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PRÓLOGO
Evelique ipsumquam, sed quatem autem que nes num fugit ab imint endam eate sitae
comnis et magni dios volupta volor sequat vellam remque omnihicab ipictur? Uga. Rum-
quamet ad ut fugiand undusdaesUmqui dio mil molor re et autatia doluptat.

Ecae inis molo vellestio. Unt a sedio tor sinis quiatur repta voluptas est eum eos es
ut ut fuga. Us utae consecu pitiorae eostiis am, sam ipiento rehent que exped quidunti
sae dit quam est et lab ipsanim perfererum ea doluptatiae ommodi ipsam laci as volore

etus rehendae exerum estiaspienda veles antem sum experae pre earciati vit quia quia
nis etur?

Rum et ra debist eat pore, nobis quos exceperferem quis eatis aut qui ut et ut undus.

etur, occus, sequo totatusam sit quaeria nos ex exeribu santem sum, es sundisquia pror
rem dolo blacea volorrumque volupta conserupta qui velessum qui aditiis dolest et quunt
laboris a ipsam veliquo dit, in consedit voluptatiis et odi dolupta tioresequae excerep
raepere, as in prera quist el milit ea veliti num que molut fugiam nust, sitatquam, consed
earum sunt quat.

Um quis estias reria voleceptati berum voluptae de consecestis volor ma dolor aut
fugitia volorep tatemquam lab int volore, ipsa volore pliciis santia consequam voluptaqui
sinum veliquae venditem inctotam quae. Et acit qui conse nate sus, sunt alia est ommodit,
illuptaqui te num soloreperia velit vel illendi quid expla sumquam iur, sentia iunt quo ius
se paruntia nobit ditendus ma vendios ea dolupta niam, etur sed ut plaborem vendit,
sandis exerist fugia sum fugia nis aut vid experia niendende repre nessimet hilique cum,
essecero esseditamus.

Pa quiae elliat. Riant hita con cus iditinctum ilitas ex explam, quatiae modistio do-
lesto venimus cidebis arum iumquate que venienest, seditam, con custe pos doluptat
doloraecte conse volupta ssequas picias exeribus cum exerovidunt ut aditi consendis ut
ut que labo. Cum aut aut lab id et deliqua tempore et ut harci core aut pa duntur?

Unt derspernam, cuptati busdae enienec totatia quam quiducilique voluptatiur, sunt,
eate lam aditata aut ese quiae maximet harum derchitias re, con et dem. Nam et ex
eaquatque nonsequae sim initatem re in pedipictem laut alique nos sundusam ad que
non reictur?

DRA. CARMEN FÉRNANDEZ CÁCERES
Directora General
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PRÓLOGO
La salud en general y la salud mental en particular es una de las prioridades del 

Plan de Acción de Cooperación Internacional para el Desarrollo Sostenible 2030, 
establecido en la Sesión Especial de la Asamblea General de las Naciones Unidas en 
2016, conocida como UNGASS por sus siglas en inglés. Es claro que sin salud no hay 
desarrollo y los trastornos mentales y por consumo de sustancias contribuyen de 
manera importante a la discapacidad de la población en el mundo, y representan altos 
costos su debida atención.

La emergencia sanitaria ha alterado las metas 2030 y ha traído consigo tanto 
problemas económicos, como deserción escolar, violencia familiar, aumento en 
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, depresión, ansiedad, alteraciones del 
sueño, intentos suicidas y desgraciadamente aumento de suicidios en población 
adolescente. El bienestar de las personas, familias y comunidades es de esta manera 
una prioridad.

Esta obra elaborada por profesionales con larga trayectoria y experiencia en el 
tema de patología dual, como los son el Dr. Rodrigo Marín Navarrete y el Dr. Antonio 
Tena Suck, titulada EDUCADICCIONES: INTERVENCIÓN PSICOEDUCATIVA PARA LA 
ATENCIÓN DE LAS ADICCIONES aparece en el momento más oportuno y necesario. 
Se presenta en un contexto epidemiológico complicado, en el que se incrementa el 
consumo de nuevas sustancias psicoactivas, metanfetaminas y opiáceos, así como del 
consumo combinado de drogas como alcohol, tabaco con mariguana o estimulantes 
anfetamínicos.
         Se ha mostrado que intervenciones tempranas, oportunas y que hayan probado su
eficacia son capaces de reducir la carga mundial que imponen los trastornos mentales
y por abuso de sustancias, particularmente en países de bajos y medianos niveles de
ingreso dentro de los cuales se encuentra México y la mayoría de los países de este
hemisferio. Este texto, es producto de investigaciones y análisis teóricos, clínicos y 
metodológicos del más alto nivel, además está escrito de manera clara y sencilla, 
habilidad que solo alcanzan los verdaderos conocedores, y ha sido revisada por 
expertos en el tema internacionales y nacionales.

Profesionales de la salud, médicos, psicólogos, trabajadores sociales, enfermeros,
tanto especialistas como aquellos que se inician en el tema, encontrarán en este texto
una integración de áreas de conocimiento y metodologías regularmente dispersas en
diferentes fuentes. Enhorabuena a sus autores.

DRA. CARMEN FÉRNANDEZ CÁCERES
Directora General
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Abreviaturas
APA: American Psychiatric Association

ATV: Área Tegmental Ventral

DSM-V: Manual Diagnóstico y Estadístico
de los Trastornos Mentales (5ta Edición)

EPOC: Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crónica

ICD-11 
Diseases 11th Revision

CIE 11:
Enfermedades versión 11

ITS: Infección de transmisión sexual

OMS: Organización Mundial
de la Salud

OTP: Otros trastornos
psiquiátricos

PD: Patología Dual.

SIDA: 
Adquirida

TCA: Trastorno de la conducta
alimentaria

TCS: Trastorno por Consumo de
Sustancias

TD: Trastorno Disocial

TDAH:
Hiperactividad

TEPT: Trastorno de Estrés Postraumático

TND:

VHC: Virus de la Hepatitis C

VHB: Virus de la Hepatitis B

VIH:

VPH: Virus del Papiloma Humano
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INTRODUCCIÓN
En todo el mundo los sistemas de información describen periodos de incremento y 
disminución en el consumo de sustancias de abuso. Asimismo, se sabe que el consumo 
abusivo y crónico de sustancias afecta negativa e integralmente a las personas, ya que 
se asocia con lesiones y accidentes que pueden causar la muerte o discapacidad, bajo 
rendimiento escolar o laboral y deserción, violencia familiar, conducta antisocial, sucesos 
traumáticos, trastornos mentales (ansiedad y depresión), ideación y conducta suicida, 
conductas sexuales de riesgo, infecciones de trasmisión sexual y otras consecuencias 
médicas.

La demanda de tratamiento especializado por la población afectada no solamente 

la atención de la salud mental (se estima que, en México, por cada 100 mil habitantes 
hay 1.5 psiquiatras, un médico no especializado, tres enfermeras y solamente un psicó-
logo). Dicha situación se agrava si se considera que es escaso el personal capacitado 

de programas académicos de pregrado, posgrado y educación continua en el país 
encaminados a proporcionar conocimientos y competencias básicas a profesionales 
no especializados (licenciados en psicología, médicos generales, etc.). 

En respuesta a tales problemas, los investigadores y especialistas han propuesto 
que los tratamientos deben ser estandarizados y multicomponente, donde la PSICOE-
DUCACCIÓN juega un rol importante no importantando si la modalidad es residencial 
o ambulaotria.

EDUCADICCIONES: INTERVENCIÓN PSICOEDUCATIVA PARA LA ATENCIÓN 
DE LAS ADICCIONES, no pretende sustituir modelos psicoeducativos que se han es-
crito para el mismo propósito. Sin embargo, pretende presentar una actualización sobre 
temas clave para del proceso de rehabilitación como lo son: síntomas de la adicción a 
sustancias, patolagía dual, problemas asociados al consumo de sustancias, conducta 
sexual de riesgo, disparadores de consumo, manejo de las emociones, el proceso de 
la recaída, rehabilitación integral, red de apoyo social, proyecto de vida, y adicciones 
conductuales.

El presente libro esta dirigido a profesionales de la salud mental en formación o de 
otras especialidades médicas, así como profesionales técnicos, consejeros en 
adicciones y promotores de la salud. Así como para pacientes y familiares que 
sufran algún padecimiento adictivo. 

EDUCADICCIONES: INTERVENCIÓN PSICOEDUCATIVA PARA LA ATENCIÓN 
DE LAS ADICCIONES, es un modelo estandarizado y manualizado producto de una 
investigación, por tal motivo se puede integrar a un libro de trabajo para ser empleado 
como una intervención estandarizada.

Vale la pena destacar que  la mayor parte de las personas que se enfrentan a proble-
mas de salud mental como las adicciones, no les resulta sencillo el proceso 
de rehabilitarse o rehabilitar a otros, ya que las intervenciones las reciben como 
si fueran una serie de conceptos 
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muy complejos y difíciles de entender, a las que no encuentran sentido, y no lo perciben
como  un problema social complejo y multifactorial , que desafortunadamente continúa
mostrando una tendencia al incremento, a pesar de su alto impacto en la salud física y
mental, económico y social, y de los esfuerzos realizados por atenuarlo.

El presente libro, puede servir también como libro de texto para las asignaturas de
orientación psicológica y manejo de las adicciones, así como de consulta para cualquier
persona que tenga que afrontar situaciones de riesgo y manejo de las adicciones desde
un enfoque individual o grupal.

Este libro es para y no sólo potenciar a la psicoeducación, como una alternativa que
favorece la optimización y la activación de recursos personales, a estimular la autocon-
ciencia y favorecer la autoeducación, a partir de la integración de diferentes métodos

Mediante la psicoeducación se pretende : educar a los miembros de la comunidad
en torno a la clínica de los Trastornos de Consumo de Sustancias  y Otros Trastornos
Psiquiátricos, sus factores etiológicos, factores que alivian o exacerban los síntomas
o la gravedad, opciones de tratamiento, evolución esperada y recursos de la comuni-
dad; enseñar habilidades de afrontamiento y habilidades para manejarlos, sus efectos,
minimizando la discapacidad y maximizando el funcionamiento; por otro lado, ofrecer
un contexto para resolver problemas donde se aprenda a aplicar el conocimiento y
proporcionar apoyo continuado.

Se invitó a un selecto grupo de especialistas experimentados a nivel internacional,

estables y sostenidas en el tiempo; para ello resulta necesario garantizar la participación

ignorancia en temas de rehabilitación y manejo clínico de las adicciones, su manejo en
el país representa un rezago importante y una triste realidad.

importante, nos gustaría destacar que, para tener un mejor desempeño profesional, esto
implica paciencia, experiencia y sobre todo humildad, no podemos concebir un proceso
educativo centrado únicamente en la adquisición  de  conocimientos,  se requiere de la
formación  de personas con  valores, que  les permitan,   no   solamente   en   el   mundo
actual   sino   también   a   futuro, comprometerse  con  su  transformación,  a  partir  de
su  crecimiento  como  seres humanos.
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muy complejos y difíciles de entender, a las que no encuentran sentido, y no lo perciben 
como un problema complejo de etiología biopsicosocial y multifactorial.

Los autores creemos que el presente libro, puede coadyuvar al trabajo 
asistencial (individual, grupal, familiar y de pareja) de los diversos actores de la de 
comunidad clínica dedicada al tratamiento de las adicciones, también pude fungir 
como libro de texto complementario para las asignaturas de orientación psicológica 
y manejo de las adicciones, así como de consulta para cualquier persona que 
interesada en el tema. 

Este libro esta dividido en 12 capítulos y cada uno cubre aspectos clave del 
proceso de rehabilitación integral (síntomas de la adicción a sustancias, patología 
dual: co-ocurrencia entre los tcs y otp, problemas asociados al consumo de 
sustancias, conducta sexual de riesgo, disparadores de consumo de sustancias, 
manejo de emociones, el proceso de la recaída, rehabilitación integral, plan de 
tratamiento, red de apoyo social, proyecto de vida, y adicciones conductuales). 
Esta obra como intervención psicoeducativa contará con un volumen 
complementario a manera de libro de ejercicios.

Los autores entendemos que la psicoeducación es un componente necesario, 
aunque no suficiente para generar cambios definitivos en el paciente y la familia 
con problemas de adicciones ya que para eso, se requiere de integrarla en un plan 
de tratamiento más amplio que cubra todas las áreas afectadas del paciente y su 
familia.

Finalmente, consideramos importante destacar que los profesionales de la 
salud mental debemos mantenernos en un proceso de actualización constante, 
mismo que implica paciencia, perseverancia, esfuerzo, pero sobre todo humildad. 
Ya que no podemos concebir un proceso formación centrado únicamente en la 
adquisición de conocimientos, se requiere de la formación de personas con valores, 
capaces de comprometerse con sus pacientes y la sociedad misma, a partir de su 
crecimiento como seres humanos.
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¿Qué es el trastorno por consumo 
de sustancias?

El alcohol y otras drogas son sustancias químicas 
que afectan el cerebro debido a que se introducen 

se comunican (Volkow, 2014). 
El TCS o adicción a sustancias es una enfer-

medad del cerebro que se caracteriza por síntomas 
psicológicos (conducta, emoción y cognición) y 

consumiendo a pesar de la aparición de problemas 
y complicaciones biopsicosociales relacionadas, 
que impactan negativamente a la persona y su en-
torno. Además del incremento de la cantidad y la 
frecuencia del consumo y la aparición de sensacio-
nes de displacer al intentar abandonarlo (Volkow, 
2014; Galanter & Kleber, 2008).

¿Cuáles son los síntomas principales 
de los TCS? 

De acuerdo con la Asociación Americana de Psi-
quiatría (American Psychiatric Association, 2013), 

se debe emplear el término trastorno por consumo 
de (nombre de la sustancia). Anteriormente la APA 

so y dependencia. Actualmente establece que si 
el individuo presenta de 2 a 3 síntomas el trastorno 
es leve; de 4 a 5 síntomas es moderado, y 6 o más 
síntomas es grave. 

la persona debe presentar al menos dos de los 
siguientes síntomas:

1. Consumir alcohol u otras drogas en cantida-
des mayores o mayor tiempo del previsto.

2. Deseo constante o fracasos persistentes por
controlar o dejar el consumo de alcohol u otras
drogas.

3. Invertir mucho tiempo en actividades relacio-
nadas con conseguir, consumir o recuperarse
de los efectos del alcohol u otras drogas.

4. Poderoso deseo de consumir alcohol u otras
drogas, también conocido como craving.

Capítulo 1.
Síntomas de la adicción 
a sustancias



5. Consumo recurrente de alcohol u otras dro-
gas, que impide realizar actividades laborales,
escolares o en el hogar.

6. Consumo recurrente de alcohol u otras
drogas, a pesar de tener problemas sociales
o interpersonales provocados o aumentados
por el consumo.

7. Abandono de actividades de ocio, sociales
o profesionales debido al consumo de alcohol
u otras drogas.

8. Consumo recurrente de alcohol u otras dro-
gas en situaciones en las que existe riesgo
físico.

9. Consumo recurrente de alcohol u otras
drogas a pesar de tener problemas físicos o
psicológicos, provocados o aumentados por
la sustancia.

10. Necesidad de consumir cantidades cada
vez mayores de alcohol u otras drogas para
conseguir los efectos placenteros iniciales.

11. Abstinencia, manifestada por el síndrome
de abstinencia característico de la sustancia en
cuestión (por ejemplo, temblor
de las manos, insomnio, náu-
seas o vómitos, alucinaciones,
ansiedad, entre otras). 

Es importante tomar en cuen-
ta que el diagnóstico del TCS debe 
ser realizado preferentemente por 
un especialista en adicciones, psi-

¿Qué ocurre en el cerebro?

Los avances en neurociencias han 
revelado que la adicción a sustan-
cias no se pueden reducir al uso 
ecesivo del consumo, sino que 
implica un conjunto de procesos 
interconectados con mecanismos 

meno adictivo (Volkow, 2020). Exis-

te la creencia de que las personas que consumen 
alcohol y otras sustancias de abuso carecen de 
fuerza de voluntad para cesar el consumo. Sin em-

esta creencia.  Por ejemplo, hoy se sabe que, de las 
personas que consumen sustancias de abuso, sólo 
el 10% llegará a desarrollar el TCS, debido a que la 
vulnerabilidad genética contribuye hasta en un 60% 
de la probabilidad (Volkow, 2014). 

Asimismo, se conoce que el consumo pro-
longado de sustancias de abuso genera cambios 
neuroadaptativos que alteran el funcionamiento psi-

lo que se traduce en el incremento de la conducta de 
consumo tanto en frecuencia como en cantidad y en 
la aparición del craving (fuerte deseo de consumo) 
(Ungless, Whistler, Malenka, & Bonci, 2001).

Lo anterior se explica en parte porque el alcohol 
y otras sustancias de abuso actúan sobre el circuito 
de recompensa del cerebro. Este circuito dopami-
nérgico está conformado por estructuras cerebrales 
que van desde el área tegmental ventral (ATV), pa-
sando por el núcleo accumbens, hasta llegar a la 
corteza prefrontal.

Las neuronas del núcleo accumbens tienen 
extensiones hacia la corteza prefrontal y la amíg-
dala (procesa y almacena memorias asociadas a 
sucesos emocionales negativos; Janak & Tye, 2015). 

En general, el circuito de recom-
pensa controla el placer, impulsa 
a la persona a repetir conductas 
necesarias para la supervivencia 
como comer o tener relaciones 
sexuales e interviene en el proceso 
de memoria y aprendizaje (Koob & 
Le Moal, 2001; Volkow, Fowler, & 
Wang, 2004).

Cuando se realizan conduc-
tas placenteras, como comer o 
tener relaciones sexuales, el cir-
cuito de recompensa se activa, 
liberando dopamina (sustancia 
química asociada con el placer). 
Se ha encontrado que el consumo 
de sustancias de abuso produce 
una liberación de hasta 500% más 
dopamina que las actividades pla-
centeras cotidianas. De este modo, 
la sobrestimulación sobre el circuito 
de recompensa provoca un intenso 

TCS: Es una enfermedad cró-
nica del cerebro, caracterizada 
por la búsqueda compulsiva y 
el incremento en la cantidad 
y frecuencia del consumo de 
alcohol u otras sustancias de 
abuso, a pesar de la aparición 
de problemas y complicaciones  
biopsicosociales relacionadas, 
que impactan negativamente a 
la persona y su entorno.

14 / 15



Educadicciones: Intervención Psicoeducativa para la Atención de las Adicciones

placer, lo que contribuye al consumo repetitivo (Di 
Chiara & Imperato, 1988).

El consumo repetido de sustancias, mantiene 
niveles excesivos de dopamina en el circuito de 
recompensa. Para compensar esta situación, el ce-
rebro reduce la producción de esta sustancia. La re-
ducción de dopamina en el circuito de recompensa 
disminuye la capacidad de las personas para expe-
rimentar placer, por lo que continúan consumiendo 
alcohol y otras drogas para regular los niveles de do-
pamina. Incluso, es probable que consuman mayo-
res cantidades para obtener los efectos placenteros 

experimentados en los primeros 
consumos; a este fenómeno se le 
conoce como tolerancia (Volkow, 
2014). 

Además, el consumo con-
tinuo genera recuerdos en el 
cerebro que incluyen elemen-
tos asociados con el consumo 
de sustancias. Por esto, las 
personas pueden experimentar 
deseos intensos por consumir 
ante la presencia de algún ele-
mento del ambiente, aunque la 
droga no esté presente; este 
deseo intenso por consumir es 
mejor conocido como craving. 
Estos cambios cerebrales y 
conductuales son característi-
cas esenciales del TCS. Una vez 
que se presentan, conseguir la 
abstinencia es más complicado 
(Cruz Martín del Campo, 2014). 

¿Qué factores se 
asocian con el inicio en 
el consumo de alcohol y 
otras drogas?

El consumo de drogas suele 
aparecer desde muy temprana 
edad. Los resultados de las en-
cuestas en población mexicana 
revelan que la edad promedio de 
inicio de consumo de alcohol es 
de 17.9 años, mientras que para 
el consumo de otras sustancias 
es de 17.8 años (Villatoro-Veláz-

quez et al., 2017a, 2017b). La evidencia indica que 
hay múltiples características o cualidades de un su-
jeto o comunidad que aumentan la probabilidad de 
que una persona inicie el consumo de sustancias, 
a estas características se les denomina factores de 
riesgo (Suarez & Krauskopf, 1995)
Los periodos clave de riesgo para el consumo de 
sustancias son algunas etapas del desarrollo, prin-
cipalmente la adolescencia. Los desafíos sociales, 
emocionales y académicos presentes en esta etapa 
de la vida ponen en riesgo al individuo para que ini-
cie el consumo de alcohol y otras sustancias (Suss-
man, Unger, & Dent, 2004; Volkow, 2014). 

Los factores de riesgo pueden dividirse en tres 
categorías: 

Individuales. Está integrado por condiciones 
biológicas (genética, sexo, edad) y problemas 
de conducta, con inicio en la infancia y ado-
lescencia. En relación con el primer punto, se 
estima que los factores genéticos contribuyen 
con hasta el 60% de la vulnerabilidad de las 
personas para desarrollar un TCS (Volkow, 
2014). Por su parte, entre los trastornos de 

impulsividad (Vásquez, Cárdenas, et al., 2010; 
Marín-Navarrete, et al., 2013). El TND se carac-
teriza principalmente por una conducta hostil 

autoridad (Vásquez, Feria, Palacios, & De la 
Peña, 2010b). El TD se caracteriza por agre-
sión a personas o animales, destrucción de la 
propiedad, fraudulencia o robo, y violación de 
reglas y derechos de otras personas (Vásquez, 
Feria, Palacios, & De la Peña, 2010a). Otros 
factores de riesgo individuales son las pocas 
habilidades de comunicación y la dificultad 
para la solución de problemas.

Familiares. Se agrupan en dos categorías 
principales: modelo parental y relación fami-

tiene la familia sobre el consumo de sustan-
cias; incluye actitudes de aprobación de los 
padres hacia el consumo de sustancias y el 

Cuadro 1. Componentes del 
circuito de recompensa.

  El núcleo accumbens, zona 
del cerebro que está implicada 
en la motivación y el apren-
dizaje, y en el señalamiento 
del valor motivacional de los 
estímulos.

  El área tegmental ventral 
es una zona rica en neu-
ronas dopaminérgicas, las 
cuales envían proyecciones 
hacia regiones del cerebro, 
implicadas en las emociones, 
pensamiento, memoria y pla-
nificación, y ejecución de los 
comportamientos. 

  La corteza prefrontal inte-
gra información de estímulos 
ambientales y de los recuerdos 
asociados a la recompensa 
generada tras el consumo de 
sustancias.

Capítulo 1.
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consumo al interior de la familia (Skeer et al., 
2011; Tucker et al., 2011). El segundo es la 
interacción entre todos los miembros que la 
conforman; incluye bajo funcionamiento fami-
liar, poca supervisión de los padres, falta de 
disciplina (Negrete & García-Aurrecoechea, 
2008; Santander et al., 2008), abuso físico, se-
xual (Kilpatrick et al., 2000; Simantov, Schoen, 
& Klein, 2000) o emocional en la infancia (Ham-
burger, Leeb, & Swahn, 2008; Moran, Vuchi-
nich, & Hall, 2004). 

Ambientales. Este aspecto está integrado por 
categorías como desempeño escolar y relación 
de pares. La primera hace referencia a con-
ductas o actitudes mostradas en el colegio; 
incluye baja adherencia escolar, poco interés 
por estudiar y ser víctima de bullying (Kaltiala-
Heino, Rimpelä, Rantanen, & Rimpelä, 2000; 
Nansel et al., 2001). La relación de pares es 
la interacción entre personas de edad similar; 
incluye tener pares involucrados en actividades 
delictivas (Battin, Hill, Abbott, Catalano, & Haw-
kins, 1998)  y uso de alcohol u otras sustancias 
entre éstos mismos (Whitesell, Bachand, Peel, 
& Brown, 2013).

¿Los TCS pueden ser tratados?

El TCS o la adicción a sustancias es una enferme-
dad crónica que afecta varias áreas de la persona. 
La evidencia demuestra que el tratamiento multi-
disciplinario que integra la atención médica, psi-
quiátrica y psicológica, incrementa la efectividad 
y favorece el mantenimiento de la abstinencia. De 
manera general, la atención médica y psiquiátrica se 
apoya de fármacos o medicamentos para controlar 
los síntomas de abstinencia, evitar la recaída y tra-
tar otros síntomas psiquiátricos asociados. mientras 
que la atención psicológica ayuda a las personas 

consumo de sustancias (National Institute on Drug 
Abuse, 2018).

Es recomendable que el tratamiento sea a 
largo plazo y que incluya un monitoreo periódico 
que permita evaluar los avances o retrocesos a 
través del proceso de rehabilitación. Finalmente, es 
importante tomar en cuenta que el tratamiento de-
penderá de las necesidades individuales de cada 

persona como: tipo de droga, patrón de consumo, 
sintomatología psiquiátrica co-ocurrente, edad, 
sexo, entre otras (Volkow, 1999).

16 / 17



Educadicciones: Intervención Psicoeducativa para la Atención de las Adicciones

1. Consumir alcohol u otras drogas en cantidades mayores 
o mayor tiempo del previsto. 

5. Consumo recurrente de alcohol u otras drogas, que impide 
realizar actividades laborales, escolares o en el hogar.  

3. Invertir mucho tiempo en actividades relacionadas a 
conseguir, consumir o recuperarse de los efectos del alcohol 
u otras drogas.

7. Abandono de actividades de ocio, sociales o profesionales 
debido al consumo de alcohol u otras drogas. 

2. Deseo constante o fracasos persistentes por controlar 
o dejar el consumo de alcohol u otras drogas. 

6. Consumo recurrente de alcohol u otras drogas, a pesar de 
tener problemas sociales o interpersonales  provocados o 
aumentados por el consumo.

4. Poderoso deseo de consumir alcohol u otras drogas, también 
conocido como craving.

8. Consumo recurrente de alcohol u otras drogas en situaciones 
en las que existe riesgo físico.

9. Consumo recurrente de alcohol u otras drogas a pesar 
de tener problemas físicos o psicológicos provocados o 
aumentados por la sustancia. 

10. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de 
alcohol u otras drogas para conseguir los efectos placenteros 
iniciales. 

11. Abstinencia, manifestada por el síndrome de abstinencia ca-
racterístico de la sustancia en cuestión (por ejemplo, temblor 
de las manos, insomnio, náuseas o vómitos, alucinaciones, 
ansiedad, entre otras).  

2 a 3 criterios
el trastorno es LEVE

4 a 5 criterios el trastorno 
es MODERADO

6 o más criterios 
el trastorno es GRAVE

¿Qué es el trastorno por consumo de sustancias?

¿Cuáles son los síntomas principales de los TCS? 

Actualmente la APA establece que si el individuo presenta:

Capítulo 1.
Síntomas de la adicción a sustancias
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¿Qué ocurre en el cerebro si continúa el 
consumo de alcohol y otras sustancias?

Cuadro 1. Componentes del circuito de recompensa

Transportador 
de dopamina

Cocaína

Dopamina

Transportador 
de dopamina

Receptor 
de dopamina

Mientras ingiere alimentos

Dopamina

Amígdala

Corteza prefrontal:
integra información de 

estímulos ambientales y 
recuerdos asociados a la 

recompensa.

Núcleo accumbens
Implicado en la motiva-

ción y aprendizaje. Asigna 
un valor motivacional a 

los estímulos.

ATV: 
Rica en neuronas 

dopaminérgicas, con 
proyecciones a regiones rela-
cionadas con emociones, pen-

samientos, memoria, plani-

Mientras consume cocaína

¿Qué ocurre en el cerebro?

La reducción de dopa-
mina disminuye la capacidad 

para experimentar placer, el consumo 
repetitivo pretende regular los niveles 

de dopamina; sin embargo, después de 
un largo periodo, el sistema de neuro-
trasmisión se desgasta y los niveles 

de dopamina no logran 
estabilizarse.
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tos sobre el 

¿Qué factores se asocian con el inicio en el consumo de alcohol y otras drogas?

Los factores de riesgo pueden dividirse en tres categorías: 

Condiciones biológicas, 

El TDAH

El TND

El TD

Problemas de conducta, 
con inicio en la infancia 
y adolescencia

 
1.Individuales

Modelo parental

Relación familiar
2.Familiares

Desempeño escolar 

Relación de pares 

3.Ambientales

¿Los TCS pueden ser tratados?

Es importante tomar 
en cuenta que el tra-
tamiento dependerá 
de las necesidades 
individuales de cada 
persona como: tipo 
de droga, patrón de 
consumo, sintoma-
tología psiquiátrica 
co-ocurrente, edad, 
sexo, entre otras.

