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Resumen

El consumo de sustancias representa un problema de salud publica e involucra
aspectos bioldgicos, sociales y ambientales (Marin-Navarrete et al., 2017). De acuerdo con
la Comision Nacional de Salud Mental y Adicciones (CONASAMA, 2023), la
metanfetamina se encuentra dentro de las sustancias que mas se consumen en nuestro pais.
Cuando el consumo de metanfetamina se presenta durante la adolescencia, las personas
pueden tener alteraciones en el desarrollo biopsicosocial, entre las consecuencias estan los
trastornos de ansiedad y depresion, asi como la incidencia en la conducta suicida (Berenzon
et al., 2013; Dumontheil, 2016; Gonzalez y Sanchez, 2017; Guerin et al., 2023). Se ha
identificado que la practica de atencion plena favorece la reduccion del deseo por la droga,
el riesgo suicida, la sintomatologia ansiosa y depresiva, ademés, aumenta el actuar
consciente (Korecki et al., 2020). Por lo anterior, el objetivo de este estudio es determinar el
efecto de un programa de intervencion grupal basado en la atencion plena como estrategia
de afrontamiento para la reduccion del deseo por la droga y riesgo suicida, asi como en
variables asociadas como la ansiedad y la depresion, en adolescentes consumidores de
metanfetamina. Para esta investigacion se realiz6 un disefio cuasiexperimental de medidas
repetidas, con tres momentos de medicion (Ato et al., 2013). Entre los principales hallazgos
estan la diferencia significativa en el deseo por la droga y la reduccion del riesgo suicida.
Se concluye que el programa de intervencion puede ser efectivo para favorecer la reduccion
del deseo por la droga y el riesgo suicida en adolescentes que se encuentran en centros

residenciales.

Palabras clave: consumo de metanfetamina, riesgo suicida, ansiedad, depresion, atencion

plena.



Abstract

Substance use represents a public health problem and involves biological, social,
and environmental aspects (Marin-Navarrete et al., 2017). According to Comision Nacional
de Salud Mental y Adicciones (CONASAMA, 2023), methamphetamine is one of the most
consumed substances in our country. When methamphetamine use occurs during
adolescence, people may have alterations in biopsychosocial development, among the
consequences are anxiety and depression disorders, as well as the incidence of suicidal
behavior (Berenzon et al., 2013; Dumontheil, 2016; Gonzalez and Séanchez, 2017; Guerin et
al., 2023). It has been identified that the practice of mindfulness helps reduce craving,
suicidal risk, anxious and depressive symptoms, and increases conscious action (Korecki et
al., 2020). Therefore, the objective of this study is to determine the effect of a group
intervention program based on mindfulness as a coping strategy for reducing drug craving
and suicidal risk, as well as associated variables such as anxiety and depression, in
adolescent methamphetamine users. This research is a quasi-experimental design of
repeated measures, with three measurement moments (Ato et al., 2013). Among the main
findings are the significant difference in drug craving and the reduction in suicidal risk. It is
concluded that the program can be effective in reducing drug craving and suicidal risk in

adolescents in residential centers.

Key words: methamphetamine use, suicide risk, anxiety, depression, mindfulness.



Introduccion

El consumo de metanfetamina durante la adolescencia representa un problema de
salud publica debido a las repercusiones que tiene en el desarrollo biopsicosocial de este
grupo poblacional. Entre las consecuencias del consumo de esta sustancia se encuentran el
aumento en la gravedad de la conducta suicida, especialmente en la ideacion y el suicidio
consumado, asi como en la severidad de la sintomatologia ansiosa y depresiva comorbida y
los problemas escolares, sociales y laborales. Es por ello que se identificé la necesidad de
generar un programa de intervencion que aborde de manera integral el deseo por la
metanfetamina, los trastornos comorbidos y su incidencia en la conducta suicida, en

adolescentes que se encuentran en centros residenciales.

El objetivo general de esta investigacion es determinar el efecto de un programa de
intervencion grupal basado en la atencion plena como estrategia de afrontamiento para la
reduccion del deseo por la droga y riesgo suicida, asi como en variables asociadas como la

ansiedad y la depresion, en adolescentes consumidores de metanfetamina.

En los primeros capitulos de este documento, se presenta el marco teorico del
estudio, conformado por las variables de interés. El primer capitulo corresponde al
consumo de metanfetamina, el segundo a la conducta suicida y el tercero a la atencion
plena. En los siguientes apartados se encuentran el planteamiento del problema, el método,
los resultados, la discusion y la conclusion, ademas, al final del documento se pueden
encontrar los anexos, entre ellos el manual del programa de intervencion, el formato para el

jueceo del manual y el consentimiento informado.



Consumo de Metanfetamina: Estado actual, efectos, factores de riesgo y proteccion
El consumo de sustancias es “un fendémeno complejo que involucra aspectos

biologicos, sociales, culturales y ambientales” (Marin-Navarrete et al., 2017, p.10), es
altamente prevalente y representa un problema de salud publica (Degenhardt et al., 2018;
Vega et al., 2002). Lo anterior se evidencia en el hecho de que el numero estimado de
personas que habian consumido cualquier droga aument6 de 210 millones a 271 millones
entre 2009 y 2017 y en 2021, fue de 296 millones; esto se ve favorecido por el aumento que
se ha generado en la produccion de drogas en los tltimos afios (Oficina de las Naciones
Unidas contra la Droga y el Delito [UNODC] (2023). De acuerdo con el Informe Mundial
sobre las Drogas de la UNODC (2023) las cinco principales drogas que se consumen a

nivel mundial son el cannabis, los opioides, las anfetaminas, la cocaina y el éxtasis.

En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional Consumo de Drogas, Alcohol y
Tabaco [ENCODAT] 2016- 2017, en 2016, 2.2 millones de personas consumieron drogas
ilegales, de los cuales 4.4% (1.8 millones) fueron hombres y el 1.1% (474,000) fueron
mujeres (Villatoro-Velazquez et al., 2017). Las drogas que mas se consumen y por las
cuales los usuarios acuden a recibir tratamiento son los estimulantes de tipo anfetaminico,
el alcohol, la marihuana, la cocaina, el tabaco, los inhalables y los opidceos (Comision
Nacional de Salud Mental y Adicciones [CONASAMA], 2023). La metanfetamina es un
estimulante de tipo anfetaminico cuyo consumo se ha convertido en un problema de salud
para nuestro pais, esto se ha favorecido por la facilidad con la que se produce y se trafica la

sustancia (Realuyo, 2019).

Con respecto a esto ultimo, las consecuencias del crecimiento de la produccion y

trafico de metanfetamina se ven reflejadas en un aumento en el consumo y una mayor



demanda de tratamiento. En 2022 mas del 46% de los solicitantes de tratamiento acudian
por consumo de metanfetamina, el cual habia aumentado un 218% de 2017 a 2022; ademas,
se reporto la expansion de esta demanda a mas estados del territorio nacional, en 2017 seis
estados informaron ingresos por consumo de metanfetamina, en 2022 los ingresos por el
consumo de esta sustancia se presentaron en 21estados (Naciones Unidas, 2023). Aunado a
lo anterior, el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las Adicciones [SISVEA] informé
que en 2021 la droga de impacto que predominé en 23 estados del pais fue la
metanfetamina lo cual representa un 53.8%; en 2022 increment6 a 58.8 % los usuarios cuya

droga de impacto es la metanfetamina (SISVEA, 2021, 2022).

Uno de los estados cuya principal droga de impacto es la metanfetamina es
Aguascalientes. En 2022 en Aguascalientes, el 69.3 % de los usuarios que acudieron a
solicitar tratamiento tenia como droga de impacto la metanfetamina (SISVEA, 2022).
Ademas, en 2023 de los 3902 casos que se presentaron, 2738 de ellos reportaron la
metanfetamina como su droga de impacto, esto representa el 70.17%; también se sefiala que
la metanfetamina ocupa el cuarto lugar, con 365, como droga con la que las personas
inician el consumo (SISVEA, 2023). Estos datos permiten constatar que el consumo de
metanfetamina representa una problematica que necesita ser abordada en el estado y en el
pais. Ademas de las estadisticas, se considera importante mencionar las caracteristicas y las
consecuencias del consumo de esta sustancia para comprender por qué la metanfetamina es

un problema de salud publica.

La metanfetamina y sus efectos
La metanfetamina “es un estimulante sumamente adictivo que afecta el Sistema

Nervioso Central, cuya apariencia asemeja fragmentos de vidrio o piedras blanco-azuladas



brillantes” (National Institute on Drug Abuse [NIDA], 2019, p. 1). Su alta solubilidad en
lipidos permite el paso a través de la barrera hematoencefalica afectando: los circuitos de
dopamina encargados de la motivacion y los impulsos, el aprendizaje condicionado y los
controles inhibidores (Renner y Ward, 2017); la red neural por defecto la cual incluye areas
como el cingulo anterior y posterior, las cortezas medial-ventral, prefrontal dorso-medial y
temporal-lateral, el l16bulo parietal inferior y el giro hipocampal, se activa cuando no se esta
centrado en una tarea o meta, ademas, se ha asociado con el craving y las recaidas, aspectos
que abordaremos mas adelante en este capitulo (Gonzalez, 2023; Segovia, 2019; Zhang y

Volkow, 2019).

Cabe mencionar que los efectos de la metanfetamina pueden variar de acuerdo con
el grado de pureza y concentracion tras su sintetizacion asi como de la via por la que se
administra. El consumo de este estimulante puede generar mayor energia, aumento de la
actividad fisica, la libido y la capacidad sexual, asi como disminucion de la fatiga y la
necesidad de dormir; cuando la metanfetamina es de muy buena calidad se puede producir
una mejora en la atencion y memoria (Da Silva-Rodrigues et al., 2019). Aunado a lo
anterior, cuando la sustancia se administra por via intravenosa puede desembocar en
estados de inconsciencia o de inhibicioén de respuestas ya que cuando se ingieren dosis
elevadas se producen sintomas de agitacion, ansiedad, alucinaciones e incluso llevar a la

persona a estado de coma (Garcia-Aurrecoechea et al., 1999).

Ademas de los efectos previamente mencionados, a corto plazo, la metanfetamina
puede producir: disminucion del apetito, nausea, vomito, diarrea, respiracion rapida, ritmo
cardiaco rapido o irregular, presion arterial y temperatura corporal elevadas, dolor de

cabeza, sudoracion y temblores (Garcia-Aurrecoechea et al., 1999; Da Silva-Rodrigues et
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al., 2019; NIDA, 2019). Entre los efectos a largo plazo se encuentran los siguientes: mayor
riesgo de contraer o agravar enfermedades infecciosas como el VIH y la hepatitis By C,
pérdida excesiva de peso, problemas dentales graves, comezon intensa, confusion,
comportamiento violento, desconfianza extrema e injustificada hacia los demas, ansiedad,
depresion e ideacion suicida (Garcia-Aurrecoechea et al., 1999; Da Silva-Rodrigues et al.,

2019; NIDA, 2019).

Aunado a lo anterior, al consumir metanfetamina se pueden presentar consecuencias
que impactan en lo social, tal es el caso del comportamiento violento. Se ha identificado
que las personas consumidoras de metanfetamina que acuden a solicitar tratamiento han
presentado comportamientos violentos, delitos adquisitivos y trafico de drogas; con
respecto a la violencia, el riesgo de que esta se presente aumenta cuando la persona tiene
sintomas psicoticos, como por ejemplo la paranoia y los delirios de persecucion (Kaye et
al., 2020; McKetin et al., 2020). Asimismo, en la revision sistematica de Guerin et al.
(2023), se reporta que los consumidores de metanfetamina han presentado agresion hacia

otras personas, han cometido violencia callejera y/o participado en peleas.

Se identifica una relacion entre la agresion y la conducta impulsiva en personas que
consumen sustancias (De la Osa et al., 2022). Se entiende por impulsividad aquella
tendencia que muestra una persona para actuar de manera rapida sin tomar en cuenta las
consecuencias favorables y desfavorables a largo plazo de dicha accion (Dong et al., 2022;
Kozak et al., 2019). Ademas, la impulsividad se considera un constructo multidimensional
conformado por la inhibicion de respuestas, el descuento temporal y la toma de decisiones

(Lee et al., 2019; Moallem et al., 2018).
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Cuando las personas presentan rasgos impulsivos existe una tendencia a minimizar
los efectos nocivos del abuso de las sustancias, esto a su vez aumenta la probabilidad de
que desarrollen un Trastorno por Uso de Sustancias (TUS) (Huang et al., 2020). Kozak et
al. (2019) senialan que los usuarios que son impulsivos tienen mayores niveles de craving
durante la abstinencia y por ende un mayor riesgo de recaida. Con respecto a lo anterior,
favorecer la toma de decisiones resulta de importancia en la prevencion de recaidas ya que
promueve la capacidad de la persona para considerar las ventajas a corto y sobre todo a
largo plazo para mantener la abstinencia (Adinoff et al., 2016). En consumidores de
metanfetamina se reporta una mayor impulsividad, la cual se relaciona con las alteraciones

en la corteza prefrontal como parte de los efectos de la sustancia (Huang et al., 2020).

