento de evaluar la integridad del 

tratamiento;  este autor también señala que en el caso de los tratamientos de tipo cognitivo-

conductual, un terapeuta que se adhiere al protocolo original de una intervención logrará la 

asistencia y participación de sus usuarios además del cambio de conducta. 

Sin embargo, la asistencia y participación de los usuarios no constituyen los únicos 

elementos para la evaluación de la integridad de la intervención, sino que existen otros 

indicadores que nos permiten dicha evaluación. Greshman (1989) propone como indicador para 

la evaluación de la integridad, el porcentaje de componentes que son aplicados tal y como 

fueron planeados en el protocolo original. 
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 Barber, Triffleman & Marmar (2007) consideran como elementos importantes de la 

integridad a los tratamientos tanto la adherencia al protocolo original como la competencia. Con 

respecto a la adherencia estos autores afirman que hay tres tipos de conductas que definen la 

adherencia: a) conductas prescritas, es decir, aquellas conductas que están especificadas en el 

manual para que el terapeuta las lleve a cabo; b) conductas proscritas, que son aquellas que no 

están especificadas en el manual y que se consideran un violación al protocolo; y c) conductas 

inespecíficas, como todas aquellas comunes a la práctica clínica como por ejemplo la 

realización de rapport. Sobre la competencia, los autores la definen como las habilidades con 

las que cuenta el terapeuta para la aplicación del programa y para interactuar con el usuario. 

Sin embargo una limitación sobre la definición de competencia es que no se especifican 

aquellas habilidades que favorecen una adecuada aplicación del programa o una buena 

interacción usuario-terapeuta, lo que dificulta la distinción entre conductas relacionadas con la 

adherencia al protocolo y aquellas relacionadas con la competencia, además es probable que 

en un manual se consideren aquellas conductas que favorecen las interacciones positivas, por 

lo que al realizarlas un terapeuta estaría realizando conductas prescritas relacionadas con la 

adherencia y no con la competencia. 

 Por su parte Dane & Schneider (en Hagermoser & Kratocwill, 2008), realizan una 

conceptuación multidimensional acerca de la integridad del tratamiento y proponen como 

indicadores para su evaluación los siguientes elementos: 

a) Adherencia, definiéndola como el número de sesiones que el terapeuta ejecuta como 

fueron propuestas en el protocolo original. 

b) Exposición, en donde se engloban aspectos como el número de sesiones 

implementadas, la duración de éstas y la frecuencia con que las técnicas o estrategias 

necesarias para la intervención son realizadas por el terapeuta. 

c) Calidad de la implementación, la cual se refiere al entusiasmo y preparación del 

terapeuta. 

d) Receptividad, aspecto que tiene que ver con el grado de compromiso hacia el programa 

por parte de los participantes. 

e) Diferenciación del programa, el cual se refiere al control de la manipulación de la 

intervención al momento de la difusión de esta.  

En la aplicación de programas de intervención clínica, resulta importante que el 

terapeuta tenga los conocimientos teóricos y las habilidades necesarias para llevarlos a la 

práctica ya que esto permitirá que  los programas sean efectivos,  además es necesario 

desarrollar estrategias que permitan retroalimentar el trabajo realizado por los terapeutas con 
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respecto a sus habilidades terapéuticas, así como respecto a la integridad con la que aplica el 

programa, esta retroalimentación tiene como objetivo mejorar la calidad de la intervención y 

asegurar su efectividad a largo plazo (Orwin, 2000; Baetman, 2005).  

 

2.1 Estrategias para evaluar la integridad del tratamiento 

Existen diferentes estrategias que permiten evaluar la integridad del tratamiento, tales 

como: registros de observación directa de los terapeutas en una situación real o bien durante 

juegos de roles (Miller, 2001; Forsberg, Källmén, Hermansson, Berman & Helgason, 2007; 

Hagermoser  & Kratochwill, 2008) a través de audio-grabaciones y video grabaciones (Orwin, 

2000), auto-reportes y productos permanentes (Wilkinson, 2007). Además en algunos casos, los 

manuales de tratamiento, incluyen entre sus materiales aquellos que permiten evaluar la 

integridad de dichos tratamientos (Hagermoser  & Kratochwill, 2008). 

 De entre estos métodos, el método usado con mayor frecuencia es el registro de  

observación directa, lo que implica  una definición operacional de la intervención en sus 

componentes, estrategias y número de sesiones, para así, estar en posibilidades de estimar el 

porcentajes de componentes que se aplican y el nivel de dominio de cada uno de ellos, así 

como las estrategias usadas con mayor frecuencia (Lane, Bocian, MacMillan & Greshman, 2004 

en Hagermoser  & Kratochwill, 2008).  

 En el caso de los auto-reportes, son listas checables en las que sesión a sesión el 

terapeuta va registrando la realización de conductas y la aplicación de los componentes de la 

intervención, sin embargo en ocasiones esta puede ser una estrategia poco confiable 

(Wilkinson, 2007) 

 Con respecto a los métodos de productos permanentes, este tipo de estrategias son 

útiles ya que facilitan identificar la integridad del tratamiento sin ser intrusivas como en el caso 

de la observación, sin embargo en este caso, la integridad se evalúa en términos de los 

resultados de cada una de las sesiones, por lo que se deja de lado el grado de dominio de las 

habilidades terapéuticas, y se corre el riesgo de que se adjudiquen resultados a una 

intervención que no fue aplicada con integridad (Shadish, Cook & Campbell, 2002 en 

Hagermoser  y Kratochwill, 2008). 

 Todas las estrategias anteriores permiten evaluar la integridad con la que se aplican los 

programas de intervención y los datos de dicha evaluación son de relevancia al momento de 

abordar las variables implicadas en la eficacia de las intervenciones (Wilkinson, 2007; 

Hagermoser  y Kratochwill, 2008). 
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2.2 La integridad del Tratamiento como indicador de evaluación de la efectividad de 

los programas de intervención en adicciones. 

La evaluación de la integridad del tratamiento es un elemento de utilidad para entender 

los resultados de los ensayos clínicos (Waltz, Addis, Koerner, & Jacobson, 1993) ya que con 

frecuencia los resultados negativos de las intervenciones se adjudican a las características de 

los usuarios o a las de la intervención dejando de lado la implementación de esta. De esta 

forma existen dos posibilidades referentes a los tratamientos las cuales pueden explicar estos 

resultados negativos: por un lado la posibilidad de que la intervención no esté bien diseñada y 

que por ello los resultados no sean favorables, por otro lado existe la posibilidad de que aunque 

la intervención este correctamente diseñada y arroje resultados positivos en sus evaluaciones 

iniciales esta no sea aplicada de acuerdo con el protocolo original en aplicaciones posteriores, 

arrojando resultados negativos contrarios a los esperados (Greshman, 1989; Barber, Foltz, 

Crits-Christoph & Chittams, 2004) 

Nezu & Nezu (2005) publicaron una serie de comentarios sobre la integridad al 

tratamiento en programas de medicina conductual, y coincide con la definición de Barber, 

Triffleman & Marmar (2007) basada en la adherencia al protocolo y las competencias del 

terapeuta, sin embargo, los primeros definen la adherencia al hecho de que el terapeuta realice 

los procedimientos terapéuticos indicados en el manual, mientras que la competencia la definen 

como la eficiencia con la que los terapeutas se dirigen durante las sesiones. Además, estos 

autores a diferencia de la mayoría de los que dan una definición de integridad al tratamiento en 

la cual tiene un peso preponderante el adherirse al protocolo, resaltan la importancia de la 

competencia de los terapeutas y mencionan que no es lo mismo un terapeuta que un programa 

terapéutico argumentando que a pesar de que el terapeuta aplique de manera íntegra un 

programa no es el programa en sí mismo el que garantiza resultados positivos en el tratamiento 

sino la competencia de los terapeutas para aplicarlo. Por tanto, los autores sugieren que se 

desarrollen manuales específicos sobre las intervenciones y tener una supervisión constante de 

los terapeutas entrenados con el fin de asegurar la competencia en los terapeutas, pues si bien 

el adherirse a un protocolo es indispensable, el grado de adherencia no permite identificar las 

diferencias en cuanto a la competencia que cada uno de los terapeutas tiene. Dado lo 

propuesto por estos autores es importante que al momento de evaluar la integridad de una 

intervención se consideren no solo la aplicación o no de elementos de la intervención sino el 

estilo o competencia con la que los elementos son aplicados y garantizar que los terapeutas 

entrenados lo hagan en el mismo nivel. 
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 Se han realizado una serie de estudios en los que se enfatiza la importancia de evaluar 

la integridad del tratamiento entre los terapeutas que aplican las intervenciones con el fin de 

incrementar la confiabilidad de intervenciones en el área de las adicciones. 

 Por ejemplo Miller & Rollnick (1991) definen el  estilo terapéutico como el uso de 

conductas empáticas, evitando enjuiciamiento, la práctica de la escucha reflexiva y la promoción 

de la discrepancia cognitiva entre sus usuarios evitando discusiones con ellos. Estos autores 

proponen que aquellos terapeutas que hagan uso adecuado de este tipo de habilidades tendrán 

mejores resultados en el tratamiento. 

 Nicolai, Demmel & Hagen (2007), realizaron una escala para evaluar la comunicación 

empática con personal médico que atendía usuarios de alcohol, este tipo de personal carece de 

esta habilidad lo que disminuye la calidad del servicio que se da a los pacientes, cabe 

mencionar que además los médicos recibieron entrenamiento sobre comunicación empática la 

cual fue evaluada mediante la escala, se encontró como resultado que aquellos médicos que 

mostraron menores niveles de empatía tendían a ser confrontativos en su práctica, sin embargo 

los autores no mencionan la implicación de usar un estilo ya sea confrontativo o empático, 

sobre la efectividad de su intervención. 

 Barnett, Monti & Wood (2001), aplicaron una sesión de tipo motivacional con 

adolescentes que llegaban a salas de emergencias en Estados Unidos por haber tenido algún 

accidente a consecuencia de su consumo de alcohol, y evaluaron la fidelidad al tratamiento 

mediante una escala de 4 puntos, la cual era contestada por los adolescentes, y en la que los 

ítems se referían a los aspectos que los adolescentes notaron que sus terapeutas presentaron 

en la sesión, obteniéndose que de manera global los terapeutas realizaban durante un 88% del 

tiempo los componentes de la sesión. Sin embargo una de las limitaciones del estudio es el 

hecho de que las escalas fueran contestadas por los propios usuarios ya que los informes 

pueden sesgarse, primero, por la participación del terapeuta en la aplicación, y segundo, debido 

a que los usuarios no fueron entrenados para realizar observaciones de ese tipo, lo cual implica 

algunas limitaciones como las derivadas de auto-reportes de terapeutas. 