Atención 
psicológica

Atención médica 
y psiquiátrica

Tratamiento

Es recomendable que 
el tratamiento sea 

a largo plazo y que 
incluya un monitoreo 

periódico que permita 
evaluar los avances 

o retrocesos a 
través del proceso de 

rehabilitación.

Capítulo 1.
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¿Qué es la patología dual?

La evidencia indica que un gran número de per-
sonas con TCS también presentan otros trastornos 
psiquiátricos (OTP; Volkow, 2014), a esta relación 
se le conoce como patología dual (PD). La PD se 

un TCS y OTP, de forma paralela o secuencial a lo 
largo del ciclo vital y se asocia con mayor gravedad 
clínica y deterioro biopsicosocial (Néstor Szerman et 
al., 2017; Torrens, Mestre-Pintó, & Domingo-Salvany, 
2015; Morisano, Babor, & Robaina, 2014).

¿Cuáles son las causas de la PD? 

modelos explicativos de la PD: 

OTP incrementan el riesgo de desarrollar 
TCS. Este modelo indica que la edad de ini-

cio para presentar algún trastorno psiquiátrico 
antecede a la edad de inicio para el consumo 
de alcohol y otras sustancias (Chan, Dennis, 
& Funk, 2008; Kessler et al., 2005). El rango 
de tiempo que los separa es hasta de 10 años 
(Kessler et al., 2005). Este modelo explicativo 
apoya la “hipótesis de la automedicación”, la 
cual menciona que las personas inician y man-
tienen el consumo de sustancias como una 
manera de aliviar el distrés psicológico (sín-
tomas psiquiátricos) previo (Khantzian, 1985; 
Khantzian, 2013).

TCS incrementan el riesgo de desarrollar 
OTP. Este modelo sugiere que los TCS des-
enmascaran síntomas asociados a OTP, hasta 
reunir criterios para algún trastorno psiquiátrico. 
Se sabe que el consumo agudo o crónico de 
alcohol u otras sustancias incrementa el riesgo 
de desarrollar síntomas psiquiátricos asociados 
particularmente con depresión (Jané-Llopis & 
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Matytsina, 2006), ansiedad, manía (Fatséas, 
Denis, Lavie, & Auriacombe, 2010) y psicosis 
(Moore et al., 2007). Algo similar ocurre con el 
síndrome de abstinencia, en el que la interrup-
ción abrupta del consumo de sustancias está 
asociada con la aparición de síntomas psiquiá-
tricos (Koob & Volkow, 2010).

Factores comunes. Este modelo propone que 
las elevadas tasas de co-ocurrencia entre TCS 
y OTP son resultado de una base común de 
características biopsicosociales que están de-
terminadas en gran parte por la vulnerabilidad 
genética y neurobiológica de las personas, 
además de la interacción con factores am-
bientales, económicos, sociales, educativos, 
y de desarrollo. De tal forma que los factores 
psicosociales coadyuvan a la proximidad entre 
las personas y el consumo de sustancias de 
abuso, pero son los factores de vulnerabilidad 
neurobiológica y genética los que llevan al TCS 
(Szerman et. al., 2017).

¿Qué fue primero el huevo o la gallina?

Es común que la gente se pregunte qué apareció 
primero si el TCS o el OTP; al respecto, la eviden-

cientes con TCS presentó previamente algún OTP, 
siendo los más prevalentes los trastornos del neuro-

(Marín-Navarrete et al., 2013).

Patología dual, ¿regla 
o excepción?

Existe la creencia errónea que sus-
tenta que los casos de pacientes 
con PD son minoría. No obstante, 
la evidencia científica sustenta 
que los casos de personas con 
PD son la regla y no la excepción 
(Marín-Navarrete & Szerman, 2015; 
Szerman, et al., 2013; Szerman, et 
al., 2017). Estudios realizados en 
hogares estiman una prevalencia 
a lo largo de la vida de entre 20% 

y 50% (Regier et al., 1990; Kessler et al., 1996), 
mientras que los estudios realizados en personas 
con TCS en centros de tratamiento reportan pre-
valencias que van del 50% al 75% a lo largo de la 
vida (SAMHSA & CSAT, 2005; Marín-Navarrete, et 
al., 2016; Arias et al., 2013), y del 40% al 65% en los 
últimos 30 días (SAMHSA & CSAT, 2005; Marín-Na-
varrete, et al., 2016; Arias et al., 2013).

¿Cuáles son las consecuencias asociadas 
con la PD?

Diversos estudios reportan que la PD impacta nega-
tivamente en la calidad de vida y el funcionamien-
to psicosocial de las personas que la presentan. 
Dentro de las principales consecuencias se han 

Disminución del funcionamiento psicoso-
cial. Incluye el aislamiento social, abandono 
de actividades de ocio, laborales y escolares. 
Mayor riesgo de problemas legales, indigencia, 
violencia física y sexual, entre otras caracterís-
ticas (SAMHSA & CSAT, 2005; McNiel, Binder, 
& Robinson, 2005; Szerman et al., 2013; Ma-
rín-Navarrete & Medina-Mora, 2015).

Mayor número de conductas de riesgo para 
contraer infecciones de transmisión sexual 

 Las personas con 
PD presentan mayor número de parejas se-
xuales, sexo con trabajadores sexuales, sexo 

colectivo y sexo sin protección, 
en comparación con los que sólo 
presentan TCS (Meade et al., 2008; 
Sánchez-Domínguez et al., 2017; 
Villalobos-Gallegos et al., 2017).

Mayor gravedad de síntomas 
psiquiátricos. La co-ocurrencia 
entre la sintomatología psiquiá-
trica y la adictiva, hace un efecto 
sinérgico, que da como resultado 
el incremento de la gravedad de 
ambas condiciones. Asimismo, es 
importante tener en cuenta que las 
personas, por lo general, pueden 
presentar múltiples expresiones 
sindromáticas (afectivas, ansio-

Patología dual: 
la co-ocurrencia o concomi-
tancia entre un TCS y OTP, de 
forma paralela o secuencial a lo 
largo del ciclo vital y se asocia 
con mayor gravedad clínica y 
deterioro biopsicosocial.
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sas, psicóticas, cognitivas, e impulsivas) lo que 
complica su estado mental.

Mayor riesgo de ideación y conducta suicida. 
Las personas con PD presentan mayor riesgo 
de ideación y conducta suicida, en compara-
ción con la población en general. Esto, debido 
al decremento del funcionamiento cognitivo, 
al incremento de la impulsividad, la conducta 
disruptiva y la sintomatología psiquiátrica en 
general.

Mayor uso de servicios. Las personas con PD 
hacen mayor uso de servicios especializados 

y de medicina general. Sin 
embargo, presentan pobre 
adherencia al tratamiento, lo 
que se asocia con el riesgo 
de recaída y re-hospitaliza-
ción, situación que genera 
un incremento sustancial 
en los costos de la atención 
(SAMHSA & CSAT, 2005; 
Vega et al., 2015).

Tratamiento de la PD

Debido a las consecuencias 
asociadas, la PD requiere 
de atención integral, perso-
nalizada y multidisciplina-
ria (Teesson, Degenhardt, 
Proudfoot, Hall, & Lynskey, 
2005; Vega et al., 2015). 
Debido a la diversidad de la 
sintomatología psiquiátrica 
co-ocurrente, es común que 
las personas con PD requie-
ran de psicofármacos como 
parte esencial del tratamien-
to, además de orientación 
psicológica especializada.
Es muy importante hacer 
énfasis en que el tratamiento 
de la PD debe ser integral, 
puesto que esta demostrado 
que los tratamientos seriales 

o paralelos (es decir que no atienden 
ambas condiciones de forma integral) 

¿Cuáles son las causas de la PD? 

Se han planteado al menos cuatro 
modelos explicativos sobre las cau-
sas de esta: 

OTP incrementan el riesgo de de-
sarrollar TCS. Indica que la edad de 
inicio para presentar algún trastorno 
psiquiátrico antecede a la edad de 
inicio para el consumo de alcohol y 
otras sustancias. 

Los TCS incrementan el riesgo de 
desarrollar OTP. Sugiere que los 
TCS desenmascaran síntomas aso-
ciados a OTP, hasta reunir criterios 
para algún trastorno psiquiátrico.

Modelo de factores comunes. Propo-
ne que las altas tasas de comorbili-
dad son resultado de una base común 
de características: antecedentes he-
redo-familiares patológicos, factores 
ambientales, desarrollo infantil, esta-
tus socioeconómico, funcionamiento 
cognitivo, rasgos de personalidad y 
vulnerabilidad neurobiológica.

navegación del paciente por el sistema de sa-
lud y fomenta el fenómeno del paciente de la 
puerta giratoria, que se caracteriza por: pobre 
adherencia, abandono al tratamiento, recaída y 
re-hospitalización (Priester et al., 2016; SAMH-
SA & CSAT, 2005; Vega et al., 2015).
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¿Qué es la patología dual?
Es la co-ocurrencia o concomitancia entre un TCS y OTP, de forma paralela o secuencial a lo largo del ciclo vital 
y se asocia con mayor gravedad clínica y deterioro biopsicosocial.

¿Cuáles son las causas 
de la patología dual? 

OTPTCS

OTP TCS

Entre 

20% y 50%
es la prevalencia a 
lo largo de la vida en 
hogares, según estudios 
realizados. 

¿Qué fue primero el huevo 
o la gallina?

Patología dual, 
¿regla o excepción?

80% 
de los pacientes 
con TCS, 
presentó 
previamente 
algún OTPIndica que la edad de inicio para presentar 

algún trastorno psiquiátrico antecede a la edad 
de inicio para el consumo de sustancias. Este mo-
delo apoya la “hipótesis de la automedicación”, 

la cual menciona que las personas mantienen 
el consumo como una manera de aliviar 

síntomas psiquiátricos previos.

Este modelo sugiere que los TCS desenmas-
caran síntomas asociados a OTP, hasta reunir 

criterios para algún trastorno psiquiátrico. Se 
sabe que el consumo agudo o crónico de alcohol 

u otras sustancias incrementa el riesgo de de-
sarrollar síntomas psiquiátricos asociados 

particularmente con depresión, an-
siedad, manía y psicosis.

Este modelo propone que las elevadas ta-
sas de co-ocurrencia entre TCS y OTP son 

resultado de una base común de características 
biopsicosociales que están determinadas en gran 

parte por la vulnerabilidad genética y neurobio-
lógica de las personas, además de la inte-

racción con factores ambientales y 
de desarrollo.

OTP TCS

OTP incrementan 
el riesgo de desarrollar TCS

Los TCS incrementan 
el riesgo de desarrollar OT

Factores 
comunes

y del 

40% al 65%
en los últimos 30 días. 

50% al 75%
a lo largo de la vida. 

Estudios realizados en per-
sonas con TCS en centros 
de tratamiento reportan 
prevalencias que van del 
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¿Cuáles son las consecuencias asociadas con la PD?
La PD impacta negativamente en la calidad de vida y el funcionamiento psicosocial de las personas que la pre-

El tratamiento de la PD debe ser inte-
gral, puesto que está demostrado que 
los tratamientos seriales o paralelos 
(es decir que no atienden ambas con-
diciones de forma integral) son poco 

navegación del paciente por el siste-
ma de salud y fomenta el fenómeno 
del paciente de la puerta giratoria.

Tratamiento de la PD

Disminución del funcionamiento psicosocial. Incluye el ais-
lamiento social, abandono de actividades de ocio, laborales, 
y escolares. Mayor riesgo de problemas legales, indigencia, 
violencia física y sexual, entre otras características.

Mayor número de conductas de riesgo para 
contraer infecciones de transmisión sexual 
(VIH, VHC, VHB y sífilis). Las personas 
con PD presentan mayor número de parejas 
sexuales, sexo con trabajadores sexuales, 
sexo colectivo y sexo sin protección, en com-
paración con los que sólo presentan TCS.

Mayor uso de servicios. Las personas con PD 
hacen mayor uso de servicios especializados 
y de medicina general. Sin embargo, presen-
tan pobre adherencia al tratamiento, lo que se 
asocia con el riesgo de recaída y re-hospita-
lización, situación que genera un incremento 
sustancial en los costos de la atención.

Mayor riesgo de ideación y conducta 
suicida. Las personas con PD pre-
sentan mayor riesgo de ideación y 
conducta suicida, en comparación con 
la población en general. Esto debido al 
decremento del funcionamiento cogni-
tivo, al incremento de la impulsividad, la 
conducta disruptiva y la sintomatología 
psiquiátrica en general.

Mayor gravedad de síntomas psiquiá-
tricos. La co-ocurrencia entre la sin-
tomatología psiquiátrica y la adictiva, 
hace un efecto sinérgico, que da como 
resultado el incremento de la gravedad 
de ambas condiciones. Cabe destacar 
que las personas pueden presentar múl-
tiples expresiones sindromáticas, lo que 
complica su estado mental.

Debido a la diversidad de la sintomatología psiquiátrica 
co-ocurrente, es común que las personas con PD requieran de:

psicofármacos
como parte 
esencial del 

tratamiento, 
además de...

...orientación 
psicológica 
especializada

Se caracteriza por: pobre 
adherencia, abandono al tratamiento, 

recaída y re-hospitalización.

Fenómeno del paciente 
de la puerta giratoria
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¿Cuáles son los problemas asociados 
con el consumo de tabaco, alcohol 
y otras sustancias de abuso?

La literatura especializada reporta que los proble-
mas más frecuentes asociados con el consumo de 
tabaco, alcohol y otras sustancias de abuso son de 
tipo familiar, social, escolar, laboral, legal, mental, 
entre otros.

Problemas familiares. El consumo de sus-
tancias, con frecuencia, genera una carga en 
la familia y en cada uno de sus integrantes. 
Algunos de los efectos pueden incluir carga 
emocional, como sentimientos de enojo, an-
siedad, frustración, miedo, preocupación y 
tristeza. Además, los miembros de la familia 
pueden experimentar mayores tasas de agre-

ción de la pareja o de algún otro miembro de 
la familia (Daley, 2013), poca comunicación 

reducción de la red de apoyo y violencia do-
méstica (Córdova-Alcaraz, Andrade, & Rodrí-
guez-Kuri, 2005).

Problemas sociales. El TCS puede derivar  
en una discapacidad o incluso en la muerte, 
como resultado de accidentes, enfermeda-
des causadas o empeoradas por el consumo 
de sustancias, tasas más altas de suicidio, 
inestabilidad en la vivienda, falta de vivienda, 
conductas delictivas y encarcelamiento, trans-

(VIH) asociado con el uso de sustancias por vía 
intravenosa o conductas sexuales de riesgo 
(Daley, 2013).

Problemas escolares. Las consecuencias del 
consumo de sustancias incluyen clases perdi-

sexuales, problemas de memoria, cambios en 

tentes  (Aaron & Ralph, 2013).  

Problemas laborales. Es frecuente el ausentis-
mo laboral, accidentes en el trabajo, lesiones, 
incapacidades, mala calidad del trabajo, baja 
productividad y desempleo (Howland, Almeida, 
Rohsenow, Minsky, & Greece, 2006; Navarro, 
2008).
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Problemas legales. El consumo de sustancias 
facilita la conducta violenta debido a que re-
ducen el juicio y la toma de decisiones (Heinz, 
Beck, Meyer-Lindenberg, Sterzer, & Heinz, 
2011). Se estima que cerca del 60% de quie-
nes delinquen se encontraba bajo los efectos 
de alguna sustancia al momento de cometer el 

crementan el riesgo de tener problemas legales 
son: alcohol, mariguana, inhalables, metanfeta-

Problemas mentales. El TCS con frecuencia 
se asocia con otros trastornos psiquiátricos, 
como depresión, ansiedad, TDAH, TEPT, 
trastorno antisocial de la personalidad, tras-
torno neurocognitivo, entre otros. Además, el 
consumo de sustancias está asociado con 
conductas suicidas (ideas, pensamientos e 
intentos) y mayor gravedad de sintomatología 
psiquiátrica (Marín-Navarrete, Szerman & Ruíz, 
2017).

¿Qué complicaciones médicas se 
asocian con el consumo de tabaco, 
alcohol y otras sustancias de abuso?

El desarrollo de diversos padecimientos médicos 
varía según la sustancia consumida. A continua-
ción, se describen las principales consecuencias 
asociadas con el consumo de las sustancias más 
consumidas en México (Instituto Nacional de Salud 
Pública, 2017).

Tabaco

Existen cerca de 1,000 millones de personas consu-
midoras de tabaco en todo el mundo, de las cuales, 
aproximadamente, 650 millones morirán a causa de 
algún padecimiento médico asociado con su consu-
mo (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2018). 
En promedio, los adultos que fuman mueren 10 años 
antes que los no fumadores (Centers for Disease 
Control and Prevention [CDC], 2018a).

Muchos padecimientos no son evidentes de 
forma inmediata y pasan muchos años antes de que 
las personas desarrollen alguna condición médica. 
Entre los principales padecimientos se encuentran:

Cáncer. El consumo de tabaco es el respon-
sable de la tercera parte de todos los tipos de 
cáncer, entre los que destacan: boca, gargan-
ta, laringe, esófago, páncreas, riñón, vejiga, 
estómago, sangre (leucemia) y pulmón (CDC, 
National Center for Chronic 
Disease Prevention and 

on Smoking and Health, 
2010; Doll, Peto, Wheatley, 
Gray, & Sutherland, 1994). 
Fumar en bajas cantidades 
no reduce el riesgo de pre-
sentar cáncer de pulmón 

El riesgo de cáncer de 
boca, garganta, esófago 
y vejiga disminuye en un 
50% después de 5 años de 
haber dejado el consumo, 
mientras que para cáncer 
de pulmón se reduce en 
la misma proporción des-
pués de 10 años (CDC et 
al., 2010).

Condiciones cerebrovas-
culares y pulmonares. 
Fumar aumenta el riesgo 
de presentar un ataque 
cerebro-vascular o ataques 
al corazón asociados con 
aterosclerosis (endureci-
miento y estrechamiento de 
las arterias; Willigendael et 
al., 2004). Las sustancias 
químicas del humo del ta-

recubre los pulmones y 
pueden causar daños per-
manentes, que reducen la 
capacidad pulmonar para 
intercambiar aire de forma 

enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC), 

en pulmones que dificulta 
la respiración) y bronquitis 

¿Cuáles son los problemas asocia-
dos con el consumo de tabaco, alco-
hol y otras sustancias de abuso?

Problemas familiares. Mayores 
tasas de agresiones, divorcios, se-
paraciones y violencia doméstica.

 Problemas sociales. Discapacidad, 
accidentes, enfermedades causadas 
o empeoradas por el consumo, tasas 
más altas de suicidio, conductas de-
lictivas y encarcelamiento.

Problemas escolares. Incluyen cla-
ses perdidas y calificaciones más 
bajas, lesiones, agresiones sexua-

cognitivos persistentes.
  
Problemas laborales. Es frecuente 
el ausentis mo laboral, accidentes en 
el trabajo, lesiones, incapacidades, 
mala calidad del trabajo, baja pro-
ductividad y desempleo.

Problemas legales. El consumo 
facilita la conducta violenta debido 
a que reducen el juicio y la toma de 
decisiones. 

Problemas mentales. El TCS está 
asociado con otros trastornos 
psiquiátricos, como depresión, an-
siedad, trastorno neurocognitivo, 
entre otros.
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respirar) (CDC et al., 2010).

Adicionalmente, las sustancias químicas en el 
humo del tabaco complican la regulación de los ni-
veles de azúcar y mala circulación sanguínea, por lo 
que las personas fumadoras con diabetes presentan 
un riesgo incrementado de padecer enfermedades 
del corazón y riñones, vasoconstricción, arterioscle-
rosis, hipertensión, amputaciones y enfermedades 
de la vista que pueden llevar a la ceguera (CDC et 
al., 2010). Cuando las personas dejan de fumar, el 
riesgo de ataques cardiacos disminuye después de 
1 año. El riesgo de accidentes cerebrovasculares 
puede disminuir al nivel de una persona que nunca 
ha fumado después de 2 a 5 años (CDC et al., 2010). 

Por otra parte, las personas expuestas al humo 
de segunda mano (personas que no fuman, pero 
respiran el humo que exhalan los fumadores) pre-
sentan mayor riesgo de desarrollar enfermedades 
del corazón y cáncer de pulmón hasta en un 30% 
(CDC, 2018b), además, de todos los problemas 

on Smoking and Health, 2006). 

Alcohol

Cada año se producen 3.3 millones de muertes 
en el mundo debido al consumo de alcohol (OMS, 
2018). Además, es uno de los principales facto-
res de riesgo asociados con enfermedades como 
cáncer, enfermedades cardiovasculares y cirrosis 
hepática, las cuales causan alrededor del 80% de 
las muertes en los países de mediano y bajo ingreso 
(Alwan, 2011).

El riesgo de presentar problemas asociados 
con el consumo de alcohol se relaciona con la can-
tidad y frecuencia de consumo (Anderson, Cremo-
na, Paton, Turner, & Wallace, 1993). Por ejemplo, 
el consumo en altas cantidades por ocasión incre-
menta el riesgo de presentar intoxicaciones, lesio-
nes o muerte por accidentes de tránsito, caídas 
o peleas (Anderson et al., 1993; Cargiulo, 2007). 
Por otra parte, el consumo crónico de alcohol es 
un factor causal para cerca de 200 condiciones 
médicas tales como:

Deterioro neurocognitivo. Reducción en el 
volumen de estructuras cerebrales (Pfeffer-

baum, Sullivan, Mathalon, & Lim, 1997), dismi-

viso-espaciales, motores y de memoria (Cabé 
et al., 2016).

Padecimientos vasculares 

Enfermedad coronaria. Las arterias que llevan 
sangre al corazón se endurecen y se estrechan 
como consecuencia de acumulación de placa, 
que a su vez incrementa el riesgo de angina e 
infarto al miocardio (Cargiulo, 2007).

Accidente cerebrovascular. Sucede cuando 

más de pocos segundos, el cerebro no puede 
recibir nutrientes y oxígeno, de tal forma que las 
células cerebrales pueden morir, lo que causa 
daño permanente. La presión arterial alta es el 
principal factor de riesgo para los accidentes 
cerebrovasculares (Cargiulo, 2007).

Enfermedades del hígado. La cirrosis (cicatri-

causado por enfermedad hepática crónica) es 
una condición común entre los bebedores que 
consumen en altas cantidades (Adachi & Bren-
ner, 2005). Quienes beben más de 4 tragos es-
tándar por día presentan mayor riesgo de morir 
por cirrosis, en comparación con aquellos que 
no presentan esta forma de beber (Becker et 
al., 1996).

Cáncer. El consumo de alcohol está asociado 
con cáncer de boca, faringe, esófago, laringe, 
estómago, colón, recto e hígado, y en mujeres 
se asocia con cáncer de ovario y mama. El 
alcohol funge como un agente carcinogénico 
(promotor de cáncer) en particular con las per-
sonas con mayor vulnerabilidad genética (Bag-
nardi, Blangiardo, La Vecchia, & Corrao, 2001).

Mariguana

En México, la mariguana es la droga más consumi-
da después del tabaco y el alcohol. En México, el 
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consumo de mariguana tuvo un incremento signi-

en especial en la población adolescente (Villatoro-
Velázquez et al., 2017). Cuando el consumo inicia 
en la adolescencia y se mantiene a lo largo de la 
vida adulta; las consecuencias asociadas con la 
salud son: 

Cambios en la estructura cerebral y deterioro 
cognitivo. El consumo crónico está asociado 
con cambios en el hipocampo y corteza prefon-

asocian con disminución de la atención, me-

samiento y aprendizaje (Hoch et al., 2015), lo 
que incrementa el riesgo de abandono escolar 
o de bajo desempeño (Horwood et al., 2010).

Condiciones pulmonares. Los problemas 
son similares a los que presentan los consu-
midores de tabaco, debido a los gases tóxicos 
presentes en el humo. Incluyen tos frecuente, 
problemas respiratorios y mayor riesgo de in-
fecciones pulmonares. En la actualidad, no hay 

de mariguana con algún tipo de cáncer (Huang 
et al., 2015). 

Condiciones cardiovasculares. Existe mayor 
riesgo de arritmias, daño al corazón e incluso 
un paro cardiaco debido a que la frecuencia 
cardiaca se eleva, disminuye la circulación 
coronaria y el oxígeno en la sangre se reduce 
(Thomas, Kloner, & Rezkalla, 2014).

Cocaína

Según la Encuesta Nacional de Consumo de Dro-
gas, Alcohol y Tabaco 2016-2017 (Villatoro-Veláz-
quez et al., 2017), el consumo de cocaína perma-
neció estable en la prevalencia de alguna vez y en 
el último año. Su consumo en altas cantidades o por 
largos periodos está asociado con las siguientes 
consecuencias para la salud: 

Deterioro neuropsicológico. Juicio disminui-
do e impulsividad (Winhusen et al., 2013); estos 
cambios están asociados con una reducción 
del funcionamiento en la corteza prefrontal (Bo-

lla, Cadet, & London, 1998). De manera adicio-
nal, disminuye la atención, memoria (Woicik et 
al., 2009) y velocidad psicomotora (tiempo de 
reacción para ejecutar una acción) (Robinson, 
Heaton, & O’Malley, 1999).

Condiciones cardiovasculares. Los consu-
midores de cocaína llegan a presentar ateros-
clerosis coronaria y cerebral (endurecimiento y 
estrechamiento de las arterias) pronunciada, en 
comparación con los no consumidores (Aquaro 
et al., 2011). De manera adicional, el daño car-
diovascular incluye incremento de la presión 
sanguínea y bradicardia (frecuencia cardiaca 
baja). 

Otros problemas. Algunas consecuencias 
varían según su vía de administración. Por 
ejemplo, la administración nasal lleva a la 
pérdida del sentido del olfato, hemorragias 
nasales, perforación de tabique, ronquera y 
secreción nasal. El consumo oral puede cau-
sar gangrena intestinal grave (muerte del teji-
do por falta de suministro de sangre; National 
Institute on Drug Abuse, National Institutes of 
Health, & U.S. Department of Health and Hu-
man Services, 2016a).

Inhalables

El abuso de inhalables es un problema que se 
presenta principalmente entre los adolescentes 
(Villatoro-Velàzquez et al., 2017). Se estima que el 
1.3% de los adolescentes ha consumido inhalables 
alguna vez en su vida, cifra que se reduce al 0.6% 
al considerar el último año. A pesar de estos datos, 
el consumo de inhalables no tuvo un incremento sig-

et al., 2017).
Las consecuencias para la salud muchas ve-

ces son irreversibles debido a que las funciones 
afectadas difícilmente se recuperan. Las principa-
les consecuencias asociadas con el consumo de 
inhalables son:

Condiciones cardiovasculares. Las sustan-
cias químicas presentes en los inhalables pro-
vocan ritmo acelerado e irregular del corazón, 
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mortal después de un consumo prolongado. 
Este síndrome se denomina “muerte súbita por 
inhalación” (National Institute on Drug Abuse, 
National Institutes of Health, & U.S. Department 
of Health and Human Services, 2016b).

Daños neurocognitivos. El uso crónico de 
inhalables está asociado con daños en la mie-
lina (capa compuesta de proteínas y sustancias 
grasas que envuelven a los nervios del cerebro 
y médula espinal), lo que impacta funciones 
cognitivas, motrices, visuales y auditivas. Los 
efectos varían según el tipo de sustancia quí-
mica presente en los inhalables. Por ejemplo, 
el tolueno (presente en gasolina y removedores 
de pintura) reduce funciones mentales como 
memoria y atención, genera problemas en la 
marcha, pérdida de coordinación y equilibrio, 
pérdida auditiva y de la visión. 

Otros problemas. Los nitritos que son una 
variada gama de drogas psicoactivas que 
incluyen, entre otros, los nitritos de alquilo o 
el nitrito de amilo se asocian con alteraciones 
del sistema inmunológico (sistema encargado 
de defender al organismo contra gérmenes y 
microorganismos). El benceno (presente en la 
gasolina) daña la médula ósea y aumenta el 
riesgo de desarrollar leucemia. El freón (pre-
sente en los refrigerantes y aerosoles) causa 
lesiones en hígado y daño en vías respira-
torias por el enfriamiento excesivo (National 
Institute on Drug Abuse et al., 2016b).

de consumir alcohol y otras sustancias?

tantes para la salud y demás áreas afectadas por 
el consumo. Por ejemplo, dejar de consumir tabaco 

horas la presión arterial baja a niveles normales, 
incrementa el nivel de oxígeno en sangre y se redu-
ce el riesgo de un ataque cardiaco súbito; en los 9 
meses posteriores a dejar de fumar, la circulación 

plazo no mayor a 5 años, el riesgo de padecer algún 
tipo de cáncer asociado con el consumo de tabaco 
se reduce en un 50% (American Cancer Society, 

2016). En el caso del alcohol, los riesgos asociados 
al consumo agudo (accidentes, lesiones, muerte) o 
crónico (enfermedades médicas) se reducen signi-

abstinencia de otras sustancias de abuso favorece 
cambios positivos en el estilo de vida (Correia, Ca-
rey, & Borsari, 2002); permite construir una nueva 
red de apoyo social (Dobkin, De Civita, Paraherakis, 
& Gill, 2002), aprender habilidades sociales y mejo-
rar las relaciones interpersonales (Monti & O’Leary, 
1999).
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¿Cuáles son los problemas asociados con el consumo 
de tabaco, alcohol y otras sustancias de abuso?