Otro aspecto para considerar es la tolerancia que pueden presentar los consumidores
a la metanfetamina. La tolerancia a esta sustancia es muy rapida y puede generar una
desaparicion de los efectos placenteros minutos después de su administracion; al
experimentar esta pérdida del estado de euforia los usuarios recurren a la droga de manera
repetida, lo cual puede encaminarlos a la dependencia (Royo-Isach et al., 2004). Cabe
mencionar que la dependencia de la metanfetamina se asocia con un deterioro moderado en
funciones cognitivas como la memoria episddica, el procesamiento de la informacion, las
habilidades motoras, el lenguaje, alteracion del juicio y la toma de decisiones y problemas

de comprension y aprendizaje (Nie et al., 2021; Salas-Gonzalez et al., 2022).

Ademas de considerar los efectos que genera la metanfetamina, se sugiere tomar en
cuenta el deseo que la persona tiene por la droga, para abordar de manera més integral la
problematica. Como se menciond anteriormente, el deseo por la droga resulta de interés al

abordar la conducta impulsiva que puede llevar a los usuarios a una recaida.
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El deseo por la droga

El deseo por la droga o craving “es un estado motivacional asociado con un fuerte
deseo por los efectos de la droga” (Marlatt, 1987, p.1). El concepto de craving comienza a
emplearse, aproximadamente en 1950, para estudiar el deseo por el consumo de alcohol y a
lo largo de los afios, ha sido un factor tomado en cuenta en el estudio de las recaidas y la
continuidad del consumo posterior al tratamiento (Castillo y Bilbao, 2008; De Arce et al.,
1994); cabe mencionar que, el craving se plantea como una variable que se sugiere estudiar
cuando se trabaja en centros residenciales debido a que no es viable medir el patron de

consumo en estos usuarios (Galloway et al., 2008).

Dada la relevancia del craving en el abordaje de las adicciones, se agregé como un
criterio para el diagnostico de TUS en el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM) en su quinta edicion (Grodin et al., 2019), ademas, para
facilitar su estudio, se han identificado diferentes tipos y factores que influyen en su
aparicion. Sanchez-Hervas et al. (2001) proponen la distincion entre cuatro tipos de

craving, los cuales se explican a continuacion.

El primero de ellos se refiere al deseo por la droga como sintoma de la abstinencia,
cuando las personas van aumentando su consumo se va incrementando también la
tolerancia a la sustancia y por ende una reduccion de la satisfaccion que esta pudiera
generar, no obstante, el malestar que se genera por la abstinencia suele aumentar
provocando que los usuarios recurran a la droga para aliviar este malestar. El segundo tipo
considera al craving como una respuesta a la falta de placer y consiste en que las personas

recurren a la sustancia en aquellos momentos donde buscan experimentar sensaciones
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intensas y agradables de forma rapida. El tercero es el deseo como respuesta a los deseos
hedodnicos, se presenta cuando el usuario quiere aumentar los efectos positivos de una
experiencia. Por ultimo, el craving como respuesta condicionada a las sefiales asociadas a

la droga, donde los estimulos relacionados con el consumo provocan impulsos de accion.

Con respecto a esto ultimo, Seow et al. (2020) sefialan que los estimulos asociados
con la droga o su consumo suelen llegar a generar un aumento en los autoinformes de
craving y en las respuestas fisiologicas que tienen las personas; un ejemplo de esto es
cuando los adolescentes que se encuentran dentro de los centros residenciales estan
préximos a concluir con su proceso y comienzan a recordar aquellas personas, lugares y/o
cosas que favorecian su patron de consumo estando fuera del centro, esto pudiera generar
un aumento en el deseo por el consumo de la sustancia y en variables como la ansiedad y la

depresion.

Existe una relacion entre la depresion, la ansiedad y el consumo de sustancias.
Zhang et al. (2021) encontraron que entre mayor es el deseo por consumir la sustancia
mayor puede ser el nivel de ansiedad y depresion que presenta la persona. Por su parte, De
los Cobos et al. (2011) indicaron que las personas que reportaron una menor frecuencia del
deseo por la droga tenian niveles mas bajos de ansiedad y depresion con respecto a los
participantes con mayor frecuencia de craving durante el tratamiento (De los Cobos et al.,
2011). Asimismo, se ha identificado que las personas que cursan con trastornos afectivos
como la ansiedad y la depresion tienen tasas mas altas de recaidas a diferencia de aquellos

que no presentan alguno de estos trastornos (Witkiewitz y Bowen, 2010).

Como se ha mencionado, las variaciones en el deseo por la sustancia pueden

deberse a distintos factores. Algunos factores que pueden aumentar el deseo por la droga
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son el comportamiento agresivo, la impulsividad, la alexitimia, los cuales se han
mencionado en subtemas anteriores dentro de este capitulo, y el estrés (Gong et al., 2021).
Con respecto a la conducta impulsiva y la alexitimia, se identifica que las emociones
desagradables que surgen en estos casos pueden generar que la persona recurra al consumo
como una estrategia para evitarlas (Flaudias et al., 2019). Asi también, se reporta que las
personas con una reactividad alta al estrés tienen niveles mas altos de craving durante los
90 minutos posteriores a la situacion que detond un estrés de moderado a extremo (Panlilio

etal., 2021).

Aunado a lo anterior el craving y su impulso de accion suelen ser automaticos y
pueden persistir aunque la persona trate de suprimirlos. Cuando se presenta el deseo por la
droga, los usuarios pueden tener el impulso de buscar la droga o hacer un alto y poner en
practica una estrategia para reducir la reactividad (Bresin y Verona, 2019). Con relacion a
esto ultimo se identifica que la capacidad de la persona para regular su comportamiento y
no recurrir al consumo puede variar debido al deterioro de las funciones ejecutivas como

consecuencia de la droga (Cavicchioli et al., 2020).

En el caso de los consumidores de metanfetamina el craving se puede presentar de
manera persistente. En el estudio de Liu et al. (2022), se identifica que el craving por
metanfetamina suele dificultar el mantenimiento de la abstinencia e incrementa el riesgo de
recaida aun cuando la persona haya acudido a recibir tratamiento. El deseo por esta droga
se presenta por lo menos durante las cinco primeras semanas de la abstinencia y puede
permanecer a lo largo del tiempo provocando que la persona vaya teniendo pensamientos y

creencias que refuerzan este deseo (Grodin et al., 2019).
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Con respecto a la medicion del deseo por la droga, existen varias maneras de
monitorearlo, la mas comun es el autoinforme de la experiencia subjetiva (Cavicchioli et
al., 2020). Al respecto Sayette (2016) indica que se pueden emplear escalas de varios items
para tomar en cuenta los desencadenantes internos y externos, la intensidad, la frecuencia y
el deseo actual; por otro lado, las escalas de un solo item suelen utilizarse para evaluar la
reactividad que se presenta a partir de los estimulos asociados con la droga; de igual

manera, sefiala que se pueden utilizar medidas psicofisiologicas y de imagenes cerebrales.

Tomando estos factores en cuenta, se identifica la importancia de incluir el abordaje
terapéutico del deseo por la droga en los programas de intervencion para usuarios que se
encuentran dentro de los centros residenciales. Se sugiere que estos programas incluyan el
aprendizaje y préctica de estrategias de afrontamiento adaptativas, habilidades de
regulacion de las emociones y estrategias para la toma de decisiones donde se enfatice en
las consecuencias a largo plazo con la finalidad de que las personas puedan reducir el

actuar en automatico y los riesgos que esta forma de actuar conlleva (Cavicchioli et al.,

2020).

Ademas de considerar el deseo por la droga, es relevante notar que la probabilidad
de llegar a la adiccion varia segun la persona (NIDA, 2020). No existe solo un factor que
haga que la persona se vuelva adicta, depende de un conjunto de caracteristicas personales,
sociales y familiares, llamadas factores de riesgo, que vuelven a la persona mas vulnerable
(NIDA, 2020; Pefiafiel, 2009). Cuantos mas factores de riesgo tiene una persona, s mas

probable que su consumo la lleve al abuso y a la adiccion.
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Factores de riesgo para el consumo de metanfetamina

Como se menciond anteriormente, los factores de riesgo son aquellas condiciones
que pueden favorecer el hecho de que una persona consuma drogas y que dicho consumo se
convierta en una adiccidon. Con respecto al consumo de metanfetamina existen varios
factores de riesgo, a continuacion se enlistan algunos de ellos: comportamiento agresivo
desde una temprana edad, falta de supervision familiar, baja autoestima, baja tolerancia a la
frustracién, fracaso escolar, dificultad para resistir a la presion de los pares, acceso a las
drogas, observar a padres o familiares consumiendo sustancias, iniciar el consumo a una
edad temprana; con respecto a esto Ultimo, uno de los factores de riesgo que se aborda
dentro de esta investigacion es el inicio del consumo de metanfetamina en la adolescencia

(Nawi et al., 2021).

Inicio del consumo en la adolescencia

El consumo de metanfetamina entre los jovenes genera especial preocupacion,
debido a que se encuentran en una fase de desarrollo encefalico, lo cual implica que los
efectos de la sustancia pueden resultar mas agresivos para el sistema nervioso central
acarreando alteraciones morfologicas, fisiologicas, bioquimicas y psicologicas (Da Silva-
Rodrigues et al., 2019; Gonzalez Ramirez, 2022). Cuando el consumo de metanfetamina se
inicia en la adolescencia se pueden presentar alteraciones en el desarrollo biopsicosocial las

cuales repercuten en la cognicion y la conducta de las personas (Dumontheil, 2016).

Una de las consecuencias del consumo a una edad temprana es la depresion. El
metaanalisis de Guerin et al. (2023) sugiere que los adolescentes que consumen
metanfetamina tienen puntuaciones de depresion mas altas en comparacion con los jévenes

que consumen otras sustancias; cabe mencionar que en el metaanalisis se reporta una

17



asociacion del Trastorno Depresivo Mayor (TDM) y el uso de metanfetamina. Asimismo,
los jovenes tienen 2.2 veces mas probabilidad de tener un diagnostico de depresion mayor
concurrente y la sintomatologia depresiva puede ser mas grave.

Gonzaélez et al. (2023), reportan resultados similares encontrando que el nivel de
depresion es mayor en los adolescentes con una dependencia a la metanfetamina con
respecto al nivel de aquellos jovenes que no presentan una dependencia; de igual manera,
identificaron que entre mayor sea la depresion se aumenta la probabilidad de que la persona
consuma sustancias. Aunado a lo anterior, existe la posibilidad de que la sintomatologia
depresiva que se presenta en los consumidores de metanfetamina surja por la abstinencia a
la droga (Contreras et al., 2020).

Con base en lo anterior, se identifica que los trastornos depresivos son una
comorbilidad predominante en personas que consumen sustancias con una prevalencia de
entre el 12 y el 80% (Ibafiez et al., 2020). Como se mencion6 anteriormente, el TDM es el
que mas se presenta en consumidores de metanfetamina y se caracteriza por una tristeza
aguda, falta de interés y motivacion durante al menos dos semanas (Mestre y Tirado, 2017).
Otro aspecto para considerar es que los trastornos depresivos son un factor de riesgo para la
muerte prematura por suicidio (Berenzon et al., 2013). Briére et al. (2014) indican que
“existe un aumento de hasta cuatro veces la probabilidad del riesgo de intentos de suicidio
cuando el TUS precede al TDM y una probabilidad tres veces mayor cuando el TDM se
presenta primero” (p.2); cabe mencionar que el riesgo suicida es una variable de interés
dentro de este proyecto y se abordard mas adelante.

Otro de los trastornos comadrbidos al consumo de sustancias que se puede presentar
durante la adolescencia es la ansiedad. Se estima que aproximadamente 11.9% de pacientes

con trastornos de ansiedad ha presentado consumo de sustancias y a su vez 24% de los
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usuarios con trastornos de ansiedad ha presentado algin TUS comorbido a lo largo de la
vida (Gonzalez y Sanchez, 2017). Los trastornos de ansiedad pueden ser factores de riesgo
para el desarrollo de TUS, y también pueden modificar la sintomatologia y la efectividad
del abordaje terapéutico del TUS; de igual manera el TUS incide en la magnitud de la
sintomatologia ansiosa y los resultados del tratamiento para el trastorno de ansiedad
(Contreras, 2020).

Clark y Beck (2012) proponen que la ansiedad estd conformada por aspectos
conductuales, fisiologicos, afectivos y cognitivos. Estos aspectos surgen cuando la persona
se enfrenta a situaciones inesperadas que salen de su control y que se considera que podrian
representar una amenaza (real o subjetiva) a su bienestar integral. Estos autores, sefialan
que la ansiedad incluye dos procesos, la primera valoracion de la situacion y la
reevaluacion secundaria.