 En otro estudio, Diamond, Godley, Liddle, Sampl, Webb, Tims & Meyers (2002), 

realizaron una descripción de cinco modelos de tratamiento para adolescentes usuarios de 

mariguana, mencionando aspectos como su fundamento teórico, las metas de cada uno de los 

programas, su estructura y las consideraciones que se tuvieron en caso de que hubieran sido 

programas para adultos adaptados a población adolescente. Estos autores concluyen que la 

efectividad de los programas que describen, radica en que se consideran una serie de aspectos 

como la asignación aleatoria de los sujetos dentro de las evaluaciones de los programas, así 
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como el uso de manuales de tratamiento para el entrenamiento de terapeutas y la supervisión 

constante de ellos, lo que favorece una mayor adherencia al protocolo de la intervención.  

 Por otro lado, el evaluar la integridad con la que un programa es aplicado, tiene 

implicaciones no solo a nivel de la validación de un programa determinado, sino que además 

tiene implicaciones para la diseminación, especialmente de aquellos programas que han sido 

validados empíricamente (Barlow, 1996). 

 En este sentido diversos programas incluyen la supervisión de la integridad del 

tratamiento como parte del entrenamiento de sus terapeutas. 

 Específicamente en el caso del Programa de Intervención Breve para Bebedores 

Problema (Ayala, Cárdenas, Echeverría & Gutiérrez, 1995) evaluado en población mexicana, se 

desarrolló una estrategia para la evaluación de  aquellos elementos de la interacción usuario-

terapeuta que permitían explicar la resistencia al cambio por parte del usuario, para esto se 

procedió con la adaptación del Código del Proceso Terapéutico (Chamberlin, Patterson, Reid, 

Kavanagh & Forgatch, 1994 en Pérez, 2002) al programa de Bebedores Problema. Como 

resultado se obtuvo una gama de conductas que propiciaban la resistencia de los usuarios, 

como el tener conductas confrontativas; y por otro lado se observó que aquellos usuarios 

atendidos por terapeutas con experiencia y que mostraban conductas de enseñanza hacia ellos 

mostraban menores niveles de resistencia al cambio. Cabe mencionar que durante las 

observaciones de los terapeutas se buscó el acuerdo entre jueces, para la integridad del 

tratamiento, dicho acuerdo debía ser mayor al 80%. 

 En el caso del Programa de Intervención Breve para Adolescentes que inician el 

consumo de sustancias (Martínez, 2003; Martínez, Salazar, Ruiz, Barrientos & Ayala 2004), se 

realizó un estudio preliminar sobre el desarrollo de una estrategia de supervisión de terapeutas, 

para lo cual se realizó una primer versión de listas de cotejo,  estas fueron sometidas a jueces y 

fueron aplicadas en la observación directa de terapeutas, durante juegos de roles  así como en 

audio-grabaciones (Nuñez, Frías, Jiménez, Reyes, Vacio & Martínez, 2006). Cabe mencionar 

que las evaluaciones se realizaron con seis terapeutas que aplican el programa en la ciudad de 

Aguascalientes sin embargo las listas de cotejo empleadas fueron jueceadas por terapeutas de 

la ciudad de México que aplican el programa, así como por terapeutas de la ciudad en la que se 

realizó el estudio, sin embargo en este no se reportan datos sobre la validación de las listas. 

Como se mencionó anteriormente los terapeutas fueron evaluados en tres condiciones: 

observación in situ, video-grabación de juego de roles y audio-grabación, por lo que se comparó 

el porcentaje de acuerdo entre jueces sobre la integridad del tratamiento en cada una de las 

modalidades. Además, con respecto a la integridad del tratamiento se evaluó el uso de 
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estrategias terapéuticas básicas, entendidas estas como aquellas estrategias comunes en la 

práctica clínica, y de estrategias específicas (propias de la intervención como las relacionadas 

con la entrevista motivacional) para cado uno de los componentes; este aspecto constituye un 

intento por operacionalizar el término “integridad del tratamiento”, pues autores como Waltz, 

Adis Koerner & Jacobson (1993) mencionan que hay estrategias generales y específicas de 

cada componente y que estos deben ser considerados en el momento de evaluar la integridad 

del tratamiento. Sin embargo otra de las limitaciones de este estudio es que la integridad 

únicamente fue medida en términos de la realización de los procedimientos planteados en el 

protocolo, dejando de lado la evaluación del estilo terapéutico, el cual resulta relevante dado 

que un elemento primordial para la aplicación del programa es el uso de la Entrevista 

Motivacional. 

 Es por ello que el objetivo del presente estudio es evaluar la integridad con que los 

terapeutas de Programa para  Adolescentes que Inician el consumo de alcohol y otras drogas 

(Martínez, 2003; Martínez, Salazar, Ruiz, Barrientos & Ayala 2004) considerando la correcta 

aplicación de los componentes del programa así como las habilidades motivacionales, esto 

mediante la observación directa de los terapeutas en su aplicación del programa con usuarios 

reales 

 

Objetivo general. 

Evaluar la integridad con la que es aplicado el Programa de Intervención Breve para 

Adolescentes que inician el consumo de alcohol y otras drogas (Martínez, 2003; Martínez, 

Salazar, Ruiz, Barrientos & Ayala 2004) a través de la observación de los terapeutas, haciendo 

uso de listas de cotejo y del Código de observación de terapeutas. 

 

Objetivos específicos. 

- Diseñar un código de observación para terapeutas del Programa de Intervención Breve 

para Adolescentes (PIBA) que inician el consumo de alcohol y otras drogas. 

- Modificar las listas de cotejo de las sesiones del PIBA de acuerdo con las características 

del programa de cinco sesiones. 

- Evaluar el grado en que los terapeutas se adhieren a los componentes de las sesiones 

del PIBA 

- Evaluar en los terapeutas el uso de habilidades de tipo motivacional durante las 

sesiones: admisión, evaluación, inducción, y las cinco sesiones de tratamiento 
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- Identificar si el nivel de integridad al tratamiento varía de acuerdo con la experiencia de 

los terapeutas en la aplicación del programa. 

  

MÉTODO. 

Participantes. 

Dos diadas conformadas por usuarios y terapeutas del  Programa de Intervención Breve 

para Adolescentes que inician el consumo de alcohol y otras drogas. Los terapeutas eran del 

sexo femenino, una de ellas con experiencia de cinco años en la aplicación del programa y la 

otra terapeuta con un año de experiencia. Los usuarios tenían 15 y 16 años cada uno. El 

usuario menor fue atendido por el terapeuta experto y presentaba un consumo promedio de 

cinco copas por ocasión de consumo y puntuó afirmativamente a 10 ítems del POSIT; por su 

parte el usuario mayor, quien fue atendido por el terapeuta inexperto reportó un consumo 

promedio de cuatro tragos por ocasión y puntuó afirmativo en cinco ítems del POSIT. De 

acuerdo con el número de copas consumidas por ocasión, ambos usuarios se ubicaron en un 

nivel de riesgo moderado. 

 

Escenario. 

Escuelas preparatorias del Estado de Aguascalientes. 

Variables: 

- Adherencia al protocolo, se refiere a la aplicación de los elementos de la sesión, de 

acuerdo a como están propuestos en el manual para el terapeuta; implica la realización 

de todos los ejercicios de cada sesión de acuerdo a como fueron planteados en el 

protocolo, además del respeto a los tiempos planteados con respecto a la duración de 

cada sesión y al número de sesiones en las que el programa es impartido.  

- Habilidades motivacionales del terapeuta. Es parte de la integridad del tratamiento y se 

considera el uso de estrategias planteadas en la Entrevista Motivacional como la 

empatía, la escucha reflexiva, fomentar la auto-eficacia, dar retroalimentación, evitar 

confrontación y discusiones.  

- Experiencia. Se refiere al periodo de tiempo durante el cual cada uno de los terapeutas 

ha aplicado el PIBA. 

- Efectividad. Se refiere a la disminución del patrón de consumo, del riesgo y de los 

problemas asociados al consumo de sustancias, además del incremento en el nivel de 

auto-eficacia de los adolescentes como resultado de su participación en el programa. 
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Instrumentos. 

- Listas de cotejo. (Jiménez, García & Murillo, 2007). Son una serie de listas, en las que se 

incluyen aspectos relacionados con la aplicación de los componentes de cada sesión, por 

ejemplo a) sesión de admisión: aplicación de entrevista semi-estructurada; b) evaluación: 

aplicación de entrevista inicial y de instrumentos de evaluación de cada una de las variables1; c) 

inducción: retroalimentación de resultados, explicación de consecuencias, planteamiento de 

meta de consumo; d) sesión 1, Balance Decisional: revisión de auto-registro2, realización de 

balance decisional; e) sesión 2, Situaciones de consumo y planes de acción: identificar las 

situaciones de riesgo para el consumo, generación de al menos dos planes de acción para cada 

situación de consumo, elección de plan de acción a poner en práctica; f) sesión 3, Metas de 

vida: identificar las metas a corto y largo plazo así como los medios para el logro de estas; g) 

sesión 4, Reestrablecimiento de metas: revisar los avances durante la intervención, en caso de 

ser necesario plantear una nueva meta para los siguientes meses. La validación de las listas se 

realizó por jueceo obteniéndose un 100 de acuerdo. (Ver Anexo 1) 

- Código de observación de la interacción usuario-terapeuta. (Jiménez & Reyes, 2009) 

Consiste en una lista de 16 conductas tanto del terapeuta como del usuario, las cuales están 

divididas en cuatro categorías: conductas motivacionales del terapeuta, conductas no 

motivacionales, conductas participativas y no participativas del usuario. (Ver anexo 1)  

 Las conductas que se incluyen en el código de observación son: conducta empática, 

escucha reflexiva, retroalimentar, fomenta la auto-eficacia, humor, contacto visual, confrontar, 

etiquetar, discutir, ordenar, ignorar al otro, logro, respuesta amplia, otras conductas. Dichas 

conductas fueron definidas con base en los principios de la entrevista motivacional y de acuerdo 

con las observaciones de los videos de interacción usuario-terapeuta. 

 

Procedimiento. 

 Se contó con dos terapeutas que aplicaron el PIBA en preparatorias de Aguascalientes, 

tres de ellos tenían por lo menos un año de experiencia y los otros tres  contaban con menos de 

un año de experiencia en la aplicación del tratamiento. Los tres terapeutas con experiencia 

fueron entrenados durante un semestre a través del manual para terapeutas del Programa de 

Intervención Breve para Adolescentes que inician el consumo de alcohol y otras drogas 

(Martínez, Salazar, Ruiz, Barrientos & Ayala, 2005), y además se usaron estrategias como el 

                                                 
1
 Inventario de situaciones de consumo, Cuestionario Breve de confianza situacional, LIBARE, POSIT. 

2
 Esta revisión se hace en todas las sesiones de tratamiento. 
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modelamiento de cada una de las sesiones y posteriormente se realizaron juegos de roles con 

los terapeutas en entrenamiento y se retroalimentó su ejecución; además los terapeutas 

revisaron lecturas adicionales sobre epidemiología, la Teoría del Aprendizaje Social, 

intervenciones breves, prevención de recaídas, auto-control y la Entrevista Motivacional, estas 

lecturas fueron discutidas en sesión con los entrenadores del programa. En el caso de los 

terapeutas con experiencia menor a un año, el entrenamiento tuvo los mismos componentes, 

con la variación de que dicho entrenamiento tuvo una duración de 2 meses. Todo lo anterior 

permitió hacer comparaciones sobre la integridad del tratamiento dependiendo de la experiencia 

en la aplicación y el entrenamiento. 