El consumo de sustancias, con frecuencia, genera una carga en la familia. Algunos de los efectos pueden incluir 
carga emocional (enojo, ansiedad, frustración, miedo, preocupación y tristeza). Además, con la familia se pueden 
experimentar altas tasas de agresiones físicas y/o verbales, divorcios, separaciones, poca comunicación, altos 

Problemas familiares

Las consecuencias del consumo 
de sustancias incluyen clases 

jas, lesiones, agresiones sexuales, 
problemas de memoria, cambios 
en la función cerebral y déficits 
cognitivos persistentes.

Problemas escolares
Entre las personas con TCS es 
frecuente el ausentismo laboral, 
accidentes en el trabajo, lesio-
nes, incapacidades, mala calidad 
del trabajo, baja productividad y 
desempleo.

Problemas laborales

El consumo de sustancias faci-
lita la conducta violenta debido a 
que reducen el juicio y la toma de 
decisiones. Se estima que cerca 
del 60% de quienes delinquen se 
encontraba bajo los efectos de 
alguna sustancia al momento de 
cometer el delito. Algunas sus-
tancias que incrementan el riesgo 
de tener problemas legales son: 
alcohol, mariguana e inhalables. 

Problemas legales
El TCS con frecuencia se asocia 
con otros trastornos psiquiátricos 
como depresión, ansiedad, TDAH, 
TEPT, trastorno antisocial de la 
personalidad, trastorno neuro-
cognitivo, entre otros. Además, 
el consumo de sustancias está 
asociado con conducta suicida 
(ideas, pensamientos e intentos) y 
mayor gravedad de sintomatología 
psiquiátrica.

Problemas mentales

El TCS puede derivar en una discapacidad e incluso la muerte como resultado de accidentes, enfermedades 
causadas o empeoradas por el consumo de sustancias, tasas más altas de suicidio, inestabilidad en la vivienda, 

(VIH) asociado con el uso de sustancias por vía intravenosa o conductas sexuales de riesgo.

Problemas sociales
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Tabaco

Cáncer: El consumo de tabaco es el res-
ponsable de la tercera parte de todos los 
tipos de cáncer, entre los que destacan: 
boca, garganta, laringe, esófago, páncreas, 
riñón, vejiga, estómago, sangre (leucemia) y 
pulmón.

Condiciones cerebrovasculares 
y pulmonares. Las sustancias 
químicas del humo del tabaco 
inflaman el tejido que recubre 
los pulmones y pueden causar 
daños permanentes que reducen 
la capacidad pulmonar para inter-

que resulta en la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), que incluye  y 
bronquitis crónica.

1,000 millones 

650 millones 

¿Qué complicaciones médicas se asocian con el consumo 
de tabaco, alcohol y otras sustancias de abuso?

Fumar en bajas 
cantidades no re-
duce el riesgo de 
presentar cáncer 
de pulmón.

Fumar 
aumenta el riesgo de 

un ataque cerebro-vascular 
o al corazón asociados a ate-
rosclerosis (endurecimiento 

y estrechamiento de las 
arterias).

Las personas que no 
fuman, pero respiran el humo 

que exhalan los fumadores pre-
sentan mayor riesgo de desarrollar 

enfermedades del corazón y 
cáncer de pulmón hasta 

en un 30%.

El humo 
de segunda mano causa 

problemas respiratorios como tos, 

de la función pulmonar e infecciones res-
piratorias como la neumonía y la bronquitis 

los conductos bronquiales [vías res-
piratorias  que llevan oxígeno a 

los pulmones].

boca

garganta

laringe

esófago

conductos
branquiales

páncreas

estómago

riñón

sangre

pulmón

vejiga

arterias

Las sustancias químicas 
en el humo del tabaco complican la 

regulación de los niveles de azúcar en la 
sangre, por lo que las personas fumadoras 

con diabetes tienen mayor riesgo de padecer 
enfermedades del corazón y riñones, ampu-

taciones, mala circulación sanguínea y 
enfermedades de la vista que pue-

den llevar a la ceguera.
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Condiciones cardiovas-
culares. Los químicos de 
los inhalables aceleran 
irregularmente el cora-
zón, lo que puede llevar a 

mortal, tambièn llamada 
“muerte súbita. 

Otros prob lemas.  La 
adm in istración nasal 
puede llevar a la pérdida 
del sentido del olfato, 
hemorrag ias nasales, 
ronquera y secreción 
nasal. El consumo oral 
puede causar gangrena 
intestinal grave.

D ete r io ro  c o g n it ivo . 
El uso crónico está aso-
ciado con daños en la mie-
lina (capa que envuelve a 
los nervios del cerebro y 
médula espinal), lo que 
im pacta en funciones 
cogn it ivas,  motrices, 
visuales y auditivas. El 
tolueno (presente en ga-
solina y removedores de 
pintura) reduce funciones 
mentales, como memo-
ria y atención, genera 
problemas al caminar, 
pérdida de coordinación 
y equilibrio, pérdida audi-
tiva y de la visión. 

Deterioro neuropsicoló-
gico. Juicio disminuido e 
impulsividad, asociados 
con una reducción del 
funcionamiento en la cor-
teza prefrontal. Disminu-
ye la atención, memoria 
y velocidad psicomotora 
(tiempo de reacción para 
ejecutar una acción).

Inhalables

Cocaína

Otros problemas. Los 
nitritos (presentes en los 
poppers) se asocian con 
la disminución de las 
funciones del sistema 
inmunológico (encarga-
do de defender al orga-
nismo contra gérmenes 
y microorganismos). 

El freón (presente en los 
refrigerantes y aeroso-
les) causa lesiones en 
hígado y daño en vías 
respiratorias por el en-
friamiento excesivo. 

El benceno (presente 
en la gasolina) daña la 
médula ósea y aumenta 
el riesgo de desarrollar 
leucemia. 

Condiciones pulmonares. 
Los problemas se produ-
cen por los gases tóxicos 
del  humo. Incluyen tos 
frecuente, problemas res-
piratorios y mayor riesgo 
de infecciones pulmonares. 

Cambios en la estructura 
cerebral y deterioro cog-
nitivo. El consumo cró-
nico está asociado con 
cambios en el hipocampo 
y corteza prefontal. Di-
chas modificaciones se 
asocian con disminución 
de la atención, memoria 

cidad de pensamiento y 
aprendizaje.

Mariguana

Condiciones cardiovas-
culares. Existe mayor 
riesgo de un paro car-
diaco, debido a que la 
frecuencia cardiaca se 
eleva y el oxígeno en la 
sangre se reduce.

Condiciones cardiovas-
culares. Aterosclerosis 
coronaria (endurecimien-
to y estrechamiento de 
las arterias) pronunciada. 
Incremento de la presión 
sanguínea y bradicardia 
(frecuencia ca rd ia ca 
baja). 
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Definición de trago estándar

Alcohol

Cáncer. El consumo de 
alcohol está asociado 
con cáncer de boca, 
faringe, esófago, laringe, 
estómago, colón, recto e 
hígado.

3.3 
millones

80 %

una botella/lata
de cerveza

un jarrito 
de pulque

un vaso de 
brandy, ron 

o whisky

un vaso de 
ginebra, vodka 

o whisky

un caballito
de tequila
o mezcal

330 ml 330 ml 330 ml

40 ml
40
 ml 40 ml

Cada una de estas bebidas 
contiene 13 gramos de alcohol 

puro aproximadamente 

Quienes beben más de 4 tragos estándar por día 
presentan mayor riesgo de morir por cirrosis, en 

comparación con aquellos que no

Enfermedades del 
hígado. La cirrosis (cicatriza-

ción y funcionamiento deficiente 
del hígado) es el resultado final del 

daño crónico al hígado causado por 
enfermedad hepática crónica; es una 

condición común entre los bebe-
dores que consumen alcohol 

en altas cantidades.

Deterioro neurológi-
co. Reducción en el volu-

men de estructuras cerebrales, 
 

en la región cerebral; 
viso-espaciales, motores 

y de memoria.
boca

faringe

laringe

esófago

estómago

hígado

colón

recto

Enfermedades cardio-
vasculares. Enfermedad de las 

arterias coronarias (las arterias, que 
llevan sangre al corazón, se endurecen y 

se estrechan), accidente cerebrovascular 
(afecta los vasos sanguíneos deteniendo 

bloqueo o ruptura del vaso) y pre-
sión sanguínea elevada.

una copa de 
vino de mesa

una copa 
de licor

140 ml

140 ml
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La abstinencia de otras sustancias de abuso favorece cambios positivos en 
el estilo de vida; permite construir una nueva red de apoyo social, aprender 
habilidades sociales y mejorar las relaciones interpersonales.

¿Qué beneficios se obtienen si se deja de consumir 
alcohol y otras sustancias?

En las primeras 24 horas, la presión 
arterial baja a niveles normales, incre-
menta el nivel de oxígeno en sangre y 
se reduce el riesgo de un ataque car-
diaco súbito.

En los 9 meses posteriores a dejar 
de fumar, la circulación mejora y la 

En un plazo no mayor a 5 años, el 
riesgo de padecer algún tipo de cáncer 
asociado con el consumo de tabaco se 
reduce en un 50%. 

En el caso del alcohol, los ries-
gos asociados con el consumo 
agudo (accidentes, lesiones, 
muerte) o crónico (enferme-
dades médicas) se reducen 

42 / 43



Educadicciones: Intervención Psicoeducativa para la Atención de las Adicciones

Adachi, M., & Brenner, D. A. (2005). Clinical Syndromes of Alcoholic Liver Disease. Digestive Diseases, 

Alwan, A. (2011). Informe sobre la situación mundial de enfermedades no transmisibles 2010: Resumen de 
orientación. Ginebra: Organización Mundial de la Salud. 

Anderson, P., Cremona, A., Paton, A., Turner, C., & Wallace, P. (1993). The risk of alcohol. Addiction, 88(11), 

Anderson, P., Gual, A., & Colon, J. (2008). Alcohol y atención primaria de la salud: Informaciones clínicas 

Panamericana de la Salud. 

Aquaro, G. D., Gabutti, A., Meini, M., Prontera, C., Pasanisi, E., Passino, C., … Lombardi, M. (2011). 

hrt.2011.226977

Bagnardi, V., Blangiardo, M., La Vecchia, C., & Corrao, G. (2001). Alcohol consumption and the risk of cancer: 
a meta-analysis. Alcohol Research & Health: The Journal of the National Institute on Alcohol Abuse and 
Alcoholism, 25(4), 263–270.

Becker, U., Deis, A., Sørensen, T. I., Grønbaek, M., Borch-Johnsen, K., Müller, C. F., … Jensen, G. (1996). 
Prediction of risk of liver disease by alcohol intake, sex, and age: a prospective population study. Hepa-

Bolla, K. I., Cadet, J. L., & London, E. D. (1998). The neuropsychiatry of chronic cocaine abuse. The 

jnp.10.3.280

Bravo, M. J., Royuela, L., Barrio, G., Rodríguez-Arenas, M. A., & de la Fuente, L. (2004). Prevalencia de 
prácticas indirectas de compartir material para inyectarse drogas en Galicia, Madrid, Sevilla y Valencia. 

Cabé, N., Laniepce, A., Ritz, L., Lannuzel, C., Boudehent, C., Vabret, F., … Pitel, A.-L. (2016). Cognitive 
impairments in alcohol dependence: From screening to treatment improvements. L’encéphale, 42(1), 

Cargiulo, T. (2007). Understanding the health impact of alcohol dependence. American Journal of Health-

Centers for Disease Control and Prevention [CDC]. (2018, February 20). Smoking & Tobacco Use. Recuperado 

Referencias

Capítulo 3.
Problemas asociados con el consumo de sustancias



Centers for Disease Control and Prevention, National Center for Chronic Disease Prevention and Health 

and Behavioral Basis for Smoking-Attributable Disease: A Report of the Surgeon General. Atlanta: Centers 
for Disease Control and Prevention (US). 

Córdova-Alcaraz, A. J., Andrade, P., & Rodríguez-Kuri, S. E. (2005). Características de resiliencia en 
jóvenes usuarios y no usuarios de drogas. Revista Intercontinental de Psicología y Educación, 7(2), 
101–122.

Correia, C. J., Carey, K. B., & Borsari, B. (2002). Measuring substance-free and substance-related rein-

Daley, D. (2013). Family and social aspects of substance use disorders and treatment. Journal of food and 

Dobkin, P. L., De Civita, M., Paraherakis, A., & Gill, K. (2002). The role of functional social support in treatment 

Doll, R., Peto, R., Wheatley, K., Gray, R., & Sutherland, I. (1994). Mortality in relation to smoking: 40 

bmj.309.6959.901

for Disease Control and Prevention. 

Heinz, A. J., Beck, A., Meyer-Lindenberg, A., Sterzer, P., & Heinz, A. (2011). Cognitive and neurobiological 

Hoch, E., Bonnetn, U., Thomasius, R., Ganzer, F., Havemann-Reinecke, U., & Preuss, U. W. (2015). Risks 
associated with the non-medicinal use of cannabis. Deutsches Ärzteblatt International, 112(16), 271–278. 

Horwood, L. J., Fergusson, D. M., Hayatbakhsh, M. R., Najman, J. M., Coffey, C., Patton, G. C., … Hut-
chinson, D. M. (2010). Cannabis use and educational achievement: Findings from three Australa-

drugalcdep.2010.03.008

Howland, J., Almeida, A., Rohsenow, D., Minsky, S., & Greece, J. (2006). How safe are federal regulations 

palgrave.jphp.3200104

Huang, Y. H. J., Zhang, Z. F., Tashkin, D. P., Feng, B., Straif, K., & Hashibe, M. (2015). An epidemiologic 
review of marijuana and cancer: An update. Cancer Epidemiology Biomarkers and Prevention, 24(1), 

44 / 45



Educadicciones: Intervención Psicoeducativa para la Atención de las Adicciones

Instituto Nacional de Salud Pública. (2017, October 30). Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol 

Miller, W. R., Heather, N., & Hall, W. (1991). Calculating standard drink units: international comparisons. British 

Monti, P. M., & O’Leary, T. A. (1999). Coping and social skills training for alcohol and cocaine dependence. 
The Psychiatric Clinics of North America, 22(2), 447–470.

National Institute on Drug Abuse, National Institutes of Health, & U.S. Department of Health and Human 

National Institute on Drug Abuse, National Institutes of Health, & U.S. Department of Health and Human Ser-

Navarro, J. (2008). La incidencia de las drogas en el medio laboral de la comunidad de Madrid 2006. Madrid: 
Equipo de Investigación Sociológica. 

A Report of the Surgeon General. Atlanta: Centers for Disease Control and Prevention. 

Organización Mundial de la Salud. (2018, February). Adolescentes: riesgos para la salud y soluciones. Re-

Organización Mundial de la Salud. (2018, February). Alcohol: datos y cifras. Retrieved July 2, 2018, from 

Pfefferbaum, A., Sullivan, E. V., Mathalon, D. H., & Lim, K. O. (1997). Frontal lobe volume loss observed with 
magnetic resonance imaging in older chronic alcoholics. Alcoholism: Clinical and Experimental Research, 

Rippeth, J. D., Heaton, R. K., Carey, C. L., Marnotte, T. S., Moore, D. J., Gonzalez, R., … Wolfson, T. (2004). 
Methamphetamine dependence increases risk of neuropsychological impairment in HIV infected per-

S1355617704101021

Robinson, J. E., Heaton, R. K., & O’Malley, S. S. (1999). Neuropsychological functioning in cocaine abusers 
with and without alcohol dependence. Journal of the International Neuropsychological Society, 5(1), 10–9. 

vascular reserve (RVR) method in chronic alcoholics. Alcoholism, Clinical and Experimental Research, 

Thomas, G., Kloner, R. A., & Rezkalla, S. (2014). Adverse cardiovascular, cerebrovascular, and peripheral 
vascular effects of marijuana inhalation: What cardiologists need to know. American Journal of Cardiology, 

Capítulo 3.
Problemas asociados con el consumo de sustancias



Villatoro-Velázquez, J. A., Resendiz Escobar, E., Mujica Salazar, A., Bretón-Cirett, M., Cañas-Martínez, V., 
Soto-Hernández, I., … Mendoza-Alvarado, L. (2017). Encuesta Nacional de consumo de Drogas, Alcohol 
y Tabaco 2016-2107: Reporte de Alcohol. México: INPRFM. 

White, A., & Hingson, R. (2013). The burden of alcohol use: Excessive alcohol consumption and related 
consequences among college students. Alcohol Research: Current Reviews, 35(2), 201-218.

Willigendael, E. M., Teijink, J. a W., Bartelink, M.-L., Kuiken, B. W., Boiten, J., Moll, F. L., … Prins, M. H. (2004). 

Winhusen, T. M., Somoza, E. C., Lewis, D. F., Kropp, F. B., Horigian, V. E., & Adinoff, B. (2013). Frontal 

drugalcdep.2012.06.017

Woicik, P. A., Moeller, S. J., Alia-Klein, N., Maloney, T., Lukasik, T. M., Yeliosof, O., … Goldstein, R. Z. (2009). 
The neuropsychology of cocaine addiction: Recent cocaine use masks impairment. Neuropsychophar-

Yücel, M., Solowij, N., Respondek, C., Whittle, S., Fornito, A., Pantelis, C., & Lubman, D. I. (2008). Regional 
brain abnormalities associated with long-term heavy cannabis use. Archives of General Psychiatry, 65(6), 

46 / 47



Educadicciones: Intervención Psicoeducativa para la Atención de las Adicciones

¿Qué son las conductas sexuales 
de riesgo?

Las conductas sexuales de riesgo son aquellas que 
pueden incrementar la probabilidad de contraer al-
guna infección de transmisión sexual (ITS) o emba-
razos no deseados (Espada et al., 2003). Algunas 
de estas conductas son: tener múltiples parejas 

o drogas, así como tener relaciones sexuales ana-
les o vaginales sin protección (Centers for Disease 
Control and Prevention, 2016). Se ha reportado que 
existe un aumento considerable de nuevos casos de 
infección de VIH y otras ITS todos los años, causado 
por las conductas sexuales de riesgo (Joint United 

en comparación con el resto de las vías de trans-
misión (sanguínea, perinatal) (Planes et al., 2002). 

Solamente ciertos líquidos corporales (sangre, 
semen, líquido preseminal, secreciones rectales, 
secreciones vaginales y la leche materna) de una 
persona que tiene el VIH, pueden transmitir el vi-
rus. Para que el contagio suceda, estos líquidos 
corporales deben entrar en contacto con mucosas 
o con tejidos lesionados de la otra persona (pene, 

vagina, boca), o ser inyectados directamente al 
torrente sanguíneo (con una aguja o jeringa) para 
que ocurra la transmisión del VIH (Joint United Na-

¿Cuál es la relación entre el consumo 
de sustancias y las conductas sexuales 
de riesgo?

El consumo de alcohol y drogas puede llevar a una 
persona a realizar conductas sexuales de riesgo, 
debido a que durante los estados de intoxicación 
disminuyen el juicio y la capacidad para la toma de 
decisiones (National Institute on Drug Abuse, 2012). 
Se ha reportado que el consumo de alcohol y mari-
guana incrementa hasta 2.5 veces la probabilidad 
de tener sexo sin protección (Anderson & Stein, 
2011; Verma et al., 2010).

Se ha encontrado que la mariguana se suele 
consumir con frecuencia antes y después de la 
relación sexual, debido a que sus propiedades 
para potenciar la sensación de relajación y el sen-
tido del tacto generan un aumento del placer, lo 
que ocasiona que exista una mayor tendencia a 
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tener sexo sin protección (Poulin & Graham, 2001).  
También la cocaína ha llegado a ser considerada 
un potenciador del deseo sexual (Johnson et al., 
2017), debido a que ayuda a retrasar el orgasmo y 
se puede tener sexo por largos periodos de tiem-
po, incluso a pesar de presentar abrasiones en la 
zona genital por la fricción, lo que puede ocasionar 
un mayor riesgo de contagio de alguna ITS (Bellis 
& Hughes, 2004).  

Asimismo, las anfetaminas y las drogas de 

can y prolongan el orgasmo, lo que ocasiona una 
desinhibición en la elección de pareja, así como 
la toma de decisiones en el uso de condón, lo que 
provoca un mayor número de encuentros ocasio-
nales sin protección (Bellis et al., 2002). Aunque 
no sea considerada una droga, el alcohol tiene una 
amplia relación entre los estados de intoxicación y 
las conductas sexuales de riesgo, ya que puede 
servir como vía para acercarse e interactuar con 
posibles parejas sexuales, sin embargo, en esta-
dos de embriaguez, se ha observado que puede 
provocar periodos de amnesia, lo cual aumenta la 
probabilidad de tener múltiples parejas sexuales, 
sexo sin protección (Johnson & Stahl, 2004).

sidenciales, se estima que cerca 
del 43.4% de personas que 
recibe atención utiliza condón 
de manera regular con parejas 
no primarias (cualquier pareja 
sexual con quien no se tiene 
un compromiso). Sin embar-
go, este porcentaje podría ser 
menor en aquellos con algún 
trastorno mental comórbido al 
consumo de sustancias, debido 
a que el trastorno mental reduce 
la probabilidad de utilizar con-
dón de manera regular (Mota 
et al., 2010). En estos centros, 
62.6% de la población presen-
ta al menos un trastorno men-
tal comórbido al consumo de 
sustancias, lo que sugiere que 
quienes se encuentran en estos 
centros tienen mayor riesgo de 
contraer alguna infección de 
transmisión sexual (Marín-Na-
varrete et al., 2016).

¿Qué son las infecciones de transmisión 
sexual (ITS)?

Entre los más de 30 agentes patógenos que se 
transmiten por contacto sexual, ocho se han vincu-
lado a la máxima incidencia de enfermedades. De 
esas ocho infecciones, cuatro son actualmente cu-

las otras cuatro (hepatitis B, herpes, VIH y VPH) son 
infecciones virales incurables, aunque en la actua-
lidad, se pueden mitigar o atenuar los síntomas por 
medio de tratamiento farmacológico.

Estas enfermedades infecciosas se contagian 
principalmente por contacto sexual, el cual puede 
ser por medio de sexo vaginal, anal u oral. Algunas 
infecciones también se pueden transmitir a través 
de transfusiones sanguíneas, por compartir jerin-
gas o utensilios infectados (Centers for Disease 
Control and Prevention, 2016).

¿Cuáles son las principales ITS?

Una persona puede tener una ITS sin presentar 
síntomas evidentes; en muchas ocasiones, éstos 
se presentan una vez que la infección se encuentra 

en una etapa avanzada. En gene-
ral, los síntomas principales de 
las ITS incluyen flujo vaginal, 
secreción uretral, ardor, úlceras 
en genitales y dolor abdominal 
(Organización Mundial de la Sa-
lud, 2016).

Las ITS más comunes son: 
el virus de inmunodeficiencia 
humana (VIH), virus de papiloma 
humano (VPH), virus de hepati-
tis B (VHB), virus de hepatitis C 

nuación, se describe brevemen-
te cada una de ellas.

Virus de inmuno-

Se estima que en el mundo viven 
cerca de 38 millones de perso-
nas infectadas con VIH. En Méxi-
co, se calcula que hay cerca de 

¿Qué son las conductas sexuales de 
riesgo? Las conductas sexuales de 
riesgo son aquellas que pueden incre-
mentar la probabilidad de contraer 
alguna infección de transmisión 
sexual o embarazos no deseados. 
Algunas de estas conductas son: 
tener sexo a una edad temprana, te-
ner múltiples parejas sexuales, tener 

drogas, así como tener relaciones 
sexuales sin protección. 
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la población); este padecimiento fue el responsable 
de casi cinco mil muertes en 2018 (Centro Nacional 

sida], 2020). Se calcula que entre las personas que 
consumen sustancias, cerca del 3% vive con VIH; 
sin embargo,  este porcentaje alcanza el 27% entre 
los consumidores de drogas inyectables (Lehman 
et al., 1994; Prevots et al., 1996). 

El VIH es un virus que daña las células del 
sistema inmunológico (encargado de defender al 
cuerpo de infecciones y enfermedades), de manera 
que éste se debilita o anula su función. A medida 
que el sistema inmune va perdiendo su función, el 
cuerpo es más susceptible a adquirir infecciones y 
enfermedades. La aparición de estas condiciones 
clínicas ocurre en las fases más avanzadas del VIH 

quirida (SIDA: National Institutes of Health, 2015).

Virus de papiloma humano (VPH)

Se estima que en el mundo hay más de 290 millones 
de mujeres infectadas con VPH. Este padecimiento 
provoca cerca de 528 mil casos de cáncer cervi-
couterino y 266 mil muertes cada año (Organización 
Mundial de la Salud, 2016). La principal forma de 
contraer VPH es por contacto sexual (Danaei et al., 
2005). 

Existen más de 100 tipos de VPH, de los cuales 
30 están asociados con algún tipo de cáncer. Los 
síntomas característicos del VPH son la aparición 
de verrugas genitales, las cuales pueden ser pe-
queñas o grandes, planas o elevadas, o tener forma 

no provoca síntomas. En las mujeres, el VPH está 
asociado con el cáncer cervicouterino, de vulva, 
vagina y ano. En los hombres está asociado con el 
cáncer de ano y pene (National Library of Medicine, 
2017c). El cáncer generalmente tarda años (incluso 
décadas) en aparecer o presentar síntomas, des-
pués de que se haya adquirido. 

Actualmente existen recomendaciones para 
evitar el contagio del VPH: 

1. Vacuna.
proteger a los hombres y a las mujeres contra 
las enfermedades causadas por el VPH (inclu-
so el cáncer) cuando se administra a las eda-

des recomendadas (niños entre 11 y 12 años, 
hombres menores de 21 y mujeres menores 
de 26 que no hayan recibido la vacuna con 
anterioridad).

2. Uso de condón. Usarlo en cada relaciòn 
sexual y que sea preferentemente de látex; sin 
embargo, el VPH puede infectar zonas que el 
condón no cubre, de modo que los condones 
pueden no ofrecer una protección total contra 
el VPH. 

3. Relación monógama. Preferentemente tener 
relaciones sexuales con una sola persona, para 
evitar en lo posible el riesgo de infección.

Virus de hepatitis B (VHB)

En el mundo hay aproximadamente 400 millones 
de personas infectadas con el virus de hepatitis B  
(VHB: Hepatitis B Foundation, 2018). En México, 
se estima una tasa nacional de incidencia de 0.63 
casos por cada 100 mil habitantes, y se observó un 
alza (.70) en los últimos dos años (Secretaria de Sa-
lud, 2020). La hepatitis B puede ser una enfermedad 
hepática grave, aunque la mayoría no presenta sín-
tomas inmediatamente; sin embargo, algunas per-
sonas presentan un cuadro agudo con síntomas que 
duran varias semanas, como coloración amarillenta 

fatiga, dolor articular, cansancio extremo, náuseas, 
vómitos y dolor abdominal. En un pequeño grupo 
de personas, la hepatitis aguda puede dar lugar a 

mortal.

Virus de hepatitis C (VHC)

Se estima que en el mundo hay 71 millones de per-
sonas con infección crónica por el virus de la hepa-
titis C (OMS, 2020). En México, se estima una tasa 
nacional de incidencia de 1.88 casos por cada 100 
mil habitantes, y se observó un alza en 2019 (Secre-
taria de Salud, 2020). Cuando alguien se infecta por 
primera vez con el virus de la hepatitis C, puede te-
ner una enfermedad muy leve, con pocos síntomas 
o ninguno. Por motivos que no se conocen, menos 
de la mitad de las personas que contrae hepatitis C 
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es capaz de eliminar el virus sin tratamiento en los 
primeros 6 meses. La mayoría de las personas que 
se infecta contrae una infección crónica o de por 
vida. Entre los síntomas que pudieran presentarse 
están: piel u ojos amarillos, falta de apetito, malestar 

oscura, heces de color claro, dolor en las articula-
ciones y sensación de cansancio. Si se presentan 
síntomas con una infección nueva, suelen aparecer 
en el plazo de 2 a 12 semanas, pero pueden tardar 
hasta 6 meses en presentarse. 