Aunado a lo anterior, con respecto a los aspectos cognitivos, fisiologicos,
conductuales y afectivos de la ansiedad, Kuaik y De la Iglesia (2019), distinguen cada uno
de ellos, asi como sus manifestaciones. Los aspectos cognitivos son aquellos relacionados
con el analisis de la informacion relacionada con la situacion estresante, entre sus
manifestaciones estan el miedo, la dificultad para concentrarse, despersonalizacion, entre
otros. Lo fisioldgico se refiere a las respuestas desencadenadas por el sistema nervioso
auténomo, como por ejemplo la taquicardia, tensién muscular, sudoracion, dificultad para
respirar, opresion en el pecho y sensacion de hormigueo en brazos y piernas. Los aspectos
conductuales son aquellas acciones realizadas con la finalidad de afrontar, controlar o huir
de la situacion estresante. Por su parte, los aspectos afectivos se relacionan con la

percepcion de la persona sobre aquello que esta sintiendo y la reevaluacion que hace sobre
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ello, las manifestaciones generalmente son afectos negativos como el nerviosismo, miedo,
agitacion, entre otros.

Ademas, entre las repercusiones en la conducta de los adolescentes que inician el
consumo de metanfetamina estan la dificultad para interactuar con sus coetaneos y la
presencia de comportamientos antisociales y de riesgo (Kaye et al., 2020). Cabe mencionar
que, los adolescentes que consumen metanfetamina llegan a tener comportamientos
delincuentes que en ocasiones se llevan a cabo con la intencion de tener dinero para
adquirir la droga, lo cual tiene como consecuencia el tener problemas con la policia e

incluso ser arrestados (Gassman et al., 2010).

También se ha identificado una relacion entre el consumo de metanfetamina en los
jovenes y la agresion y violencia. En el metaanalisis de Guerin et al. (2023), se reporta que
los adolescentes que consumen metanfetamina tienen mayor probabilidad de haber sido
agresivos con otras personas, por ejemplo en peleas callejeras; los autores mencionan que
lo anterior puede relacionarse con una mayor impulsividad en los jovenes que consumen

metanfetamina.

Por otro lado, cuando el consumo de metanfetamina se inicia en la adolescencia se
pueden presentar rezagos en el ambito educativo. Se ha identificado que los jovenes que
consumen metanfetamina tienen una mayor probabilidad de tener dificultades en la escuela,
lo cual se traduce en faltar constantemente a las clases, tener bajas calificaciones,
abandonar sus estudios y en general presentar un nivel educativo bajo debido a que no
continuan con su formacion (Arrollo, 2022; Bouzon y Zych, 2023; Gonzalez Ramirez,

2022; Kaye, 2020; Poudel y Gautam, 2017).
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Por ultimo, cuando el consumo se da durante la adolescencia, la persona tiene mas
probabilidades de que su consumo se vuelva mas frecuente desarrollando un TUS y
presentando mayores dificultades para mantener la abstinencia al acudir a un tratamiento
(Gonzalez et al., 2023; Luikinga et al., 2018; Poudel y Gautam, 2017). Esto se puede
explicar por la mayor reactividad de estos usuarios a los estimulos relacionados con las
drogas y por consiguiente una reduccion de la sensibilidad a estimulos no relacionados con
el consumo, como por ejemplo aquellos que involucran acciones de autocuidado (comer,

dormir, ejercitarse) (Adinoff et al., 2016; Jordan y Andersen, 2017; Spear, 2016).

Factores de proteccion ante el consumo de metanfetamina

Los factores de proteccion son aquellas caracteristicas individuales, ambientales y
familiares que pueden reducir el riesgo de llegar a la adiccion (Nawi et al., 2021; Penafiel,
2009). Algunos factores de proteccion son: el autocontrol, el contar con estrategias de
afrontamiento, la autoeficacia, buena autoestima, buen aprovechamiento escolar,
satisfaccion con la vida, apoyo y vigilancia de la familia, relaciones funcionales, percepcion
de riesgo del consumo de sustancias adiccion (Gonzalez-Yubero et al., 2021; Alonso-Tapia
et al., 2019). Enseguida se presentan dos de los factores de proteccion anteriormente
mencionados que resultan de interés en esta investigacion: el autocontrol y las estrategias

de afrontamiento.

El autocontrol

El autocontrol es una habilidad que hace referencia a la capacidad de hacer un alto y
retrasar la conducta con la finalidad de evaluar las consecuencias que esta pudiera generar a
corto y sobre todo a largo plazo (Celaya et al., 2021). Cuando una persona se autocontrola

esta prestando atencion a los impulsos que surgen a partir de sus emociones, pensamientos
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y sensaciones y pueden llegar a realizar acciones que les permitan acercarse a aquello que

es importante y benéfico para ellos (Smith et al., 2019).

En el caso de las personas que consumen sustancias, el autocontrol se relaciona con
la facilidad que tienen los usuarios para detener el impulso de accidon que los lleva a buscar
la sustancia, promoviendo el mantenimiento de la abstinencia y ejercitando el manejo del
craving (Fennis, 2022). Ahora bien, Ortega et al. (2019) plantean que cuando un
consumidor acude a recibir tratamiento a un centro residencial, esta fortaleciendo su
autocontrol debido a que esté trabajando por un beneficio a largo plazo, su salud y
autocuidado, no obstante al salir del centro, la facilidad que tienen los usuarios para acceder
a la droga dificulta el autocontrol ya que debe elegir entre una gratificacion inmediata o un
bien a largo plazo, de ahi la importancia de trabajar en la prevencion de recaidas y

fortalecer las estrategias de afrontamiento.

Las estrategias de afrontamiento

Las estrategias de afrontamiento hacen referencia a las acciones conductuales,
emocionales y cognitivas de las personas en respuesta al estrés (Zimmer-Gembeck y
Skinner, 2016). Lazarus y Folkman (1984) consideran que el afrontamiento consiste en
esfuerzos cognitivos y conductuales en constante cambio, que permiten responder a las
demandas externas y/o internas especificas que se evalian como una carga o que exceden
los recursos de la persona. En personas que consumen sustancias se reporta un menor uso
de estrategias de afrontamiento adaptativas, lo cual puede aumentar la gravedad de la
adiccion y el riesgo de recaida (Adan et al., 2017); es por ello que se sugiere favorecer el

aprendizaje y la practica de estrategias de afrontamiento.
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Se identifican los siguientes tipos de estrategias de afrontamiento: las centradas en
la emocidn y las centradas en el problema. Las estrategias centradas en la emociéon
incluyen: el distanciamiento, que consiste en no engancharse con el problema que haya
surgido con la finalidad de reducir la intensidad del malestar que este genera; la
revaloracion positiva, donde se buscan los aspectos favorables de la situacion problematica.
Las centradas en el problema, que incluyen la resolucion de problemas, donde se evalua la
situacion y posteriormente se generan planes de accion para abordarla; la reestructuracion
cognitiva, mediante la cual la persona identifica y verifica sus pensamientos para apegarse a
los hechos y reducir las distorsiones cognitivas (Adan et al., 2017; Folkman y Lazarus,

1980; Vazquez et al., 2000).

Como se menciono a lo largo de este capitulo, el consumo de metanfetamina es una
problematica actual que requiere un abordaje integral, especialmente en poblacion
adolescente ya que se identifica que las investigaciones y los tratamientos se han centrado
en poblacion adulta (Guerin et al., 2023). Ademas, en el capitulo que se presenta a
continuacion, se busca profundizar en uno de los factores de riesgo que se presentaron

anteriormente, la conducta suicida.
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Conducta suicida: conceptualizacion, factores de riesgo y proteccion y estrategias de
prevencion

“El suicidio es un problema de salud publica mundial con una alta carga econdmica,
social y psicolédgica” (Davila-Cervantes y Luna-Contreras, 2019, p.607) y se refiere al acto
de causar intencionadamente la propia muerte (Salvo y Melipillan, 2008). La tasa de
suicidios en México indica que los adolescentes son la poblacion més vulnerable (Borges et
al., 2014); en los ultimos cinco afios, en los adolescentes de quince a veintinueve afios el
suicidio se ha convertido en la tercera causa de muerte en ambos sexos, mientras que, entre
los jovenes de diez a diecinueve afos, es la tercera causa de muerte en hombres y la
primera en mujeres (Luna-Contreras y Dévila-Cervantes, 2018).

Aunado a lo anterior, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI,
2023), indica que Aguascalientes se encuentra en el tercer lugar a nivel nacional en tasa de
suicidio, con 8.8 por cada 100 mil habitantes, lo cual nos sugiere que es una problematica
que necesita atenderse y estudiarse. Para su estudio, en la conducta suicida se distinguen los
aspectos cognitivos como la ideacion y la planificacion, asi como los aspectos conductuales
como el intento y el suicidio consumado (Salvo y Melipillan, 2008; Vargas y Saavedra,
2012).

Con respecto a los aspectos cognitivos, en la ideacion suicida se puede presentar: el
deseo de morir, el cual muestra la incomodidad de la persona con sus condiciones actuales
de vida; la ideacion suicida pasiva que consiste en pensamientos sobre la muerte o querer
estar muerto, sin tener algiin plan determinado para hacerlo; la ideacion suicida activa que
incluye el optar por un método, tener un plan o tener la intencion de quitarse la vida (Cafion

y Carmona, 2018; Turecki y Brent, 2016). Por otra parte, el intento suicida se refiere al
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comportamiento potencialmente auto-agresivo asociado con al menos alguna intencion de
provocarse la muerte (Turecki y Brent, 2016; Vargas y Saavedra, 2012).

Aunado a lo anterior, Turecki y Brent (2016) sugieren distinguir entre las conductas
autolesivas sin intencionalidad suicida y el intento de suicidio. Las conductas autolesivas
sin intencionalidad suicida son aquellos comportamientos auto-agresivos sin intencion de
morir y pueden incluir acciones como cortarse, frotarse, quemarse o pellizcarse
repetidamente; estos comportamientos buscan aliviar la angustia, “sentir algo”,
autocastigarse o escapar de una situacion dificil.

La conducta suicida no es el resultado de un solo factor. “El suicidio tiene muchas
causas y la conducta suicida varia en intensidad segun el sexo, la edad, la cultura, la
ubicacion geografica y la historia personal” (Turecki y Brent, 2016, p.3). El modelo para
explicar la conducta suicida que se toma en cuenta a lo largo de este trabajo es el de estrés-
diatesis. Este modelo senala que el suicidio es el resultado de una interaccion entre factores
estresantes ambientales o internos que pueden variar debido a la vulnerabilidad biologica de
cada persona. Ademas, se propone que el riesgo de suicidio puede aumentar por la
combinacion de factores de riesgo distales y proximales, los cuales seran explicados a
continuacion (Ryan y Oquendo, 2020).

Factores de riesgo y proteccion

Los factores de riesgo son caracteristicas genéticas, psicologicas y de personalidad
que interactiian durante las diferentes etapas de la vida provocando una predisposicion a la
conducta suicida (Gunnell y Lewis, 2005). Los factores de riesgo distales o predisponentes
son aquellos factores que no necesariamente estan relacionados con el riesgo suicida actual,

entre ellos destacan la genética, el enfrentarse a situaciones adversas durante la infancia

25



tales como violencia y abuso, caracteristicas de personalidad como la impulsividad y la
agresion, y trastornos neurobioldgicos; cabe mencionar que los factores distales suelen estar
mediados por factores del desarrollo que aumentan la vulnerabilidad para responder de
manera desadaptativa a los factores proximales (Turecki et al., 2019).

Los factores proximales son aquellos que actuian como desencadenantes o
precipitantes, como por ejemplo los trastornos de ansiedad, trastornos del control de los
impulsos, trastorno de estrés postraumatico, trastornos alimentarios, autolesiones previas,
exposicion a conductas suicidas en otros, disponibilidad de medios letales, abuso o
dependencia de alcohol y drogas, enfermedades fisicas y crisis psicosociales (Orsolini et
al., 2020).

Asi también, algunos factores de riesgo para la conducta suicida en los adolescentes
son el tener baja tolerancia al malestar, tener rigidez cognitiva, presentar una deficiencia de
habilidades de resolucion de problemas, dificultad para identificar y expresar los
sentimientos y la incapacidad de solicitar ayuda y apoyo (Candn y Carmona, 2018; Fazel y
Runeson, 2020; Vargas y Saavedra, 2012).

Aunado a lo anterior, la mayoria de las personas tienen factores de proteccion
modificables y no modificables que pueden favorecerse con la intencion de reducir el
riesgo de suicidio (Weber et al., 2017). Algunos factores protectores son el sentirse
respaldado en situaciones dificiles, la buena funcionalidad familiar, hablar los problemas
con los padres o alguna persona cercana, tener buena autoestima, contar con estrategias de
afrontamiento adaptativas, tener habilidades de regulacion emocional, control de impulsos,
resolucion de problemas y tener un estilo de vida saludable (Cortés Alfaro et al., 2011;

Hernandez-Bello et al., 2020).