El estudio se llevó a cabo en dos fases: la primera de ellas consistió en la elaboración de las 

listas de cotejo, y la adaptación del Código del Proceso Terapéutico; en la segunda, se realizó 

la aplicación de dichos instrumentos para la evaluación de la integridad al tratamiento con la 

que los terapeutas aplican el programa. 

 A continuación se describe cada una de las fases: 

Fase 1. Adaptación de instrumentos. 

 Primero, las listas de cotejo, fueron elaboradas con base en el manual de Programa de 

Intervención Breve para adolescentes que inician el consumo de alcohol y otras Drogas. Se 

propuso que cada lista estuviera dividida en dos apartados, uno de ellos con los elementos 

referentes a la preparación del escenario y los materiales antes de la sesión, y el segundo con 

las conductas del terapeuta de tipo motivacional para la aplicación del programa, así como la 

realización de actividades propias de cada sesión. Estas listas tenían tres opciones de 

calificación para los terapeutas: 1) no lo domina, para el caso en que el terapeuta presentara 

ninguna de las conductas solicitadas para cada completar cada una de las actividades; 2) en 

proceso, si el terapeuta realizaba solo algunas de las conductas para cada actividad y 3) lo 

domina, si el terapeuta realizaba todas las conductas necesarias para cada actividad. Además 

las listas cuentan con espacios para observaciones, los cuales debían ser llenados en caso de 

que los observadores, registraran “no lo domina” o “en proceso”, esto es importante ya que 

facilita la retroalimentación a los terapeutas con respecto a su desempeño en la aplicación del 

programa. Se realizarán observaciones con dos terapeutas con respecto a la aplicación de cada 

una de las sesiones del programa, realizando un registro de observación anecdótico. 

Posterior a la elaboración de las listas, estas fueron sometidas a jueceo, con cinco 

terapeutas, quienes tenían al menos un año de experiencia en la aplicación del programa. Los 

jueces valoraron aspectos como: la redacción de los ítems, la secuencia que seguían las listas, 
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el contenido, y la escala de evaluación. Finalmente se realizaron los cambios con respecto a 

redacción y modificaciones recientes de las sesiones de acuerdo con los resultados del jueceo.  

Después de la elaboración de las listas de cotejo se les pidió a los terapeutas participantes 

que grabaran sus sesiones con los usuarios (previo consentimiento informado de estos) y  se 

realizaron registros de observación anecdóticos, posteriormente se formaron las categorías que 

constituirían el código del Proceso terapéutico con base en dichas observaciones y en la 

entrevista motivacional; se obtuvo la confiabilidad Inter-jueces del instrumento; para ello se pidió 

a dos terapeutas con al menos un año de experiencia en la aplicación del programa, que 

observaran a la ejecución de un mismo participante. 

Fase 2. Observación y registro de conductas de los terapeutas, durante la aplicación de las 

sesiones del programa. 

 Durante esta fase se realizaron las observaciones sobre las grabaciones de las sesiones 

de los terapeutas. Para ello se les asignó a los terapeutas una cámara de video y DVD o 

casetes para que realizaran las grabaciones. Se le pidió a cada uno de los terapeutas que 

grabaran todas las sesiones que realizaran con un caso, previo consentimiento por parte del 

adolescente, comenzando desde la admisión. 

 En caso de que alguno de los adolescentes desertara en las últimas sesiones 

(considerando la deserción como la inasistencia del usuario en 3 ocasiones), se le pidió al 

terapeuta que videograbara la sesión faltante con otro caso que estuviera atendiendo, para así 

poder evaluar a un mismo terapeuta durante todas las sesiones del programa. 

 Posteriormente se capacitó a dos terapeutas con experiencia de al menos un año en la 

aplicación del programa, para que hicieran uso de los registros de observación. Así estos 

terapeutas se encargaron de realizar las observaciones de cada uno de los videos haciendo 

uso tanto de las Listas de Cotejo como del Código de Observación del Proceso terapéutico, 

explicándoles que las listas de cotejo les servirían para evaluar la aplicación de los 

componentes del programa, mientras que el Código de Observación era para observar 

aspectos relacionados habilidades motivacionales en el terapeuta. Después de realizadas las 

observaciones se obtuvo el acuerdo entre jueces sobre la ejecución de los terapeutas 

participantes en el estudio. 

 Cabe mencionar que, posterior a la observación de las sesiones los terapeutas 

recibieron retroalimentación sobre la forma en que aplicaron el programa, dicha 

retroalimentación destacó tanto las fortalezas como las debilidades del terapeuta durante la 

aplicación del programa. 
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RESULTADOS. 

 

Adherencia al protocolo. 

 Para la evaluación de esta variable, dos terapeutas entrenados en el uso de las listas de 

cotejo, observaron los videos de las sesiones de dos terapeutas del PIBA, los cuales han sido 

descritos anteriormente. Las sesiones observadas fueron: admisión, evaluación, inducción y las 

cinco sesiones de tratamiento. 

 Se obtuvo un 100% de acuerdo entre observadores durante las observaciones de las 

sesiones, obteniéndose los siguientes resultados de adherencia al protocolo: 

Para la sesión de admisión el terapeuta con mayor experiencia (terapeuta 1) mostró un 

100% de adherencia a los componentes de la sesión que consistía en la revisión de respuestas 

afirmativas en el POSIT, así como en la aplicación de la LIBARE y el CIDI, mientras que en el 

caso de del terapeuta con menor experiencia (terapeuta 2),  este mostró un 85% de integridad 

al tratamiento dado que no se explica el objetivo de aplicar la LIBARE. 

En la sesión de evaluación ambos terapeutas mostraron un 100% de adherencia a los 

componentes, en tanto que esta sesión consistió en la aplicación de instrumentos como: 

entrevista inicial, Adolescent Coping Scale (ACS) y el cuestionario Breve de Confianza 

Situacional. Este mismo nivel de adherencia se reportó en las sesiones de Balance Decisional, 

Situaciones de Consumo, Planes de Acción y Restablecimiento de meta. Mientras que en la 

sesión de Inducción el terapeuta 1 mostró menor nivel de integridad (95%) que el terapeuta 2, 

quien mostró 100% de adherencia en esta sesión, esto debido a que el terapeuta 1 omitió la 

explicación del proceso de adicción. Finalmente, en el caso de la sesión de Metas de Vida el 

terapeuta 2 mostró un menor nivel de adherencia (95%) que el terapeuta 1, dado que no realiza 

el resumen de la sesión previa para así dar paso al objetivo de esta sesión. 

 

Habilidades de tipo motivacional. 

Se observaron las habilidades de tipo motivacional en los terapeutas, con el uso del Código 

de observación de la interacción usuario-terapeuta, durante las sesiones de admisión e 

inducción.  

Para el código se obtuvo una confiabilidad entre observadores de. 85 con base en el Kappa 

de Cohen. 

En lo que respecta a la sesión de admisión, el terapeuta de menor experiencia presentó con 

mayor frecuencia las conductas: Otras y preguntar. Es decir que la mayoría del tiempo de esta 

sesión el terapeuta estuvo explicando o dando información al adolescente, además de hacer 
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preguntas relacionadas con su consumo o bien durante la aplicación de instrumentos. Las 

habilidades de tipo motivacional se presentaron menor número de veces que las conductas ya 

mencionadas. Por su parte, el terapeuta con mayor experiencia presentó con mayor frecuencia 

las conductas de escucha reflexiva y la retroalimentación. Ver Tabla 1. 

 

Tabla 1. Muestra el porcentaje de veces que el terapeuta realizó alguna conducta durante la 

sesión de admisión. 

CONDUCTA TERAPEUTA 1 TERAPEUTA 2 

Empatía 2.1% 1.8% 

Escucha reflexiva 58.1 .4 

Retroalimentar 32.9 1.8 

Fomentar auto-eficacia .3 0 

Discutir 0 .4 

Contacto visual 2.8 .7 

Humor 3.5 .4 

Preguntar 0 45.3 

otras .3 49.3 
* Las categorías faltantes no fueron presentadas por ninguno de los terapeutas. 

En lo que respecta a la sesión de inducción, al igual que en la de admisión, el terapeuta de 

mayor experiencia presentó con más frecuencia conductas motivacionales que el terapeuta de 

menor experiencia; aunque un dato que llama la atención a pesar de no ser significativo es el 

hecho de que el terapeuta experto presentó conductas no motivacionales como el confrontar y 

el ordenar al usuario, mientras que el terapeuta inexperto solo presentó en una ocasión la 

conducta etiquetar. (Ver tabla 2). 

 

Tabla 2. Muestra el porcentaje de veces que el terapeuta realizó alguna conducta durante la 

sesión de inducción. 

CONDUCTAS TERAPEUTA 1 TERAPEUTA 2 

Empatía 3.9 11.9 

Escucha reflexiva 32.7 8.2 

Retroalimentar 51.9 11.6 

Fomentar auto-eficacia 3.3 2 

Etiquetar 0 .3 

Confrontar 2.3 0 

Ordenar .4 0 
* Las categorías faltantes no fueron presentadas por ninguno de los terapeutas. 

 Con respecto a las conductas emitidas por los usuarios, se observó que aquellas que 

presentaban con mayor frecuencia, fue el leer, y respuesta ante las preguntas hechas por los 

terapeutas.  
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Efectividad del programa 

 En cuanto a la efectividad que tuvieron los terapeutas en la aplicación del programa se 

observa que ambos usuarios presentaban un consumo similar antes del tratamiento y de igual 

forma ambos llegaron a la abstinencia al finalizar el tratamiento, aún cuando ambos se habían 

propuesto como meta de consumo la moderación. Ver gráfica 1.  

Gráfica 1. Muestra el patrón de consumo de cada adolescente antes y después de la 

intervención. 

                    

En cuanto  a los problemas reportados por el adolescente uno (16 años), antes de la 

intervención este reportó problemas y discusiones con sus padres, gasto excesivo en alcohol, 

discusiones con amigos, cambios de humor y desobedecer las reglas puestas por sus padres 

sobre la hora de llegada a casa. Al finalizar la intervención el adolescente no reportó problemas 

asociados a su consumo. 