Las personas con hepatitis C crónica pueden 
vivir años sin tener síntomas o sentirse enfermas. 
Cuando se presentan síntomas con la hepatitis C 
crónica, a menudo son un signo de enfermedad he-
pática avanzada. Si no se trata, la hepatitis C cró-
nica puede provocar problemas de salud graves, 

cáncer de hígado e incluso la muerte (CDC, 2017). 
Se sabe que el virus de hepatitis C se transmite por 
sangre; sin embargo, debido a su alta prevalencia 
en las personas que consumen drogas inyectables, 
es importante que se detecte y comience el trata-
miento oportuno.

por bacterias que pueden ser curables con un 
adecuado tratamiento (Organización Mundial de la 
Salud, 2016). Ambas provocan picazón y ardor en 

y erupción en el área genital; conforme la infección 
va avanzando, estos síntomas pueden presentarse 
en manos, pies y boca (National Library of Medici-
ne, 2017a). Los síntomas varían dependiendo de la 
etapa de la infección y generalmente empiezan 21 
días después de la infección, pero pueden aparecer 
en un plazo de entre 9 y 90 días. 

por una única úlcera (chancro), la cuál pasa des-
apercibida ya que no genera dolor ni molestia. Si 
no se trata oportunamente progresa a la etapa se-
cundaria que puede causar erupciones cutáneas 

y ganglios linfáticos hinchados. En las áreas del 
cuerpo calientes y húmedas, como el ano y los la-
bios vulvares, aparecen lesiones blancas o grises 
sobreelevadas como consecuencia de la disemi-

nación de los treponemas procedentes de la lesión 

ria se resuelven espontáneamente, incluso sin tra-
tamiento. Si no se trata la infección, evoluciona a la 
etapa latente, que puede durar años, las bacterias 
continúan estando presentes en el organismo, pero 
no hay ningún signo ni síntoma. En caso de que 

gano del cuerpo hasta 30 años o más después de 

puede aparecer en cualquier etapa de la infección, 
incluso en los primeros meses. Las manifestaciones 
neurológicas iniciales consisten en alteraciones agu-

las membranas que rodean el cerebro y la médula 
espinal), accidente cerebrovascular, disfunción de 
pares craneales, y anomalías auditivas u oftálmicas 
y oculares (The American College of Obstetricians 
and Gynecologist, 2017).

La gonorrea es la segunda ITS bacteriana más 
frecuente y da lugar a una notable morbilidad y a 
un costo económico sustancial en todo el mundo. 
La gonorrea se transmite a través de las relaciones 
sexuales vaginales, anales u orales sin protección 
o bien de la madre al hijo durante el parto (National 
Library of Medicine, 2017a). 

Algunos hombres con gonorrea no presentan 
ningún síntoma; sin embargo, los síntomas más co-
munes son: sensación de ardor al orinar, secreción 
de color blanco, amarillo o verde del pene, dolor o 

común). En el caso de las mujeres con gonorrea la 
mayoría no presenta síntomas y, en caso de llegar 
a presentarlos, suelen ser leves, por lo que pueden 
confundirse con los síntomas de una infección va-
ginal o de la vejiga. 

Los síntomas más comunes son: dolor o sen-
sación de ardor al orinar, aumento de la secreción 
vaginal, sangrado vaginal entre periodos. Las mu-
jeres con gonorrea corren el riesgo de tener com-
plicaciones graves por la infección, aun cuando no 
presenten ningún síntoma. Muchas personas no 
notan los síntomas durante años, los cuales pueden 
desaparecer y aparecer (National Library of Medi-
cine, 2017a).
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¿De qué manera se pueden prevenir
las ITS?

La principal conducta para prevenir las ITS es el 
uso correcto y consistente del condón masculino 
durante la relación sexual anal o vaginal (Weller, 
1993; Weller & Davis-Beaty, 2002), el cual, además, 
proporciona protección contra embarazos no de-
seados (Crosby, 2013). La efectividad del uso de 
condón se debe a que actúa a modo de barrera, 

lación sexual.
Es recomendable realizarse pruebas para de-

tectar el VIH y conocer el estado serológico (anti-
cuerpos detectables contra el VIH) de las parejas 
sexuales (es decir, saber si son portadores de VIH 
o no) antes de tener relaciones sexuales con ellas. 
Esto también permite conocer el estado de salud 
propio y evitar la propagación del virus (UNAIDS, 
2016). 

Además, se ha reportado que las personas que 
se encuentran en tratamiento multidisciplinario para 
el consumo de sustancias de abuso suelen tener 
menos conductas de riesgo, en comparación con 
quienes no asisten a tratamiento (Sorensen & Co-
peland, 2000). Esto puede sugerir que los modelos 
de tratamiento para el consumo de sustancias de 
abuso puede llegar a ser un factor de protección 
para evitar el contagio de ITS.

¿Cuáles son los pasos para el uso 
correcto del condón?
 
A continuación, se presenta una serie de instruc-
ciones generales para el uso correcto del condón 
(Centers for Disease Control and Prevention, 2016):

1. Asegúrate de que el condón sea nuevo, 
“nunca reutilices un condón”.

2. Guarda los condones en un lugar fresco y 
seco; no es recomendable guardar los condo-
nes en la bolsa del pantalón o en la cartera.

3. Al usar un condón de látex, utiliza únicamen-
te lubricantes a base de agua (no uses ningún 
tipo de aceite, vaselina o lociones).

4. No uses más de un condón a la vez.

5. Usa condón siempre que tenga relaciones 
sexuales y colócalo antes de iniciar.

considerar para utilizar de forma correcta el condón 
(Stanton et al., 2009). Dichas conductas se mues-
tran a continuación: 

1. Revisa la fecha de caducidad del condón y 
que el empaque esté en buenas condiciones.

2. Cuidadosamente abre por una esquina el 
paquete con los dedos, no utilices las uñas, 
dientes o tijeras.

3. Revisa que el condón se vea en perfecto 

evidentes).

4. Determina hacia qué lado se desenrolla el 
condón.

5. Tómalo por la punta y colócalo en la cabeza 
del pene erecto. En caso de no estar circunci-
dado, retráe primero el prepucio.

6. Saca el aire de la punta del condón.

7. Desenrolla el condón hasta la base del pene.

8. Después de la eyaculación, detén el condón 
en la base del pene antes de sacarlo.

9. Una vez fuera, quita el condón con cuidado.

10. Amarra el condón de manera que no se 
derrame el semen y tíralo al bote de basura.
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¿Qué son las conductas sexuales de riesgo?

¿Qué son las infecciones de 
transmisión sexual (ITS)?

¿Cuál es la relación entre 
el consumo de sustancias 
y las conductas sexuales 

de riesgo?

  Tener múltiples parejas sexuales

del alcohol o drogas
  Tener relaciones sexuales 

sin protección.

Realizarse pruebas para 
detectar VIH y conocer el estado 

serológico (presencia de la enferme-
dad en pruebas de sangre) de las pa-
rejas sexuales antes de tener relaciones 

sexuales permite conocer el estado 
de salud propio y evitar la pro-

pagación del virus.
En el contexto específico de los centros residenciales

  Flujo vaginal
  Secreción 

uretral
  Ardor

  Úlceras en 
genitales 

  Dolor 
abdominal 

L a s  p e rs o n a s  e n 
tratamiento constante para 

el consumo de sustancias suele 
tener menos conductas de riesgo. 
Esto indica que seguir en trata-

miento es un factor protector 
para el contagio de ITS.

62.6% 43.4% 

Se ha 
reportado que el 
consumo de alcohol y 
mariguana incrementa 
hasta 2.5 veces la 
probabilidad de 
tener sexo sin 
protección.

Algunas ITS tam-
bién pueden transmitirse a 

través de transfusiones san-
guíneas o por medio del uso 

de jeringas o utensilios 
infectados.

52 / 53



Educadicciones: Intervención Psicoeducativa para la Atención de las Adicciones

¿Cuáles son las principales ITS?

34 millones

186,944

Virus de inmunodeficiencia humana (VIH)

Sífilis y gonorrea

Virus de 
papiloma 

humano (VPH)

Virus de 
hepatitis B 
(VHB)

3% 

27%

E n  m u j e res 
está asociado 
con el cáncer 
cervicouteri-
no, de vulva, 
vagina y ano. 

En hombres 
está asociado 
con el cáncer 
de ano y pene. 

400 
millones 

0.63 casos por 
cada 100,000 

290
millones 

cerca de 
528,000 

casos de 

 
 266, 000 

5.6 
millones

    18 
millones

 

Provoca u na infla-
mación en el hígado; 
no es curable y puede 
evolucionar hacia una 
cicatrización, cirrosis 
o cáncer de hígado.

Los síntomas más comunes de la gono-
rrea son: 
vaginal y dolor al orinar. Puede provo-
car 

La sífilis presenta llagas, inflama-
ción y erupción en el área genital; 
conforme la infección avanza pueden 
presentarse en manos, pies y boca.

Capítulo 4.
Conducta sexual de riesgo

Virus de hepatitis C

71 millones 

1.88 casos 
por cada 100,000 habitantes

Si no se trata, la hepatitis 
C crónica puede provocar 
enfermedad hepática, 

cáncer de hígado 
e incluso la muerte.



¿De qué manera 
se pueden 

prevenir las ITS?

Conductas para utilizar 
de forma correcta el condón

¿Cuáles son los pasos para el uso correcto del condón?

1

10

2 3

4

5

68

Revisa la fecha 
de caducidad 
del condón y 
que el empaque 
esté en buenas 
condiciones.

Cuidadosamente abre por 
una esquina el paquete con 
los dedos, no utilices las 
uñas, dientes o tijeras.

Determina hacia qué lado se 
desenrolla el condón.

Tómalo por la 
punta y colócalo 
en la cabeza del 
pene erecto. 
En caso de no 
estar circuncidado, 
retráe primero el 
prepucio.

Posición
incorrecta

Posición
correcta

Saca el 
aire de la 
punta del 
condón.

Amarra el con-
dón de manera 
que no se derrame 
el semen y tíralo 
al bote de basura.

7

Desenrolla 
el condón 
hasta la base 
del pene.

Después de la eyaculación, 
detén el condón en la base 
del pene antes de sacarlo.

Una vez fuera, 
quita el condón con 
cuidado de no tener 
contacto con el 

Cad: 05/2022

9

Revisa que el 
condón se vea 
en perfecto 
estado (olor 
extraño, color 
o algunas 

evidentes).
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¿Qué son los disparadores de consumo?

Los disparadores de consumo son estímulos o situa-
ciones de alto riesgo que pueden llevar al consumo 
de alcohol y otras sustancias de abuso después de 
un periodo de abstinencia, debido a que detonan el 
deseo de consumir (Craving) (Marlatt, 1996; Marlatt 
& Donovan, 2008).

Se dividen en externos e internos. Los primeros 
hacen referencia a estímulos que están en el medio 
ambiente e incluyen personas, lugares, cosas o si-
tuaciones. Las personas son aquellas con quienes 
el individuo interactuaba para comprar o consumir 
alcohol o drogas. Los lugares incluyen esquinas, 

zados para comprar o consumir. Entre las cosas u 
objetos se incluye el dinero, parafernalia (por ejem-
plo: pipas, latas, encendedores, espejos, antenas, 
entre otros), tipos de música, aromas o colores y 
demás objetos utilizados durante el consumo. Las 

parte, los disparadores internos son aquellos que 
ocurren al interior del individuo, es decir, emociones, 
pensamientos o sensaciones físicas.

Una vez que se deja de consumir alcohol o 
drogas, las personas perciben un dominio sobre 
su conducta, que les facilita mantenerse en absti-
nencia; sin embargo, los disparadores amenazan 
la capacidad de control y pueden llevar al consumo 
(Marlatt, 1996).

¿Cómo se establecen los disparadores 
de consumo?

Se sabe que las personas con consumos excesivos 
y crónicos son quienes suelen atribuir una mayor 
relevancia a la sustancia y reportar una mayor in-
tensidad de deseo por consumir, a esto último se 
le conoce como craving. El deseo intenso por con-
sumir está asociado con cambios neurobiológicos, 
particularmente en los sistemas límbico, estriado y 

lógicas ocurren de la siguiente forma:
Los primeros consumos de alcohol y otras 

sustancias de abuso incrementan la cantidad de 
dopamina en el circuito de recompensa. Este in-
cremento genera una señal de recompensa que, 
tras experiencias repetidas, llegará a asociarse con 

Capítulo 5.
Disparadores de 
consumo de sustancias



los estímulos (personas, lugares, cosas, emociones, 
pensamientos o sensaciones físicas) y situaciones 
(fiestas, celebraciones, fines de semana) que le 
anteceden. De este modo, los ahora estímulos 
condicionados pueden evocar 
descargas de dopamina en el 
núcleo accumbens, lo que dis-
parará experiencias de craving 
a la sustancia, conducta de bús-
queda y el posterior consumo. Se 
piensa que la liberación de do-
pamina sobre el núcleo accum-
bens contribuye a la asignación 
de valor a las señales y facilita el 
aprendizaje asociativo (Kalivas & 
Volkow, 2005). 

De tal forma que el meca-
nismo neurobiológico se explica 
mediante la liberación de do-
pamina inducida por el alcohol 
y otras sustancias de abuso, lo 
que genera cambios en la co-
municación celular, al incremen-
tar la fuerza sináptica mediante 
la inserción de receptores de 
Glutamato, lo que potencializa 

se asocia con mayor potencia 
sináptica a largo plazo; estos 
cambios se han observado en 
el núcleo accumbens, cuerpo 
estriado dorsal, amígdala, hipo-
campo y corteza prefrontal. Estas 
neuroadaptaciones promueven 
la vulnerabilidad de las personas 
ante la recaída por largos perio-
dos de tiempo. Esto explica por 
qué algunas personas después 
de varios años en rehabilita-
ción llegan a recaer (Kalivas & 
Volkow, 2005).

¿Hay disparadores de 
consumo más frecuentes 
que otros?

Los disparadores externos e in-
ternos varían entre una persona y 
otra, dependiendo de su historia 

de consumo. Sin embargo, diversos estudios han 
reportado que los estados emocionales displacen-
teros y la presión social están fuertemente asocia-
dos con el consumo de alcohol y otras sustancias 

de abuso (Cooney, Litt, Morse, 
Bauer, & Gaupp, 1997; McKay, 
1999; Olsson, Cooper, Nugent, & 
Reid, 2016). Las personas que 
reportan estados emocionales 
displacenteros presentan mayor 
riesgo de consumir de manera 
excesiva y frecuente después 
de finalizado el tratamiento 
(Witkiewitz & Villarroel, 2009). 

incremento en la gravedad de 
los estados displacenteros horas 
antes del consumo (Shiffman & 
Waters, 2004). 

Por su parte, la presión so-
cial está asociada con un 20% 
de los casos para reiniciar el 
consumo tras la abstinencia 
(Miller, 1980). Ocurre cuando la 
persona se expone a situacio-
nes en las que otros hacen un 
ofrecimiento directo (amigos o 
familiares ofreciendo la sustan-
cia de manera verbal) o indirecto 
(ver a un amigo o familiar pedir 
una bebida en algún restauran-
te). Entre mayor sea el número 
de personas involucradas en la 
actividad de consumo, mayor 
será el riesgo de reincidencia 

 

los disparadores de 
consumo?

de consumo externos, la perso-
na con consumo de sustancias 
puede responder las siguientes 
preguntas:

1 .  ¿Con  qu ién  consumo 
regularmente?

¿Qué son los disparadores 
de consumo?
Los disparadores de consumo son 
estímulos o situaciones de alto 
riesgo que pueden llevar al consu-
mo de alcohol y otras sustancias 
de abuso después de un periodo de 
abstinencia, debido a que detonan el 
deseo para consumir. Se dividen en 
externos e internos. 

Disparadores externos: hacen re-
ferencia a estímulos o eventos que 
están en el medio ambiente e incluyen 
personas, lugares, cosas o situacio-
nes. Las personas son aquellas con 
quienes el individuo interactuaba 
para comprar o consumir alcohol o 
drogas. Los lugares incluyen esqui-
nas, calles, parques, casas o lugares 

o consumir. Entre las cosas u obje-
tos se incluye el dinero, parafernalia 
(por ejemplo: pipas, latas, encende-
dores, espejos, antenas, entre otros), 
tipos de música, aromas o colores y 
demás objetos utilizados durante el 
consumo. Las situaciones pueden 

de semana, entre otras actividades.

Disparadores internos: son aquellos 
que ocurren al interior del individuo, 
es decir, emociones, pensamientos 
o sensaciones físicas.
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2. ¿En qué lugares consumo con mayor 
frecuencia?

3. ¿En qué situaciones o circunstancias consu-
mo habitualmente?

4. ¿En qué días u horarios suelo consumir?

Para reconocer los disparadores internos, se pue-
den utilizar las siguientes preguntas:

 ¿En qué estoy pensando justo antes de 
consumir?

consumir?

 ¿Qué emociones me desencadenan las ga-
nas de consumir?

¿Cómo hacer frente a los disparadores 
de consumo?

to de la abstinencia y la prevención de recaídas 
(Marlatt & Donovan, 2008). Para tal objetivo, es ne-
cesario que las personas desarrollen habilidades de 
afrontamiento para el adecuado manejo de situación 
de riesgo .

como pensamientos y conductas adaptativas que 
permiten hacer frente a una diversidad de estímu-
los y situaciones asociadas con el consumo de 
alcohol y otras sustancias de abuso (Lazarus & 
Folkman, 1986).

Las habilidades de afrontamiento se dividen 
en internas y externas. Las primeras incluyen el 
manejo del deseo de consumo, estados emociona-
les, capacidad de autorregulación. Las segundas 
incluyen mejoramiento de las habilidades de comu-
nicación y la adopción de un estilo de vida saluda-

vida adaptativas y libres del consumo de alcohol y 
otras sustancias de abuso (Rohsenow et al., 2004).

Algunas de estas habilidades de afrontamien-
to se desarrollan en los capítulos subsecuentes.

Capítulo 5.
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¿Qué son los disparadores de consumo?

¿Cómo se establecen los disparadores de consumo? 

Disparadores externos

Disparadores
 internos

Las personas 
son aquellas con 

quienes el individuo 
interactuaba para 

comprar o consumir 
alcohol o drogas.

Los ahora estímu-
los condicionados 
p u e d e n  e v o c a r 
descargas de do-
pamina en el núcleo 
accumbens, lo que 
disparará experien-
cias de craving a la 
sustancia, conducta 
de búsqueda y el 
posterior consumo. 

Los lugares incluyen 
esquinas, calles, 
parques, casas o 

utilizados para 
comprar o consumir.

Entre las cosas u obje-
tos se incluye el dinero, 

parafernalia (pipas, 
latas, encendedores, 
entre otros), música, 

aromas o colores utili-
zados en el consumo.

Las situaciones 
pueden incluir 

semana, entre otras 
actividades.

Consumo 
de alcohol o 
sustancias 
de abuso

Las personas con consumos excesivos y 
crónicos son quienes suelen atribuir una 
mayor relevancia a las sustancias y reportar 
una mayor intensidad de deseo por consumir, 
a esto último se le conoce como craving.

Los primeros consumos 
de alcohol y otras sus-
tancias de abuso incre-
mentan la cantidad de 
dopamina en el circuito 
de recompensa.

Este incremento 
genera una señal 
de recom pensa 
que tras experien-
cias repetidas lle-
gará a asociarse 
con los estímulos 
y situaciones que 
le anteceden. 
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¿Hay disparadores de consumo más frecuentes que otros?

Las personas que reportan estados emocionales 
displacenteros presentan mayor riesgo de 

consumir de manera excesiva y frecuente después 

estados displacenteros horas antes del consumo.

¿Cómo identificar los disparadores de consumo?

 DISPARADORES 
EXTERNOS

DISPARADORES 
INTERNOS

1. ¿Con 
quién consumo 
regularmente?

2. ¿En qué 
lugares consumo con 
mayor frecuencia?

3. ¿En qué 
situaciones o 

circunstancias consumo 
habitualmente?

1. ¿En qué estoy 
pensando justo antes 

de consumir? 

2. ¿Qué estoy 

antes de consumir?

¿Cómo hacer frente a los disparadores de consumo?

4. ¿En qué días 
u horarios suelo 

consumir?

Internas:
Incluyen manejo del deseo de consu-
mo, estados emocionales y capaci-
dad de autorregulación.

Externas: 
Incluyen el mejoramiento de las habi-
lidades de comunicación y la adop-
ción de un estilo de vida saludable.

3. ¿Qué emociones 
me desencadenan 
las ganas/deseos 

de consumir?

Capítulo 5.
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¿Qué son las emociones? 

Las emciones son episodios de corta duración que 
son generados por un estimulo (interno o externo), 
el cual produce un cambio en el organismo, lo que 
da como resultado una respuesta de adaptación al 
medio ambiente (Aguado, 2014; Palmero, Guerrero, 
Gómez, Carpi, & Goyareb, 2011).

Los estímulos son percibidos por el cerebro 
mediante los sentidos (vista, oído, olfato, gusto y 
tacto). Asimismo discrimina los que tienen compo-
nentes emocionales y les atribuye un nivel o grado 
de intensidad. Esta evaluación rápida se realiza con 
un bajo nivel de conciencia (Scherer, 2005). Poste-
riormente tiene lugar la reacción afectiva, en la cual 

la culturalización y el aprendizaje ocasionan que 

inhibiéndola o exacerbandola.

rias y secundarias. Las primarias surgen desde los 
primeros momentos de la vida (asco, miedo, ira, 
tristeza, alegría y sorpresa). Las emociones se-
cundarias, también llamadas emociones sociales 
o morales, aparecen entre los dos o tres años de 
vida (envidia, orgullo, vergüenza, culpa, etc.) (Dunn, 
2003).

centeras y displacenteras. A continuación se 

muestra una lista de emociones de acuerdo a dicha 

Las emociones placenteras. Incluyen ale-
gría, entusiasmo, agradecimiento, esperanza, 
amor, orgullo, pasión, perdón, alivio, compa-
sión, euforia, empatía, optimismo, plenitud, 
satisfacción, solidaridad, seguridad, ternura, 
valentía, tranquilidad, etc. Estas emociones 
usualmente generan sentimientos de bienestar 
(Daley, 2012). 

Las emociones displacenteras. In cluyen 
enojo, rabia, furia, celos, resentimiento, aburri-
miento, apatía, desesperanza, tristeza, depre-
sión, ansiedad, miedo, vacío, vergüenza, culpa, 
soledad, humillación, rechazo, pena, nostalgia, 
inquietud, insatisfacción, hastío, desidia, confu-
sión, etc. Usualmente generan sentimientos de 
malestar (Daley, 2012).

¿Qué relación tienen las emociones 
con el consumo de sustancias? 

La evidencia indica que las emociones y el consu-
mo de sustancias están estrechamente vinculados. 
Se sabe que el consumo de sustancias afecta los 
sistemas de regulación en el cerebro con el paso 
del tiempo. Esta afectación ocurre en tres etapas: 

Capítulo 6.



1. Embriaguez e intoxicación. Caracteriza­
da por la liberación aguda de dopamina en el 
circuito de recompensa, lo que provoca una 
intensa liberación de dopamina, y motiva el 
comportamiento de búsqueda y de consumo 
de sustancias. 

2. Retiro y afecto negativo. Caracterizado 
por una liberación más intensa y prolongada 
de dopamina, asociada con el consumo de 
sustancias, las personas con TCS se comien­
zan a sentir menos motivadas por los estímulos 
cotidianos que les generaban placer o gratifica­
ción, lo que ocasiona estrés y aparición recu­
rrente de emociones displacenteras, por lo que 
recurren al consumo para evitar las molestias 
asociadas. 

3. Preocupación y anticipación. Existe un 
debilitamiento en la capacidad de resistir im­
pulsos fuertes y autocontrol, lo que genera que 
la persona ya no pueda controlar el consumo, y 
desencadena un consumo excesivo como res­
puesta de enfrentamiento o como una manera 
de poder regular sus emociones displacenteras 
(Volkow, Koob, & McLellan, 2016).

 
Por ejemplo, se ha reportado que las personas 

cuando experimentan estados afectivos negativos 
de abstinencia, inconscientemente utilizan las sus­
tancias para prevenir estos estados emocionales 
aversivos (Robinson & Berridge, 2000). En contras­
te, cuando se experimentan emociones positivas 
intensas, el consumo de sustancias sirve para man­
tenerlas o prolongarlas, lo que aumenta la probabi­
lidad de que se repita esta conducta en ocasiones 
futuras (Weiss, Forkus, Contractor, & Schick, 2018).

Una vez que el individuo desarrolla un trastor­
no por consumo de sustancias, éste está motivado 
principalmente por el deseo de evitar los estados 
afectivos displacenteros (como irritabilidad y depre­
sión) asociados con la abstinencia (Baker, Piper, 
McCarthy, Majeskie, & Fiore, 2004a; Robinson, Sa­
reen, Cox, & Bolton, 2011). 

Se sabe que el alcohol y otras sustancias tie­
nen efectos farmacológicos específicos sobre el 
cerebro. Por ejemplo, el alcohol, los inhalables y 
los opioides tienen propiedades depresoras sobre 
el sistema nervioso central, es decir, reducen la 
actividad del cerebro. De este modo, quienes pre­

sentan emociones displacenteras como ansiedad 
o dificultades para controlar su enojo, hacen uso de 
estas sustancias para regularlas (Vorspan, Mehtelli, 
Dupuy, Bloch, & Lépine, 2015).

Aquellos que muestran un mayor número de 
días de consumo de alcohol presentan emociones 
displacenteras con mayor frecuencia (Hussong, 
Galloway, & Feagans, 2005; Park, Armeli, & Ten­
nen, 2004). Asimismo, quienes reportan mayor 
frecuencia de emociones displacenteras, inician el 
consumo de sustancias en edades más tempranas 
(Wills, Sandy, & Yaeger, 2000).

¿Cuáles son las emociones 
más comunes entre las 
personas con consumo de 
sustancias?

Es frecuente que las personas 
con consumo de alcohol y otras 
sustancias de abuso realicen di­
versas conductas para conse­
guir la sustancia. Por ejemplo, 
mentir o engañar a familiares o 
amigos, violar leyes para obte­
ner dinero para pagar las dro­
gas o ser violento con aquellos 
que le rodean. Estas conductas 
pueden generar emociones 
displacenteras, que pueden 
llevar al consumo excesivo de 
sustancias, reincidencia o re­
caída para reducir el malestar 
generado. Las emociones más 
comunes son las siguientes:  

Vergüenza. Surge cuando 
se da una evaluación ne­
gativa hacia uno mismo, es 
una emoción que surge de 
la desaprobación de los de­
más y requiere de la presen­
cia (real o imaginaria) de los 
otros. La persona que expe­
rimenta vergüenza siente el 
deseo de esconderse, huir o 
desaparecer. Es un estado 
desagradable que provoca 
la interrupción de la acción, 

¿Qué son las emociones?

Son episodios de corta duración que 
son desencadenados por un estímu-
lo externo o interno, capaz de produ-
cir un desequilibrio en el organismo.

Las emociones se clasifican en 
placenteras y displacenteras:

Las emociones placenteras inclu-
yen alegría, entusiasmo, agrade-
cimiento, esperanza, amor, orgullo, 
pasión, perdón, alivio, compasión, 
euforia, empatía, optimismo, ple-
nitud, satisfacción, solidaridad, 
seguridad, ternura, valentía, tran-
quilidad, etc. Estas emociones 
usualmente generan sentimientos 
de bienestar.

Las emociones displacenteras, las 
cuales suelen generar sentimientos 
de malestar, incluyen enojo, rabia, 
furia, celos, resentimiento, aburri-
miento, apatía, desesperanza, tris-
teza, depresión, ansiedad, miedo, 
vacío, vergüenza, culpa, soledad, 
humillación, rechazo, pena, nostal-
gia, inquietud, insatisfacción, hastío, 
desidia, confusión, etc.
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pecie de encogimiento corporal, sonrojamiento, 
agachar la cabeza, evitar el contacto visual, 
cubrirse el rostro, temblores, o palpitaciones 
rápidas y fuertes.

Culpa. Surge cuando se da una evaluación ne-
gativa, pero está focalizada en la acción y no 
necesariamente en uno mismo. Esta emoción 
conlleva a una tendencia a realizar conductas 
orientadas a reparar la acción negativa, así 
como una reconsideración de la forma de ac-
tuar en el futuro. La culpa no genera respues-
tas de evasión, al contrario, provoca deseos 
de confesar, pedir perdón, reparar el daño, 
construyendo emociones más positivas con 
un mayor valor moral. Se pueden distinguir dos 
tipos de culpa: 

1. Una culpa que ocasiona ansiedad, aso-
ciada con la transgresión.

2. Una culpa empática, la cual surge cuan-
do la persona siente el dolor ajeno y se
siente responsable de dicho dolor (Etxe-
barria, 2003).

Resentimiento. Es considerado un proceso 
interno, arraigado y crónico, que se caracte-
riza por la acumulación de frustración, dolor, 
rabia, victimización y atribución de culpabilidad 
a otra u otras personas, a quienes se considera 
responsables de haber causado daño. Por su 
intensidad y cronicidad, se convierte en algo 
permanente. El resentimiento implica rumiacio-
nes, hostilidad y el convencimiento de haber 
sido víctima de injusticias (Worthington, Witvliet, 
Pietrini, & Miller, 2007) así como un fuerte enojo 
que no se materializa en acciones “efectivas” 
de venganza contra quien se percibe culpable 
(Leal, Meneses, Alarcón, & Karmelic, 2005; 
Vázquez, 2013). 