26



Los factores de riesgo tanto proximales como distales en conjunto con los factores
protectores permiten llevar a cabo una evaluacion del riesgo de suicidio. El proceso de
evaluacion consiste en identificar cuales son los factores de riesgo modificables y fijos,
indagar en los factores de proteccion, asi como detectar el nivel actual de intencion y
planificacion y antecedentes de conducta suicida. Hacer una formulacion del riesgo de
suicidio facilita la elaboracion de un plan de accion para abordar la problematica de la

persona (Weber, 2017).

Riesgo de suicidio

El riesgo de suicidio hace referencia a la probabilidad de que la persona intente y/o
logre acabar con su vida. Para identificar el nivel de riesgo se toman en cuenta el espectro
de la conducta suicida (ideacion activa y pasiva, planeacion, intentos previos de suicidio)
asi como los factores de riesgo y proteccion revisados anteriormente. Enseguida se
profundizara en la formulacion de riesgo de suicidio y en la toma de decisiones para cada
uno de los niveles de riesgo.
Formulacion del riesgo y planes de accion

Para identificar el riesgo de suicidio se sugiere abordar de manera directa la
problematica de la persona. Es recomendable evaluar la ideacion, identificando si esta es
pasiva o activa y preguntando por la frecuencia e intensidad de los pensamientos; la
planificacion, indagando si la persona ha considerado un método, un lugar y momento
especificos asi como la letalidad del plan y el acceso a los medios para llevarlo a cabo; los
antecedentes de conducta suicida, por ejemplo si ha tenido intentos previos y las
consecuencias que implico (Orsolini et al., 2020). También es importante tomar en cuenta

las estrategias de afrontamiento adaptativas y desadaptativas de la persona y como estas
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pueden llegar a aumentar o disminuir el riesgo de suicidio (Hawton et al., 2022; Zortea et

al., 2020).

El riesgo de suicidio se puede clasificar a partir del deseo actual de la persona de
suicidarse, su capacidad para hacerlo y los factores de riesgo mencionados anteriormente
(De Berardis et al., 2020). La clasificacion que se tomara a lo largo de este trabajo es la
propuesta de Vazquez (2022), la cual distingue entre el riesgo de suicidio leve, moderado,
alto e inminente. Cada uno de los niveles incluye uno o varios factores de riesgo con
diferente magnitud y requiere realizar un abordaje particular para salvaguardar la integridad
de la persona. A continuacion se describiran los niveles de riesgo y las recomendaciones
para cada uno de ellos, incorporando también las sugerencias planteadas por Orsolini et al.

(2020) y Weber et al. (2017).

El primer nivel es riesgo leve en el cual la persona no cuenta con un plan para
generarse un dafio, ni presenta intentos de suicidio previos o autolesiones sin
intencionalidad suicida en el Gltimo mes. En este nivel de riesgo, la persona puede llegar a
manifestar sentimientos de desesperanza y pensamientos sobre la muerte, no sobre el querer
morir, en el tltimo mes. Se identifica que hay factores protectores entre ellos el autocontrol
y hay pocos factores de riesgo. Con respecto al abordaje de este nivel, se recomienda la
aplicacion de programas de tipo preventivo, brindar un seguimiento para identificar
cambios en los factores protectores y de riesgo y favorecer un espacio de escucha activa

para la expresion de emociones y pensamientos.

El segundo nivel corresponde al riesgo medio en el cual la persona presenta ideas y
deseos de muerte durante el Gltimo mes, acompanado de autolesiones sin intencionalidad

suicida en el tltimo afio, sin llegar a la planeacion. En un riesgo medio, la persona suele
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contar con algunos factores protectores identificables y se sugiere indagar en factores de
riesgo como los trastornos depresivos y ansiosos. En este segundo nivel, se recomienda
realizar intervenciones de tipo selectivas, brindar un plan de seguridad individual para
afrontar los momentos de crisis (como el que se propone mas adelante), reducir los
sintomas del estado de animo, tratar de que la persona se involucre en actividades positivas

y favorecer que pueda identificar y recurrir a su red de apoyo.

El tercer nivel es el riesgo alto caracterizado por la presencia de ideas y deseos de
muerte frecuentes e intensos durante el tltimo mes, acompafiados de una planeacion para
acabar con la vida. En este nivel la persona puede presentar una desesperanza cronica,
autolesiones severas e incluso intentos de suicidio previos en los ultimos 12 meses.
Asimismo, la persona suele tener pocos factores protectores y multiples factores de riesgo
entre ellos el escaso autocontrol y el consumo de sustancias. Si la persona presenta un
riesgo alto, se sugiere realizar una intervencion indicada en la que se pueda hacer una
evaluacion mas exhaustiva del caso, referir a un psiquiatra y quitar el acceso a los medios

letales.

Por tltimo se encuentra el riesgo inminente en el cual la persona ha tenido
autolesiones severas con la intencion de quitarse la vida. En este nivel la persona puede
tener muchos factores de riesgo agudo entre ellos estan los episodios depresivos y ansiosos
graves e impulsividad. Con respecto al abordaje de este nivel, se sugiere referir a un
tratamiento médico urgente en un hospital general o en un hospital psiquiatrico, para que la

persona cuente con supervision continua, y realizar una intervencion indicada.
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Plan de seguridad individual

Como se mencion6 anteriormente, al abordar la conducta suicida, se considera
indispensable brindar a las personas un plan de seguridad individual para que lo pongan en
practica en los momentos de crisis y malestar emocional. Al elaborar un plan de seguridad
se recomienda tener en cuenta los siguientes elementos: reducir el acceso a los medios
letales, identificar las estrategias de afrontamiento adaptativas que ayuden a la persona a
lidiar con la angustia, favorecer la distraccion y el recurrir a la red de apoyo (Zortea et al.,

2020).

Para elaborar el plan de seguridad individual de este programa de intervencion se
consulto la propuesta de Molina (2022) y el plan de Pettit et al. (2018). El plan de seguridad
incluye una serie de pasos en orden gradual que la persona necesita seguir hasta que note
que la intensidad de su malestar ha disminuido y/o se encuentre a salvo. El objetivo de
elaborar un plan de seguridad es brindar herramientas para que la persona pueda prevenir y
afrontar las crisis suicidas, reduciendo a la posibilidad de que realice conductas que

impliquen un riesgo para si misma y/o para los demas.

El plan de seguridad elaborado para esta investigacion incluye cuatro pasos. En el
primero de ellos se busca restringir el acceso a los medios letales, entre ellos pueden estar
las drogas, los objetos punzocortantes, medicamentos, etc.; en este paso se sugiere ayudar a
que la persona identifique las sefiales de alerta de una posible crisis y por ende el momento
para llevar a cabo el plan de seguridad. El segundo paso favorece la practica de actividades
o estrategias que hayan ayudado previamente a que la persona redujera su malestar y que
ademas no impliquen generarse un dafio, esto con la finalidad de reducir los factores que

aumentan la vulnerabilidad emocional y aumentar la tolerancia al malestar; es importante
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que las actividades elegidas realmente capten la atencion de la persona y la distraigan de
manera positiva. En el paso tres se busca que la persona identifique a su red de apoyo y
pueda recurrir a ella con la finalidad de distraerse del malestar que esta experimentando; es
importante enfatizar que al hablar con esta red de apoyo trate de no abordar temas que se
relacionen con aquello que detond la crisis. El altimo paso consiste en brindar informacion
sobre los servicios profesionales y de emergencia que pueden ayudar a la persona en el
momento de la crisis; en el caso de Aguascalientes, se incluyen el teléfono de la Linea

VIVE y el 911.

Una vez completada la revision del plan de seguridad, se recomienda resolver dudas
y generar un plan de accion para que la persona realmente pueda recurrir a utilizar estas
estrategias. Es importante que las personas tengan el plan de seguridad a su alcance con la
finalidad de que puedan llevarlo a cabo en cualquier momento que lo necesiten. Asimismo,
para favorecer la puesta en practica de estas estrategias, se sugiere realizar un juego de roles
con la persona para que se vaya familiarizando con cada uno de los pasos y asi aumentar la
probabilidad de que recuerde utilizar el plan cuando ocurra una crisis 0 un momento de

malestar muy intenso (Berardelli et al., 2021).

Para ir cerrando con este capitulo, se hablaré de las sugerencias para la prevencion
del suicidio, tomando en cuenta lo revisado anteriormente, es decir, los factores de riesgo y

proteccion, el espectro de la conducta suicida y la formulacion del riesgo de suicidio.

Prevencion del suicidio
Existen distintas estrategias para favorecer la prevencion del suicidio, entre ellas se
encuentran la implementacion de programas de sensibilizacion y psicosociales, la

restriccion del acceso a medios letales y los tratamientos farmacoldgicos y psicoldgicos.
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Con respecto a esto ultimo, se recomienda que las intervenciones psicoldgicas incluyan el
abordaje de la conducta suicida y de los trastornos subyacentes como el consumo de
sustancias, la ansiedad y la depresion (D'Anci et al., 2019). Ademas, se sugiere que al llevar
a cabo un programa psicoldgico para la prevencion del suicidio, se genera un impacto
positivo sobre salud mental de los participantes debido a que se promueve la integracion
social, las estrategias de afrontamiento adaptativas y la busqueda de ayuda, lo cual a su vez

puede disminuir el riesgo de suicidio (Wasserman et al., 2021).

Para poder favorecer la reduccion del riesgo de suicidio, se recomienda que en los
programas de intervencion psicologica se fortalezcan los factores de proteccion. Algunos de
los factores de proteccion que se pueden trabajar dentro de un programa de intervencion
para la reduccion del riesgo suicida son: las estrategias de afrontamiento adaptativas, las
habilidades para la resolucion de problemas, la consciencia emocional, el autocontrol y la
toma de decisiones a traveés de estrategias como la atencion plena, la regulacion de las
emociones y habilidades de tolerancia al malestar (Asarnow et al., 2021; Torok et al.,
2019). De igual manera, se pueden implementar estrategias como la psicoeducacion para
que las personas noten el impacto de las conductas problematicas y los beneficios de
sustituir estas conductas por estrategias adaptativas, con la finalidad de aumentar la
probabilidad de que utilicen estas habilidades en su vida cotidiana (Asarnow y Mehlum,

2019).

Como se reviso a lo largo de este capitulo, el suicidio, especialmente en la poblacion
adolescente, es una de las principales causas de mortalidad en México y a nivel mundial.
En este capitulo se identifico que la conducta suicida es un fendomeno complejo resultado de

la interaccion de factores de riesgo y proteccion, ademas, se destacod la importancia de la

32



evaluacion del riesgo de suicidio y la planificacion de estrategias de intervencion. Para
poder abordar esta problematica se requiere fortalecer las estrategias de afrontamiento y
favorecer la reduccion de los factores de riesgo; es por ello que en el siguiente capitulo se
revisara la atencion plena, la cual se propone como una estrategia de afrontamiento que
busca reducir tanto el riesgo de suicidio como el deseo por la droga (abordado en el

capitulo anterior).
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Atencion plena: fundamentos, ejercicios formales e informales y beneficios de la
practica

La atencion plena es la consciencia que surge al prestar atencion de manera
intencionada al momento presente y sin emitir juicios sobre la experiencia (Kabat-Zinn,
2003). A través de la atencidn plena, la persona puede favorecer la claridad y la vivacidad de
la experiencia mejorando su funcionamiento actual (Brown y Ryan, 2003). La préactica de la
atencion plena tiene su origen en las tradiciones budistas las cuales la consideran una filosofia
de vida y un medio para la reduccion del sufrimiento personal (Barcelo-Soler et al., 2018;

Silananda, 1990).

En el afio de 1979 un médico llamado Jon Kabat-Zinn buscd aplicar sus
conocimientos teodrico-practicos sobre esta tradicion budista, creando un programa que
revisaremos mas adelante, cuya finalidad es trabajar en la aceptacion de las experiencias
dolorosas y los pensamientos que surgen en torno a ella (Kabat-Zinn, 2024). Es asi como la
atencion plena comienza a emplearse como una herramienta psicologica que enfatiza la
aceptacion y el aumento de la habilidad para afrontar la angustia emocional y el

comportamiento desadaptativo (Bishop et al., 2004).

Barcelo-Soler et al. (2018), proponen que la atencidon plena como estrategia
terapéutica dentro de la psicologia tiene cinco componentes fundamentales. El primero de
ellos consiste en centrarse en el momento presente, viviendo cada experiencia como se va
presentando, sin pensar en lo que ya pasé o lo que podria pasar. El segundo es la apertura a
la experiencia y a los hechos, sin emitir juicios. El tercero implica la aceptacion radical de
las experiencias agradables y desagradables. El cuarto consiste en elegir enfocarse

funcionalmente en las experiencias y por ultimo, renunciar al control de reacciones,
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emociones, sentimientos y pensamientos. Con respecto a lo anterior, se recomienda el uso de
la respiracion como un recurso para anclarse a la realidad y enfocarse en la experiencia actual
de tal forma que los pensamientos, sentimientos y sensaciones puedan detectarse conforme
surgen y a su vez puedan experimentarse sin juicios favoreciendo la apertura y la compasion

(Bishop, 2004).