En el caso del segundo adolescente éste solo reportó problemas con sus padres, 

discusiones con amigos y cambios de humor después de haber bebido. Al igual que en el caso 

anterior no reportó problemas asociados a su consumo al finalizar el tratamiento. 

Con respecto al nivel de auto-eficacia global, antes del tratamiento, el adolescente 1, 

reportó una auto-eficacia de 72% mientras que el adolescente 2 reportó un 84% de auto-

eficacia. Mientras que posterior a la intervención ambos casos incrementaron su confianza: el 

primero hasta un 90% y el segundo hasta un 100%. 
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DISCUSIÓN. 

 Los resultados apoyan la definición propuesta por Geshman (1989) en cuanto al nivel de 

integridad con base en el porcentaje de las sesiones aplicadas de acuerdo con el protocolo 

original, de tal forma que el PIBA es aplicado de forma íntegra por ambos terapeutas, en cuanto 

a sus componentes, dado que se reportan porcentajes mayores al 80%, sin embargo en el caso 

de las habilidades motivacionales, se observa que el terapeuta de mayor experiencia usa con 

mayor frecuencia habilidades motivacionales como la escucha reflexiva y la retroalimentación a 

diferencia del terapeuta de menor experiencia que en la mayor parte del tiempo realiza otras 

conductas como puede ser el explicar o dar información a los adolescentes sobre la aplicación 

del programa o sus componentes, los resultados concuerdan con la distinción que hacen Nezu 

& Nezu (2005) sobre el nivel de adherencia a los componentes y las habilidades para aplicar 

dichos componentes, sin embargo a diferencia de lo propuesto por ellos, en el presente estudio, 

las habilidades motivacionales no marcaron una diferencia en cuanto a las sesiones a las que 

asistieron los adolescentes. Lo cual se puede explicar debido a que el terapeuta inexperto 

contaba con las habilidades terapéuticas básicas, lo que de acuerdo favorece una adecuada 

adherencia (Barber, Triffleman & Marmar, 2007).  

Además, Nezu & Nezu (2005) mencionan que resultan mas importantes las habilidades 

terapéuticas que los componentes del programa en sí mismos, sin embargo estos resultados no 

apoyan dicho supuesto, mostrando que la aplicación íntegra de los componentes resulta 

efectiva, lo que además fortalece la evidencia sobre la efectividad del programa, ya que se 

puede decir que son las estrategias del programa las que resultan efectivas y no solo los 

terapeutas que lo aplican. Sin embargo esto puede ser considerado dentro del proceso de 

diseminación de los programas con un número mayor de terapeutas y en escenarios diversos.  

 Por otro lado, los resultados sobre el uso de habilidades de tipo motivacional y el nivel 

de experiencia de los  terapeutas concuerda con lo reportado por Pérez (2002) mostrando que 

aquellos terapeutas con mayor experiencia ejecutan con mayor frecuencia este tipo de 

habilidades, lo que hace necesario una supervisión y retroalimentación continua de los 

terapeutas y observar si se producen cambios como resultado de la retroalimentación. 

 Como se ha mencionado anteriormente, el proceso de diseminación es un paso 

importante para la aplicación del programa con un mayor número de personas, sin embargo 

para ello es necesario la adecuada capacitación de los terapeutas tanto en la adherencia al 

protocolo como en el uso de las habilidades adecuadas, esto debido a que no hay que dejar de 

lado que puede haber varios motivos por los que un programa no sea aplicado de manera 
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íntegra como puede ser: un entrenamiento inadecuado, una formación académica distinta a la 

propuesta en un manual o bien la propia convicción del terapeuta sobre la efectividad del 

modelo terapéutico, por lo que resulta importante conocer este tipo de antecedentes durante la 

capacitación a nuevos terapeutas como parte de la diseminación. 

 Finalmente es necesario profundizar el estudio de las conductas tanto de los usuarios 

como de los terapeutas en interacción para así determinar con mayor confiabilidad si lo que 

originó el cambio fue solo el programa en sí mismo, si son solo las características del terapeuta 

o bien las del usuario o bien en que medida cada uno de estos elementos contribuye a la 

efectividad del programa. 
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PROGRAMA DE INTERVENCIÓN BREVE PARA ADOLESCENTES QUE INICIAN 

EL CONSUMO DE SUSTANCIAS: COMPARACIÓN DE CASOS. 

 

 Este programa está basado en un modelo conductual y tiene como fundamento la Teoría 

del Aprendizaje Social, además para su aplicación incorpora como estrategias la Entrevista 

Motivacional (Miller & Rollnick, 1991), el auto-control y la prevención de recaídas. Su objetivo es 

promover un cambio en el patrón de consumo de sustancias, a través del entrenamiento del 

adolescente en habilidades de autorregulación para controlar el consumo de drogas y mantener 

el cambio de su conducta. Este programa va dirigido a adolescentes de entre 14 y 18 años de 

edad que consumen alguna sustancia y reportan problemas relacionados con su consumo pero  

que no presentan dependencia a la sustancia. El programa se lleva a cabo en seis etapas: 1) 

detección de casos, 2) admisión, 3) evaluación del patrón de consumo, situaciones de 

consumo, síntomas de dependencia hacia la droga y problemas relacionados con el consumo, 

4) inducción al tratamiento, en donde se promueve la motivación al cambio en el adolescente y 

que este tome la decisión de ingresar al programa 5) tratamiento, el cual consta de cuatro 

sesiones de forma individual con una duración de 60 a 90 minutos y 6) Seguimiento donde se 

evalúa el cambio de patrón de consumo así como el mantenimiento de este.  

Como se comentó anteriormente, la fase de tratamiento consta de cuatro sesiones: en la 

primera sesión, el adolescente elabora un balance decisional sobre las ventajas y desventajas 

de cambiar su patrón de consumo, y establece metas de reducción de consumo. Durante la 

segunda sesión, el adolescente identifica sus principales situaciones de consumo y elabora 

planes de acción para enfrentar esas situaciones. Posteriormente, en la tercera sesión, el 

adolescente analiza el impacto del consumo de alcohol y otras drogas en el logro de sus metas 

de vida a corto, mediano y largo plazo. En la cuarta sesión, el adolescente revisa avances en 

cuanto a la reducción de su consumo y las estrategias para mantener el cambio. Finalmente, se 

lleva a cabo el seguimiento donde se evalúa el mantenimiento del cambio  (Martínez, Salazar, 

Ruiz, Barrientos & Ayala 2005) así como las estrategias usadas para el logro de este o bien las 

dificultades que tuvo en ello. 

Este programa fue validado con estudiantes de la Ciudad de México consumidores de 

alcohol y drogas que no presentaban dependencia  a las sustancias, y se evaluó su impacto 

sobre el patrón de consumo (cantidad y frecuencia), y sobre variables de tipo psicosocial como: 

situaciones de consumo, consecuencias negativas y nivel de auto-eficacia. Se obtuvieron como 

resultados la disminución en el patrón de consumo de los adolescentes, en las consecuencias 

negativas asociadas y las situaciones de consumo, y un incremento en el nivel de auto-eficacia 
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de los adolescentes que participaron en el programa (Martínez, Salazar, Pedroza, Ruiz & Ayala, 

2008). Sin embargo en este estudio, los participantes fueron adolescentes usuarios de alcohol y 

mariguana, lo que hace relevante el evaluar su efectividad con aquellos que usan algún otro 

tipo de droga, para así realizar aportaciones en términos de la generalidad de los resultados 

que ya han sido obtenidos. Es por esto, que el presente estudio tiene como objetivo evaluar y 

comparar la efectividad del Programa de Intervención Breve para Adolescentes que inician el 

consumo de alcohol y otras drogas, con  respecto a la reducción en el patrón de consumo, 

problemas relacionados y nivel de riesgo, así como un aumento en el nivel de auto-eficacia, en 

un adolescente consumidor de inhalables y un consumidor de alcohol. 

 

 MÉTODO. 

Participantes: 

Dos adolescentes que asistieron a recibir atención en el Centro de Prevención y Atención de 

las Adicciones (CEPREAA) perteneciente a la UNAM, debido a su consumo de sustancias. Uno 

de los participantes fue un adolescente de 17 años de edad y cuya principal sustancia de 

consumo era el alcohol, el otro participante fue una adolescente de 18 años de edad que 

reportó consumir inhalables.  

 

Criterios de inclusión: 

- Tener entre 14 y 18 años de edad. 

- Saber leer y escribir 

- Presentar consumo de alcohol o drogas en forma de abuso. Para el caso del alcohol se 

considera un abuso consumir más de 3 tragos estándar por ocasión, mientras que para 

el caso del consumo de drogas, cualquier consumo se considera un abuso, esto de 

acuerdo con los criterios de la Organización Mundial de la Salud. 

- No cubrir los criterios de dependencia de acuerdo con el DSM-IV. 

Diseño. 

Para el presente estudio se utilizó un diseño de caso único de tipo A-B con 2 réplicas, el 

cual permite analizar los cambios en las unidades de análisis -patrón de consumo, situaciones 

de consumo, nivel de riesgo y nivel de auto-eficacia- durante el tratamiento y el seguimiento en 

comparación con la línea base. Además con este tipo de diseño se favorece la consistencia del 

estudio al mostrar que los cambios en las unidades de análisis son en resultado de la 

participación de los adolescentes en el programa de intervención. 
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Instrumentos y materiales. 

Cuestionario de Tamizaje de los Problemas en Adolescentes [POSIT] (Mariño, González-

Forteza, Andrade, & Medina-Mora, 1997). Este instrumento permite identificar a aquellos 

adolescentes consumidores de sustancias y que presentan algunos problemas relacionados 

con su consumo. Es un cuestionario de tamizaje de 81 reactivos que contempla 7 áreas de 

funcionamiento: uso/abuso de sustancias, salud mental, relaciones familiares, relaciones con 

amigos, nivel educativo, interés laboral y conducta agresiva/delincuencia. Para el propósito de 

esta investigación, sólo se empleó el área de uso/abuso de sustancias. La adaptación del 

cuestionario realizada por Mariño (1997) en población mexicana determinó un alfa de .9057. 

 

Entrevista inicial (Martínez, Salazar, Ruiz, Barrientos y Ayala, 2005). Es una entrevista 

semiestructurada que evalúa diversas áreas de funcionamiento del adolescente. Incluye la 

evaluación de aspectos como: historia de consumo, área familiar, área escolar, área de salud, 

depresión y riesgo suicida, administración del tiempo libre, área de sexualidad, área de 

conducta antisocial y satisfacción personal. La validación de la entrevista se obtuvo mediante 

jueceo, obteniéndose un acuerdo del 100%. 