¿Qué relación tienen las emociones 
con la recaída? 

La evidencia señala que las emociones displacen-
teras están fuertemente asociadas con la recaí-

da (Cooney, Litt, Morse, Bauer, & Gaupp, 1997; 
Shiffman, Paty, Gnys, Kassel, & Hickcox, 1996), 
siendo las responsables de hasta el 37% de éstas 
(Marlatt, 1996).   

Las emociones displacenteras más reportadas 
previas a la recaída son: soledad, depresión, ansie-
dad y enojo (McKay, 1999). Por su parte, aquellas 
personas que reportan emociones displacenteras 

para dejar de consumir, presentan mayor riesgo de 
recaer y consumir de manera excesiva (Witkiewitz 
& Villarroel, 2009). 

Se ha planteado que las emociones displacen-

la capacidad de control sobre el consumo (Gwalt-
ney et al., 2001), lo que reduce el uso de habilida-
des para afrontar situaciones de alto riesgo. Esto 

McCarthy, Majeskie, & Fiore, 2004b; Davidson & 
Davidson, 1980). Por otro lado, las emociones pla-
centeras tienen menor relación con la recaída. En un 
estudio realizado con 137 personas consumidoras 
de alcohol y otras sustancias, se encontró que sólo 
el 6% presentó estados emocionales placenteros 
previos a la recaída (Davidson & Davidson, 1980). 
De hecho, las emociones placenteras se han aso-
ciado principalmente a los primeros consumos lue-
go de un periodo de abstinencia, mientras que las 
emociones displacenteras conducen a la recaída.

displacenteras? 

La evidencia señala que las personas que apren-

ciones aumentan la probabilidad de conseguir y 
mantener la abstinencia, mejorar la relación con 
los demás y sentir mayor seguridad de mantenerse 
sin consumo (John & Gross, 2004; Leible & Snell, 
2004; Lineman, 2003; Snyder, Simpson, & Hughes, 
2006). A continuación, se explican una serie de 

nales displacenteros (Daley, 2012; Lineman, 2003): 

Para 
ser consciente de las emociones, es impor-
tante evitar inhibirlas, juzgarlas o bloquearlas. 
Para identificarlas es necesario observar y 
describir: 
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 La situación que ha provocado la 
emoción.

 La interpretación que se le da a la situa-
ción que provocó la emoción.

 Cómo se expresa la emoción. 

 El impacto que tiene la emoción en 
áreas de la vida como relaciones con los 
demás, escuela, trabajo, etc. 

asignarle un nombre.

tar las emociones. Una estrategia que puede 
ayudar a regular las emociones es incrementar 
el número de acontecimientos agradables. Por 
ejemplo, mantener una alimentación balancea-
da, dormir bien, mantenerse ocupado, evitar 
situaciones que generen emociones displa-
centeras, trabajar, y contar con apoyo social 
positivo. Otras estrategias son: hablar de las 

técnicas de relajación, asistir a grupos de ayu-
da mutua o llevar una agenda para establecer 
estructura en la vida diaria.  

3. Practicar las nuevas estrategias de afron-
tamiento. Poner en práctica las estrategias an-
tes de llevarlas a cabo permite mejorarlas. Por 
ejemplo, para hablar con alguien con quien se 
tuvo un problema, podría ser útil ensayar cómo 
y qué se diría. Para hacerlo, la persona puede 
escribir un guion, practicar con otra persona o  
ensayar a solas. 

4. Poner en acción las nuevas estrategias 
de afrontamiento. Una vez que se ensayó 
la estrategia, es hora de ponerla en práctica. 
En ocasiones se experimenta temor de que la 
estrategia no resulte como se esperaba; sin 
embargo, lo importante es aprender de ello y 

los resultados deseados. 

cientes. Es importante recordar que las estra-
tegias no son únicas ni universales: una estra-

tegia no resultará para todas las situaciones 
y cada persona deberá adaptar la estrategia 
que mejor le funcione para las situaciones que 
afronta. Eliminar las estrategias que no funcio-
nan favorecerá la generación y puesta en mar-
cha de nuevas formas de afrontamiento.
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Capítulo 6.

¿Qué son las emociones?

¿Qué relación tienen las emociones 
con el consumo de sustancias? 

¿Qué relación tienen 
las emociones con la recaída? 

este estado 

En contraste, bajos niveles 
de emociones placenteras 
pueden incitar el consumo de 
sustancias como una manera 

Emociones 
placenteras

Emociones 
displacenteras

Usualmente gene-
ran sentimientos de 
bienestar. Incluyen 
alegría, entusiasmo, 
a g ra d e c i m i e nt o , 
esperanza, amor, or-
gullo, pasión, perdón, 
a l iv io, compasión, 
e ufor ia ,  em patía , 
optimismo, plenitud, 
satisfacción, sol i-
daridad, seguridad, 
ternu ra,  va lentía, 
tranquilidad, etc. 

Suelen generar senti-
mientos de malestar, 
incluyen enojo, rabia, 
furia, celos, resenti-
miento, aburrimiento, 
apatía, desesperanza, 
tristeza, depresión, 
ansiedad, miedo, va-
cío, vergüenza, culpa, 
soledad, humillación, 
rechazo, pena, nos-
talgia, inquietud, in-
satisfacción, hastío, 
desidia, confusión, etc. 

Las emociones placenteras incre-
mentan la probabilidad de conduc-
tas de riesgo, como es el consumo 
de altas cantidades de alcohol y el 
uso de otras drogas de abuso.

Los individuos que experimen-
tan emociones displacenteras 
con frecuencia tienen mayor 
riesgo de consumir alcohol u 
otras sustancias para mejorar 
el estado de ánimo o en ocasio-
nes, el consumo sirve para evitar 
los estados afectivos asociados 
con la abstinencia (como irrita-
bilidad, ansiedad y depresión).

Aquéllos que muestran un 
mayor número de días de 
consumo de alcohol presentan 
emociones displacenteras con 
mayor frecuencia. 

6% 
37% 



¿Cómo manejar las emociones displacenteras? 

1. Identificar y etiquetar las emociones

3. Practicar las nuevas 
estrategias de afrontamiento

4. Poner en 
acción las nuevas 

estrategias de 
afrontamiento

5. Identificar las estrategias 
que son ineficientes

Para ser consciente de las emociones, es importante evitar inhibirlas, juzgarlas o 

  La situación que ha provocado la 
emoción

  La interpretación que se le da a la 
situación que provocó la emoción

  Cómo se expresa la emoción 

  El impacto que tiene la emoción en 
áreas de la vida, como relaciones con 
los demás, escuela, trabajo, etc. 

Poner en práctica las estrategias antes de llevar-
las a cabo permite mejorarlas. Por ejemplo, para 
hablar con alguien con quien se tuvo un problema, 
podría ser útil ensayar cómo y qué se diría. Para 
hacerlo, la persona puede escribir un guion, prac-
ticar con otra persona o  ensayar a solas.

Una vez que se ensayó la es-
trategia, es hora de ponerla 
en práctica. En ocasiones se 
experimenta temor de que la 
estrategia no resulte como 
se esperaba; sin embargo, 
lo importante es aprender 

tegia en caso de no obtener 
los resultados deseados. 

Es importante recordar que las estrategias 
no son únicas ni universales: una estrategia 
no resultará para todas las situaciones y 
cada persona deberá adaptar la estrategia 
que mejor le funcione para las situaciones 
que afronta. Eliminar las estrategias que no 
funcionan favorecerá la generación 
y puesta en marcha de nuevas 
formas de afrontamiento.

2. Identificar estrategias que 
ayuden a afrontar las emociones

Una estrategia que puede ayudar a regular las 
emociones es incrementar el número de acon-
tecimientos agradables, realizando cambios 
en el estilo de vida. Por ejemplo, mantener una 
alimentación balanceada, dormir bien, evitar si-
tuaciones que generen emociones displacente-
ras, contar con apoyo social positivo, o hablar 
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igual que otros trastornos mentales (depresión, an-
siedad, psicosis, TDAH, etc.) y otras enfermedades 
crónicas como la diabetes, la obesidad, y la hiper-
tensión, son padecimientos que por su naturaleza 
son susceptibles a presentar tasas de recaída  simi-
lares (Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas, 
2001).

Estudios clínicos reportan que, a corto plazo, 
entre el 40% y el 60% de los pacientes regresan al 
consumo de alcohol y drogas durante el primer año 
después de haber recibido tratamiento residencial 
(Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas, 2001). 
De este porcentaje, el 60% presentarán múltiples 
periodos de abstinencia intermitente. A largo plazo, 
más del 50% presentará periodos de abstinencia 
de un año o más después de una recaída, y 29% 
recaerá después de tres o más años (Philadelphia 
Department of Behavioral Health, Intellectual disA-
bility Services, & Great Lakes Addiction Technology 
Transfer Center, 2012).

Las tasas de recaída elevadas en los TCS se 
asocian a múltiples situaciones que afectan al pa-
ciente y a sus familiares, como lo son el incremento 
de las hospitalizaciones, los costos y abandono de 
tratamiento, impacto negativo en la dinámica familiar 
debido a la disminución de la motivación y la con-

frustración tras cada recaída (Center for Substance 

Abuse Treatment & Substance Abuse and Mental 
Health Services Administration (SAMHSA), 1999).

Recaída como un proceso 

Uno de los mayores problemas durante la rehabili-
tación de las personas con consumo de sustancias 
es la recaída. La recaída es el proceso de regresar 
al consumo de alcohol u otras sustancias de abu-
so, luego de un periodo de prolongado (12 meses) 
abstinencia. Una persona puede recaer, indepen-
dientemente de los años que se haya mantenido 
en abstinencia, de ahí que existan señales o signos 
de aviso que anteceden a la recaída. Los cuales 
se relacionan con cambios en la conducta, en las 
actitudes, sentimientos, pensamientos o una com-
binación de estos (Daley, 1993). Algunos ejemplos 
de estas señales son:

Cambios de conducta. Manejo inadecuado 
de situaciones conflictivas con la familia, la 
pareja o los amigos, que lo llevan a experimen-
tar explosiones de ira sin motivos claramente 

total, la persona comienza a buscar excusas y 
pretextos para no asistir a alguno de los com-
ponentes de su tratamiento o dejarse de tomar 
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su medicamento. Exponerse a situaciones de 

amigos que consumen), y presentar conductas 

pornografía en exceso).

Cambios de actitud.
siva por mantener la abstinencia, o disminuir 
el interés por continuar con los estilos de vida 
saludables (ejemplo: abandono de la dieta, 
actividad física y alteraciones en los hábitos 
de sueño).

Cambios en el estado de ánimo. Síntomas 
frecuentes de tristeza, indiferencia o motivación 
para realizar actividades, sentimientos de ira 
hacia sí mismo o hacia los demás, aburrimiento 
frecuente, o sentimientos de euforia repentinos.

Cambios de ideas. Pensamientos como “hace 
calor, podría beber solo una cerveza para re-
frescarme”, pensar en consumir otras drogas 

tivos, pensar en “estar curado” debido al tiem-
po en abstinencia, “me lo merezco” después de 
haber trabajado mucho, entre otros.

Diferencia entre recidiva 
(caída/resbalón) y recaída

nal de una regla autoimpuesta o de un grupo de re-
glas que se asocian con un comportamiento, como 
lo es la abstinencia al consumo de sustancias. Este 
comportamiento se viola en el momento en el que 
existe un evento único de consumo. Dentro de esta 

la regla (recidiva) y el comportamiento subsecuente 
en el que el consumo puede incrementarse hasta el 
nivel original previo al tratamiento (recaída). En este 
sentido, el proceso de recaída consiste en una serie 
de acontecimientos que pueden ir seguidos o no, 
del retorno de un comportamiento determinado al ni-
vel previo al tratamiento. De esta manera, la recidiva 
supone el primer consumo después de un periodo 
de abstinencia. La recidiva o resbalón, es un obs-
táculo o un retroceso en el intento de una persona 

cambio, la recaída supone el uso continuado de 

la sustancia después de este resbalón (Adams & 
Warren, 2010).

De tal forma que es posible evidenciar a una 
persona en rehabilitación que toma un único trago 
de alcohol después de un periodo de abstinen-
cia como alguien que ha tenido un resbalón en el 
proceso. Pero, ¿de qué depende que la persona 
pare o continúe consumiendo?, lo que la evidencia 
sugiere es que esto depende de 
las expectativas y pensamien-
tos sobre el evento de consumo 
(ejemplo: “no pasa nada”, nadie 
se va a dar cuenta”, “yo lo puedo 
controlar”).

Es necesario comprender 
que las recidivas y recaídas for-
man parte del proceso de reha-
bilitación; ni las recidivas ni las 

tratamiento (Samet et al., 2013). 
Sin embargo, el hecho de que 
ambas condiciones formen parte 

que pueda volver a consumir 
cuando lo desee; más bien, se 
busca posicionar a la recidiva y 
a la recaída como parte de un 
aprendizaje continuo en el pro-
ceso (Substance Abuse & Health 
Services Administration, 2009).

¿Cómo detectar que hay 
riesgo de una recaída?

Entre la recidiva y la recaída se 
dan una serie de procesos cog-
nitivos que se asociarán con la 
vuelta al consumo. Estos proce-
sos se explican a continuación:

Es la capacidad percibida para 
realizar una conducta determina-
da (Bandura, 1997). En el con-
texto del TCS, es la capacidad 
percibida que tiene la persona 
para mantenerse sin consumir 

Recaída como un proceso 

Existen señales o signos de aviso 
que anteceden a la recaída.

Cambios de conducta. 
Manejo inadecuado de situaciones 
conflictivas, abandono de trata-
miento parcial o total, exponerse a 
situaciones de riesgo de consumo y 
presentar conductas compulsivas.

Cambios de actitud. 
Mostrar confianza excesiva por 
mantener la abstinencia, o disminuir 
el interés por continuar con los esti-
los de vida saludables.

Cambios en el estado de ánimo. 
Síntomas frecuentes de tristeza, in-
diferencia o motivación, sentimientos 
de ira, aburrimiento o sentimientos de 
euforia repentinos.

Cambios de ideas. 
Pensamientos como “hace calor, 
podría beber solo una cerveza para 
refrescarme”, pensar en consumir 
otras drogas con las cuales no se tie-

en “estar curado” debido al tiempo 
en abstinencia, o “me lo merezco” 
después de haber trabajado mucho.
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problemas cotidianos (Larimer, Palmer, & Marlatt, 
1999).

Craving

varias formas, algunas personas pueden experi-
mentarlo como la urgencia por consumir la sustan-
cia, mientras que los clínicos lo consideran como 
estados psicológicos. El modelo de Prevención de 
Recaídas propone que ambas “urgencias” son pro-
vocadas por factores psicológicos y ambientales. 
Estas “urgencias” o “antojos” continuos pueden lle-
gar a quebrantar el compromiso de la persona que 
trata de mantener la abstinencia (Larimer, Palmer, 
& Marlatt, 1999).

Efecto de violación de la abstinencia

Hace referencia a una respuesta emocional que 
presentan algunas personas cuando llegan a pre-
sentar un resbalón de alcohol o sustancias. Dicha 
respuesta determina si la caída inicial, conduce a 
una recaída. Quienes atribuyen su consumo inicial 
a una falla personal, probablemente experimenten 
culpa o estados emocionales displacenteros que 
pueden llevar a la persona a incrementar su consu-
mo como una manera de hacer frente a los estados 
emocionales displacenteros iniciales (Collins & Wit-
kiewitz, 2013; Larimer et al., 1999; Marlatt, 1985). Si 
las personas perciben que esos estados emocio-
nales están fuera de su control, es más probable 
que abandonen sus intentos de abstinencia y ocurra 
la recaída (Collins & Lapp, 1991; Stephens, Curtin, 
Simpson, & Roffman, 1994). Por el contrario, quienes 
perciben que la caída ocurrió debido a causas con-
trolables, serán capaces de hacer frente a estados 
displacenteros en eventos posteriores (Collins & 
Witkiewitz, 2013).

Estrategias para prevenir recaídas

Entrenamiento en habilidades

El factor predictivo más importante de la recaída 
es la capacidad del individuo de utilizar estrategias 

una vez que ha conseguido la abstinencia (Heather 
& Stockwell, 2003). La evidencia indica que bajos 

posteriores a la resbalón predicen el regreso a con-
sumos similares previos a la abstinencia (Gwaltney 
et al., 2001; Shiffman et al., 2000). 

están asociados a un menor número de tragos por 
día de consumo y a un mayor número de días en 
abstinencia (Connors, Maisto, & Zywiak, 1996). 
Cabe destacar que, aunque una persona presente 

mantener estos niveles frente a las múltiples situa-
ciones que implican riesgo para la recaída (Marlatt 
& Witkiewitz, 2005).

Expectativas de resultado

Son los efectos anticipados (a nivel físico, psicoló-
gico o conductual) que un individuo espera obtener 
tras el consumo de alcohol u otras sustancias. Las 
expectativas del resultado se basan en experiencias 
pasadas, donde el sujeto supone que, al consumir, 
la situación emocional, social o ambiental mejorará. 
De esta forma, al tener una situación en particular, 
las expectativas del resultado incrementarán, las 
consecuencias negativas disminuirán y el sujeto 
tendrá mayores probabilidades de recaída (Hen-
dershot, Witkiewitz, George, & Marlatt, 2011).

Es necesaria una evaluación de los efectos 
inmediatos o demorados, para evitar exagerar los 
aspectos que se considerarían positivos al consu-
mir alcohol u otras sustancias, así como también 
evitar la disminución de los aspectos negativos de 
consumir (Heather & Stockwell, 2003).

Estados emocionales displacenteros

Los estados emocionales displacenteros (enojo, irri-
tabilidad, estrés, ansiedad, tristeza, y frustración) y 

2006; Shiffman, Paty, Gnys, Kassel, & Hickcox, 
1996). Estos estados emocionales pueden ser cau-
sados por percepciones sobre situaciones internas, 
como sentirse aburrido, o por sobre reacciones al 
contexto, como sentirse excesivamente molesto por 
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de alto riesgo. Es decir, una persona que utiliza es-
trategias de afrontamiento efectivas ante situaciones 
de riesgo – por ejemplo, alejarse de un lugar (estra-
tegia conductual) o tener una auto plática positiva 
(estrategia cognitiva) – reduce el peligro de recaída, 
a diferencia de una persona que no utiliza estra-
tegias de afrontamiento adecuadas (Larimer et al., 
1999).

La evidencia indica que habilidades de afron-
tamiento (incrementar actividades agradables; 
manejo del enojo y pensamientos negativos; reso-
lución de problemas y decisiones aparentemente 
irrelevantes) son útiles para prevenir una recaída 
(Yokoyama et al., 2015).

En este sentido, quienes perciben una falla 
personal, requieren recibir un entrenamiento en 
habilidades de afrontamiento encaminado en hacer 
ver que la caída está asociada a múltiples factores, 
que son controlables y que ocurren en situaciones 

anticipar y hacer frente a dichos factores en situa-
ciones posteriores (Larimer et al., 1999).

Estilos de vida saludables

El estilo de vida de muchas personas con consumo 
de sustancias se caracteriza por desempleo, ho-

interpersonales centradas en la sustancia; estas 
conductas se asocian con el mantenimiento e in-
cremento del consumo.

Diversos estudios indican que cambiar una o 

el consumo de sustancias. Por ejemplo, un estu-
dio que trabajó con un programa para dejar de 
fumar, el cual incluía sesiones de actividad física 
durante tres veces por semana, por un periodo de 
12 semanas, encontró evidencia de una reducción 
del craving de tabaco, estados de ánimo displa-
centeros, síntomas de abstinencia de nicotina a lo 
largo del programa, en comparación a quienes no 
recibieron las sesiones de actividad física (Bock, 
Marcus, King, Borrelli, & Roberts, 1999); resultados 
similares se han obtenido sobre el consumo de al-
cohol y otras sustancias de abuso  (Brown et al., 
2010; Buchowski et al., 2011).

observa durante la abstinencia a sustancias, epi-

sodio durante el cual los estados de ánimo dis-
placenteros son comunes, pues la actividad física 
mejora los estados de ánimo y el funcionamien-
to cognitivo asociado al consumo de sustancias 
crónico (Angelucci et al., 2007). Además de estos 
efectos sobre el consumo de sustancias, la acti-
vidad física está asociada con una reducción del 
riesgo de presentar muerte prematura, enfermedad 
del corazón, diabetes, hipertensión, prevención de 
sobrepeso y reducción de síntomas de depresión 
y ansiedad (Physical Activity Guidelines Advisory 
Committee, 2018).
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Cambios de 
conducta

Manejo inadecuado de 

abandono de tratamiento 
parcial o total, exponerse 
a situaciones de riesgo de 
consumo (por ejemplo, ir 

consumen) y presentar 
conductas compulsivas (por 
ejemplo, comer, fumar y/o 

ver pornografía en exceso).

Cambios de actitud

abstinencia, o disminuir el interés por continuar 
con los estilos de vida saludables (ejemplo: 

abandono de la dieta, actividad física y 
alteraciones en los hábitos de sueño).

Cambios de ideas
Pensamientos como “hace calor, podría 

beber solo una cerveza para refrescarme”, 
pensar en consumir otras drogas con las 

pensar en “estar curado” debido al tiempo 
en abstinencia, “me lo merezco” después de 

haber trabajado mucho, entre otros.

Recaída 
como un proceso 

Cambios en el 
estado de ánimo
Síntomas frecuentes de 
tristeza, indiferencia o 

motivación para realizar 
actividades, sentimientos de 

ira hacia sí mismo o hacia 
los demás, aburrimiento 

frecuente, o sentimientos de 
euforia repentinos.

Entre el 
40% y 60% 

de los pacientes 
regresan al consumo 

de alcohol y drogas 
durante el primer año 

después de haber 
recibido tratamiento 

residencial

De este porcentaje, el 60% presentarán múltiples periodos 
de abstinencia intermitente. 

A largo plazo, más del 50% presentará periodos de abstinencia 
de un año o más después de una recaída

29% recaerá después de tres o más años



¿Cómo detectar que hay riesgo de una recaída?

Autoeficacia
En el contexto del TCS, es la capacidad percibida que tiene 
la persona para mantenerse sin consumir una vez que ha 
conseguido la abstinencia (Heather & Stockwell, 2003). 

más bajos posteriores a la resbalón predicen el regreso a 
consumos similares previos a la abstinencia (Gwaltney et 
al., 2001; Shiffman et al., 2000). 

Expectativas de resultado
Son los efectos anticipados (a nivel físico, psicológico o 
conductual) que un individuo espera obtener tras el consumo. 
Las expectativas de resultado se basan en experiencias pa-
sadas, donde el sujeto supone que, al consumir, la situación 
emocional, social o ambiental mejorará. De esta forma, al te-
ner una situación en particular, las expectativas de resultado 
incrementarán, las consecuencias negativas disminuirán y 
el sujeto tendrá mayores probabilidades de recaída.

Estados emocionales displacenteros
Los estados emocionales displacenteros (enojo, irritabili-

riesgo de recaída (Piasecki, 2006; Shiffman, Paty, Gnys, 
Kassel, & Hickcox, 1996). Estos estados emocionales 
pueden ser causados por percepciones sobre situaciones 
internas o por sobre reacciones al contexto (Larimer, Pal-
mer, & Marlatt, 1999).

formas, algunas personas pueden experimentarlo como la 
urgencia por consumir la sustancia, mientras que los clíni-
cos lo consideran como estados psicológicos. El modelo de 
Prevención de Recaídas propone que ambas “urgencias” 
son provocadas por factores psicológicos y ambientales. 
Estas “urgencias” o “antojos” continuos pueden llegar a 
quebrantar el compromiso para mantener la abstinencia.

Craving

Es una respuesta emocional que presentan algunas per-
sonas cuando ocurre un resbalón de alcohol o sustancias. 
Quienes atribuyen su consumo a una falla personal, proba-
blemente experimenten estados emocionales displacenteros 
que pueden llevar a la persona a incrementar su consumo 
para hacer frente a estos estados emocionales. Si las per-
sonas perciben que esos estados emocionales están fuera 
de su control, es más probable que ocurra la recaída.

Efecto de violación de la abstinencia

Diferencia entre recidiva 
(caída/resbalón) y 

recaída

Recidiva
Es la primera violación a la regla, 

supone el primer consumo, un 
único trago de alcohol después 

de un periodo de abstinencia. La 
recidiva o resbalón, es un obstáculo 
o un retroceso en el intento de una 

una conducta concreta.  

Recaída 

personal de una regla autoimpuesta 
o de reglas que se asocian con 
un comportamiento, como lo es 
la abstinencia al consumo de 

sustancias. Este comportamiento 
se viola en el momento en el que 

existe un evento único de consumo.

No
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Entrenamiento en habilidades Estilos de vida saludables
El factor predictivo más importante de la recaída es la capacidad 
del individuo de utilizar estrategias cognitivas y conductuales 

estrategias de afrontamiento efectivas ante situaciones de riesgo 
– por ejemplo, alejarse de un lugar (estrategia conductual) o tener 
una auto plática positiva (estrategia cognitiva) – reduce el peligro 
de recaída, a diferencia de una persona que no utiliza estrategias 
de afrontamiento adecuadas 

El estilo de vida de muchas personas con consumo de sustancias 

nómicas y relaciones interpersonales centradas en la sustancia; 
estas conductas se asocian con el mantenimiento e incremento del 
consumo. Diversos estudios indican que cambiar una o más con-

Otro beneficio de realizar 
actividad física se observa 
du rante la abstinencia a 
sustancias, episodio durante 
el cual los estados de ánimo 
displacenteros son comu-
nes, pues la actividad física 
mejora los estados de ánimo 
y el funcionamiento cogniti-
vo asociado al consumo de 
sustancias crónico. Además 
está asociada con una reduc-
ción del riesgo de presentar 
muerte prematura, enferme-
dad del corazón, diabetes, 
h ipertensión, prevención 
de sobrepeso y reducción 
de síntomas de depresión y 
ansiedad.

Habilidades de 
afrontamiento (incrementar 

actividades agradables; manejo 
del enojo y pensamientos negativos;

 resolución de problemas y decisiones 
aparentemente irrelevantes) 

son útiles para prevenir 
una recaída.
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La rehabilitación de los TCS es un proceso activo y 
dinámico que se caracteriza por ser: personalizado, 
no lineal, gradual, multidimensional, multietápico, 
multidisciplinario y multicomponente (Leamy, Bird, 
Boutillier, Williams, & Slade, 2011). La evidencia ha 
demostrado que no existe un tratamiento universal 
para los TCS que atienda todas las particularidades 
y necesidades de las personas afectadas por este 
trastorno, ya que hay que tomar en cuenta el estado 
general de salud, la gravedad de la adicción, los 
trastornos co-ocurrentes, el tipo de sustancia(s), 

nancieros, motivación al cambio, entre otras varia-
bles. Asimismo, es frecuente que las personas que 
buscan ayuda y sus familiares tengan expectativas 
sobrevaloradas sobre la rehabilitación ya que espe-
ran un proceso rápido y sin recaídas. 

Como muchos padecimientos crónicos los 
TCS requieren de un periodo de tiempo para de-
sarrollarse, proceso en el que interactúan múltiples 
factores, es por ello que su rehabilitación también 
requiere de un proceso complejo, gradual y a largo 
plazo (Donovan, Ingalsbe, Benbow, & Daley, 2013). 
De ahí que se estime que poco más del 50% de las 
personas con algún TCS logre una rehabilitación 
exitosa (Substance Abuse & Health Services Ad-
ministration, 2014).

rea compleja ya que existe una larga tradición que 
considera como parámetro de éxito la abstinencia 
sostenida, aun cuando muchos clínicos e investi-
gadores informan que la abstinencia sostenida es 
prácticamente imposible para muchas personas (al 
menos en las primeras etapas de la rehabilitación) 
debido al nivel de gravedad de la adicción. Es por 
ello que, la disminución del consumo, la reducción 
de daños potenciales (accidentes, infecciones de 
trasmisión sexual, etc.), el mejoramiento del funcio-
namiento psicosocial, y la calidad de vida, también 
pueden ser indicadores de éxito (Tiffany, Friedman, 

se espera que la rehabilitación atienda múltiples 
dimensiones de la persona (física, mental, familiar, 

Rehabilitación vs Recuperación 

Es común utilizar de manera indistinta los conceptos 
de rehabilitación y recuperación, pero no son lo mis-

a facilitar el mejoramiento y mantenimiento óptimo 
de las distintas dimensiones afectadas por los TCS, 
mediante el empleo de intervenciones (psicológi-

Capítulo 8. 
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cas y médicas) y tecnologías basadas en evidencia 

la cotidianidad de la vida de forma más adaptativa 
e independiente (WHO, 2010; Deegan, 1998). Por 

personal de aceptación y superación de los desa-
fíos propios de la discapacidad generada por los 
TCS. Podría decirse que la recuperación apuntala la 
forma en que se desarrollan e integran los servicios 
de rehabilitación y proporciona un enfoque huma-
nista para la prestación de servicios (Mental Health 
& Substance Abuse Division, Government of South 
Australia, 2012).