Atencion plena formal e informal

Dentro de la psicologia la practica de la atencion plena puede ser de dos tipos, formal
e informal. La practica meditativa o practica formal busca ejercitar caracteristicas de la
atencion, como darse cuenta de cuando la mente divaga, reorientar la atencion al estimulo
deseado las veces que sean necesarias, poder mantener la atencion y aprender a ser
consciente, teniendo apertura y aceptacion de pensamientos, emociones o sensaciones
corporales (Creswell, 2017). La practica formal de la atencioén plena requiere establecer un
tiempo especifico para realizar los ejercicios los cuales suelen contar con la guia de un
profesional, uno de los mas empleados dentro de los programas de intervencion es la

autoexploracion corporal.

La autoexploracion corporal consiste en dirigir la atencion de manera secuencial a las
distintas partes del cuerpo desde la cabeza hasta los pies (Baer, 2003). Durante el ejercicio la
persona ird notando sensaciones fisicas como comezon, hormigueo, dolor, tension, calor y
frio, estas sensaciones pueden a su vez desencadenar pensamientos, emociones y juicios
sobre la experiencia; estas sensaciones y experiencias internas se pueden llegar a clasificar

en agradables, desagradables y neutras (Stahl y Goldstein, 2010).

Asi también, como se menciond previamente, un segundo tipo de atencion plena es

la practica informal. La practica informal de la atencidon plena consiste en generalizar las
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habilidades desarrolladas en los ejercicios de atencion plena formal aplicandolas en las
actividades cotidianas (por ejemplo, comer, caminar, cocinar) y en la rutina de la persona a
través de la apertura y un estado de consciencia en lo que implica llevar a cabo la actividad
elegida (Birtwell et al., 2019; Hervas et al., 2016). Entre las estrategias que mas empleadas
dentro de los programas de intervencion estan el ejercicio DROP, uva pasa y RAIN;

enseguida se dara una breve descripcion de cada uno de ellos.

La estrategia DROP es un acronimo, es decir, una palabra donde cada una de las letras
es la inicial de otra palabra; la primera palabra es “Detenerse” y hace referencia a hacer una
pausa antes de actuar por el impulso de accién que acompafia a una emocion. La segunda
palabra es “Respirar” y consiste en hacer ciclos de respiracion de manera profunda y
consciente para dirigir la atencioén hacia esta actividad. Una vez que la persona se perciba
con una mayor regulacion el siguiente paso es “Observar” sus sensaciones, emociones y
pensamientos sin juzgarlos. El ultimo paso es “Proceder” en el cual la persona busca actuar

de una forma consciente y libre de juicios (Allen et al., 2021; Norris et al., 2018).

Otra de las estrategias que mas se incorporan en las intervenciones es el ejercicio uva
pasa. Este ejercicio consiste en enfocar todos los sentidos en comer algtin alimento o dulce;
durante el ejercicio, se busca que la persona explore detenidamente aspectos como la textura,
el aspecto, el olor, el sabor y las sensaciones fisicas que experimenta al comer el alimento de
manera consciente. Al poner en practica esta estrategia se favorece la conciencia del
momento presente en una actividad que en pocas ocasiones las personas realizan
detenidamente, ademas suele utilizarse para redirigir la atencion y desvincularse de patrones

conductuales automaticos (Tapper, 2018).
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El ultimo ejercicio de atencidon plena informal que mas se emplea es RAIN. Esta
estrategia favorece la autocompasion debido a que permite reconocer sensaciones,
pensamientos y emociones desagradables sin considerarlos una verdad absoluta y sin tener
que actuar en funcion de ellos. El primer paso es “Reconocer” pensamientos, sentimientos y
conductas que afectan a la persona, el segundo paso es “Aceptar” que los pensamientos,
emociones, sentimientos o sensaciones que la persona ha identificado simplemente estan ahi
y no se tiene que luchar contra ellos. La siguiente palabra es “Investigar” y requiere que la
persona se pregunte ;Qué es lo que mas requiere atencion?, ;CoOmo esta experimentando eso
en su cuerpo?, ;Qué creencias tiene?, ;Qué significa eso? El ultimo paso es “No
identificarse” e implica que la persona no crea que aquello que piensa y siente en un momento

de malestar la define (Brach, 2016).

Al generar un programa de intervencion que incorpore la practica de la atencion plena,
se sugiere que los ejercicios elegidos vayan en orden creciente de complejidad. Al iniciar con
la practica de atencion plena, se recomienda elegir ejercicios que permitan que las personas
trabajen en la consciencia de su cuerpo a través de la respiracion y el mantenerse en el
momento presente. Enseguida se sugiere trabajar en la consolidacion de la consciencia plena
sobre las sensaciones que se experimentan y el prestar atencion al aqui y ahora. Al ir cerrando
los programas, se considera pertinente elegir estrategias que favorezcan el identificar y
aceptar las experiencias desagradables, sin reaccionar de manera desadaptativa, asi como
ejercicios que puedan favorecer la amabilidad, la autocompasion y el identificar sus valores

(Bowen et al., 2011).

Para elaborar el manual de intervencion de este proyecto de tesis, se eligieron

estrategias de programas de intervencion basados en atencidon plena que abordan variables
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como las retomadas en este proyecto de tesis (deseo por la droga, riesgo suicida, ansiedad y
depresion). Los programas de intervencion revisados fueron, Prevencion de Recaidas Basado
en la Atencion Plena ((MBRP] Bowen et al., 2011), Mejora de la Recuperacion Orientada a
la Atencion Plena ((MORE] Garland et al., 2019), Programa de Reduccion del Estrés Basado
en Mindfulness ((MBSR] Kabat-Zinn, 1982) y Conciencia en la Terapia Orientada al Cuerpo

(IMBAT] Price y Hooven, 2018), dichos programas se describen mas adelante.

En el siguiente subtema se destacan las ventajas que pueden tener las personas que
incorporan la practica de la atenciébn plena como una estrategia de afrontamiento,

complementando los beneficios mencionados previamente.

Beneficios de la practica de atencion plena

Se identifica que las intervenciones basadas en atencion plena son eficaces para
abordar problemas psicologicos como la ansiedad, la depresion, la ideacion suicida, el estrés
y el consumo de sustancias (Schmelefske et al., 2022). Este tipo de programas fomentan la
aceptacion como una estrategia de regulacion emocional, el aumento de la flexibilidad
cognitiva para resolver problemas y la empatia (Cueto y Torres, 2023). Ademas, la practica
de la atencion plena puede ayudar a que las personas reduzcan su reactividad ante los
pensamientos, sensaciones y emociones tanto agradables como desagradables fomentando el
autocontrol y el autocuidado (Ryan y Deci, 2000). De igual manera, la practica de la atencién
plena puede potenciar la atencidon sostenida, el rendimiento de la memoria de trabajo y el

tener apertura a las experiencias (Creswell, 2017).

Con respecto al consumo de sustancias, los ejercicios de atencion plena fomentan la
consciencia del actuar impulsivo que lleva a la busqueda de la droga. Esta atencion al

momento presente ayuda a que la persona identifique los estimulos desencadenantes de su

38



deseo de consumir y a que logre generar planes de accion que impliquen el uso de estrategias
de afrontamiento positivas (Bowen et al., 2011). Asimismo, la atencion plena como una
estrategia de afrontamiento busca reducir la reactividad al estrés, los pensamientos
automaticos y las sensaciones desagradables relacionadas con el deseo por la droga y el
proceso de recaida, fomentando la aceptacion y el reorientarse (Baldus et al., 2018; Li et al.,

2017).

Para continuar revisando las ventajas de la practica de atencion plena, enseguida se
describiran los programas de intervencion mencionados anteriormente destacando sus

objetivos asi como los cambios que se generaron en sus participantes.

Programas de intervencion basados en atencion plena

La primera intervencion psicoldgica basada en atencion plena es un tratamiento
grupal, conocido como Programa de Reduccion del Estrés Basado en Mindfulness cuyo
objetivo es ayudar a los pacientes a sobrellevar mejor las enfermedades cronicas y el dolor
(Kabat-Zinn, 2003). El programa consiste en ocho sesiones semanales de dos horas y media,
las cuales buscan aumentar la capacidad para prestar atencion a los distintos aspectos de la
experiencia interna y externa (Kabat-Zinn, 1982). En las sesiones se practican estrategias
como la autoexploracion corporal, caminar consciente y alimentacion consciente (Barcelo-
Soler et al., 2018). Al concluir las sesiones se identifico una reduccion en el dolor cronico y
la imagen corporal negativa, menores alteraciones del estado de &nimo y reduccion de la

sintomatologia ansiosa y depresiva.

Con respecto al abordaje terapéutico del consumo de sustancias, se han desarrollado
varias intervenciones basadas en atencion plena disefiados especificamente para el TUS. Las

intervenciones para el TUS abordan los factores de mantenimiento como el craving y la
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impulsividad, a través de la observacion sin prejuicios de los pensamientos, emociones y

sensaciones (Korecki et al., 2020).

Uno de los programas para el abordaje del consumo de sustancias es la Conciencia en
la Terapia Orientada al Cuerpo (MBAT) el cual tiene por objetivo el desarrollo de habilidades
para identificar las sefales corporales internas y favorecer su regulacion. Este programa
consiste en ocho sesiones semanales de una hora y media las cuales se llevan a cabo en
formato grupal; en el programa se busca desarrollar la consciencia plena para facilitar el
mantenerse en el momento presente con apertura, curiosidad y autocompasion (Price y
Hooven, 2018). Entre los beneficios de este programa se encuentran la reduccion del patron
de consumo de sustancias, la sintomatologia depresiva, el estrés, los sintomas fisicos de

malestar y la disociacion (Price et al., 2019).

Otro de los programas revisados es la Mejora de la Recuperacion Orientada a la
Atencion Plena (MORE) que incorpora la practica de estrategias como, la psicoeducacion y
los ejercicios experienciales para abordar factores que sustentan los comportamientos
adictivos y el dolor cronico (McClintock y Marcus, 2021). El objetivo de esta intervencion
es facilitar la reestructuracion de las experiencias y la regulacion de emociones desagradables
(Garland et al., 2019). El tratamiento consiste en ocho sesiones semanales con una duracion
de dos horas cada una las cuales se realizan en formato grupal. Algunos de los efectos de esta
intervencion son mayor consciencia del dolor o las sefiales relacionadas con la adiccion, una
mejor capacidad para sobrellevar las emociones desagradables, una mayor flexibilidad
psicologica y un aumento en la capacidad para replantearse los pensamientos desadaptativos

(Korecki et al., 2020).
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El ultimo programa retomado es la Prevencion de Recaidas Basado en Mindfulness
(MBRP) el cual busca reducir el riesgo y la gravedad de las recaidas en el consumo. La
intervencion promueve planes de accion y el mantenimiento del cambio; se administra en un
formato grupal en ocho sesiones de tratamiento semanales con una duracion de dos horas
cada una (Baer, 2003; McClintock y Marcus, 2021). A los participantes se les ensefian
practicas como la autoexploracion corporal, uva pasa, meditacion sentado, caminar
consciente, movimiento consciente y aceptacion (Barcelo-Soler et al., 2018). Las practicas
que forman parte del programa tienen como objetivo aumentar la conciencia de las sefiales
internas y externas asociadas con el consumo de sustancias y consolidar los progresos
conseguidos en el tratamiento promoviendo un estilo de vida responsable (Bowen et al.,

2011).

Aunado a lo anterior, una intervencion reciente para el abordaje del consumo de
sustancias es el programa de intervencion de Barrera et al. (2021). En este programa se
incluyo a cuatro participantes de sexo masculino de 18 a 35 afios, que acudian de manera
ambulatoria a un centro residencial. Se llevaron a cabo nueve sesiones de tratamiento grupal
con una duracion de dos horas cada una; en las sesiones se psicoeduca sobre los efectos del
consumo de sustancias y el concepto de atencion plena, la aplicacion de la atencion plena en
la vida cotidiana, el desarrollo de héabitos saludables y sugerencias para continuar con la
practica de atencion plena al finalizar el tratamiento. Se encontraron cambios significativos
posteriores al tratamiento en la reduccién de sintomatologia depresiva y ansiosa y la
frecuencia de consumo, ademas las recaidas fueron esporadicas y menores al patroén usual de

consumo previo al tratamiento.
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Como se destaco anteriormente, las intervenciones basadas en atencion plena suelen
llevarse a cabo en formato grupal donde se sugiere incluir de 6 a 15 participantes (Barcelo-
Soler et al., 2018; Korecki et al., 2020). En el siguiente subtema se hablara sobre lo que

implica para los participantes el acudir a un tratamiento que se realiza en grupo.

Psicoterapia grupal

La terapia de grupo es tan funcional como la terapia individual para abordar diversas
problematicas, ademas puede ser mas eficiente en cuestion de tiempo y costos ya que un solo
terapeuta puede trabajar con mas de dos personas a la vez (Mashinter, 2020; Pappas, 2023).
Asi también, la revision de Rosendahl et al. (2021) sugiere que la terapia grupal es eficaz
para el abordaje de la depresion y ansiedad, los trastornos bipolares, el trastorno obsesivo-
compulsivo, el trastorno de estrés postraumatico, los trastornos alimentarios, el trastorno

limite de la personalidad, los trastornos por consumo de sustancias y el dolor crénico.