 

Línea Base Retrospectiva (Línea Base Retrospectiva [LIBARE] (Sobell, Maisto, Sobell & 

Cooper, 1979). Es un calendario de los últimos tres meses del año, tiene como objetivo 

identificar el patrón de consumo en cuanto a días de consumo y la cantidad consumida en un 

día típico. En el caso del consumo de alcohol, se evalúan días de consumo y cantidad 

consumida a través de la medida de trago estándar. Mientras que para evaluar el consumo de 

drogas ilegales sólo se mide la frecuencia de días de consumo.  La validez de este instrumento 

se ha obtenido al correlacionar las puntuaciones sobre patrón de consumo con puntuaciones en 

pruebas que miden nivel de dependencia, y reportes de informantes; por tanto se ha obtenido 

una correlación elevada entre las puntuación de estas variables. 

 

Inventario de Situaciones de Consumo (Salazar, Galarza, Álvarez, Martínez & Reidl, 2008). 

Este inventario evalúa el índice de riesgo para el consumo en tres principales situaciones de 

consumo en adolescentes rurales. Fue validado con una muestra de 100 adolescentes rurales. 

Se compone de 18 reactivos que se agrupan en tres situaciones principales: momentos 

agradables con otros, emociones desagradables y curiosidad. Tiene una escala de respuesta 

de cuatro puntos: nunca, a veces, casi siempre, siempre. El análisis de consistencia interna 

arrojó un índice de confiabilidad de .8882. 
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Cuestionario de confianza situacional versión breve (Annis & Martin, 1985; traducción y 

adaptación Echeverría & Ayala, 1997c). Este cuestionario consta de 8 reactivos. En este 

instrumento se le pide al sujeto que valore el porcentaje de seguridad percibido (en un continuo 

de 0% a 100%) para resistir consumir en cada una de las situaciones. Su objetivo es medir la 

auto-eficacia de los individuos con relación a su percepción para controlar el consumo en 

diferentes situaciones de riesgo. Las situaciones medidas, se basan en el trabajo de Marlatt y 

Gordon (1985), quienes agruparon las principales situaciones de consumo en: 

• Situaciones personales, en donde el consumo es una respuesta a eventos de naturaleza 

psicológica o física: emociones desagradables, malestar físico, emociones agradables, 

probando auto-control y necesidad física o urgencia por consumir 

• Situaciones interpersonales, en donde la influencia de terceras personas está 

involucrada: conflictos con otros, presión social y momentos agradables con otros. 

La confiabilidad de este instrumento es de 0.977.  

 

Procedimiento. 

Como se mencionó anteriormente, los adolescentes asistieron al CEPREAA, ambos 

acompañados de algún familiar que fue quien solicitó el tratamiento. En ambos casos el 

tratamiento se realizó en sesiones individuales, las cuales se describen a continuación. 

1. Admisión. Esta sesión tuvo como objetivo determinar si el PIBA resultaba adecuado a 

las características de consumo del adolescente. En esta sesión se aplicó la Entrevista 

semiestructurada (breve), la cual permite conocer datos sociodemográficos del 

adolescente, así como aspectos relacionados con la historia y patrón de consumo, los 

problemas asociados y la disposición a participar en el programa. Luego de que se 

exploró sobre estos aspectos, se realizó la aplicación del POSIT, con el cual se 

identificaron las consecuencias negativas relacionadas con el consumo, y se comentan 

junto con el adolescente. 

2. Evaluación. En esta sesión se realizó la evaluación del patrón de consumo de los 

adolescentes, mediante la aplicación de la LIBARE; posteriormente se evaluó cuáles 

eran aquellas situaciones que precipitaban el consumo de sustancias y el nivel de auto-

eficacia que el adolescente percibía para poder controlar su consumo ante cada una de 

las situaciones.  

3. Inducción. Esta sesión tuvo como objetivo retroalimentar al adolescente sobre la 

situación de su consumo de sustancias, esto con base en los resultados de los 



57 

 

instrumentos aplicados en las sesiones previas, dicha retroalimentación tenía como 

finalidad incrementar la motivación de los adolescentes hacia el cambio en su conducta 

de consumo. Para ello se les explicó a cada uno de los adolescentes la cantidad total 

que han consumido en los últimos seis meses, así como las cantidades máximas y 

mínimas consumidas por ocasión y posteriormente se comparan dichas cantidades con 

la norma poblacional obtenida de la Encuesta Nacional de Adicciones (2002), esto con la 

finalidad de que los adolescentes compararan su consumo con una norma y analicen la 

dimensión de su consumo en comparación con la mayoría de los adolescentes. 

Posteriormente se le explicó el proceso de adicción, para que revisen su nivel de 

consumo y observen que puede mantenerse en un consumo moderado o abstinencia, 

de acuerdo con la meta que se plantearon. Posteriormente se les explicaron las 

consecuencias físicas y psicológicas, a corto y largo plazo, debidas al consumo de las 

sustancias que cada adolescente consumía y finalmente se les presentó el PIBA como 

una alternativa para reducir su consumo así como los problemas relacionados con el 

consumo, para que así los adolescentes tomaran la decisión de ingresar al programa. 

4. Intervención. Esta fase constó de 4 sesiones semanales con una duración aproximada 

de 60 minutos. Durante la primera sesión se analizaron las ventajas y desventajas de 

que los adolescentes cambiaran su consumo de alcohol y se establece una meta de 

consumo para el tratamiento, en el caso del consumo de alcohol la meta puede ser la 

abstinencia o la moderación (3 copas o menos por ocasión de consumo), mientras que 

en el caso del consumo de drogas como los inhalables la meta debe ser la abstinencia; 

en la segunda sesión se analizaron las situaciones que facilitaban el consumo de 

sustancias en los adolescentes y se generaron planes de acción para enfrentar sin 

consumo dichas situaciones de riesgo; en la sesión 3 se analizaron las metas de vida y 

la manera en cómo estas se pueden ver afectadas por el consumo de sustancias, 

finalmente, durante la cuarta sesión se revisó el cumplimiento de la meta planteada al 

inicio del tratamiento así como la efectividad de los planes de acción, además en esta 

sesión se realizó la validación social del programa. Luego del tratamiento se realizaron 

seguimientos al mes, a los tres y seis meses de concluida la intervención. La tabla 3 

muestra la forma en que se aplicó el PIBA con el adolescente consumidor de alcohol y la 

tabla 4 el PIBA con la adolescente consumidora de inhalables.. 
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Tabla 3. Muestra el procedimiento de aplicación del PIBA con el adolescente 
consumidor de alcohol 

Admisión El adolescente asiste a sesión por consumo de mariguana ya que su 
mamá encontró restos de la sustancia entre sus cosas. Sin embargo 
en la exploración él reporta que solo fue un consumo el cual fue 
desagradable, se explora sobre su consumo de alcohol y se encontró 
que presentaba un patrón de abuso y se le ofreció la intervención para 
el consumo de esta sustancia. Es importante resaltar que asistió 
acompañado de su papá y que su mamá recibió orientación 
profesional antes de comentarle sobre lo que había encontrado. 
Actualmente estudia. 

Evaluación Durante esta sesión se hace la aplicación de instrumentos de medición 
y evaluación y se corrobora un patrón de consumo de alcohol de 6 
copas por ocasión, el cual se presenta en momento agradables con 
otros, no presenta síntomas de dependencia física y tiene un elevado 
nivel de auto-eficacia. 

Inducción Se da la retroalimentación de los resultados de evaluación al 
adolescente, y se observa que lo que genera impacto en su motivación 
para el cambio es la parte de la comparación normativa de su 
consumo así como la explicación del proceso de adicción. Decide hace 
un cambio en su consumo e ingresar al programa. 

Balance 
Decisional 

Durante esta sesión el adolescente reporta como ventajas de cambiar 
su consumo el evitar problemas con sus papás, mejorar su condición 
física, llegar temprano a casa, y tener más control de sí mismo; 
mientras que como desventajas reportó solamente el estar menos 
tiempo en las fiestas por lo que decide como meta la reducción del 
consumo hacia la moderación. 

Situaciones de 
consumo y 
planes de 

acción 

Durante la sesión el adolescente realiza los planes de acción y 
comenta que seguirá la dinámica del balance decisional para elegir las 
alternativas que le pueden ayudar a lograr su meta de consumo, pues 
considera que eso le ha sido útil para decidir desde la sesión anterior. 
Propone como alternativas: llevar a su novia a las fiestas, hablar con 
sus amigos sobre el cambio que  está haciendo y bailar en lugar de 
solo tomar. Eligiendo como mejores opciones las dos primeras. 

Metas de vida El adolescente comenta que el proceso de solución de problemas le 
ha sido útil en otras áreas de su vida como la académica. En esta 
sesión plantea como metas de vida: continuar con la moderación de su 
consumo, pasar exámenes extraordinarios y terminar la prepa, las 
cuales se han visto afectadas por el consumo de alcohol. Se propuso 
como alternativas para el logro de metas de vida, el repaso de guías 
de estudio para pasar los extraordinarios y hacer guías de estudio en 
temporadas de exámenes. 

Re-
establecimiento 

de meta 

El adolescente reporta estar satisfecho con los resultados del 
programa. Y comenta que algo que le ayudó a lograr su meta de 
consumo fue la comunicación con el terapeuta así como el trabajo por 
medio de folletos ya que eso hace dinámica la sesión. Sugiere que 
para aquellos adolescentes con problemas más severos se les den 
mas sesiones. 

Seguimientos 1 mes: Reporta haber cumplido su meta ya que solo consumió en dos 
ocasiones, 2 y 1 copa respectivamente. 
3 meses: Reporta consumos cada dos semanas (viernes) de 2 y 3 
copas por ocasión. 
6 meses: Se mantiene el patrón que presentó a los 3 meses, ha 
cumplido sus metas de vida y los problemas por llegar tarde a casa 
han disminuido. 
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Tabla 4. Muestra el procedimiento de aplicación del PIBA con la adolescente 
consumidor de inhalables 

Admisión La adolescente asiste con su abuela, quien además la acompañará 
todas las sesiones. Reporta que no había considerado como un 
problema el consumo de inhalables y no lo ve como un problema, sin 
embargo le está generando discusiones con su abuela y tíos que es 
con quienes vive, y es por ello que decidió asistir al tratamiento. 
Actualmente no estudia ni trabaja, y su abuela es quien le da dinero. 
Está dispuesta a asistir aunque no lo está de hacer un cambio. 
Comenta que no tiene claras sus metas de vida. 

Evaluación Se aplican los instrumentos y se obtiene que la adolescente presenta 
un patrón de consumo de 7 monas por ocasión, con consumo diario 
durante los cuatro meses previos a esta sesión. En las últimas 3 
semanas solo ha consumido viernes y domingos, en la cantidad antes 
mencionada. Las principales situaciones de consumo son: emociones 
desagradables y momentos agradables con otros, dado que la mayoría 
de sus amigos son consumidores de esta sustancia y otras drogas. 
Comenta que los problemas en casa no son solo por su consumo sino 
por que a su abuela no le gustan los amigos que tiene. Su nivel de 
auto-eficacia es elevado excepto en las situaciones de emociones 
desagradables y conflictos con otros. Presenta algunos síntomas de 
dependencia como problemas con otros y la continuación del consumo 
a pesar de ello, incremento en las cantidades consumidas, no presenta 
síndrome de abstinencia. 