Etapas de la rehabilitación

El proceso de rehabilitación 
se integra por cuatro etapas 
básicas: 1) estabilización, 2) 
rehabilitación temprana, 3) re-
habilitación intermedia y 4) re-
habilitación avanzada (Daley, & 
Moos, 2002).  

1. Estabilización. Se centra 
en la atención de los sínto-
mas agudos relacionados 
con el TCS mediante la des-
intoxicación de las sustan-
cias de abuso, la atención 
de la sintomatología psi-
quiátrica co-ocurrente y del 
estado general de salud. La 
duración de esta etapa osci-
la entre una y tres semanas.

2. Rehabilitación tempra-
na. Ocurre durante los pri-
meros 12 meses del proce-
so y se centra en conseguir 
la adherencia al tratamiento 
integral, así como en el 
entrenamiento de habilida-
des de afrontamiento para 
el manejo del tiempo libre, 
habilidades de comunica-
ción, manejo de emociones, 
conformación de una red de 
apoyo social positiva, esta-

blecimiento de metas de vida, entre otras, con 

A pesar de esto, en esta etapa las reincidencias 
en el consumo de sustancias suelen ocurrir y se 
busca que sean vistas como oportunidades de 
crecimiento en lugar de fracasos. 

3. Rehabilitación intermedia. Se caracteriza 
por una mayor capacidad de la persona para 
implementar las habilidades de afrontamiento 
aprendidas y, de esta manera, hacer frente a 
las responsabilidades de la vida cotidiana y 
a los disparadores de consumo que pueden 
poner en riesgo la abstinencia conseguida por 
la persona. Esta etapa ocurre entre el primer 
y el quinto año del proceso de rehabilitación.

4. Rehabilitación avanzada. 
Inicia después de los cinco años; 
en esta etapa se espera que la 
persona haya iniciado y mante-
nido diversas conductas saluda-
bles que le permitan contar con 
una vida más estable y alejada 
del consumo de sustancias.

Es importante tomar en 
cuenta que la rehabilitación será 
diferente en cada individuo, así 
como el tiempo requerido para 
alcanzarla. Esto dependerá de 
la gravedad del TCS, de los tras-
tornos co-ocurrentes existentes, 
y de los problemas asociados. 
Estos tres aspectos también se 
asocian e impactan en la mo-
tivación al cambio, misma que 
es importante para alcanzar el 
éxito de la rehabilitación integral 
(Flynn, Joe, Broome, Simpson, & 
Brown, 2003; Betty Ford Institu-
te Consensus Panel, 2007; UK 
Drug Policy Commission, 2008).

¿Qué modalidades de 
tratamiento existen?

Todo proceso de rehabilitación 
debe de iniciar con buen diag-

Rehabilitación vs Recuperación 

Rehabilitación. 
Proceso orientado a facilitar el mejo-
ramiento y mantenimiento óptimo de 
las distintas dimensiones afectadas 
por los TCS, mediante el empleo 
de intervenciones (psicológicas y 
médicas) y tecnologías basadas 

lidad de reintegrar al individuo a la 
cotidianidad de la vida de forma más 
adaptativa e independiente.

Recuperación.
Experiencia personal de aceptación 
y superación de los desafíos propios 
de la discapacidad generada por los 
TCS. Podría decirse que la recupe-
ración apuntala la forma en que se 
desarrollan e integran los servicios 
de rehabilitación y proporciona un 
enfoque humanista para la presta-
ción de servicios.
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general de salud, problemas asociados al consumo, 
la severidad de la sintomatología adictiva y psiquia-

mejor modalidad de tratamiento disponible que se 

De ahí que existan diversas modalidades de 
tratamiento, y que estas a su vez persiguen distin-
tos objetivos: 

1. Ambulatoria 

a. Consulta externa:
ca visita al médico o al psicólogo (que puede 
enfocarse al diagnóstico o al seguimiento).

b. Hospital de día: es una modalidad de la 
consulta externa intensiva, ya que integra múl-
tiples componentes de la rehabilitación como: 
sesiones individuales, grupales, familiares, mé-
dicas, etc., pero sin que el paciente pernocte 
en las instalaciones (American Addiction Cen-
ters, 2021). 

2. Residencial 

a. Corta estancia: por lo general tienen una 
extención breve que van de 1 a 2 semanas, 
con el objetivo de desintoxicar y estabilizar al 
paciente, no obstante si la severidad de los sín-
tomas lo amerita el periodo puede extenderse.

b. Mediana estancia: La gran mayoría de 
estos modelos se basan en el “Modelo Mines-
sota”, tienen una extensión aproximada  de 4 
a 6 semanas, y se focalizan en desintoxicar y 
psicoeducar intensivamente al paciente. Es di-
fícil en casillar a este modelo pues las clínicas 
despues de décadas de prueba y error han ido 

Minessota” original (NIDA, 2018). 

c. Larga estancia: A este modelo se lo conoce 
más como de comunidad terapéutica que en el 
mejor de los casos es asistida por profesionales 
de la salud, ya que muchas carecen de ese 
soporte. Ofertan una extensión que va de los 3 
a los 12 meses y cuyos objetivos se centran en 

ciente. Toda la comunidad actúa como agentes 

dimiento y conducta de los pacientes con res-
pecto al consumo de sustancias, y la resolución 

d. Medio camino: Conocidas como casas de 
medio camino, estan focalizadas a la reinser-
ción del paciente, acompañandolo en el pro-
ceso de ajustarse al mundo real (casa, familia, 
escuela, trabajo, etc.). Estos modelos pueden 
estar asistidos por personal de salud pero en 
su mayoría no lo están y las estancias pueden 
variar de meses a años.

Es importante tener en cuenta que actualmen-
te en el mercado de los tratamientos de los TCS hay 
una extensa diversidad, sin embargo, para efectos 
del presente capítulo solo se han descrito modali-
dades de enfoque profesional.

¿Cuáles son los componentes 
de la rehabilitación integral?

Debido a que los TCS son padecimientos multidi-
mensionales y complejos, requieren de tratamientos 

ciplinaria y de modelos multicomponente: atención 
médica general y especializada (ejm. psiquiatría y 
medicina interna), soporte nutricional y de acondicio-
namiento físico, orientación sobre servicios sociales 
y legales, grupos de ayuda-mutua (ejm. Alcohólicos 
Anónimos y Narcóticos Anónimos), y un repertorio 
de intervenciones psicológicas multimodales (ejm. 
individual, grupal, familiar y de pareja) y multienfo-
que (ejm. psicoeducativo, manejo de las emociones, 
desarrollo de habilidades de afrontamiento, centra-
do en soluciones, prevención de recaídas, etc.).

¿Qué barreras existen para acceder 
a tratamiento?

La utilización oportuna de los servicios de salud para 
el tratamiento de los TCS y sus trastornos co-ocu-
rrentes está asociado con mejores resultados para 
ambas condiciones mentales (Wong & Silverman, 
2007). El primer paso es establecer el contacto ini-
cial con los servicios de salud una vez que inicia el 
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trastorno. Sin embargo, diversos estudios reportan 
que las personas con algún TCS tardan entre 4 y 12 
años para realizar el primer contacto con los servi-
cios de salud (Habibi, Nikbakht Nasrabadi, Shabany 
Hamedan, & Saleh Moqadam, 2016), mientras que 
aquellos con otros trastornos psiquiátricos (OTP) tar-
dan entre 6 y 8 años para trastornos del estado de 
ánimo (como depresión, trastorno bipolar y distimia), 
y entre 9 y 23 años para trastornos de ansiedad 
(Pashaei et al., 2013).

Esta situación está relacionada con mayor 
gravedad de los síntomas asociados a ambas 
condiciones, deterioro en la calidad de vida de las 
personas (Mueser, Noorsdsy, Drake, & Fox, 2003), 
número de días vividos con discapacidad y muerte 
prematura (Borges, Wang, Medina-Mora, Lara, & 
Chiu, 2007).

las cuales las personas demoran en acceder a 
los servicios de salud y han encontrado que las 
personas con algún TCS u OTP primero buscan 
ayuda con su red de apoyo social o recurren a la 
automedicación, y posteriormente solicitan ayuda 
en los servicios de salud especializados (Wang et 
al., 2005). Adicional a esto, se han reportado barre-

Actitudes y creencias personales. Uno de los 
principales motivos por los cuales las personas 
con algún TCS no buscan tratamiento es por-
que perciben una baja necesidad para hacerlo 
(Millman, 1993), debido a que experimentan 
menos emociones negativas, utilizan la sustan-
cia con menor frecuencia, reportan un menor 
número de problemas asociados a su consumo 
y tienen pocos amigos consumidores (Frenk, 
Lozano, & González, 1994). Otros motivos se 

da de los tratamientos o que estos no respon-
den de manera adecuada a las necesidades 
de los pacientes (Medina-Mora et al., 2003), 
creencias de que la ayuda profesional no es 
necesaria para dejar de consumir o actitudes 
negativas hacia el personal de salud (Frenk et 
al., 1994; Mojtabai et al., 2011). Adicionalmen-
te, se ha reportado que las creencias sobre 
el estigma que puede generar la asistencia a 
tratamiento son barreras de acceso, aunque 
menos frecuentes (Digiusto & Treloar, 2007; 
Eide et al., 2015).

Factores estructurales. Esta categoría se re-

Se ha reportado que las personas con menores 
ingresos tienen menor probabilidad de asistir a 
tratamiento, que aquellas con mayores ingre-
sos (Bobrova et al., 2006; Digiusto & Treloar, 
2007). Esta situación se complica si se carece 
de algún seguro médico que cubra los costos 
(Venner et al., 2012).

Disponibilidad de servicios. Entre los mo-
tivos que se incluyen en esta categoría se 
encuentran la falta de transporte para asistir 
a los centros de tratamiento y localización de 

limitado (McCoy, Metsch, Chitwood, & Miles, 
2001; Priester et al., 2016; Saldivia, Vicente, 
Kohn, Rioseco, & Torres, 2004; Wells, Robins, 
Bushnell, Jarosz, & Oakley-Browne, 1994).
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Existe una larga tradición 
que considera como parámetro de 

éxito la abstinencia sostenida, aun cuando 
muchos clínicos e investigadores informan que 
la abstinencia sostenida es prácticamente im-

posible para muchas personas (al menos en 
las primeras etapas de la rehabilitación) 

debido al nivel de gravedad de 
la adicción. 

Rehabilitación Integral
La evidencia ha demostrado que no existe un tratamiento universal para 

los TCS, ya que hay que tomar en cuenta el estado general de salud, 
la gravedad de la adicción, los trastornos co-ocurrentes, el tipo de 

motivación al cambio, entre otras variables.

1. Estabilización
Duración de entre una y tres semanas.

2. Rehabilitación temprana
Ocurre durante los primeros 12 meses

3. Rehabilitación intermedia 
Ocurre entre el primer y el quinto año

4. Rehabilitación avanzada
Inicia después de los cinco años

Se centra en la atención de los síntomas 
agudos relacionados con el TCS median-
te la desintoxicación de las sustancias de 
abuso, la atención de la sintomatología 
psiquiátrica co-ocurrente y del estado 
general de salud. 

Se centra en conseguir la adherencia al 
tratamiento integral, así como en el entre-
namiento de habilidades de afrontamiento 
para el manejo del tiempo libre, habilidades 
de comunicación, manejo de emociones, 
conformación de una red de apoyo social 
positiva, establecimiento de metas de vida, 

riesgo de una recaída. En esta etapa las 
reincidencias en el consumo de sustancias 
suelen ocurrir y se busca que sean vistas 
como oportunidades de crecimiento en 
lugar de fracasos. 

Se caracteriza por una mayor capacidad de 
la persona para implementar las habilidades 
de afrontamiento aprendidas y, de esta ma-
nera, hacer frente a las responsabilidades 
de la vida cotidiana y a los disparadores 
de consumo que pueden poner en riesgo la 
abstinencia conseguida por la persona. 

En esta etapa se espera que la persona haya 
iniciado y mantenido diversas conductas salu-
dables que le permitan contar con una vida más 
estable y alejada del consumo de sustancias.

No

Etapas de la 
rehabilitación

Primer año
 

 

Después del 5º año
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Personalizado

1

Multidimensional

4

No lineal.
2

Gradual
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3
Multidisciplinario 

6

Multicomponente
7

50%
de las personas con 
algún TCS logre una 
rehabilitación exitosa 

Se estima 
que poco más del
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¿Cuáles son los 
componentes de la 

rehabilitación integral?

¿Qué modalidades 
de tratamiento existen?

1. Ambulatoria 
a. Consulta externa:
sica visita al médico o al psicólogo (que puede 
enfocarse al diagnóstico o al seguimiento).

b. Hospital de día: es una modalidad de la 
consulta externa intensiva, ya que integra 
múltiples componentes de la rehabilitación 
como: sesiones individuales, grupales, fami-
liares, médicas, etc., pero sin que el paciente 
pernocte en las instalaciones. 

2. Residencial 
a. Corta estancia: por lo general tienen una 
extención breve que van de 1 a 2 semanas, 
con el objetivo de desintoxicar y estabilizar 
al paciente, no obstante si la severidad de 
los síntomas lo amerita el periodo puede 
extenderse.

b. Mediana estancia: La gran mayoría de 
estos modelos se basan en el “Modelo Mines-
sota”, tienen una extensión aproximada de 4 
a 6 semanas, y se focalizan en desintoxicar 
y psicoeducar intensivamente al paciente. Es 
difícil en casillar a este modelo pues las clí-
nicas despues de décadas de prueba y error 

“Modelo Minessota” original (NIDA, 2018). 

c. Larga estancia: Se lo conoce más como 
de comunidad terapéutica que en el mejor de 
los casos es asistida por profesionales de la 
salud, ya que muchas carecen de ese soporte. 
Ofertan una extensión que va de los 3 a los 
12 meses y cuyos objetivos se centran en la 
modificación conductal y cognitiva del pa-
ciente. Toda la comunidad actúa como agen-

entendimiento y conducta de los pacientes 
con respecto al consumo de sustancias, y la 

d. Medio camino: Conocidas como casas de 
medio camino, estan focalizadas a la rein-
serción del paciente, acompañandolo en el 
proceso de ajustarse al mundo real (casa, 
familia, escuela, trabajo, etc.). Estos mode-
los pueden estar asistidos por personal de 
salud pero en su mayoría no lo están y las 
estancias pueden variar de meses a años.

Rehabilitación vs Recuperación 

Rehabilitación 

ramiento y mantenimiento óptimo de las distintas 
dimensiones afectadas por los TCS, mediante el 
empleo de intervenciones (psicológicas y médicas) y 

de la vida de forma más adaptativa e independiente.

Recuperación

La experiencia personal de aceptación y superación 
de los desafíos propios de la discapacidad generada 
por los TCS. Podría decirse que la recuperación 
apuntala la forma en que se desarrollan e integran los 
servicios de rehabilitación y proporciona un enfoque 
humanista para la prestación de servicios.

Multienfoque 
(ejm. psicoeducativo, 

manejo de las emociones, 
desarrollo de habilidades de 
afrontamiento, centrado en 

soluciones, prevención 
de recaídas, etc.)

Grupos de ayuda-mutua 
(ejm. Alcohólicos 

Anónimos y Narcóticos 
Anónimos)

Atención médica general 
y especializada (ejm. 

psiquiatría 
y medicina interna)

Repertorio de 
intervenciones 

psicológicas multimodales 
(ejm. individual, grupal, 

familiar y de pareja)

Soporte nutricional 
y de acondicionamiento 

físico, orientación sobre 
servicios sociales 

y legales

La disminución del consumo, 
la reducción de daños potenciales, 
el mejoramiento del funcionamiento 

psicosocial, y la calidad de vida pueden ser 
indicadores de éxito, de ahí que se espera que la 

rehabilitación atienda múltiples dimensiones 
de la persona (física, mental, familiar, so-

y espiritual).
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¿Qué barreras existen para acceder a tratamiento?

demoran en acceder a los servicios de salud es que primero buscan ayuda con su red de apoyo social o 
recurren a la automedicación, y posteriormente solicitan ayuda en los servicios de salud especializados. 

Factores estructurales

Actitudes y creencias personales

Disponibilidad de servicios

miento. Se ha reportado que las personas con menores ingresos 
tienen menor probabilidad de asistir a tratamiento, que aquellas 
con mayores ingresos. Esta situación se complica si se carece 
de algún seguro médico que cubra los costos.

Uno de los principales motivos es porque perciben una baja necesidad para hacerlo, debido 
a que experimentan menos emociones negativas, utilizan la sustancia con menor frecuencia, 
reportan un menor número de problemas asociados a su consumo y tienen pocos amigos 

los tratamientos o que estos no responden de manera adecuada a las necesidades 
de los pacientes, que la ayuda profesional no es necesaria para dejar de consumir o 
actitudes negativas hacia el personal de salud, y sobre el estigma que puede generar 
la asistencia a tratamiento.

Entre los motivos que se incluyen en esta categoría se 
encuentran la falta de transporte para asistir a los centros de 

número de citas limitado.

Diversos estudios reportan que

entre 4 y 12 años tardan las personas 
con algún TCS para realizar el primer 
contacto con los servicios de salud

entre 6 y 8 años tardan las personas 
con trastornos del estado de ánimo 
(como depresión, trastorno bipolar 
y distimia) para realizar el primer 
contacto con los servicios de salud

entre 9 y 23 años tardan las personas 
para trastornos de ansiedad para 
realizar el primer contacto con los 
servicios de salud

Esta situación está 
relacionada con 
mayor gravedad de los 
síntomas asociados 
a ambas condiciones, 
deterioro en la calidad 
de vida de las personas, 
número de días vividos 
con discapacidad y 
muerte prematura.
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El primer paso 
es establecer el 

contacto inicial con 
los servicios de 

salud una vez que 
inicia el trastorno. 
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Es frecuente que las personas que reciben atención 
por el consumo de sustancias requieran más de una 
ronda de tratamiento integral para conseguir una 
abstinencia en el largo plazo. A pesar de esto, se 
estima que sólo el 58% de las personas con algún 
TCS alcanzará una rehabilitación exitosa (Substance 
Abuse & Health Services Administration, 2009). 

Para incrementar las probabilidades de éxito 
del tratamiento, se ha planteado una serie de prin-
cipios que plantea, entre otras cosas, la importancia 

ponible en todo momento, se ajuste a las múltiples 
necesidades de cada persona, y que incorpore di-
versos servicios encaminados en reducir el impac-
to negativo que el consumo de sustancias generó 
sobre las áreas o dimensiones de vida afectadas 
(Substance Abuse & Health Services Administration, 
2018). Las dimensiones de vida a considerar se ex-
plican a continuación (Daley, 1993; 2009).

Dimensión física. Como se mencionó en el 
capítulo 3, el consumo prolongado de alcohol 
y otras sustancias de abuso merma la salud 
física de las personas afectadas; por tal motivo, 
la rehabilitación de esta dimensión debe incluir 
asistencia médica, nutricional y deportiva, con 

el objetivo de mejorar la calidad de la salud en 
general. 

Dimensión mental. Incluye la atención psi-
quiátrica y psicológica de la sintomatología 
co-ocurrente y de los posibles problemas psi-
cosociales asociados. Se debe poner énfasis 
en la necesidad y adherencia al tratamiento far-
macológico y en el entrenamiento en habilida-
des de afrontamiento, solución de problemas, 
reestructuración de creencias y expectativas 
de consumo, entre otros aspectos en el proce-
so de rehabilitación. 

Dimensión familiar. Se busca que la persona 
responda por sus acciones y conductas disrup-

trafamiliares e interpersonales. Para conseguir 
esto, se recomienda a familiares y otros signi-

rehabilitación a través de la psicoeducación y 
la orientación psicológica familiar. 

Dimensión social. El consumo de sustan-
cias impacta de manera negativa sobre las 
relaciones interpersonales, así como en las 
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actividades de ocio que se suelen realizar. 
La recuperación social permite aprender a 
resistirse al consumo, evitar personas, lugares 
y situaciones de alto riesgo y establecer una 
red de apoyo social positiva que coadyuve y 
fortalezca la abstinencia. Este proceso implica 
establecer nuevas amistades o involucrarse en 
actividades que no estén relacionadas con el 
consumo de sustancias. 

 Las personas 
con TCS suelen bajar su rendimiento o abando-
nar actividades académicas y laborales, lo que 
impacta su sentido de productividad; por ello, 
la reinserción gradual a estas actividades tiene 

estrategias de orientación vocacional (orienta-

para el fortalecimiento de esta dimensión. 

Dimensión espiritual. Consiste en apoyarse 
en algún poder superior, tal como las personas 
lo conciban. Esto permitirá conseguir espe-
ranza, apoyo, bienestar y fortaleza espiritual; 
también puede ser de gran ayuda para encon-

vida cotidiana, sin importar los actos negativos 
del pasado. La asistencia a grupos de ayuda 

una alternativa estratégica en esta dimensión.

¿Qué actividades debe incluir un plan 
de tratamiento integral?

samientos, sentimientos y conductas para recupe-

dimensiones de su vida; en este sentido, la persona 
es el principal agente de cambio. Sin embargo, en 
la gran mayoría de las ocasiones, el cambio no es 
sencillo y se requiere la intervención profesional de 
distintos especialistas que asistan y guíen a lo largo 
del proceso. De esta forma, tanto la persona (quien 
se recupera), como el especialista (el que rehabilita) 
son mutuamente incluyentes y necesarios para la 

López, & Valtierra-Gutiérrez, 2020). 

Como se explicó en el capítulo 8, el proceso de 
rehabilitación está integrado por 4 etapas, y son las 
dos primeras las más esenciales para el estableci-
miento de rutinas y estilos de vida saludables. En la 
primera etapa (Estabilización) se enfatiza el compo-
nente médico por la necesidad de 
atender los síntomas agudos re-
lacionados con el TCS y sus tras-
tornos co-ocurrentes. Durante la 
segunda etapa, la rehabilitación 
temprana, el principal reto con-
siste en conseguir la adherencia 
al tratamiento integral, así como 
el entrenamiento en habilidades 
de afrontamiento para reducir 
el riesgo de recaída. En este 

integrar durante ambas etapas 
una estrategia que incluya diver-
sas actividades para administrar 
mejor el tiempo libre, desarrollar 
habilidades de comunicación, 
gestionar adecuadamente las 
emociones, conformar una red 
de apoyo social, establecer me-
tas de vida, entre otras cosas. 
Incluir estas características per-
mitirá contar con una rutina equi-
librada, funcional y satisfactoria 
que incremente la motivación y el 
compromiso con el tratamiento y 
con el mantenimiento de la abs-
tinencia (Fiorentine & Hillhouse, 
2000; Rojo, 2008).

¿Qué actividades son 

funcionamiento general 
del paciente?

Hay diversas actividades que 
pueden ser de gran utilidad para 
favorecer el proceso de recupe-

Cada una de ellas dependerá 
del objetivo y la dimensión so-
bre la que se busca impactar. A 
continuación, se presentan algu-
nas recomendaciones para las 

Dimensiones para la 
rehabilitación integral

Dimensión física. Incluye asistencia 
médica, nutricional y deportiva.

Dimensión mental. Incluye la aten-
ción psiquiátrica y psicológica de la 
sintomatología co-ocurrente y de los 
problemas psicosociales asociados.  

Dimensión familiar. Se recomienda a 

se involucren en el proceso de reha-
bilitación a través de la psicoeduca-
ción y la orientación psicológica. 

Dimensión social. Implica establecer 
nuevas amistades o involucrarse en 
actividades que no estén relaciona-
das con el consumo de sustancias. 

Dimensión laboral/financiera. 
La integración de estrategias de 
orientación vocacional puede ser 

esta dimensión. 

Dimensión espiritual. Consiste en 
conseguir esperanza, apoyo, bien-
estar y fortaleza espiritual; puede 
ser de gran ayuda para encontrar 

de la vida cotidiana.
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Dimensión física

Entre los planes de acción que se deben incluir en 
esta categoría se encuentran el cese de consumo 
de tabaco, mantener buenos hábitos de sueño 
(horario regular para dormir y despertar, evitar la 
cafeína 6 horas antes de dormir, usar ropa cómoda, 
eliminar distractores, entre otros), mantener un plan 
de alimentación balanceado dependiendo de las 
necesidades propias de cada persona, generar un 
plan de ejercicios físicos que incluya actividad física 

al menos cinco veces por sema-
na, generar hábitos de aseo per-
sonal, y asistir a los seguimientos 
médicos puntualmente (Daley, 
2009). 

Adicionalmente, se reco-
mienda ampliamente desarrollar 
planes de acción para el manejo 
del deseo intenso por consumir 
(craving), seguir puntualmen-
te las indicaciones médicas 
respecto al esquema de medi-
cación, eliminar las prácticas 
sexuales de riesgo para evitar 
contraer o transmitir alguna infec-
ción de transmisión sexual (ITS) y 
realizar periódicamente pruebas 
de detección de VIH y otras ITS. 

Dimensión mental

Muchas personas en proceso 

presentan problemas de salud 
mental como ansiedad, depre-
sión, déficit de atención, psi-
cosis, entre otros. Por esto, ini-
cialmente se requiere hacer un 
compromiso real con uno mismo 
para hacerse responsable de las 
conductas, emociones y pensa-
mientos que guiarán el proceso. 
Posteriormente, iniciar un progra-
ma de entrenamiento en habilida-

des para el manejo de las emociones y sentimientos, 
cambio de los pensamientos negativos y de con-
sumo por otros más saludables, solución de pro-
blemas, habilidades de comunicación asertiva, y el 
manejo de la conducta impulsiva son parte esencial 
durante las primeras fases del proceso. Asistir con 
los profesionales de la salud mental para apoyar en 
la elaboración del plan de trabajo, así como de una 
estrategia para el seguimiento de las actividades, 
será fundamental para avanzar durante el proceso 
(Daley, 2009; Marlatt, & Witkiewitz, 2005).

Dimensión familiar

námica familiar y a cada miembro es el primer paso 
para trabajar en esta área. Entre las actividades que 
deben incluirse durante la rehabilitación temprana 
se encuentran: invitar a la familia a tomar sesiones 
conjuntas con un especialista en terapia familiar, 
tener conversaciones familiares sobre la adicción a 
sustancias y el proceso de recuperación, establecer 
rutinas cotidianas y compartir actividades sociales 
que involucren a todos los miembros de la familia. 
En este sentido, se espera que la calidad de las 
relaciones intrafamiliares mejore con la expresión de 
emociones y pensamientos, de muestras de apoyo 
y con el desarrollo de habilidades conjuntas para la 
solución de problemas (Daley, 2009; Pérez-López, 
Marín-Navarrete, Villalobos-Gallegos, Sánchez-
Domínguez, Toledo-Fernández & Ambriz-Figueroa, 
2018).    

Dimensión social

Dado que el consumo de sustancias afecta de ma-

hobbies y la administración del tiempo en general, lo 

cer cómo fueron afectadas las actividades sociales 

medida es posible recuperar el funcionamiento. 
Algunas actividades ampliamente recomendables 
durante la rehabilitación temprana son: evitar a per-
sonas, lugares, eventos o situaciones asociadas con 
un alto riesgo de consumo; en caso de no conse-
guir evitar estas situaciones, contar con un plan de 

Otras actividades relevantes

Diario de actividades. Se recomienda 
contar con un registro de actividades 
diarias, el cual puede ser de utilidad 
para ordenar los pensamientos y 
mantener claridad de los eventos a 
lo largo de los días. Además, permite 
llevar un seguimiento de los cambios 
realizados y de las actividades 
pendientes.

Mejora del rendimiento mental. Las 
personas en proceso de recupe-
ración/rehabilitación requieren 
generar estrategias que mejoren el 
funcionamiento mental o cognitivo. 

Fortalecimiento de la autoestima. 
Para cumplir con los compromisos 
realizados a nivel personal e in-
terpersonal, se requiere tener una 
buena relación con uno mismo. Para 
esto, se requiere fortalecer la imagen 
personal ya que, luego del consumo 
crónico, las personas suelen presen-
tar sentimientos de poca valía.
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y consistente cuando se presenten ofrecimientos 
directos o indirectos para consumir, construir una 
red de apoyo social positiva que apoye y promue-

actividades de interés y de ocio que no estén rela-
cionadas con el consumo de sustancias (Marlatt, & 
Witkiewitz, 2005). 