Aunado a lo anterior, en la psicoterapia grupal se favorecen el sentido de pertenencia
y la universalidad. El sentido de pertenencia surge gracias a que lo largo de las sesiones de
tratamiento los participantes se van sintiendo incluidos y aceptas dentro de la dinamica del
grupo y tienen la oportunidad de poner en practica sus habilidades para interactuar con los
otros. Por su parte, la universalidad se refiere a darse cuenta de que los demas miembros del
grupo pueden estar pasando o haber pasado por experiencias similares a las que se llegan a
compartir dentro de las sesiones, esto ayuda a que se pueda generar empatia y apoyo social

al notar que no estan solos en ello (Marmarosh et al., 2022).

Por ultimo, se considera que la terapia grupal ayuda a que los participantes ejerciten
la expresion de emociones y la validacion de estas. A lo largo de las sesiones, los participantes

pueden ir trabajando en identificar, aceptar y expresar sus emociones, sin juzgarse a si
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mismos y sin sentirse juzgados por los demas miembros del grupo, lo cual favorece a su vez
la regulacion emocional. Cabe mencionar que dentro del trabajo con grupos es importante
resaltar que la participacion es totalmente voluntaria y que debe existir un ambiente de

respeto por lo que las personas van compartiendo (Asano et al., 2022).

A lo largo de estos capitulos se revisaron las variables de interés para este proyecto
de tesis, entre ellas el deseo por el consumo de metanfetamina, el riesgo de suicidio, los
trastornos asociados como la ansiedad y la depresion, asi como estrategias para abordar
dichas problematicas. En el siguiente apartado se hablard sobre el planteamiento del
problema de este estudio en el cual se retoma la importancia de generar un programa de

intervencion que aborde de manera integral las variables mencionadas anteriormente.
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Planteamiento del problema

El consumo de metanfetamina se ha convertido en un problema de salud publica,
debido a su potencial adictivo y al aumento en la produccion y trafico de esta sustancia.
CONASAMA (2023) sefiala que los estimulantes de tipo anfetaminico, entre ellos la
metanfetamina, se encuentran dentro de las sustancias que mas se consumen en nuestro pais.
Con respecto a esto ultimo, en México en el 2020 el consumo de metanfetamina fue similar
al consumo de tranquilizantes, opioides y cocaina y se aumentd la demanda de tratamiento
para el abuso de esta sustancia de 14.5 % en 2017 a 30.3 % en 2020 (Menci6, 2023). En los
siguientes afos esta cifra fue aumentando, las solicitudes incrementaron 218% entre 2017 y
2022, ademas, se reportd que 21 estados de la republica reportaron la presencia de casos de
consumo de esta sustancia en 2022 (Naciones Unidas).

El consumo de metanfetamina ha resultado problematico por las repercusiones
fisicas, psicologicas y sociales que implica para los usuarios, especialmente para la poblacion
adolescente. Entre las consecuencias del consumo durante la adolescencia se encuentran la
ansiedad, la depresion, la conducta impulsiva; estas variables junto con el consumo de la
sustancia pueden incrementar el riesgo de suicidio (Martinez et al., 2023; Mestre y Tirado,
2017). El considerar la presencia de estas variables dentro del consumo de sustancias y el
riesgo de suicidio aporta informacion necesaria para la comprension de la etiologia, asi como
para el desarrollo de mejores estrategias de prevencion y tratamiento de los trastornos
mentales (Marin-Navarrete y Medina-Mora, 2015).

En nuestro estado la metanfetamina se ha convertido en la principal droga de impacto
conun 70.1% de los casos reportados en 2023. En una muestra, el 23.3% de los consumidores
de cristal que se encuentran en centros residenciales de Aguascalientes manifiestan sintomas

depresivos, de ellos, el 65% presenta ideacion suicida, el 46% planeacion suicida y el 43%
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intento suicida (Martinez et al., 2023). Estos datos permiten identificar el panorama actual
de la problematica a abordar, ya que muestran que la poblacion consumidora de sustancias
presenta diversas sintomatologias, las cuales no siempre son atendidas de manera integral.
La comorbilidad entre el consumo de sustancias y los trastornos como la depresion y
ansiedad deteriora de manera significativa la calidad de vida y el funcionamiento
biopsicosocial del individuo. Esto puede provocar un incremento en: la gravedad de la
adiccion y de la sintomatologia depresiva y/o ansiosa comorbida; la conducta suicida,
especificamente la ideacion y el suicidio consumado; las recaidas en el consumo; los
tratamientos incompletos; la conducta violenta, delictiva y criminal; los problemas de ajuste
social, laboral y escolar (Marin-Navarrete y Medina-Mora, 2015). Existe evidencia suficiente
que senala que las personas con comorbilidad requieren una atencion integral e

interdisciplinaria que atienda ambas condiciones.

La mayor parte de las instituciones publicas y privadas otorgan una atencion seriada
o paralela poco eficaz y muy costosa, favoreciendo un incremento del riesgo de recaida y la
tasa de abandono de tratamiento y mala praxis por parte de los profesionales (Marin-
Navarrete y Medina-Mora, 2015). Se sugiere que en México, los lugares destinados a la
atencion de los usuarios con comorbilidad no alcanzan a cubrir la gran demanda que se
presenta; lo anterior visibiliza la necesidad de incrementar el presupuesto que se le destina a
las instituciones que brindan la atencidon de manera gratuita y la preparacion del personal que

labora en ellas (Marin-Navarrete et al., 2016).

El problema identificado se traduce en la ausencia de un tratamiento que aborde de
manera conjunta el consumo de metanfetamina y la comorbilidad entre la depresion y/o

ansiedad, tomando en cuenta su incidencia en la conducta suicida, para usuarios que se
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acercan a recibir atencion a los centros residenciales de nuestra ciudad. Es por ello que la

relevancia de este estudio es tanto social como practica.

El cardcter social hace referencia a atender la problematica del consumo de
metanfetamina en nuestro estado en un grupo poblacional vulnerable como son los
adolescentes, cuyo consumo implica consecuencias como el abandono escolar, la ausencia
de estrategias de afrontamiento adaptativas, la dificultad para la toma de decisiones
conscientes, la impulsividad y desregulacion emocional. El caracter practico radica en el
hecho de que al generar este programa de intervencion se busco favorecer los factores de
proteccion ante el consumo de esta sustancia, como el autocontrol y el aprendizaje y practica

de nuevas estrategias de afrontamiento.

Aunado a lo anterior, el desarrollo y aplicacion de esta intervencion fue viable gracias
a que la poblacion con la que se trabajo se encontraba dentro de un centro residencial donde
se permite el acceso a los profesionales que buscan brindar atencion a los adolescentes.
Ademas, los facilitadores involucrados en la revision y aplicacion del programa de
intervencion cuentan con una formacion relacionada con el abordaje del consumo de

sustancias, el riesgo suicida y las intervenciones basadas en la atencion plena.

Retomando esto ultimo, el tratamiento se realizd incorporando la practica de la
atencion plena formal e informal como estrategia de afrontamiento. Se eligié incorporar la
atencion plena debido a que las intervenciones han reportado efectos positivos sobre la
regulacion emocional (Hoppes, 2006) y la reduccion de la impulsividad asociada con
problemas de uso de sustancias (Murphy y Mackillop, 2012). Ademads, varios estudios
reportan que los pacientes que consumen sustancias tienden a mostrar un menor uso de

estrategias de afrontamiento adaptativo en comparacion con la poblacién no consumidora
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(Coriale et al., 2012; Marquez-Arrico et al., 2015; Pence et al., 2008). Asimismo, se identifica
una relacion entre el uso de estrategias de afrontamiento adaptativo y un menor consumo de
sustancias, mejor adherencia al tratamiento (Chung et al., 2001; Forys et al., 2007; Hasking

etal., 2011) y menores tasas de recaida (Anderson et al., 2006; Kiluk et al., 2011).

Con base a lo anterior, la pregunta de investigacion es (El programa de intervencion
grupal basado en la atencion plena como estrategia de afrontamiento favorece la reduccion
del deseo por la droga y el riesgo suicida, asi como las variables asociadas como la ansiedad

y la depresion en adolescentes consumidores de metanfetamina?

Objetivos

Objetivo General

El objetivo general de esta investigacion es determinar el efecto de un programa de
intervencion grupal basado en la atencion plena como estrategia de afrontamiento para la
reduccién del deseo por la droga y riesgo suicida, asi como en variables asociadas como la

ansiedad y la depresion, en adolescentes consumidores de metanfetamina.

Objetivos Especificos

Comparar el deseo por la metanfetamina antes, durante y después del programa de

intervencion grupal basado en la atencion plena como estrategia de afrontamiento.

Comparar el riesgo suicida antes y después del programa de intervencion grupal

basado en la atencion plena como estrategia de afrontamiento.

Comparar la sintomatologia ansiosa antes y después del programa de intervencion

grupal basado en la atencion plena como estrategia de afrontamiento.
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Comparar la sintomatologia depresiva antes y después del programa de intervencion

grupal basado en la atencidn plena como estrategia de afrontamiento.

Método
Hipotesis nula
El deseo por la droga, el riesgo suicida y las variables asociadas como la ansiedad y
la depresion en adolescentes que consumen metanfetamina son iguales después de la
aplicacion del programa de intervencion grupal basado en la atencion plena como estrategia

de afrontamiento.

Hipotesis alternativa

El deseo por la droga, el riesgo suicida y las variables asociadas como la ansiedad y
la depresion en adolescentes que consumen metanfetamina son menores después de la
aplicacion del programa de intervencion grupal basado en la atencion plena como estrategia

de afrontamiento.

Hipotesis de trabajo
El programa de intervencion grupal basado en la atencioén plena como estrategia de
afrontamiento reducird el deseo por la droga y el riesgo suicida, asi como las variables

asociadas como la ansiedad y la depresion, en adolescentes que consumen metanfetamina.
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Variables

e Independiente: Programa de intervencion grupal basado en atencion plena.

e Dependientes: Deseo por la metanfetamina, riesgo suicida, sintomatologia ansiosa y

sintomatologia depresiva.

Participantes
Adolescentes de 12 a 18 afos que se encuentren en centros residenciales y cuya droga

de impacto sea la metanfetamina.

Criterios de inclusion

Adolescentes de 12 a 18 afios que se encuentren en centros residenciales, que hayan
ingresado en maximo cuatro meses antes del inicio de la evaluaciéon, que reporten la
metanfetamina como su droga de impacto y que presenten un riesgo suicida bajo, moderado
o alto y ansiedad y depresion minima, leve o moderada, o bien que presenten ansiedad y
depresion severas y se encuentren recibiendo tratamiento psiquidtrico y/o atencidon

psicologica individual.

Criterios de exclusion

e Participantes mayores de 18 aflos que se encuentren en el centro residencial.

e Participantes que se encuentren en el centro residencial cuya droga de impacto sea
distinta a la metanfetamina o que estén por alguna problematica distinta al consumo
de drogas.

e Participantes que no presenten riesgo suicida bajo, moderado o alto.

e Participantes que presenten un riesgo suicida inminente.

e Participantes que no presenten ansiedad y depresion minima, leve o moderada.
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Participantes que presenten ansiedad y depresion severas y no se encuentren en
tratamiento psiquiatrico y/o atencion psicoldgica individual.
Participantes que hayan recibido algin programa de prevencion o intervencion por

parte del equipo de investigacion.

Escenario

La intervencion se llevo a cabo en el auditorio de un centro residencial de mujeres en

la ciudad de Aguascalientes.

Diseno

Se realiz6 un disefio cuasiexperimental de medidas repetidas, con tres momentos de

medicion (Ato et al., 2013). Este disefo permite medir las variables en dos o mas puntos del

tiempo de uno o varios grupos no aleatorizados, es 1til para estudiar el crecimiento y los

procesos de cambio (Bono, 2012).

Instrumentos

Formato de jueceo para evaluar el manual del programa de intervencion: Es un
documento elaborado para evaluar la pertinencia del manual de intervencion.
Contiene tres indicadores para evaluar el manual de forma general y 11 indicadores
para evaluar cada una de las sesiones de intervencion; la valoracidon consiste en una
escala Likert de cinco puntos: 1) Nada pertinente, 2) Poco pertinente, 3)

Medianamente pertinente, 4) Pertinente y 5) Muy pertinente.

Autorregistro de deseo por la droga (Martinez et al., 2012): Es un autoinforme

adaptado del Programa de Intervencion Breve para Adolescentes donde se identifican
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la frecuencia en que la persona presenta deseo por la droga y la intensidad con la que

se presentd ese deseo.

ASQ MODORIS: es una herramienta de tamizaje, generada por la Secretaria de
Salud, que permite realizar una evaluacion rapida y sencilla del riesgo suicida

(Vazquez, 2022) y clasificarlo en riesgo bajo, moderado, alto e inminente.