Inducción Se da la retroalimentación de sus resultados de evaluación a la 
adolescente, quien no se muestra sorprendida por ellos, pues dice que 
de hecho creyó que consumía más. Reconoce que sí puede tener 
algunos problemas dado que con frecuencia discute con sus familiares 
pero argumenta que no la entienden en lo que respecta a sus amigos y 
que es algo que no va a cambiar. Se le observa poco motivada a 
realizar un cambio pues dice que no perjudica a nadie con su 
consumo. 

Balance 
Decisional 

Se realiza el balance decisional y reporta como ventajas del cambio: 
tener más dinero, poder salir a paseos con sus amigos y su familia 
confiaría mas en ella; como desventajas encontró que se le antojaría 
mucho consumir, se aburriría y por lo tanto saldría menos a la calle 
con sus amigos. Después de esto inicialmente toma la decisión de no 
cambiar, y entonces se le pregunta qué tan importante es para ella el 
recobrar la confianza de su abuela, a lo que responde que es 
importante pero  que sus amigos son como su familia y que no los 
dejará. Se enfatiza el hecho de que ella no realiza alguna actividad y 
sin embargo recibe dinero, de hecho comenta que no tiene ganas de 
estudiar o trabajar por lo que se le pide que analice lo que pasaría si 
su abuela la retirara el apoyo que le da, entonces se sorprende y 
menciona “no, sin mi abuela no soy nada”, se analiza ese punto y ella 
decide iniciar un cambio, se le aclara que para mayor facilidad este 
puede ser gradual. 

Situaciones de 
consumo y 
planes de 

acción 

Para esta sesión reporta solo un consumo de dos monas, lo que indica 
una disminución en cantidad y frecuencia, pero reporta que en esta 
ocasión tuvo una alucinación, la cual no recuerda muy bien, pero sus 
amigas se la describieron, eso le preocupa debido a que consumió 
menos. Se le explica que esto se pudo deber a la agudización de los 
efectos de la sustancia dado que antes había discutido con sus 
familiares y estaba experimentando emociones desagradables, por 
tanto este tipo de situaciones se trabajan en la sesión. El irse a otra 
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habitación en lugar de salir a la calle cuando está enojada, así como el 
juntarse con amigas que no consuman. Ambas opciones pueden ser 
puestas en práctica. 

Metas de vida En esta sesión no reporta consumos y se siente contenta por ello, ya 
que además no ha discutido con su abuela. Se retoma el hecho de que 
no había mencionado sus metas de vida, y menciona que ahora sus 
metas son el mantenerse sin consumo y conseguir un trabajo para 
mantenerse ocupada. Como estrategias para lograrlo propone el 
seguir sus planes de acción y reporta que ya ha comenzado con la 
búsqueda de un empleo. 

Re-
establecimiento 

de meta 

Decide mantenerse sin consumo, lo cual es lo más importante para 
ella y confía en que lo logrará. Está satisfecha con los resultados del 
programa y comenta que lo que más le ayudó fue el plantearse metas 
ella misma. Sugiere que en los folletos se pongan imágenes más 
atractivas o de colores. 

Seguimientos 1 mes: reporta sólo un consumo de 2 monas, y que tuvo ganas de 
consumir otra ocasión pero recordó su meta y que si esa ocasión se lo 
permitía nunca dejaría de consumir. Además reporta que ha enseñado 
algunas estrategias a sus amigas. 
3 meses: reporta 2 consumos de 3 monas por ocasión dado que se 
sentía triste y además sus amigos le habían ofrecido, lo que le 
ocasionó regaños, optó por dedicar más tiempo a su trabajo o salir con 
amigas que no consuman. 
6 meses: Reporta 3 consumos de 3 y 4 monas, esto ante conflictos 
con otros y se plantea nuevas alternativas como el salir solo con su 
hermana quien no consume. 

 

 

RESULTADOS. 

Los análisis de los datos fueron realizados de manera visual y de manera 

estadística. Primero se realizó el análisis visual fue utilizado para observar el patrón de 

consumo de los adolescentes a lo largo de las fases del estudio. Este tipo de análisis 

permite identificar de manera rápida cambios en la tendencia y nivel de los datos. En el 

caso del patrón de consumo de alcohol se retomó como unidad de análisis el número de 

tragos consumidos por ocasión, mientras que para el caso de inhalables se reportó 

como unidad el número de “monas”1 inhaladas por ocasión, esto ante la dificultad de la 

adolescente para recordar una cantidad específica en mililitros en cada una de las 

ocasiones, ya que en ocasiones compartía con sus amigos una lata de ¼ o ½ litro. 

Además se presentan los datos de las variables como auto-eficacia, situaciones 

de consumo y número de problemas relacionados, durante las distintas fases del 

programa  

                                                 
1
 Una mona en este caso es una bola de papel mojada con thiner, cada vez que es mojado el papel se cuenta 

como una mona. 
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Patrón de consumo. 

Como se puede observar en la gráfica 2 en el caso del consumidor de alcohol, se 

observa un cambio abrupto en la cantidad de alcohol consumida en la línea base y en el 

tratamiento, y ese cambio se mantiene durante el seguimiento. Es de resaltar que la 

frecuencia de consumo por mes se mantiene constante a lo largo de las tres fases, 

siendo una frecuencia de consumo aproximada de 3 ocasiones por mes.  

Grafica 2. Patrón de consumo del adolescente consumidor de alcohol en las 

fases A-B-A. 
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En el caso número dos que se refiere al consumidor de inhalables, se observa un 

cambio abrupto en cuanto a la cantidad de consumo al iniciar el tratamiento y se 

mantiene durante la fase de seguimiento. En este caso es de resaltar que la frecuencia 

de consumo sí disminuye ya que esta adolescente presentó consumo diario durante casi 

dos meses en la línea base, mientras que para la fase de tratamiento solo presentó tres 

consumos y uno en el seguimiento (Ver gráfica 3).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LB Tx S1 S2 S3 
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      Grafica 3. Muestra el patrón de consumo de la adolescente consumidora de 

inhalables durante las fases A-B-A 
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Auto-eficacia. 

En el caso del adolescente consumidor de alcohol, este reportó durante la línea 

base un 100% de auto-eficacia en todas las situaciones excepto emociones agradables 

y momentos agradables con otros; mientras que al finalizar el tratamiento estos niveles 

se mantienen, aumentando a 100% emociones agradables y a 90% momentos 

agradables con otros. En los tres seguimientos su auto-eficacia se mantuvo en 100% 

para todas las situaciones marcadas en el Cuestionario de Confianza Situacional. 

Por otro lado, en el caso de la consumidora de inhalables, durante la fase de    

línea base reportó 100% de confianza en las situaciones de: malestar físico, necesidad 

física y presión social; mientras que en el caso de emociones desagradables, probando 

el control, conflictos con otros y momentos agradables con otros reportó 0% de 

confianza; en el caso de emociones agradables reportó un 40%. Al finalizar el 

tratamiento, incrementó su auto-eficacia en todas las situaciones, reportanto un 90% en 

emociones desagradables y emociones agradables, mientras que en el resto reportó un 

100%. En los primeros seguimientos se mantuvo esta confianza aunque en el 

seguimiento a seis meses su auto-eficacia ante conflictos con otros diminuyó al 70%, 

nivel que sigue siendo elevado. 

 

LB Tx S1 S2 S3 



63 

 

 

Consecuencias negativas por el consumo. 

Con respecto a los problemas presentados por el consumidor de alcohol, este 

reporta los siguientes durante la línea base:, irse de las fiestas por que no hay bebidas 

alcohólicas, cambios repentinos de humor y discusiones con amigos por el uso del 

alcohol. Al finalizar el tratamiento y durante los seguimientos estos problemas no se 

presentaron. 

En el caso de la consumidora de inhalables, este reporta los siguientes 

problemas durante la línea base: haberse hecho daño accidentalmente, perderse 

actividades por haber gastado excesivamente, irse de las fiestas por que no hay bebidas 

alcohólicas o drogas, cambios repentinos de humor y discusiones con amigos y 

familiares por el consumo de alcohol. Al finalizar el tratamiento y durante los 

seguimientos solo se presentaron las discusiones con familiares. 

 

DISCUSIÓN 

 Los resultados muestran que el Programa de Intervención Breve para 

Adolescentes que inician el consumo de alcohol y otras drogas fue efectivo tanto en la 

reducción del consumo de alcohol como en el caso del consumo de inhalables, ya que 

en ambos casos el cambio en el patrón de consumo y variables psicosociales fue 

significativo, lo que apoya los resultados en estudios previos sobre la evaluación de este 

programa (Martínez, 2003; Martínez, Salazar, Pedroza, Ruiz & Ayala, 2008; Martínez, 

Pedroza & Salazar, 2008) en donde se presentan resultados positivos sobre la reducción 

de patrón de consumo de alcohol y de mariguana, sin embargo sólo en el estudio del 

2003, se presentan resultados de la efectividad con un adolescente consumidor de 

inhalables, que sin embargo presentaba un patrón de consumo menor al reportado en 

este estudio. 

 Existe un común denominador entre evaluación previa de este programa y la de 

otras intervenciones a nivel internacional y es que la mayoría de ellas han sido 

evaluadas principalmente con adolescentes usuarios de alcohol, de tabaco o de 

mariguana (Heather, 2006; Colby, Monti, Barnett, Rohsenow, Weissman, Spirito, 

Woolard, & Lewnader, 1998). Los estudios con usuarios de inhalables son en su 

mayoría de tipo descriptivo centrados en las condiciones en las que se da el consumo 

de esta sustancia como es el caso de los estudios en México, los cuales se centran en el 

consumo de los inhalables principalmente en poblaciones de niños de la calle (Medina-
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Mora y Castro, 1984; Domínguez, Romero & Paul, 2000); mientras que en aquellos 

estudios en los que se evalúan intervenciones estas combinan sesiones grupales e 

individuales e integran elementos de intervención médica (Sakai, Mikulich-Gilbertson & 

Crowly, 2006), lo que dificulta el identificar el elemento responsable del cambio en los 

usuarios.  

En este sentido, tanto los resultados obtenidos de intervenciones con 

consumidores de alcohol como de inhalables incluyen metodologías cualitativas o bien 

en el caso de las intervenciones se utilizan diseños de grupos, que si bien permiten 

evaluar los cambios como producto de una intervención, este tipo de diseños no 

permiten identificar cómo es que se dio el cambio en cada sujeto y si para todos fue 

igualmente efectivo, ventaja que sí dan los diseños de caso único como el que se usó 

para el presente estudio, lo cual permite asegurar que el PIBA fue el responsable del 

cambio tanto en el usuario de alcohol como en la de inhalables. 