En la mayoría de los casos, el consumo de sustan-
cias genera problemas laborales y económicos, 

empleo, empeño, deudas, préstamos con intereses 
elevados, entre otros. Con frecuencia, estos proble-

habilitación es la principal fuente de ingresos. Por 
estos motivos, es importante hacer un balance de la 

generar un plan de acción que involucre: a) encon-
trar un trabajo lo más pronto posible o b) aplicar para 
un programa de asistencia pública temporal. 

Otras actividades para poner en práctica du-

sión son: tener un presupuesto establecido, hacer 
una reducción de gastos, llevar un registro de ingre-

realizar adquisiciones excesivas o de cosas que 
no se necesiten, contar con una reserva de dinero 
para emergencias y hacer inversiones para el futuro 

Dimensión espiritual

El consumo de sustancias genera en las personas 
un sentimiento de pérdida en la dirección y el senti-

una nueva oportunidad para cortar con esta mala 
racha y mejorar la calidad de la relación con uno 
mismo y con los demás. Algunas actividades que 
podrían coadyuvar en el mejoramiento de esta di-
mensión son: practicar la oración y la meditación, 
involucrarse con otros para construir una recupera-
ción colectiva, poner en práctica la gratitud, apreciar 
los detalles cotidianos de la vida, involucrarse en 
actividades comunitarias que involucren el servi-

cio a otros, o hacer lecturas relacionadas con la 
espiritualidad. 

Adicionalmente, asistir a grupos de ayuda mu-
tua es un recurso ideal para la búsqueda y fortaleci-
miento de la espiritualidad mediante la práctica de 
los 12 pasos. Todos los grupos tienen un sistema 
de reglas y normas que permite una convivencia 
saludable entre sus integrantes, por lo que se pro-
mueve el respeto, la empatía, la responsabilidad, 
la honestidad, y la comunicación asertiva con otros 
(Fiorentine, & Hillhouse, 2000).

Otras actividades relevantes

Diario de actividades. Durante el proceso de 
rehabilitación, la persona suele estar aprendien-
do mucho sobre sí mismo, su cuerpo y sobre 
sus pensamientos y sentimientos. Para apoyar 
este aprendizaje, se recomienda contar con un 
registro de actividades diarias, el cual puede 
ser de utilidad para ordenar los pensamientos 
y mantener claridad de los eventos a lo largo de 
los días. Además, permite llevar un seguimiento 
de los cambios realizados y de las actividades 
pendientes. Una alternativa al registro escrito 
podría ser alguna colección de fotografías o 
imágenes, grabaciones o cualquier referente 
que ayude a recordar pensamientos importan-

2009). Algunas recomendaciones para realizar 
un registro de actividades diarias son:

  Concentrarse en las cosas buenas que están 
sucediendo.

  No preocuparse por la gramática o la 
ortografía.

  Silenciar al crítico interior.
  Probar dibujos o diagramas que faciliten las 

ideas.
  Escribir a primera hora de la mañana para 

Mejora del rendimiento mental. Frecuente-
mente, las personas en proceso de recupe-

cultades para pensar con claridad, recordar 
eventos recientes o lejanos, aprender nueva 
información o mantenerse atentos durante el 
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día. Esto podría estar asociado con el consu-
mo de alcohol u otras drogas de abuso. Por 
esto, las personas requieren generar estrate-
gias que mejoren el funcionamiento mental o 

Project, 2009). Algunas recomendaciones son 
las siguientes:

  Mantener el área de trabajo libre de 
distractores.

  Tomar notas con regularidad.
  Revisar el plan de actividades por la mañana 

y a lo largo del día.
  Informar a los otros cuando la atención se 

  Colocar artículos de uso regular (lentes, lla-
ves, dinero) en algún sitio cercano a la puerta.

  Programar alarmas que recuerden eventos 

Fortalecimiento de la autoestima. Para cum-
plir con los compromisos realizados a nivel 
personal e interpersonal, se requiere tener una 
buena relación con uno mismo. Para esto es 
necesario fortalecer la imagen personal ya que, 
luego del consumo crónico, las personas sue-
len presentar sentimientos de poca valía (Subs-

Algunas recomendaciones para conseguir esto 
son las siguientes: 

  Cuidar el cuerpo y la apariencia de una ma-
nera que le haga sentir orgulloso.

  Hacer una lista de las fortalezas y 
debilidades.

  Realizar actividades en las que se es bueno.
  Ayudar a otras personas.
  Establecer y cumplir metas personales.
  Hablar sobre las cosas que podían estar 

generando una mala percepción personal.
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Dimensiones para la rehabilitación integral

Física

Mental

Familiar

Social

Laboral/
financiera

Espiritual

Planes de acción. Cese de consumo de sustancias, mantener bue-
nos hábitos de sueño, mantener un plan de alimentación balancea-
do, generar un plan de ejercicios físicos que incluya actividad física 
al menos cinco veces por semana, generar hábitos de aseo personal 
y asistir a los seguimientos médicos puntualmente.

Planes de acción. Iniciar un programa de entrenamiento en habilidades para el 
manejo de las emociones, cambio de los pensamientos negativos y de consumo 
por otros más saludables, solución de problemas, habilidades de comunicación 
asertiva, y el manejo de la conducta impulsiva.

Planes de acción. Invitar a la familia a tomar sesiones conjuntas 
con un especialista en terapia familiar, tener conversaciones fami-
liares sobre la adicción a sustancias y el proceso de recuperación, 
establecer rutinas cotidianas y compartir actividades sociales que 
involucren a todos los miembros de la familia. 

Planes de acción. Evitar a personas, lugares, eventos o situaciones asociadas con un 
alto riesgo de consumo; en caso de no conseguir evitar estas situaciones, contar con 

presenten ofrecimientos directos o indirectos, construir una red de apoyo social posi-
tiva que apoye y promueva la recuperación/rehabilitación, involucrarse en actividades 
de interés y de ocio que no estén relacionadas con el consumo.

Planes de acción. Encontrar un trabajo lo más pronto posible o aplicar 
para un programa de asistencia pública temporal, tener un presupuesto 
establecido, hacer una reducción de gastos, llevar un registro de ingresos 

cesivas o de cosas que no se necesiten, contar con una reserva de dinero 
para emergencias, y hacer inversiones para el futuro.

Planes de acción. Practicar la oración y la meditación, involucrarse con otros para construir 
una recuperación colectiva, poner en práctica la gratitud, apreciar los detalles cotidianos de 
la vida, involucrarse en actividades comunitarias que involucren el servicio a otros, o hacer 
lecturas relacionadas con la espiritualidad. Adicionalmente, asistir a grupos de ayuda mutua 
es un recurso ideal para la búsqueda y fortalecimiento de la espiritualidad.

NO
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Otras actividades relevantes
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Recomendaciones:  
  Concentrarse en las cosas buenas que 

están sucediendo.
  No preocuparse por la gramática o la 

ortografía.
  Silenciar al crítico interior.
  Probar dibujos o diagramas que faciliten 

las ideas.
  Escribir a primera hora de la mañana para 

Recomendaciones:  
  Cuidar el cuerpo y la apariencia de 

una manera que le haga sentir orgulloso.
  Hacer una lista de las fortalezas y debilidades.
  Realizar actividades en las que se es bueno.
  Ayudar a otras personas.
  Establecer y cumplir metas personales.
  Hablar sobre las cosas que podían estar gene-

rando una mala percepción personal.

Diario de actividades

Mejora del rendimiento mental

Fortalecimiento 
de la autoestima
Para cumplir con los compromisos reali-
zados a nivel personal e interpersonal, se 
requiere tener una buena relación con uno 
mismo. Para esto, es necesario fortalecer 
la imagen personal ya que, luego del consu-
mo crónico, las personas suelen presentar 
sentimientos de poca valía.

Se recomienda contar con un registro de 
actividades diarias, el cual puede ser de 
utilidad para ordenar los pensamientos y 
mantener claridad de los eventos a lo lar-
go de los días. Además, permite llevar un 
seguimiento de los cambios realizados y de 
las actividades pendientes. Una alternativa 
al registro escrito podría ser alguna colec-
ción de fotografías o imágenes que ayude 
a recordar pensamientos importantes.

Frecuentemente, las personas en proceso 
de recuperación/rehabilitación perciben 
que tienen dificultades para pensar con 
claridad, recordar eventos recientes o 
lejanos, aprender nueva información o 
mantenerse atentos durante el día. Esto 
podría estar asociado con el consumo 
de alcohol u otras drogas de abuso. Por 
esto, las personas requieren generar es-
trategias que mejoren el funcionamiento 
mental o cognitivo.

Recomendaciones:  
  Mantener el área de trabajo libre de distractores.
  Tomar notas con regularidad.
  Revisar el plan de actividades por la mañana 

y a lo largo del día.
  Informar a los otros cuando la atención se esté 

  Colocar artículos de uso regular (lentes, 
llaves, dinero) en algún sitio cercano a la puerta.

  Programar alarmas que recuerden 
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Consumo de sustancias y apoyo social

Las personas con algún trastorno por consumo de 
sustancias, suelen presentar sentimientos de so-
ledad y aislamiento, situación que se agrava con-
forme se incrementa. Con frecuencia, este ciclo se 
ve interrumpido por el efecto de las intervenciones 
psicosociales ya que se refuerzan las relaciones 
interpersonales entre los pares (Litt, Kadden, Kabe-
la-Cormier, & Petry, 2009). En este sentido, el apoyo 
social permite reducir el impacto adverso asociado 
con el consumo de sustancias, además de incre-
mentar los niveles de satisfacción en diversas áreas 
de funcionamiento de la vida de las personas (Yang, 

El apoyo social se define por los recursos 

para un individuo, que lo hacen sentirse estimado 
y valorado. Estas interacciones interpersonales 
permiten la expresión de afectos positivos y ac-
ciones de ayuda o asistencia. De tal forma, que 
un individuo puede satisfacer sus necesidades 
sociales básicas por medio de la interacción con 
otros individuos. 

El apoyo social puede mostrarse de diversas 
maneras, incluidas la entrega de bienes tangibles, 
de integración social, proporcionar información 
y brindar apoyo emocional (Copeland & Martin, 
2004). La evidencia indica que brindar apoyo emo-

cional (como transmitir empatía o preocupación) 
ayuda a manejar estados emocionales en el otro, 
mientras que recibir este tipo de apoyo se relaciona 
con reducir la incertidumbre, angustia o estigma, 
además de hacer que las personas se sientan ins-
piradas, valoradas y escuchadas (Tracy, Munson, 
Peterson, & Floersch, 2010). El apoyo informativo 
(orientar las actividades diarias para la recupera-
ción) es útil para el cambio de rutinas, el manejo de 
emociones, el control del craving, la adherencia al 
tratamiento, entre otras actividades. 

se incluyen: la amplia disponibilidad de tiempo de 
los pares en comparación con los profesionales 
de la salud, así como la experiencia compartida 
que podría aumentar la simpatía y permitir que el 
apoyo social, se perciba con mayor relevancia (Mo 

de los problemas propios, contar con una red de 
apoyo fortalecida para apoyarse en caso necesa-
rio, y reducir el riesgo de recaída en comparación 
con aquéllos que no apoyan a otros (Pagano et 
al., 2009; Pagano, Friend, Tonigan, & Stout, 2004). 

ha observado que algunos tipos de apoyo presen-
tan limitaciones, por ejemplo, el apoyo informativo 
tiene un impacto reducido cuando es demasiado 
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directivo (Kowitt et al., 2015). De manera adicio-
nal, brindar apoyo social podría ser una actividad 
que lleve al agotamiento físico y mental, a gastos 
excesivos y a deudas, y a generar sentimientos de 
poca capacidad personal para brindar apoyo, lo 
que podría reducir la probabilidad de brindar ayu-
da en el futuro (Kowitt et al., 2015; Liu et al., 2020).

¿Qué es una red de apoyo social?

Una red de apoyo social, es el conjunto de relacio-
nes que integran a una persona con otras perso-
nas u organizaciones, con las que se establecen 
vínculos de solidaridad para resolver necesidades 

relaciones interpersonales en las que las personas 

para hacer frente a problemas de la vida cotidiana 
o retroalimentación para que las personas puedan
evaluar sus acciones (House, 1981). La red de apo-
yo social puede estar conformada por familiares,
amigos, vecinos, compañeros de trabajo, profesio-
nales de salud, entre otras personas (O’Donnell,
2014).

La red de apoyo social puede dividirse en dos: 
positiva y negativa. La red de apoyo social positi-
va, se caracteriza por relaciones con fuertes lazos 

sugiere que quienes mantienen este tipo de rela-
ciones sociales viven más tiempo y tienen mayor 
calidad de vida, en comparación con aquellos que 
carecen de este tipo de apoyo (Glanz, Rimer, & 
Viswanath, 2008). La red de apoyo social negati-
va, se caracteriza por relaciones interpersonales 

actitudes de dominio sobre el otro; se asocia con 
estados emocionales displacenteros (Cranford, 
2004; Fleishman et al., 2000) y comportamientos 
de riesgo como el abuso de sustancias (Oetzel, 
Duran, Jiang, & Lucero, 2007).

¿Cómo se relaciona la red de apoyo social 
con el consumo de alcohol y sustancias?

La red de apoyo social juega un rol importante para 
el mantenimiento de la abstinencia o para reiniciar 

contar con una red de apoyo social 
positiva está asociado con un mayor 
tiempo de abstinencia, (Barber & 
Crisp, 1995; Beattie & Longabaugh, 
1997; Dobkin, De Civita, Paraherakis, 
& Gill, 2002), y con mayor apego al 
tratamiento para dejar de consumir 
(Dobkin et al., 2002). Havassy et al. 
(1991) reportó que aquellas personas 
en abstinencia que perciben mayor 
apoyo de personas cercanas (por 
ejemplo, un familiar o amigo) presen-
tan menor riesgo de recaída. Ade-
más, quienes consideran que el apo-
yo social que reciben es de utilidad 
reportan mayor bienestar psicológico 
(Beattie & Longabaugh, 1997; Haber, 
Cohen, Lucas, & Baltes, 2007). 

Se ha reportado que involucrar-
se en grupos de ayuda mutua para la 
atención de las adicciones favorece 
la conformación de una red de apoyo 
social positiva. Ya que favorece una 
alternativa de compañeros que com-
parten las metas de la rehabilitación 
y, a su vez, pretende remplazar la 
red de personas de consumo. De 
tal forma, que este tipo de involucra-
miento predominantemente favorece 
el mantenimiento de la abstinencia 
(Stevens, Jason, Ram, & Light, 2015).

Adicionalmente, hay evidencia 
que señala que el apoyo social ne-
gativo, caracterizado por la descon-

sobre el otro, está asociado con la 
recaída. Por ejemplo, es común que 
las personas que consumen sustan-
cias cuenten con amigos o familiares 
con quienes realizan dicha actividad. 
Cuando alguno decide dejar de con-
sumir, algunos miembros pueden 
ejercer influencia directa (ofreci-
miento de la sustancia) o indirecta 
(observación de otras personas que 
usan sustancias) para consumir de 
nueva cuenta (Marlatt & Donovan, 
2008; Sun, 2007). 

La recaída también se asocia 
con emociones displacenteras ge-

¿Qué es una red de apoyo 
social?

Una red de apoyo social incluye 
diversas relaciones interperso-
nales en las que las personas 
se unen y ejercen influencia 
entre sí. La red de apoyo so-
cial puede estar conformada 
por familiares, amigos, veci-
nos, compañeros de trabajo, 
profesionales de salud, entre 
otras personas.

La red de apoyo social 
puede dividirse en dos: positiva 
y negativa. 

Red de apoyo social positiva: 
se caracteriza por relaciones 
con fuertes lazos emocionales 
y de cercanía geográfica; la 
evidencia sugiere que quienes 
mantienen este tipo de relacio-
nes sociales viven más tiempo 
y tienen mayor calidad de vida 
en comparación con aquellos 
que carecen de este tipo de 
apoyo. 

Red de apoyo social negativa: 
se caracteriza por relaciones 
interpersonales en las que 

crítica y actitudes de dominio 
sobre el otro; se asocia con 
estados emocionales displa-
centeros y comportamientos 
de riesgo como el abuso de 
sustancias.
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neradas por problemas con miembros de la fami-
lia, amigos o compañeros (Brown, Vik, & Creamer, 
1989; Miller, 1980). 

las relaciones interpersonales?

Es frecuente que las personas que consumen alco-
hol y otras sustancias presenten problemas de co-

nes y pensamientos. De manera similar, es común 

lo que les lleva a establecer pro-
blemas interpersonales frecuen-
tes, por tal motivo, se requiere 
fortalecer las habilidades de 
comunicación y de solución de 
problemas en la vida cotidiana 
(Mueser, Gottlieb & Gingerich, 
2014).  

A. Habilidades
de comunicación

Incluyen la comunicación verbal 
y no verbal. Por ello, al comuni-
carse, es importante tomar en 
cuenta el tono y volumen de 
voz, postura corporal, contacto 
visual y movimientos de la cabe-
za (Monti, 2002). 

Un elemento fundamental 
en la comunicación, es escuchar 
con atención a la otra persona. 
Hacerlo ayuda a comprender lo 
que las personas dicen, además 
de que mejora la relación con 
ellas. Algunos elementos a con-
siderar para ponerla en práctica 
son: mostrar interés en lo que 
dice la otra persona, mantener 
contacto visual, prestar atención 
a lo que se está diciendo y cómo 
se está diciendo, preguntar para 

terrumpir a la otra persona mien-
tras habla (Monti, 2002).

Otras habilidades de comu-
nicación son:

Habilidades para la solución 
de problemas

a. Ofrecer entendimiento. Estar atento a la
conversación y expresar opiniones de manera
empática es una manera adecuada de ofrecer
entendimiento a los demás.

b. Compartir responsabilidad. Sirve para
evitar culpar a otras personas y reconocer la
responsabilidad sobre un problema.

c. Ofrecer ayuda. Ofrecer ayuda para resolver
un problema es útil para facilitar la solución de
problemas que otras personas pueden pade-
cer. De este modo, se colabora para que las
personas reduzcan sus niveles de ansiedad o
preocupaciones.

d. Recibir críticas. Este punto es útil para reali-
zar cambios en la propia conducta. Las críticas
generalmente son observaciones de otra per-
sona respecto a nuestras conductas, pero al

relaciones interpersonales.

e. Solicitar apoyo. Quienes consumen alcohol

cultades asociadas con su consumo, por lo que 
solicitar apoyo a los demás para resolverlas es
común. Esta habilidad se utiliza cuando se
desea hacer una petición a cualquier persona,
siendo clara y precisa sobre el tipo de ayuda
que se requiere.

f. Expresar emociones. Compartir emociones
y sentimientos con otros resulta difícil para al-
gunas personas. Sin embargo, se sabe que
quienes lo hacen con regularidad reportan
mayor bienestar físico y mental. El uso de
esta habilidad favorece tanto la expresión de
emociones placenteras como displacenteras,
haciendo énfasis en el contexto o situación que
la generó.

B. Habilidades para la solución
de problemas

cultades personales o interpersonales. Para poner 
en práctica esta técnica, se recomienda seguir los 
siguientes pasos (Mueser et al., 2014):  

1. 
el problema

2. Generar posibles
soluciones

3. Analizar ventajas
y desventajas

4. Elegir y generar 
un plan de acción

5. Evaluar
los resultados
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 Cuando se tiene 
un problema es común mezclar diversos as-
pectos de la situación e intentar resolver todo 
al mismo tiempo. Sin embargo, esta forma de 

ello que lo primero que se debe hacer es iden-

responder a la pregunta, “¿qué me molesta de 
la situación?”.

2. Generar posibles soluciones. Es impor-
tante considerar que hay diversas formas de
solucionar un problema, aunque no todas las
opciones funcionan para cada persona. Por
ello es necesario hacer una lista que incluya las
diversas formas de resolver el problema. Res-
ponder a la pregunta, “¿qué opciones tengo
para solucionar mi problema?”, puede ser de

3. Analizar ventajas y desventajas. Una vez
identificadas las posibles soluciones es ne-
cesario hacer una lista de las ventajas y des-
ventajas de cada una. Para facilitar este paso
es útil responder la pregunta, ¿qué ventajas y
desventajas habrían si elijo esta opción?

4. Elegir y generar un plan de acción. Iden-

secuencias de cada posible solución. Hacer
un balance entre las ventajas y desventajas de
cada alternativa permitirá seleccionar la solu-
ción que tenga mayor viabilidad al momento
de ponerla en práctica. La mejor solución no
siempre será la que tenga mayor número de
ventajas y menos desventajas; en ocasiones,
el valor cualitativo de las consecuencias pue-

a la pregunta, “¿qué alternativa me conviene
elegir?”, puede ayudar en la selección de la
mejor solución. Antes de poner en práctica la
solución elegida se requiere generar un plan de 
acción que responda a la pregunta, “¿cómo lo
voy a llevar a cabo?” Es necesario considerar

solución, pues hacerlo permitirá generar planes 
para enfrentarlos. El plan de acción debe ser

tentativos para realizarlo.

5. Evaluar los resultados. 
de determinar si la solución fue la adecuada
para resolver el problema se requiere hacer una 
evaluación de los resultados obtenidos tras rea-
lizar el plan de acción. Una manera en la que
se puede evaluar el resultado es preguntarse,
“¿qué tan satisfecho me siento con los resul-
tados obtenidos?” Para ello puede utilizarse
una escala en la que se pueda asignar una

“totalmente insatisfecho”, y diez, “totalmente
satisfecho”. En caso de que la calificación
asignada no sea satisfactoria para la persona
es necesario evaluar de nueva cuenta si la
alternativa de solución fue la más adecuada;
en caso contrario, se recomienda realizar de

Contar con algún familiar o amigo cercano
que apoye la abstinencia será de utilidad, ya
que puede ayudar a promover relaciones de
comunicación positivas y aprender a resolver
problemas de manera conjunta (Marlatt & Do-
novan, 2008).
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¿Qué es una red de apoyo social?

  La red de apoyo social negativa se asocia 
con la reincidencia y recaída al consumo. 

  Cuando una persona deja de consumir, 
es frecuente que familiares y amigos ejerzan 

  La recaída también se asocia con emo-
ciones displacenteras generadas por pro-
blemas con miembros de la familia, amigos o 
compañeros.

¿Cómo mejorar la red de apoyo social?

Red de apoyo 
social negativa

  La red de apoyo social positiva juega un 
rol importante para el mantenimiento de la 
abstinencia. 

  Se asocia con el incremento del tiempo de 
abstinencia.

  Personas en abstinencia que perciben ma-
yor apoyo de personas cercanas (por ejemplo, 
un familiar o amigo) presentan menor riesgo 
de recaída. 

  Quienes consideran que el apoyo social 
que reciben es de utilidad reportan mayor 
bienestar psicológico.

Red de apoyo
social positiva 
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¿Qué habilidades son útiles 
para mejorar las relaciones interpersonales?

A. Habilidades de comunicación

a) Ofrecer entendimiento
Estar atento a la conversación y expresar opiniones de manera 
empática es una manera adecuada de ofrecer entendimiento a 
los demás.

b) Compartir responsabilidad
Sirve para evitar culpar a otras personas y reconocer la respon-
sabilidad sobre un problema. 

c) Ofrecer ayuda
Ofrecer ayuda para resolver un problema es útil para facilitar 
la solución de problemas que otras personas pueden padecer. 
De este modo, se colabora para que las personas reduzcan sus 
niveles de ansiedad o preocupaciones.

d) Recibir críticas
Este punto es útil para realizar cambios en la propia conducta. 
Las críticas generalmente son observaciones de otra persona 

para mejorar nuestras relaciones interpersonales.

e) Solicitar apoyo
Quienes consumen alcohol y otras sustancias regularmente pre-

apoyo a los demás para resolverlas es común. Esta habilidad se 
utiliza cuando se desea hacer una petición a cualquier persona, 
siendo clara y precisa sobre el tipo de ayuda que se requiere.

Compartir emociones y sentimientos con otros resulta difícil para 
algunas personas. Sin embargo, se sabe que quienes lo hacen, 
reportan mayor bienestar físico y mental. El uso de esta habili-
dad favorece tanto la expresión de emociones placenteras como 
displacenteras, haciendo énfasis en la situación que la generó.

f) Expresar emociones

escuchar con atención a la otra 
persona

 Preguntar 

alguna idea.

  Mostrar 
interés en lo que dice 

la otra persona.

  Prestar 
atención a lo que 
se está diciendo 

y cómo.

  Evitar 
interrumpir a la otra 

persona mientras 
habla.

  Mantener 
contacto 

visual
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Analizar ventajas y desventajas

una lista de las ventajas y desventajas de cada una. Para facilitar 
este paso es útil responder la pregunta, “¿qué consecuencias 
agradables y desagradables habría si elijo esta opción?”

3
Ventajas 

Desventajas

Identificar el problema
Cuando se tiene un problema, es común mezclar diversos aspectos de la situación e inten-

pregunta,  “¿qué me molesta de la situación?”

1

B. Habilidades 
para la solución 

de problemas Generar posibles soluciones
Es importante considerar que hay diversas formas de solucionar un 
problema, aunque no todas las opciones funcionan para cada perso-
na. Por ello es necesario hacer una lista que incluya las 
diversas formas de resolver el problema. Responder 
a la pregunta, “¿qué opciones tengo para solucionar 
mi problema?”, puede ser de utilidad. 

Elegir y generar un plan de acción
Identificar la mejor solución dependerá de las consecuencias 
de cada posible solución. Hacer un balance entre las ventajas y 
desventajas de cada alternativa permitirá seleccionar la solución 
que tenga mayor viabilidad al momento de ponerla en práctica. 
Responder a la pregunta, “¿qué alternativa me conviene elegir?”, 
puede ayudar en la selección de la mejor solución. Antes de poner 
en práctica la solución elegida se requiere generar un plan de ac-
ción que responda a la pregunta, “¿cómo lo voy a llevar a cabo?” 

lugar y hora tentativos para realizarlo.

Evaluar los resultados
Para determinar si la solución fue la adecuada, se requiere hacer una evaluación 
de los resultados obtenidos. Una manera es preguntarse, “¿qué tan satisfecho me 
siento con los resultados obtenidos?” Para ello puede utilizarse una escala del cero 
al diez, siendo cero “totalmente insatisfecho” y diez, “totalmente satisfecho”. 

la 
calificación asig-
nada no sea sa-
tisfactoria para la 
persona

se 
recomienda reali-
zar de nueva cuen-
ta los pasos 2 a 5

2

4

¿Qué alternativa 
me conviene elegir?

¿Cómo lo voy a 
llevar a cabo?

5
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¿Qué es un proyecto de vida?

Un proyecto de vida es un conjunto de ideas y 
pensamientos que permiten planificar el futuro. 
Para conseguirlo, es necesario generar un plan 
que integre metas, objetivos y planes de acción. 
Los objetivos pueden plantearse a corto, mediano 
o largo plazo y deben acompañarse de estrategias 

y mantenerlos. De este modo, un proyecto de vida 
proporciona un marco de referencia para que las 
personas conduzcan sus acciones hacia el logro de 
sus objetivos (Brandtstadter & Lerner, 1999).

Un proyecto de vida responde a necesidades 
individuales, las cuales varían según la edad, con-
texto y expectativas de las personas. Por ejemplo, 
se ha planteado que los adultos jóvenes planean 
actividades en áreas relacionadas con la familia, 
desarrollo personal y salud, en un rango de hasta 
10 años (Fingerman & Perlmutter, 1995). Con el 
incremento de la edad, los individuos centran sus 
planes sobre áreas en las que consideran que tie-
nen poco control (Nurmi, Pulliainen, & Salmela-Aro, 
1992). Así, un proyecto de vida incorpora cambios 
en los estilos de vida e incrementa el bienestar fí-
sico, psicológico y social de las personas (Leidy, 
Revicki, & Genesté, 1999).

¿Por qué es importante establecer un 
proyecto de vida durante el proceso 
de recuperación?

Las personas que consumen alcohol y drogas, 
generalmente presentan problemas que impactan 
de manera negativa áreas de su vida tales como la 
familiar, laboral, escolar y de salud (Marín-Navarrete, 
Medina-Mora ME, & Tena-Suck, 2014; Medina-Mora 
et al., 2003; Welsh, Buchsbaum, & Kaplan, 1993). 
Cuando las personas reciben atención para dejar de 
consumir, también es necesario atender las áreas 
de vida afectadas por el consumo. 

Establecer un proyecto de vida, que incorpore 
cambios en los estilos de vida, durante el proceso 
de recuperación aumenta el tiempo en abstinen-
cia y reduce el riesgo de recaídas (Welsh et al., 
1993). Las conductas que la persona realice para 
alcanzar sus objetivos la mantendrán ocupada 
y motivada durante su proceso de recuperación 
(Correia, Carey, & Borsari, 2002).