Inventario de Ansiedad de Beck ([BAI] Beck et al., 1988; adaptaciéon a poblacion
mexicana Robles et al., 2001): es un instrumento que evalua la presencia de sintomas
de ansiedad en la Gltima semana; esta constituido por 21 items, cada uno con cuatro
opciones de respuesta (en absoluto, leve, moderada y severamente). El puntaje total
se obtiene con la sumatoria de los 21 items, cada item se evalua en una escala de
cuatro puntos (de 0 a 3); el puntaje total puede oscilar entre 0 y 63 puntos. De 0-5
puntos la sintomatologia ansiosa se considera minima, de 6-15 leve, de 16-30
moderada y de 31-63 severa. La adaptacion a poblacion mexicana mostr6é una con-

sistencia interna alta, medida por el coeficiente alfa de Cronbach de 0.83.

Inventario de Depresion de Beck ([BDI-II] Beck et al., 1996; adaptacion a poblacion
mexicana Jurado et al., 1998): es un instrumento que evalia la presencia de
sintomatologia depresiva en la ultima semana; cuenta con 21 items, cada uno con
cuatro opciones de respuesta. Los puntajes de severidad de sintomas van de 0 a 63,
donde 63 representa la severidad méxima. De 0-9 puntos la sintomatologia depresiva
se considera minima, de 10-16 leve, de 17-29 moderada y de 30-63 severa. La
adaptacion a poblacion mexicana mostrd una consistencia interna alta, medida por el

coeficiente alfa de Cronbach de 0.87.
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Procedimiento

Para poder iniciar este proyecto, se elabor6 el manual del programa de intervencion
grupal (Anexo 1) tomando en cuenta estrategias incluidas en los programas basados en
atencion plena MBSR (Kabat-Zinn, 1982), MBAT (Price y Hooven, 2018), MORE (Garland
etal., 2019) y MBRP (Bowen et al., 2011); las practicas de atencion plena formal e informal
elegidas fueron: contar la respiracion, el ejercicio DROP (Detenerse, Respirar, Observar y
Proceder), observar la respiracion mientras se escucha musica, la autoexploracion corporal,
el ejercicio RAIN (Reconocer, Aceptar, Investigar y No identificarse), uva pasa, el ejercicio
ser como un arbol y el ejercicio el recuerdo dulce. El programa de intervencion incluyo6 seis
sesiones semanales en formato grupal con una duracién aproximada de 120 minutos cada

una.

La propuesta de intervencion fue enviada al comité de ética de la Universidad
Autonoma de Aguascalientes para su revision en noviembre de 2023. El comité de ética
emitid su dictamen aprobatorio el 12 de febrero de 2024 con el nimero de oficio COB-
UAA/02/2024. Una vez que se obtuvo la aprobacion del comité de ética, se elabord un
formato de Word para poder llevar a cabo el jueceo (Anexo 2), el cual incluyo: una breve
descripcion del programa de intervencion y los objetivos del mismo; indicadores para evaluar
la intervencion en sus apartados generales en una escala que va desde 1- Nada pertinente
hasta 5- Muy pertinente, los cuales fueron el objetivo general del programa, la cantidad de
sesiones y la pertinencia de los procesos de evaluacion; indicadores para evaluar cada una de
las sesiones en una escala que va desde 1- Nada pertinente hasta 5- Muy pertinente, con
respecto al titulo de la sesion, la pertinencia y claridad del objetivo de la sesion, la pertinencia

de la duracioén de la sesion, la pertinencia y claridad de los materiales empleados, la claridad
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del procedimiento, la pertinencia y suficiencia de las actividades, la evaluacién del

cumplimiento de los objetivos y las consideraciones éticas.

Para comenzar con el jueceo del manual de intervencion, se contactd por correo
electrénico a cuatro jueces expertos en intervenciones basadas en atencion plena, en la
atencion de la problematica de consumo de drogas y/o en trabajo con los centros residenciales
para invitarlos a que evaluaran la pertinencia del programa de intervencion, cabe mencionar
que los jueces que participaron no formaban parte del comité tutorial. Después de que
confirmaran su participacion, se les enviaron por ese mismo medio, el manual del programa
de intervencion y el formato de jueceo con las instrucciones y la fecha limite para el envio;

la recepcion del formato fue en marzo de 2024.

El formato del jueceo arrojo resultados tanto cuantitativos como cualitativos. Para
analizar los resultados cuantitativos, se tomd en cuenta la propuesta de Hernandez-Nieto
(2011) para obtener el Coeficiente de Validez de Contenido (CVC) de la intervencion; para
ello, primeramente se vaciaron los puntajes otorgados por cada uno de los jueces para cada
indicador tanto general como los de cada una de las sesiones; posteriormente se obtuvo el
promedio por indicador de los puntajes asignados por los expertos, se dividio entre cinco de
acuerdo a lo propuesto por el autor y al resultado se le restd un valor correspondiente a la

probabilidad de que la concordancia entre los jueces sea aleatoria.

Por otro lado, los resultados cualitativos hacen referencia a las sugerencias otorgadas
por cada uno de los jueces para los aspectos generales del manual y para cada una de las
sesiones de intervencion; se busco atender a cada una de ellas para complementar el programa
de intervencién. Cabe mencionar que los resultados tanto cuantitativos como cualitativos se

encuentran mas adelante.
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Después de hacer las modificaciones necesarias al manual, dio inicio la aplicacion de
este. El programa de intervencion constd de cuatro etapas: 1) Deteccion de casos, 2)
Evaluacion pretratamiento, 3) Tratamiento y 4) Seguimiento. Es necesario destacar que la
investigacion contd con tres momentos de evaluacion: al inicio, donde se evaluaron la
frecuencia del deseo por la droga, el nivel de riesgo de suicidio y la sintomatologia ansiosa 'y
depresiva para corroborar que las participantes cumplan con los criterios de inclusion;
durante las sesiones de intervencion, donde se evaluo la frecuencia en la que las participantes
presentaron deseo por la metanfetamina; en el seguimiento, donde se evaluaron la frecuencia

del deseo por la droga, el nivel de riesgo de suicidio y la sintomatologia ansiosa y depresiva

Con respecto a la primera fase, se realizé el contacto con la pastora encargada del
albergue Agua Viva. En ese primer contacto se le mencionaron los objetivos de la
intervencion y la forma en que se trabajaria con las participantes, esto con la finalidad de
obtener su autorizacion y poder detectar a los posibles casos. El 20 de marzo de 2024 los
facilitadores del programa de intervencion acudieron al albergue para comenzar con la
evaluacion de las participantes referidas por los encargados del centro; al momento de la

evaluacion, el centro contaba con 24 menores de 18 afios y con una joven de 26 afios.

La evaluacion inicial se realiz6 a nueve participantes que cumplian con los criterios
de ser menores de edad, no haber participado en algtn taller impartido por el equipo de
investigacion, haber ingresado en maximo cuatro meses previos a la evaluacion y haber
consumido metanfetamina, de igual manera, se les explico en qué consistian las sesiones de

intervencion y se firmé el consentimiento informado (Anexo 3).

La aplicacion de las sesiones de intervencion comenzo el 03 de abril de 2024 con

ocho participantes. Como se menciond anteriormente, la evaluacion se realizd a nueve
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jovenes, sin embargo, al comenzar con el tratamiento, una de ellas ya habia salido del centro
residencial. En el grupo de tratamiento se incluyeron a dos facilitadores, uno de ellos fue el
encargado de dirigir las actividades de cada sesion, explicar las estrategias revisadas y
retroalimentar las participaciones de los adolescentes; por su parte, el segundo facilitador
participaba en las actividades y ponia en practica junto con los adolescentes las estrategias
de atencidén plena con la finalidad de compartirles su experiencia y enriquecer las
participaciones, de igual manera, se le capacitd para brindar atencidon en crisis de manera
individual a los participantes que lo llegaran a requerir, cabe mencionar que ninglin

participante entr6 en crisis durante las sesiones de tratamiento.

Las sesiones de intervencion concluyeron el 08 de mayo de 2024. De las ocho jévenes
que iniciaron las sesiones de intervencion, tres de ellas salieron del centro residencial y no
pudieron concluir con el tratamiento y una de ellas concluyo las sesiones de tratamiento pero
no acudio al seguimiento. Dos semanas después de la tltima sesion de intervencion se realizd
una sesion de seguimiento en la cual se aplicaron nuevamente los instrumentos de evaluacioén
mencionados anteriormente. A continuacion se menciona la forma en la que se analizaron los
datos de las evaluaciones y mas adelante se presentan los resultados de cada una de las

participantes.

Analisis de los datos

El analisis de los datos obtenidos se realiz6 con el Software JASP version 0.19.1. Para
las medidas pre-post se realizé la prueba no paramétrica de rangos con signo de Wilcoxon y

para las medidas repetidas la prueba no paramétrica de Friedman.
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Consideraciones éticas

Para constatar que en el proyecto se incluyeran las consideraciones éticas necesarias,
se envio el protocolo de investigacion junto con el manual del programa de intervencion para
su revision y aprobacion por parte del comité de ética de la Universidad Autonoma de

Aguascalientes con el numero de oficio COB-UAA/02/2024.

El proyecto cumplié con los siguientes aspectos éticos propuestos en el Codigo Etico
de la Sociedad Mexicana de Psicologia (2010): el facilitador principal del proyecto contaba
con la formacion para dirigir la intervencion propuesta (articulo 30) y brind6 capacitacion y
supervision al facilitador de apoyo (articulo 34); se mantuvo la confidencialidad de los datos
de los participantes (articulo 61) y al presentar los resultados en este documento se guardo6 la
informacion que pudiera identificarlos (articulo 68); se obtuvo el consentimiento informado
(articulo 118) y se les explico a los participantes y a la encargada del centro residencial en
qué consistia el programa de intervencion (articulo 124); se promovio el bienestar de los
participantes (articulo 49) y se tomo en cuenta su escolaridad al momento de elaborar los

materiales y las actividades de tal forma que fueran ttiles y entendibles (articulo 50).
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Resultados
Resultados del jueceo del manual de intervencion
Como se menciond en el procedimiento, para poder iniciar la aplicacion del

programa, el manual de intervencion fue evaluado por cuatro jueces expertos para poder

validar su contenido y estructura. Para realizar la evaluacion, se les proporciond una escala

de tipo Likert de cinco puntos y se brindo un espacio para incluir sugerencias. A
continuacion, en la Tabla 1 se muestran los resultados cuantitativos de los indicadores

correspondientes a la evaluacion general de la intervencion.

Siguiendo la propuesta de Hernandez-Nieto (2011), los puntos de referencia para
interpretar el CVC son los siguientes: a) Menor que .60, validez y concordancia
inaceptables; b) Igual o mayor de .60 y menor o igual que .70, validez y concordancia
deficientes; c) Mayor que .71 y menor o igual que .80, validez y concordancia aceptables;
d) Mayor que .80 y menor o igual que .90, validez y concordancia buenas y €) Mayor que

.90, validez y concordancia excelentes.
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Tabla 1

Indices de validez de contenido de los indicadores generales de la intervencion

Indicador Mx CVGi Pei CVCrc

1. Pertinencia del objetivo general de

4 0.8 0.00032 0.7997
la intervencion
2. Pertinencia de la cantidad de

4 0.8 0.00032 0.7997
sesiones
3. Pertinencia de los procesos de
evaluacion inicial y final de la 4 0.8 0.00032 0.7997

intervencion

Nota: Mx es el promedio de los puntajes; CVC; es el Coeficiente de Validez de Contenido por cada uno items,
P.; es la probabilidad de la concordancia aleatoria entre los Jueces;, CVC\ es el Coeficiente de Validez de
Contenido Total Corregido.

Como se puede observar, el CVC de los tres indicadores para la intervencion
general es aceptable, por lo tanto, se busco atender a las sugerencias brindadas por los
expertos para fortalecer los aspectos generales del manual. En el caso del indicador
correspondiente a la cantidad de sesiones, no se considero pertinente agregar mas sesiones
al tratamiento debido a que por la logistica que lleva el centro residencial, era muy probable
que las participantes fueran concluyendo con su estancia y por ende abandonaran el

programa de intervencion.