Como se puede observar hasta aquí, los resultados fortalecen la evidencia previa 

sobre la efectividad del PIBA con adolescentes consumidores de alcohol y constituyen 

un resultado preliminar sobre su efectividad con usuarios de inhalables, sin embargo 

resulta importante evaluar con un mayor número de usuarios de esta sustancia, ya que, 

además hay que tener en cuenta el nivel socio-económico con el cual se relaciona este 

consumo, lo que podría implicar modificaciones a este programa. Además de contar con 

una muestra mayor de usuarios de inhalables resulta importante comparar el efecto que 

tiene el PIBA en los usuarios de diferentes tipos de drogas a fin de determinar la 

generalidad de estos resultados.  

Con respecto a los diseños de caso único, estos permitirán  evaluar en estudios 

posteriores aquellos componentes de la intervención que resultan de mayor impacto 

para el cambio y analizar si la efectividad de cada componente varía en usuarios de 

alcohol y de drogas ilegales. 

Finalmente, hay que resaltar que dados los resultados de seguimiento a seis 

meses sería importante el reforzar alguno de los componentes del PIBA con la finalidad 

de prevenir futuras recaídas y afianzar los resultados alcanzados al final de la 

intervención. 
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LISTAS CHECABLES PARA LA SUPERVISIÓN DE TERAPEUTAS DEL PROGRAMA DE 
INTERVENCIÓN BREVE PARA ADOLESCENTES QUE INICIAN EL CONSUMO DE SUSTANCIAS. 

SESIÓN: Admisión 
 

OBJETIVO: 
 Conocer las consecuencias negativas asociadas al consumo del adolescente, su historia y patrón 

de consumo y determinar si este es candidato al programa. 
DURACIÓN: 60 minutos 
MATERIAL: 
- POSIT 
- Entrevista semi-estructurada (opcional) 
- LIBARE (Línea Base Retrospectiva) 
- CIDI 

Actividades Lo 
domina 

En 
proceso 

No 
lo domina 

1. Establece rapport    
2. Hace contacto visual.    
3. Retroalimenta al adolescente    
4. Hace transiciones entre los puntos de la 

sesión. 
   

5. Explica el objetivo de la sesión    
7. Revisa con el adolescente las respuestas del 

POSIT. 
a) Explora sobre aquellos reactivos en los que el 

adolescente respondió afirmativamente. 

   

8. Aplica la entrevista semi-estructurada. 
a) Explica el objetivo de la entrevista 
b) Obtiene datos personales 
c) Obtiene datos sobre la historia de consumo. 

   

9. Aplica la LIBARE 
a) Explica claramente el objetivo de aplicar LIBARE 
b) Registra los días de consumo y la cantidad por 

ocasión. 
c) Explora las situaciones en las que se presentó el 

consumo 

   

10. Aplica el CIDI. 
a) Explica de manera clara el objetivo de aplicar el 

CIDI 
b) Lee de manera clara cada uno de los reactivos. 

   

11. Realiza el cierre de la sesión. 
a) Hace un resumen de lo revisado durante la 

sesión 
b) Introduce a la próxima sesión 
c) Pregunta si existen dudas o comentarios 

adicionales 
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SESIÓN: EVALUACIÓN 
OBJETIVO: 
 Conocer las consecuencias negativas asociadas al consumo del adolescente, su historia y patrón 

de consumo y determinar si este es candidato al programa. 
DURACIÓN: 60 minutos 
MATERIAL: 
- Entrevista inicial 
- ACS 
- Cuestionario breve de confianza situacional 

 

Actividades Lo 
domina 

En 
proceso 

No 
lo domina 

1. Establece rapport    
2. Hace contacto visual.    
3. Retroalimenta al adolescente    
4. Hace transiciones entre los puntos de la sesión.    

5. Explica el objetivo de la sesión    
6. Aplica la Entrevista Inicial para Adolescentes. 
a) Explica el objetivo de la Entrevista 
b) Realiza las preguntas de la entrevista. 
c) Indaga sobre la información que le da el 

adolescente. 

   

7. Aplica el ACS. 
a) Explica el objetivo del instrumento 
b) Da instrucciones de manera clara para contestar el 

instrumento 
c) Verifica que el adolescente conteste todas las 

preguntas 
d) Aclara dudas sobre los reactivos (según sea el 

caso) 

   

8. Aplica el CBCS 
a) Explica claramente el objetivo de aplicar el 

cuestionarios 
b) Da instrucciones claras sobre la forma de 

responder el cuestionario 
c) Revisa con el adolescente cada una de sus 

respuestas y aclara dudas 

   

9. Realiza el cierre de la sesión. 
a) Hace un resumen de lo revisado durante la sesión 
b) Introduce a la próxima sesión 
c) Pregunta si existen dudas o comentarios 

adicionales 

   

 

 

 

LISTAS CHECABLES PARA LA SUPERVISIÓN DE TERAPEUTAS DEL PROGRAMA DE 
INTERVENCIÓN BREVE PARA ADOLESCENTES QUE INICIAN EL CONSUMO DE SUSTANCIAS. 
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LISTAS CHECABLES PARA LA SUPERVISIÓN DE TERAPEUTAS DEL PROGRAMA DE 
INTERVENCIÓN BREVE PARA ADOLESCENTES QUE INICIAN EL CONSUMO DE SUSTANCIAS. 

 
SESIÓN DE INDUCCIÓN. 

OBJETIVO: 
 Retroalimentar al adolescente acerca de su patrón de consumo, sus situaciones de consumo, así 

como las consecuencias relacionadas con este. Así mismo realizar una identificación y definición del 
problema y generar opciones para resolverlo en conjunto. Dar a conocer las características del 
programa. 

DURACIÓN: 90 minutos 
MATERIAL: 
- Folleto de retroalimentación. 
- Gráficas de la ENA 
- Esquema del proceso de adicción 
- Folleto de presentación del programa. 
- Formato de consentimiento. 

 

Actividades Lo 
domina 

En 
proceso 

No 
lo 

domina 
1. Establece rapport 
2. Hace contacto visual. 
3. Retroalimenta al adolescente 
4. Hace transiciones entre los puntos de la sesión. 

 

   

5. Explica el objetivo de esta sesión    
6. Retroalimenta al adolescentes sobre su patrón de 

consumo  
a) Da sus resultados de LIBARE. 
b) Usa las gráficas de la ENA 
c) Explica los conceptos de moderación y abstinencia. 
d) Explica “trago estándar” 
e) Formula y define el problema con el adolescente. 

   

7. Explica el proceso de adicción de manera clara.    
8. Explica de manera clara las consecuencias del consumo 

de sustancias. 
a) Consecuencias a corto plazo: físicas y psicológicas 
b) Consecuencias a largo plazo: físicas y psicológicas. 

   

9. Explica al adolescente los factores de riesgo y protectores 
con los que cuenta. 

   

10. Pregunta al adolescente sobre aquello que le preocupa y 
que le gustaría cambiar de su consumo 

   

11. Lleva al adolescente a encontrar opciones para el cambio.    
12. Explica de forma clara las características del programa. 
 

   

13. Cierre 
- Hace un resumen de la sesión 
- Refuerza la participación del usuario 
- Programa una cita en caso de que el adolescente acepte 

participar en el programa. 
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LISTAS CHECABLES PARA LA SUPERVISIÓN DE TERAPEUTAS DEL PROGRAMA DE 

INTERVENCIÓN BREVE PARA ADOLESCENTES QUE INICIAN EL CONSUMO DE SUSTANCIAS. 

SESIÓN 1. 
BALANCE DESICIONAL Y ESTABLECIMIENTO DE META DE CONSUMO. 

OBJETIVO: 
 Que el adolescente elabore su balance decisional (ventajas y desventajas de cambiar su patrón de 

consumo) y establezca una meta de reducción de consumo. 
DURACIÓN: 60 minutos 
MATERIAL: 
- Auto.registro 
- Folleto 1 a ( en el caso de consumo de alcohol) ó 1 b ( en el caso de consumo de drogas) 

Actividades Lo 
domina 

En 
proceso 

No Lo 
domina 

1. Establece rapport 
2. Hace contacto visual. 
3. Retroalimenta al adolescente 
4. Hace transiciones entre los puntos de la sesión. 

   

5. Llena el auto-registro con el adolescente 
a) Explica el término “trago estándar” 
b) Analiza el patrón de consumo 
c) Analiza situaciones de consumo 
d) Explora el uso de estrategias para reducción. 
e) Enfatiza y refuerza el uso de estrategias para la 

reducción del consumo. 

   

6. Resume los puntos tratados durante la sesión anterior. 
a) Recuerda al adolescente la información de la sesión 

anterior. 
b) Refuerza la asistencia. 

   

7. Explica el objetivo de esta sesión    
8. Realiza la lectura del folleto 1 
a) Explica la importancia de identificar ventajas y 

desventajas de la conducta. 
b) Revisa las consecuencias del consumo (físicas, sociales, 

escolares, emocionales, materiales). 
c) Realiza con el adolescente el ejercicio de balance 

decisional, llevándolo a la etapa de determinación o 
acción. 

   

9. Ayuda a establecer una meta de consumo. 
a) Lo hace con base en las respuestas del ejercicio. 
b) Realiza el ejercicio del apartado planteamiento de meta. 
c) Revisa las limitaciones y fortalezas para el logro de esta. 
d) Favorece el planteamiento de una meta realista: 

abstinencia o moderación 
e) Explora y fomenta la auto-eficacia para el logro de la meta 

   

10. Cierre de la sesión 
a) Hace un resumen de la sesión 
b) Refuerza la participación del adolescente 
c) Hace una nueva cita 
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LISTAS CHECABLES PARA LA SUPERVISIÓN DE TERAPEUTAS DEL PROGRAMA DE 

INTERVENCIÓN BREVE PARA ADOLESCENTES QUE INICIAN EL CONSUMO DE SUSTANCIAS. 

 

SESIÓN 2. 

SITUACIONES DE RIESGO. 

OBJETIVO: 
 Que el adolescente identifique las principales situaciones de riesgo para el consumo. 
DURACIÓN: 45-60 minutos 
MATERIAL: 
- Auto-registro 
- Folleto 2. Situaciones de riesgo. 
 

Actividades Lo 
domina 

En 
proceso 

No lo 
domina 

1. Establece rapport 
2. Hace contacto visual. 
3. Retroalimenta al adolescente 
4. Hace transiciones entre los puntos de la sesión. 

   

5. Llena el auto-registro con el adolescente 
a) Analiza el patrón de consumo 
b) Analiza situaciones de consumo 
c) Explora el uso de estrategias para reducción. 
d) Enfatiza y refuerza el uso de estrategias para la 

reducción del consumo. 