Entre los cambios en el estilo de vida que se 
han asociado con un mayor tiempo de abstinencia 
se encuentran: poner en práctica habilidades para 
la solución de problemas (Monti et al., 2001), esta-
blecer una red de apoyo social (Dobkin, De Civita, 
Paraherakis, & Gill, 2002), tener una alimentación 

Capítulo 11. 
Proyecto de vida

Educadicciones: Intervención Psicoeducativa para la Atención de las Adicciones

¿Qué es un proyecto de vida?

Un proyecto de vida es un conjunto de ideas y 
pensamientos que permiten planificar el futuro. 
Para conseguirlo, es necesario generar un plan 
que integre metas, objetivos y planes de acción. 
Los objetivos pueden plantearse a corto, mediano 
o largo plazo y deben acompañarse de estrategias 

y mantenerlos. De este modo, un proyecto de vida 
proporciona un marco de referencia para que las 
personas conduzcan sus acciones hacia el logro de 
sus objetivos (Brandtstadter & Lerner, 1999).

Un proyecto de vida responde a necesidades 
individuales, las cuales varían según la edad, con-
texto y expectativas de las personas. Por ejemplo, 
se ha planteado que los adultos jóvenes planean 
actividades en áreas relacionadas con la familia, 
desarrollo personal y salud, en un rango de hasta 
10 años (Fingerman & Perlmutter, 1995). Con el 
incremento de la edad, los individuos centran sus 
planes sobre áreas en las que consideran que tie-
nen poco control (Nurmi, Pulliainen, & Salmela-Aro, 
1992). Así, un proyecto de vida incorpora cambios 
en los estilos de vida e incrementa el bienestar fí-
sico, psicológico y social de las personas (Leidy, 
Revicki, & Genesté, 1999).

¿Por qué es importante establecer un 
proyecto de vida durante el proceso 
de recuperación?

Las personas que consumen alcohol y drogas, 
generalmente presentan problemas que impactan 
de manera negativa áreas de su vida tales como la 
familiar, laboral, escolar y de salud (Marín-Navarrete, 
Medina-Mora ME, & Tena-Suck, 2014; Medina-Mora 
et al., 2003; Welsh, Buchsbaum, & Kaplan, 1993). 
Cuando las personas reciben atención para dejar de 
consumir, también es necesario atender las áreas 
de vida afectadas por el consumo. 

Establecer un proyecto de vida, que incorpore 
cambios en los estilos de vida, durante el proceso 
de recuperación aumenta el tiempo en abstinen-
cia y reduce el riesgo de recaídas (Welsh et al., 
1993). Las conductas que la persona realice para 
alcanzar sus objetivos la mantendrán ocupada 
y motivada durante su proceso de recuperación 
(Correia, Carey, & Borsari, 2002).

Entre los cambios en el estilo de vida que se 
han asociado con un mayor tiempo de abstinencia 
se encuentran: poner en práctica habilidades para 
la solución de problemas (Monti et al., 2001), esta-
blecer una red de apoyo social (Dobkin, De Civita, 
Paraherakis, & Gill, 2002), tener una alimentación 
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balanceada, dormir bien, mantenerse ocupado, 
mantenerse relajado, trabajar para alcanzar me-
tas en el futuro, conectarse con el lado espiritual, 
expresar emociones placenteras y displacenteras 
con otras personas, controlar pensamientos negati-
vos, evitar lugares donde se solía consumir y asistir 
a reuniones periódicas después del tratamiento 
(Dolan, Rohsenow, Martin, & Monti, 2013). 

¿Cómo planear un proyecto de vida?

Al planear un proyecto de vida basado en estilos 
de vida saludables, se deben tomar en cuenta los 
siguientes puntos:

El consumo de alcohol y otras 
sustancias impacta negativamente diversas 
áreas de vida de quienes consumen. Por este 
motivo, quienes se encuentran en proceso de 

instancia las áreas afectadas por el consumo. 
Dichas áreas pueden estar relacionadas con 
el ámbito social, familiar, económico, escolar, 
laboral o de salud. Una forma 

a la pregunta: ¿Qué áreas de 
mi vida quiero mejorar?

2. Plantear metas alcanza-
bles. Una vez que se han 
identificado las áreas de 
vida afectadas, es necesario 
plantear metas encaminadas 
a mejorarlas. Es importante 
tomar en cuenta que para 
que una meta sea alcanza-
ble, debe estar compuesta 
de objetivos pequeños. Se 
puede realizar una lista de 
varios objetivos y agruparlos 
de acuerdo al grado de im-
portancia que tiene cada uno 
para alcanzar la meta. Para 
definir un objetivo es reco-
mendable utilizar oraciones 
breves, escribir en términos 
positivos y describir conduc-
tas observables. Por ejemplo: 

Área: 
Relaciones interpersonales.

Meta: 
Establecer una red de apoyo social. 

Objetivos:

 Salir con amigos a realizar actividades 
que no se relacionen con el consumo, al 
menos una vez por semana. 

 Asistir a mi grupo de ayuda mutua dos 
veces por semana. 

3. Realizar un plan de acción para alcanzar 
los objetivos. En este paso se deben especi-

lizarán para conseguir los objetivos, es decir, 

tome en cuenta los recursos de la persona, la 
probabilidad de llegar a la meta será mayor. Un 
punto importante a considerar en este paso es 

asociadas al consumo de alcohol 
o drogas. Hacerlo permitirá dos 
cosas: a) plantear y realizar activi-
dades y conductas alternativas al 
consumo, y b) generar estrategias 
de afrontamiento encaminadas 
a eliminar o reducir el riesgo de 
recaída (Morales-Manrique et al., 
2011).  

4. Poner en práctica el plan de 
acción. Llevar a cabo las activida-
des y conductas planteadas en el 
paso anterior es esencial para al-
canzar los objetivos. En este punto, 
la perseverancia es una cualidad 
determinante para iniciar y man-
tener los cambios en los estilos 
de vida. Para facilitar la ejecución 
de las actividades y conductas es 
conveniente considerar lo siguien-
te (Baltes & Staudinger, 1996):

Administración del tiempo. La 
organización del tiempo facilita el 

¿Qué es un proyecto de vida?

Es un conjunto de ideas y 
pensamientos que permiten 

seguirlo, es necesario generar 
un plan que integre metas, ob-
jetivos y planes de acción. Los 
objetivos pueden plantearse a 
corto, mediano o largo plazo y 
deben acompañarse de estra-

cas que permitan alcanzarlos 
y mantenerlos.
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trabajo y ahorra tiempo en las actividades 
que se realizan. 

Relaciones interpersonales. Apoyarse en 
todo momento de la red de apoyo positiva 
(por ejemplo: familiares, amigos, pareja) 
facilitará el logro de los planes de acción. 

Autogestión. La ejecución de las activida-
des y conductas están a cargo de quien 
planeó el proyecto de vida. Por este moti-
vo, se requiere iniciativa y responsabilidad 
para asegurarse que los planes de acción 
se cumplan al pie de la letra. La motivación 
es esencial a lo largo del proceso para 
conseguir estilos de vida satisfactorios.  

5. Evaluar el plan de acción. Es importante 
dar seguimiento a los logros y avances con-
seguidos tras la implementación de los planes 
de acción. Para ello, se recomienda registrar 
constantemente los resultados que se van ob-
teniendo. Es posible que al poner en práctica el 
plan de acción, no se obtengan los resultados 
deseados. En este caso, es importante evaluar 
qué elementos del plan de acción fallaron y mo-

el objetivo. 

Es probable que una vez que se inicien los 
cambios en los estilos de vida, se presenten situa-
ciones de alto riesgo que lleven a la persona a una 
caída o recaída. Por tal motivo, el proyecto de vida 
debe incluir estrategias de emergencia para mini-
mizar la presencia de disparadores de consumo o, 
en su caso, interrumpir el proceso de recaída (Con-
nors, DiClemente, Velasquez, & Donovan, 2013). 
Algunas de estas estrategias se mencionaron en 
la Sesión 4 (“Disparadores de uso de sustancias”).    
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¿Qué es un proyecto de vida?

¿Por qué es importante establecer un proyecto 
de vida durante el proceso de recuperación?

Establecer un proyecto de vida, que incorpore cambios en los estilos de vida, 
durante el proceso de recuperación aumenta el tiempo en abstinencia y reduce el 
riesgo de recaídas. Las conductas que la persona realice para alcanzar sus ob-
jetivos la mantendrán ocupada y motivada durante su proceso de recuperación. 

Un proyecto de vida res-
ponde a necesidades individuales, 

las cuales varían según la edad, contexto 
y expectativas de las personas. Por ejemplo, 

se ha planteado que los adultos jóvenes planean 
actividades en áreas relacionadas con la familia, 
desarrollo personal y salud, en un rango de hasta 

10 años. Con el incremento de la edad, los in-
dividuos centran sus planes sobre áreas 

en las que consideran que tienen 
poco control.

 Tener una alimentación balanceada.

 Poner en práctica habilidades para 
la solución de problemas.

 Establecer una red de apoyo social.

 Dormir bien.

 Mantenerse ocupado.

 Mantenerse relajado.

 Conectarse con el lado espiritual.

 Expresar emociones placenteras y 
displacenteras con otras personas.

 Controlar pensamientos negativos.

 Ev itar lugares donde se solía 
consumir. 

 Asistir a reuniones periódicas des-
pués del tratamiento.

 Trabajar para alcanzar metas en el 
futuro.
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Poner en práctica el plan de acción
Llevar a cabo las actividades y conductas planteadas en el paso 
anterior es esencial para alcanzar los objetivos. En este punto, la 
perseverancia es una cualidad determinante para iniciar y mantener 
los cambios en los estilos de vida. Para facilitar la ejecución de las 
actividades y conductas es conveniente considerar lo siguiente:
Administración del tiempo. La organización del tiempo facilita el 
trabajo y ahorra tiempo en las actividades que se realizan. 
Relaciones interpersonales. 
Apoyarse en todo momento 
de la red de apoyo positiva 
(por ejemplo: familiares, ami-
gos, pareja) facilitará el logro 
de los planes de acción. 

Autogestión. La ejecución de 
las actividades y conductas 
están a cargo de quien planeó 
el proyecto de vida. Por este 
motivo, se requiere iniciativa y 
responsabilidad para asegu-
rarse que los planes de acción 
se cumplan al pie de la letra. La 
motivación es esencial a lo lar-
go del proceso para conseguir 
estilos de vida satisfactorios.  

Realizar un plan de acción para alcanzar los objetivos

probabilidad de llegar a la meta será mayor. Un punto importante a considerar en 

alcohol o drogas. Hacerlo permitirá dos cosas: a) plantear y realizar actividades y 
conductas alternativas al consumo, y b) generar estrategias de afrontamiento enca-
minadas a eliminar o reducir el riesgo de recaída.

Identificar las áreas 
de la vida que se 

buscan modificar
El consumo de alcohol y otras 
sustancias impacta negativa-
mente diversas áreas de vida 
de quienes consumen. Por este 
motivo, quienes se encuentran 
en proceso de recuperación, 
n e c es ita n  i d e nt if i ca r  e n 
primera instancia las áreas 
afectadas por el consumo. Di-
chas áreas pueden estar rela-
cionadas con el ámbito social, 
familiar, económico, escolar, 
laboral o de salud. Una forma 

a la pregunta: ¿Qué áreas de 
mi vida quiero mejorar?

Plantear metas 
alcanzables

do las áreas de vida afectadas, 
es necesario plantear metas 
encaminadas a mejorarlas. 
Es importante tomar en cuen-
ta que para que una meta sea 
alcanzable, debe estar com-
puesta de objetivos pequeños. 
Se puede realizar una lista de 
varios objetivos y agruparlos 
de acuerdo al grado de impor-
tancia que tiene cada uno para 

un objetivo es recomen-
dable utilizar oraciones 

breves, escrib ir en 
términos positivos y 

describir conduc-
tas observables. 

Por ejemplo:

Evaluar el plan de 
acción

Es importante dar seguimiento 
a los logros conseguidos tras 
la implementación de los pla-
nes de acción. Se recomienda 
reg istrar constantemente 
los resultados que se van 
obteniendo. Es posible que al 
poner en práctica el plan de 
acción, no se obtengan los 
resultados deseados. En este 
caso, es importante evaluar 
qué elementos del plan fallaron 

5

4

3

¿Cómo planear un proyecto de vida?

1

2

Área: 

Relaciones interpersonales.

Meta: 

Establecer una red de 

apoyo social. 

Objetivos:

 Salir con amigos a realizar 

actividades que no se relacionen con 

el consumo, al menos una vez por 

semana. 

 Asistir a mi grupo de ayuda mutua 

dos veces por semana. 

am
igo

s 
que

 no
 

co
ns

um
en

1

Co
nta

cta
rlo

s 
pa

ra 
inv

ita
rlo

s 
pa

ra 
rea

liza
r 

ac
tiv

ida
de

s 
jun

tos

2

fecha, 

horario 

y lugar

4

Generar 

una lista de 

actividades 

y elegir 
una

3

20:00 
Reunión grupo 

ayuda

17:00 
Cita

¿Qué áreas 
de mi vida quiero 

mejorar?
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¿Qué son las adicciones conductuales?

Las adicciones conductuales son acciones repetiti-
vas, las cuales se inician por un impulso que no se 
puede detener. Estas acciones pueden ayudar a los 
individuos a escapar, disminuir la ansiedad, liberar 
la tensión y sentirse eufóricos (Karim & Chaudhri, 
2012). 

Diversos investigadores han sugerido que las 
adicciones conductuales comparten caracterís-
ticas comunes con el trastorno por consumo de 
sustancias, tales como pérdida de control sobre la 
conducta y mantenimiento de la conducta a pesar 
de las consecuencias adversas, además de que 
activan sistemas de recompensa al igual que los 
trastornos adictivos asociados a sustancias. 

Este tipo de conductas suelen ser activadas 
por una emoción e impulso con pobre control cog-

ta y que en su mayoría la persona no considera 
las posibles consecuencias negativas. Se puede 
generar una autentica obsesión, ocasionando un 
síndrome de abstinencia si se deja de realizar, ca-
racterizado por irritabilidad, insomnio, inquietud 
psicomotora, y estado de ánimo disfórico.

Existen diversas conductas que pueden ser 
consideradas como adicciones conductuales, las 

ticas y son aquellas vinculadas a conductas de 

carácter insitual o logadas a funciones corporales 
(sexo, comer, ejercicio físico); adicciones de con-
ductas socialmente establecidas (dependencia 
emocional, compras compulsivas y dependencia 
a grupos); y variantes compulsivas no adictivas 
(tanorexia, vigorexia, dependencia al trabajo). Sin 

sistemas internacionales de diagnóstico (DSM-V y 
ICD-11) son el juego patológico (gambling disorder) 
y adicción a los videojuegos (gaming disorder).

Juego patológico 

El juego patológico hace referencia a la conducta de 
apostar dinero o algún objeto de valor sobre el re-
sultado de un evento incierto (Subramaniam, Wang, 
Soh, & Vaingankar, 2015). La principal característica 
de este trastorno es la conducta de juego mal adap-
tativa, persistente y recurrente que ocasiona efectos 
negativos sobre los aspectos personales, familiares, 
sociales y profesionales de la persona afectada 
(American Psychiatric Association, 2013). A pesar 
de que las personas con juego patológico están en 
riesgo de cometer actos ilegales como robo, estafa 

de juego, el criterio de problemas legales no está 
incluido para hacer el diagnóstico (American Psy-
chiatric Association, 2013; Szerman et al., 2020).  
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En aquellos que presentan juego patológico, 
se puede presentar un fenómeno denominado 
ganar lo perdido.  Consiste en tomar riesgos cada 
vez mayores, como apostar mayores cantidades de 

(Reith & Dobbie, 2012). 
Esta búsqueda a largo plazo es un criterio 

esencial para el trastorno de juego. Otras carac-
terísticas que guían la conducta de quienes pre-
sentan el juego patológico son los pensamientos 
distorsionados (por ejemplo, creer que se tiene el 

samientos supersticiosos; Back, Williams, & Lee, 
2015).

Los criterios para establecer el diagnóstico de 
juego patológico son:

1. Necesidad de jugar mayores cantidades de
dinero para lograr la excitación deseada.

2. Estar inquieto o irritable cuando intenta inte-
rrumpir o detener el juego.

3. Haber efectuado reiterados esfuerzos no
exitosos para controlar, interrumpir o detener
el juego.

4. Estar preocupado frecuentemente por el
juego de apuestas.

5. Jugar frecuentemente
cuando se siente con distrés
(por ejemplo: desesperan-
zado, culpable, ansioso o
deprimido).

6. Después de perder di-
nero en el juego, volver con
frecuencia otro día para in-
tentar recuperarlo (ganar lo
perdido).

7. Mentir para ocultar su gra-
do de implicación en el juego.

8. Haber arriesgado o perdi-
do relaciones interpersonales

de trabajo y educativas o pro-
fesionales debido al juego.

9.
el dinero que alivie la desesperada situación

chiatric Association, 2013).

Como ocurre en el caso del trastorno por con-
sumo de sustancias (TCS), el diagnóstico de juego 
patológico debe ser hecho por un especialista en 

De acuerdo con la CIE 11, existe un subtipo 
de juego patológico, el cual es denominado jue-
go predominantemente en línea, esta condición 
se caracteriza por invertir entre 8 y 10 horas al día 
en juegos virtuales existentes en Internet, especí-

(American Psychiatric Association, 2013; Carbo-
nell, 2014). El juego en línea cuenta con algunas 
características que disparan la conducta adictiva, 
por ejemplo: estimulación para llamar y mantener 
la atención, generan la ilusión de control en el juga-
dor, la posibilidad de jugar en solitario, poder jugar 
a través de cualquier dispositivo conectado a la red 
con disponibilidad las 24 horas, y la privacidad y 
anonimato que garantiza la despreocupación del 
contacto real.

Adicionalmente, se ha observado que, con el 
desarrollo de nuevas tecnologías, esta conducta 
adictiva se presenta en mayor proporción en la 
población joven, debido a que ellos suelen estar 

mayor tiempo frente algún dispo-
sitivo electrónico (computadora, 
tablet, teléfono), lo que propicia 
que se vean más interesados en 
realizar esta conducta. A su vez, el 
desarrollo de las tecnologías de la 
información y la comunicación tam-

azar a través de la aparición y el 
desarrollo de nuevas modalidades 
de juego online, así como por la ex-
tensión de los juegos de azar tradi-
cionales en su versión por internet. 
El gasto en juego online ha experi-
mentado un sustancial incremento, 
así como también los problemas 
adictivos asociados, puesto que 
ya se constatan trastornos de jue-
go online en los servicios de salud 
a pesar de que el juego online es 
legal desde hace muy poco tiempo.

¿Qué son las adicciones 
conductuales?

Son acciones repetitivas, las 
cuales se inician por un impulso 
que no se puede detener. Estas 
acciones pueden ayudar a los 
individuos a escapar, disminuir 
la ansiedad, liberar la tensión y 
sentirse eufóricos.
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Es descrito como un patrón de uso excesivo, per-
sistente y prolongado de videojuegos en línea (inter-

internacional de enfermedades versión 11 (CIE-11: 
OMS, 2020), las personas suelen manifestar una 
serie de síntomas cognitivos y conductuales simila-
res a la adicción a sustancias, tales como: pérdida 
progresiva de control sobre el juego (por ejemplo, 
inicio, frecuencia, intensidad, duración, terminación, 
contexto), incremento en la prioridad dada al juego 
al grado que se antepone a otros intereses y activi-
dades de la vida diaria, continuación o incremento 
del juego a pesar de que tenga consecuencias 
negativas. 

Asimismo, también se ha reportado que existe 
la presencia de síntomas de abstinencia cuando 
no se encuentran jugando (irritabilidad, frustración, 

2007), preocupación y necesidad constante por ju-
gar, mentir sobre su problema con el juego, perdi-
da de interés en otras actividades no relacionadas 
con el videojuego, excluirse de su familia y amigos 
para poder jugar, utilizar el juego como medio de 
escape psicológico (Leung, 2004). 

Las personas con adicción a los videojuegos 
pueden estar sentados delante de un ordenador o 
consola de videojuegos sin importar sus respon-
sabilidades en su vida cotidiana (escuela, familia, 
trabajo). Asimismo, pueden dedicar más de 15 
horas al día, llegando a tener lapsos prolongados 
de tiempo sin comer ni dormir, incluso hay registros 
de muertes por agotamiento debido a la escasa 
alimentación y falta de sueño, derivando en una 

mente grave como para dar lugar a un deterioro 

cativo, ocupacional o en otras áreas importantes 
de funcionamiento. El patrón de comportamiento 
puede ser continuo o episódico y recurrente, y 
generalmente es evidente durante un período de 
al menos 12 meses para que sea diagnosticado, 
aunque la duración requerida puede acortarse si 
se cumplen todos los requisitos de diagnóstico y 
los síntomas son graves (OMS, 2020).

Se ha propuesto que las personas que tienen 
problemas emocionales pueden estar en mayor rie-
go de desarrollar este tipo de adicción a los video-

juegos, ya que el entorno interactivo permite a las 
personas experimentar partes de su personalidad 
que en la vida real le resulta difícil expresar, pu-
diendo ser más sociales, tener roles de liderazgo, o 
incluso nuevas identidades, pudiendo generar una 
pérdida de la identidad cuando se pierde la línea 
entre lo real y la fantasía (Young, 2004). 

Existen diversas hipótesis que tratan de ex-
plicar la adicción a los videojuegos. La primera 
asume una relación con características de la per-
sonalidad (baja autoestima, alta impulsividad y 
afectividad negativa) y un conjunto de variables 
sociales (soledad, mala competencia social) (Mi-
hara e Higuchi 2017). 

La segunda tiene que ver con el deficien-
te control cognitivo atencional y conductual, los 
cuales aumentan el riesgo de la adicción a los vi-
deojuegos a través de la falta de supresión de los 
impulsos al juego, dando como resultado un tiempo 
prolongado y sostenido de horas de juego (Wei et 
al. 2017), asimismo, se ha observado que un con-

varias horas de juego y, por lo tanto, entrar en un 
círculo vicioso, manteniendo o incluso agravando 
la adicción (Brand et al. 2016). 

La tercera hipótesis se relaciona con los esti-
los de afrontamiento disfuncionales y los factores 
estresantes de la vida cotidiana, los cuales pueden 
llevar a las personas a regular sus emociones ne-
gativas por medio de los videojuegos (Brand et al. 
2016). Por lo tanto, las personas con habilidades 

larmente propensas a desarrollar una adicción a 
los videojuegos.

¿Con qué frecuencia se presentan 
las diferentes adicciones conductuales? 

Este trastorno se estima afecta a aproximadamente 
entre el 0.12% al 5.8% de la población general (Ca-

mente, por ejemplo, en consumidores de sustancias 
se a reportado en un 4.3% (Cowlishaw & Hakes, 
2015), en pacientes psiquiátricos en 6.9%. Asimis-
mo, se ha reportado que el 96% de las personas 
con juego patológico presenta uno o más trastornos 
psiquiátricos, y el 64% tiene tres o más trastornos 
psiquiátricos (Kessler et al., 2008). 
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De hecho, el consumo de sustancias, los tras-
tornos de control de impulsos, los trastornos del 
estado de ánimo, los trastornos de ansiedad y el 

fueron particularmente prevalente entre las perso-
nas con juego patológico.

Esta problemática suele ser mayor en adultos 
mayores de 60 años, pues la prevalencia de juego 
patológico alcanza hasta el 10.4% (Subramaniam 
et al., 2015). Respecto a otras características so-

juego patológico es mayor entre los hombres que 
nunca se han casado, y entre quienes tienen un 
trastorno de personalidad (Verdura Vizcaíno, Fer-
nández-Navarro, Petry, Rubio, & Blanco, 2014). 
Hallazgos recientes indican que los adultos de 
mayor edad suelen jugar con mayor frecuencia 
para reducir estados emocionales displacenteros, 
lo que puede limitar el acceso para realizar otras 
actividades recreativas (Subramaniam et al., 2015).

Resulta difícil estimar la prevalencia del tras-
torno por videojuegos, ya que va desde el .6% 
hasta el 50%, esto puede deberse a los instru-
mentos de evaluación, la población de estudio y 
los criterios diagnósticos utilizados, sin embargo, 
se ha observado que las tasas de prevalencias 
son más altas en los países de continente asiático 
(China 21.5%, Taiwán 34% y Corea del sur 50%) 
y en varones de 12 a 20 años de edad (Kuss & 

comorbilidad entre la adicción a los videojuegos 
y distintos trastornos psiquiátricos, como lo es la 

ción e hiperactividad, consumo de alcohol (16%), 
depresión y consumo de alcohol (26%) (Na, Lee, 
Choi, & Kim, 2017; Mihara & Higuchi, 2017). 

¿Co-ocurrencia entre adicciones 
conductuales y otros trastornos 
psiquiátricos?

La co-ocurrencia entre las conductas adictivas con 
otros trastornos psiquiátricos como ansiedad, de-
presión y TCS es frecuente. Se estima que la preva-
lencia de algún trastorno de ansiedad es de 37.4%, 
mientras que para depresión es de 23.1% (Lorains 
et al., 2011). La mayor co-ocurrencia se presenta 
con el TCS: se estima que oscila entre el 57.5% y 
64% (Black & Moyer, 1998; Lorains et al., 2011). Al 

desglosarlo por sustancia, se tiene que la co-ocu-
rrencia con el trastorno por consumo de alcohol es 
del 28.1%, y para el trastorno por consumo de nico-
tina es del 60.1% (Lorains et al., 2011).

Las personas con trastorno por consumo de 
alcohol tienen hasta tres veces mayor riesgo de 
presentar juego patológico, en comparación con 
quienes no presentan trastorno por consumo de 
alcohol (el-Guebaly, Mudry, Zohar, Tavares, & Po-
tenza, 2012). Por su parte, aquellos con juego pato-
lógico presentan hasta cuatro veces más riesgo de 
reunir criterios diagnósticos para trastorno por con-
sumo de alcohol, en comparación con personas 
sanas (Bland, Newman, Orn, & Stebelsky, 1993). 
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¿Qué son las adicciones conductuales?

Criterios para 
establecer el diagnóstico 

del juego patológico

1

5

2

6

3

7

4

8

9

Necesidad de jugar mayo-
res cantidades de dinero 
para lograr la excitación 
deseada. 

Juga r frecuentem ente 
cuando se siente con dis-
trés (por ejemplo: desespe-
ranzado, culpable, ansioso 
o deprimido).

Haber efectuado reiterados 
esfuerzos no exitosos para 
controlar, interrumpir o 
detener el juego.

Mentir para ocu ltar su 
grado de implicación en el 
juego.

Estar inquieto o irritable 
cuando intenta interrumpir 
o detener el juego.

Después de perder dinero 
en el  juego, volver con 
frecuencia otro día para 
intentar recuperarlo (ganar 
lo perdido).

Estar preocu pado fre-
cuentemente por el juego 
de apuestas.

Haber arriesgado o perdido 
relaciones interpersonales 

des de trabajo y educativas 
o profesionales debido al
juego.

proporcionen el dinero que 
alivie la desesperada situa-
ción financiera causada 
por el juego

Videojuegos

Juego patológico

La principal caracterís-
tica de este trastorno es 
la conducta de juego mal 
adaptativa, persistente y 
recurrente que ocasiona 
efectos negativos sobre 
los aspectos personales, 
familiares, sociales y pro-
fesionales de la persona 
afectada. 

0

Las adicciones conduc-
tuales comparten característi-

cas con el TCS, tales como: pér-
dida de control sobre la conducta 

y activación del sistema de 
recompensa.

En las personas con 
juego patológico, es común un 

fenómeno denominado ganar lo per-
dido. Consiste en tomar riesgos cada 
vez mayores, como apostar mayo-

res cantidades de dinero con la 

pérdidas.
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versión 11 (CIE-11: OMS, 2020), las personas suelen manifes-
tar una serie de síntomas cognitivos y conductuales similares 
a la adicción a sustancias, tales como: pérdida progresiva de 
control sobre el juego, incremento en la prioridad dada al juego 
al grado que se antepone a otros intereses y actividades de la 
vida diaria, continuación o incremento del juego a pesar de 
que tenga consecuencias negativas.



¿Con qué frecuencia se presentan 
las diferentes adicciones conductuales? 

¿Co-ocurrencia entre adicciones conductuales y otros trastornos psiquiátricos?

2.7% 

37.4% 

28.1% 

23.1% 

60.1% 

57.5% - 64

4.0% - 19.1%

4.2% 

10.4% 

0.7% - 18.3%

Hallazgos recientes 
indican que los adultos de 

mayor edad suelen jugar con 
mayor frecuencia para redu-

cir estados emocionales 
displacenteros.

Las personas con 
TCA tienen hasta tres veces 

mayor riesgo de presentar juego 
patológico, en comparación 

con quienes no lo tienen. 

L a  p reva l e n c ia  d e 
juego patológico es mayor 

entre los hombres que nunca se 
han casado, y entre quienes 

tienen un trastorno de 
personalidad.
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