   

6. Resume los puntos tratados durante la sesión anterior. 
a) Recuerda al adolescente la información de la sesión 

anterior. 
b) Refuerza la asistencia. 

   

7. Explica el objetivo de esta sesión    
8. Realiza la lectura del folleto 2 
a) Explica claramente la definición y función de las 

recaídas 

   

b) Explica claramente la metáfora de la montaña de 
recuperación. 

   

c) Explica las reacciones que el puede presentar ante una 
recaída. 

   

d) Explica la importancia de identificar situaciones de 
consumo y da ejemplos. 

   

e) Lleva al adolescente a identificar sus situaciones de 
consumo 

   

f) Explica el término consecuencias    
g) Lleva al adolescente a identificar sus consecuencias.    

h) Realiza el ejercicio: Identificando situaciones de 
consumo excesivo. 

   

9. Cierre de la sesión 
a) Hace un resumen de la sesión 
b) Refuerza la participación del adolescente 
c) Hace una nueva cita 
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LISTAS CHECABLES PARA LA SUPERVISIÓN DE TERAPEUTAS DEL PROGRAMA DE 

INTERVENCIÓN BREVE PARA ADOLESCENTES QUE INICIAN EL CONSUMO DE SUSTANCIAS. 

 

Sesión 3. 

Planes de acción. 

OBJETIVO: 
 Que el adolescente genere planes de acción para las situaciones de riesgo, y que le permitan al 

adolescente el logro de su meta de consumo. 
DURACIÓN: 60 minutos 
MATERIAL: 
- Auto- registro 
- Folleto 3 “planes de acción” 

 

Actividades Lo 
domina 

En 
proceso 

No 
lo domina 

1. Establece rapport 
2. Hace contacto visual. 
3. Retroalimenta al adolescente 
4. Hace transiciones entre los puntos de la sesión. 

   

5. Llena el auto-registro con el adolescente 
a) Analiza el patrón de consumo 
b) Analiza situaciones de consumo 
c) Explora el uso de estrategias para reducción. 
d) Enfatiza y refuerza el uso de estrategias para la 

reducción del consumo. 

   

6. Resume los puntos tratados durante la sesión 
anterior. 

a) Recuerda al adolescente la información de la sesión 
anterior. 

b) Refuerza la asistencia. 

   

7. Explica el objetivo de esta sesión    
8. Realiza la lectura del folleto 3 
a) Recuerda con el adolescente las situaciones de 

riesgo propuestas la sesión anterior. 
b) Propone al adolescente que genere dos planes de 

acción para cada situación, resaltando la importancia 
de que sean dos por situación. 

c) Analiza con el adolescente la viabilidad de cada uno 
de los planes de acción. 

d) Retroalimenta al adolescente sobre cada uno de sus 
planes. 

   

9. Cierre de la sesión 
d) Hace un resumen de la sesión 
e) Refuerza la participación del adolescente 
f) Hace una nueva cita 
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LISTAS CHECABLES PARA LA SUPERVISIÓN DE TERAPEUTAS DEL PROGRAMA DE 

INTERVENCIÓN BREVE PARA ADOLESCENTES QUE INICIAN EL CONSUMO DE SUSTANCIAS. 

SESIÓN 4. 

METAS DE VIDA. 

Objetivo: 
 Que el adolescente analice el impacto del consumo de alcohol y otras drogas en el logro de sus 

metas de vida a corto, mediano y largo plazo (escolares, familiares, económicas, de tiempo libre, etc.) 
Duración: 60 minutos 
Material: 
- Auto-registro 
- Folleto 4 “establecimiento de metas de vida” 

 

Actividades Lo 
domina 

En 
proceso 

No 
lo domina 

1. Establece rapport 
2. Hace contacto visual. 
3. Retroalimenta al adolescente 
4. Hace transiciones entre los puntos de la sesión. 

   

5. Llena el auto-registro con el adolescente 
a) Analiza el patrón de consumo 
b) Analiza situaciones de consumo 

c) Explora el uso de estrategias para reducción. 
d) Enfatiza y refuerza el uso de estrategias para la 

reducción del consumo. 

   

6. Resume los puntos tratados durante la sesión anterior. 
a) Recuerda al adolescente la información de la sesión 

anterior. 
b) Refuerza la asistencia. 

   

7. Explica el objetivo de esta sesión    
8. Realiza la lectura del folleto 3 

a) Explica la importancia de establecer metas a corto y 
largo plazo 

b) Lleva al adolescente a que comente sus metas a corto 
y largo plazo. 
c) Lleva al adolescente a identificar lo que está haciendo 

para el logro de sus metas. 
d) Favorece el que el adolescente establezca al menos 3 

metas de vida de manera específica (de acuerdo con los 
caminos para el logro de metas). 

e) Ayuda al adolescente a identificar los obstáculos para el 
logro de metas 

f) Explica claramente al adolescente como se pueden 
afectar por el consumo. 

g) Realiza, junto con el adolescente planes de acción para 
sus metas de vida. 

   

9. Cierre de la sesión 
g) Hace un resumen de la sesión 
h) Refuerza la participación del adolescente 
i) Hace una nueva cita 
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LISTAS CHECABLES PARA LA SUPERVISIÓN DE TERAPEUTAS DEL PROGRAMA DE 

INTERVENCIÓN BREVE PARA ADOLESCENTES QUE INICIAN EL CONSUMO DE SUSTANCIAS. 

 

SESIÓN 5. 
RESTABLECIMIENTO DE META DE CONSUMO. 

OBJETIVO: 
 Que el adolescente revise el progreso en cuanto a la reducción de su consumo y realización 

adecuada de las estrategias para mantener el cambio y si es necesario establezca una nueva meta de 
consumo, tomando en cuentas las estrategias de reducción de consumo. 

DURACIÓN:60 minutos 
MATERIAL: 
- Auto-registro 
- Folleto 5  
 

Actividades Lo 
domina 

En 
proceso 

No 
lo domina 

1. Establece rapport 
2. Hace contacto visual. 
3. Retroalimenta al adolescente 
4. Hace transiciones entre los puntos de la sesión. 
 

   

5. Llena el auto-registro con el adolescente 
a) Analiza el patrón de consumo 
b) Analiza situaciones de consumo 
c) Explora el uso de estrategias para reducción. 
d) Enfatiza y refuerza el uso de estrategias para la 

reducción del consumo. 

   

6. Resume los puntos tratados durante la sesión 
anterior. 

a) Recuerda al adolescente la información de la sesión 
anterior. 

b) Refuerza la asistencia. 

   

7. Explica el objetivo de esta sesión    
8. Realiza la lectura del folleto 4 
a) Analiza con el adolescente gráfica de consumo 
b) Evalúa nivel de auto-eficacia 
c) Analiza la efectividad de sus planes de acción. 
d) Realiza el re-establecimiento de meta. 
e) Ayuda al adolescente en la evolución del tratamiento 

y le retroalimenta. 
f) Refuerza los logros del adolescente. 

   

9. Cierre de la sesión 
a) Hace un resumen de la sesión y retoma las 

anteriores 
b) Refuerza la participación del adolescente 
c) Da la cita para el nuevo seguimiento. 
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CÓDIGO DE OBSERVACIÓN DE LA INTERACCIÓN USUARIO-TERAPEUTA. 

 

CONDUCTAS DEL TERAPEUTA 
 CONDUCTA DESCRIPCIÓN 

MOTIVACIONALES 

Conducta 
empática 

Conducta verbal que muestra que el terapeuta 
entiende lo que el usuario dice que siente o piensa.  

Escucha reflexiva Conducta verbal o no verbal con la que el terapeuta 
muestra un no enjuiciamiento hacia el usuario. Por 
ejemplo: “Sé que quizá te preocupe saber el motivo 
por el que te cité, dime, a que crees que se deba?.; 
entiendo que te aún no te sientas preparado para 
cambiar tu consumo, sin embargo, te daré información 
que te puede ayudar a tomar una decisión”.  Entre las 
conductas no verbales no se considera como 
enjuiciamiento aquellas conductas como por ejemplo: 
cara sorpresiva ante un consumo elevado, 
expresiones faciales de incredulidad. 

Retroalimentar Realizar expresiones verbales en las que el terapeuta 
retoma la información dada por el usuario, relacionada 
con  logros, o dificultades para el logro de su meta. 

Fomentar la auto-
eficacia 

Conducta verbal con la que el terapeuta hace evidente 
al usuario, que ha habido ocasiones en las que ha 
controlado su consumo, incluye elogios al usuario por 
lograr la abstinencia o reducción en el consumo de 
sustancias. Se excluye de esta categoría el uso de 
palabras como: “bien” cuando esta se usa para hacer 
transición en los diferentes momentos de la sesión o 
cuando no se explica al usuario el motivo de dicha 
expresión.  

NO 
MOTIVACIONALES 

Etiquetar Conductas verbales que indiquen algún enjuiciamiento 
sobre el usuario, por ejemplo: llamar adicto al usuario 
sin que este se haya definido así; emitir juicios de 
bueno o malo sobre el comportamiento del usuario. 

Confrontar Enfatizar las consecuencias negativas del consumo 
para convencer al usuario de que debe realizar un 
cambio en su consumo, cuando él menciona que no 
tiene problemas con su consumo. Ejemplo: “ de verdad 
crees que no tienes problemas con tu forma de beber, 
si es tan evidente el problema” 

Discutir Tratar de convencer a toda costa al usuario de que su 
postura es la correcta. 

Ordenar Dar instrucciones al usuario sobre lo que DEBE de 
hacer para lograr la abstinencia o reducción de su 
consumo. 

CONDUCTAS DEL USUARIO 

PARTICIPATIVAS 

Leer Conducta verbal mediante la cual el adolescente 
textea lo escrito en los folletos. 

Logro Verbalizaciones que hace el usuario que indican una 
mejoría en su consumo o bien que se refieren a una 
meta alcanzada. 

CONDUCTAS QUE PUEDEN PRESENTAR USUARIO Y TERAPEUTA 
 Respuesta Verbalizaciones con las que se responde a una 

pregunta hecha por el otro. 
 Contacto visual Mirar a los ojos al usuario mientras se le está 
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hablando. Puede ser realizada por el usuario y el 
terapeuta. 

 Humor Realizar comentarios que sean graciosos y resulten 
pertinentes al tema del que se está hablando o reír en 
una situación como esta.  

 Preguntar Solicitar información sobre algún tema. 
 

 Ignorar al otro Realizar una conducta que no corresponde con la 
conducta (verbal o no verbal) del otro. Por ejemplo, no 
responder a una pregunta, verbalizaciones o acciones 
fuera de contexto o permanecer en silencio sin poner 
atención al otro. 
 

 Otras conductas Son todas aquellas conductas que no se especifican 
en las anteriores categorías. En el caso del terapeuta 
p. ej. Explicar o dar información;  en el caso del 
usuario, cualquier conducta que no se especifica en el 
código. 
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