Aunado a lo anterior, los jueces evaluaron cada una de las sesiones considerando los
indicadores que se presentan a continuacion utilizando la misma escala tipo Likert y
brindando sugerencias especificas para mejorar el tratamiento. En las Tablas 2, 3,4,5,6y 7

se encuentran los resultados del CVC para cada una de las sesiones.
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Tabla 2

Indices de validez de contenido de los indicadores de la sesion 1

Indicador Mx CVGi Pei CVCr1c
1. Pertinencia del titulo de la sesion 4.75 0.95 0.00032 0.9497
2. Pertinencia del objetivo de la
4.5 09 0.00032 0.8997
sesion
3. Claridad del objetivo de la sesion 4.25 0.85 0.00032 0.8497
4. Pertinencia de la duracion de la
. 3.75 0.75 0.00032 0.7497
sesion
5. Pertinencia de los materiales a
4.5 0.9 0.00032 0.8997
utilizar
6. Claridad de los materiales a
4.5 0.9 0.00032 0.8997
utilizar
7. Claridad del procedimiento 4 0.8 0.00032 0.7997
&. Pertinencia de las actividades 4.5 0.9 0.00032 0.8997
9. Suficiencia de las actividades 3.75 0.75 0.00032 0.7497
10. Evaluacion del cumplimiento del
4.5 0.9 0.00032 0.8997
objetivo de la sesion
11. Consideracion de principios
4.75 0.95 0.00032 0.9497
éticos
Tabla 3

Indices de validez de contenido de los indicadores de la sesién 2

Indicador Mx CVCGi Pei CVCrc

1. Pertinencia del titulo de la sesion 4.75 0.95 0.00032 0.9497

2. Pertinencia del objetivo de la
. 4.75 0.95 0.00032 0.9497
sesion

3. Claridad del objetivo de la sesion 4.25 0.85 0.00032 0.8497




Indicador Mx CVGi Pei CVCrc

4. Pertinencia de la duracion de la

3.75 0.75 0.00032 0.7497
sesion
5. Pertinencia de los materiales a
4.75 0.95 0.00032 0.9497
utilizar
6. Claridad de los materiales a
4.5 09 0.00032 0.8997
utilizar
7. Claridad del procedimiento 4.5 0.9 0.00032 0.8997
8. Pertinencia de las actividades 4.5 0.9 0.00032 0.8997
9. Suficiencia de las actividades 4 0.8 0.00032 0.7997
10. Evaluacion del cumplimiento del
4.25 0.85 0.00032 0.8497
objetivo de la sesion
11. Consideracion de principios
. 4.75 0.95 0.00032 0.9497
éticos
Tabla 4

Indices de validez de contenido de los indicadores de la Sesion 3

Indicador Mx CVGi Pei CVCrc
1. Pertinencia del titulo de la sesion 4.75 0.95 0.00032 0.9497
2. Pertinencia del objetivo de la
_ 4.75 0.95 0.00032 0.9497
sesion
3. Claridad del objetivo de la sesion 4.5 0.9 0.00032 0.8997
4. Pertinencia de la duracion de la
3.75 0.75 0.00032 0.7497
sesion
5. Pertinencia de los materiales a
4.25 0.85 0.00032 0.8497
utilizar
6. Claridad de los materiales a
4.25 0.85 0.00032 0.8497
utilizar
7. Claridad del procedimiento 4.25 0.85 0.00032 0.8497

&. Pertinencia de las actividades 4.25 0.85 0.00032 0.8497




Indicador Mx CVGi Pei CVCrc

9. Suficiencia de las actividades 4 0.8 0.00032 0.7997
10. Evaluacion del cumplimiento del

o . 4.25 0.85 0.00032 0.8497
objetivo de la sesion
11. Consideracion de principios

4.75 0.95 0.00032 0.9497
éticos
Tabla 5§

Indices de validez de contenido de los indicadores de la Sesion 4

Indicador Mx CVGi Pei CVCrc
1. Pertinencia del titulo de la sesion 4.5 09 0.00032 0.8997
2. Pertinencia del objetivo de la
. 4.75 0.95 0.00032 0.9497
sesion
3. Claridad del objetivo de la sesion 4.25 0.85 0.00032 0.8497
4. Pertinencia de la duracion de la
‘ 4 0.8 0.00032 0.7997
sesion
5. Pertinencia de los materiales a
4 0.8 0.00032 0.7997
utilizar
6. Claridad de los materiales a
4.25 0.85 0.00032 0.8497
utilizar
7. Claridad del procedimiento 4.25 0.85 0.00032 0.8497
8. Pertinencia de las actividades 3.75 0.75 0.00032 0.7497
9. Suficiencia de las actividades 3.75 0.75 0.00032 0.7497
10. Evaluacion del cumplimiento del
o . 4.25 0.85 0.00032 0.8497
objetivo de la sesion
11. Consideracién de principios
4.75 0.95 0.00032 0.9497

éticos




Tabla 6

Indices de validez de contenido de los indicadores de la Sesion 5

Indicador Mx CVGi Pei CVCr1c
1. Pertinencia del titulo de la sesion 4.5 09 0.00032 0.8997
2. Pertinencia del objetivo de la
4.5 09 0.00032 0.8997
sesion
3. Claridad del objetivo de la sesion 4.5 0.9 0.00032 0.8997
4. Pertinencia de la duracion de la
. 4 0.8 0.00032 0.7997
sesion
5. Pertinencia de los materiales a
4.75 0.95 0.00032 0.9497
utilizar
6. Claridad de los materiales a
4.5 0.9 0.00032 0.8997
utilizar
7. Claridad del procedimiento 4.25 0.85 0.00032 0.8497
&. Pertinencia de las actividades 4.5 0.9 0.00032 0.8997
9. Suficiencia de las actividades 4.25 0.85 0.00032 0.8497
10. Evaluacion del cumplimiento del
4.75 0.95 0.00032 0.9497
objetivo de la sesion
11. Consideracion de principios
4.75 0.95 0.00032 0.9497
éticos
Tabla 7

Indices de validez de contenido de los indicadores de la Sesion 6

Indicador Mx CVCGi Pei CVCrc

1. Pertinencia del titulo de la sesion 4.75 0.95 0.00032 0.9497

2. Pertinencia del objetivo de la
. 4.75 0.95 0.00032 0.9497
sesion

3. Claridad del objetivo de la sesion 4.25 0.85 0.00032 0.8497




Indicador Mx CVGi Pei CVCrc

4. Pertinencia de la duracion de la

3.5 0.7 0.00032 0.6997
sesion
5. Pertinencia de los materiales a

4.25 0.85 0.00032 0.8497
utilizar
6. Claridad de los materiales a

4.5 09 0.00032 0.8997
utilizar
7. Claridad del procedimiento 4 0.8 0.00032 0.7997
8. Pertinencia de las actividades 4.25 0.85 0.00032 0.8497
9. Suficiencia de las actividades 4 0.8 0.00032 0.7997
10. Evaluacion del cumplimiento del

4.25 0.85 0.00032 0.8497
objetivo de la sesion
11. Consideracion de principios

4.75 0.95 0.00032 0.9497

éticos

Al revisar las tablas anteriores, se puede apreciar que la mayoria de los indicadores
para cada una de las sesiones presentan una validez y concordancia buenas y excelentes, lo
cual nos sugiere que las sesiones tratamiento del programa son pertinentes. No obstante, se
identifica que los indicadores con una concordancia y validez deficientes y aceptables, son
los relacionados con la pertinencia de la duracion y suficiencia de las actividades de la
sesion; por ello, una de las correcciones realizadas fue aumentar la duracion de las sesiones

a 120 minutos cada una.

Asi también, como se mencion6 previamente, los jueces brindaron una serie de
sugerencias para poder mejorar el programa de intervencion, a continuacion se enlistan
estas recomendaciones: agregar objetivos especificos a cada una de las sesiones, incluir el
tiempo estimado para cada actividad, incluir un ejercicio inicial de atencion plena en cada

sesion, aumentar la duracion de los ejercicios de atencion plena a minimo 15 minutos, pedir
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a los participantes que establezcan una meta para favorecer el compromiso, especificar
como sera el llenado del autorregistro de estrategias, realizar encuadre sobre el programa de
intervencion donde se hable de la atencion plena; en el plan de seguridad, agregar ejemplos
sobre actividades de distraccion y pedir a los participantes que identifiquen qué estrategias
funcionales han empleado para reducir el malestar. Una vez atendidas las correcciones, se

realizo la aplicacion del programa de intervencion, los resultados se muestran enseguida.

El anélisis del efecto de la intervencion se realizoé considerando unicamente los
datos de las cuatro participantes que concluyeron todas las sesiones de tratamiento y la fase
de seguimiento. La tabla 8 muestra los datos sociodemograficos de cada una de las

adolescentes.

Tabla 8

Datos sociodemogrdficos de las participantes del programa de intervencion

Folio Edad Estado civil Ocupacion Drogas que consumian

Chemo, Cristal y

24031 16 afios Soltera Estudia y trabaja ]
Marihuana
Marihuana, Cristal y
24032 14 afios Soltera Estudia
Alcohol
Marihuana, Inhalantes,
24035 17 afios Soltera Trabaja
Tabaco, LSD y Cristal
Marihuana, Inhalantes y
24038 17 afios Soltera Estudia

Cristal

Como se puede observar, el promedio de edad de las participantes es de 16 afios y el
estado civil predominante es solteras. Ademas, reportaron que antes de que su consumo se

volviera problematico, su ocupacion era ser estudiantes y/o trabajar; se identifica que todas
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las jovenes eran policonsumidoras. Asimismo, todas las jovenes sefialaron que habian
tenido problemas con la policia debido a su consumo. Enseguida se muestran los resultados
del deseo por la droga antes, durante y después del tratamiento, asi como las evaluaciones
del pretratamiento y el seguimiento para las variables de riesgo suicida, ansiedad y

depresion por cada participante.

Resultados descriptivos

En las siguientes figuras se muestran los resultados de la frecuencia e intensidad del
deseo por la droga por semana de cada participante, obtenidos a partir del autorregistro del
deseo por la droga. Los resultados de la participante con el folio 24031, se muestran en la
Figura 1 donde se visualiza la frecuencia del deseo por la droga y en la Figura 2 donde se
presenta la intensidad del deseo por la droga. Con respecto a los resultados de la
participante con el folio 24032, en la Figura 3 se presenta la frecuencia del deseo por la
droga y en la Figura 4 la intensidad del deseo por la droga. Los resultados de la frecuencia
del deseo por la droga de la participante con el folio 24035 se muestran en la Figura 5 y los
resultados de la intensidad del deseo por la droga de esta misma participante se muestran en
la Figura 6. Los resultados de la participante con el folio 24038 se muestran en la Figura 7
donde se visualiza la frecuencia del deseo por la droga y en la Figura 8 donde se visualiza
la intensidad del deseo por la droga. Por ultimo, en la figura 9 se encuentran los resultados

promedio de la frecuencia e intensidad grupales.
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Figura 1

Frecuencia del deseo por la droga por semana en la participante con el folio 24031
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Momento del programa de intervencion

Como se puede apreciar, en las semanas 2, 5 y 6 del programa, las cuales
corresponden a la etapa del tratamiento, la joven no reportd deseos de consumir la
metanfetamina. No obstante, en la semana 7 y en el seguimiento reportd una ocasion

respectivamente, en la que presentd deseos de consumir la sustancia.
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Figura 2

Intensidad del deseo por la droga por semana en la participante con el folio 24031
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Momento del programa de intervencion

Con respecto a la intensidad del deseo por el consumo de la metanfetamina, en las
semanas 1 y 3, se reporto la intensidad mas alta del deseo y en las semanas 4y 7 la
intensidad mas baja. En las semanas 2, 5 y 6, la intensidad es de 0 debido a que

corresponde a las semanas donde no se presento el deseo de consumir.
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Figura 3

Frecuencia del deseo por la droga por semana en la participante con el folio 24032
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Momento del programa de intervencion

En esta figura, se identifica que en las semanas 3 y 5, la participante no reporto
deseos de consumir metanfetamina. Aunado a esto, en la semana 7, registré la mayor
frecuencia del deseo por consumir la droga; en contraste, en el seguimiento no indicé que

presentara deseos de consumir metanfetamina.
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Figura 4

Intensidad del deseo por la droga por semana en la participante con el folio 24032
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Momento del programa de intervencion

En la intensidad del deseo por la droga, se observa que permanecid constante
durante la evaluacion inicial y las dos primeras semanas de tratamiento, empezd a disminuir
en la semana 3 y volvid a aumentar en la semana 6. En la semana 7, se reporté la mayor
intensidad del deseo por consumir la sustancia; en cambio, en el seguimiento, se registrd

nuevamente una disminucion en la intensidad del deseo por la droga.
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Figura §

Frecuencia del deseo por la droga por semana en la participante con el folio 24035
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Momento del programa de intervencion

Como se puede apreciar, la frecuencia del deseo por la droga fue disminuyendo
hasta no presentar deseos de consumir en la semana 3. Sin embargo, a partir de la semana 4,
se observa un aumento en la frecuencia, la cual disminuye en la semana 7 hasta no reportar

deseo por la droga en el seguimiento.
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Figura 6

Intensidad del deseo por la droga por semana en la participante con el folio 24035
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Momento del programa de intervencion

Con respecto a la intensidad del deseo, en las semanas 1, 3, 5y 7, se observa una
disminucion; en contraste, la semana 6 es en la que se informo6 una mayor intensidad del

deseo por consumir la metanfetamina.
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Figura 7

Frecuencia del deseo por la droga por semana en la participante con el folio 24038
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Momento del programa de intervencion

Como se puede apreciar, el deseo por la droga fue disminuyendo en la semana 2
hasta no reportar deseos de consumir en la semana 4. En la semana 5, se present6 un

aumento en el deseo y a partir de la semana 6 no se registr6é deseo por la droga.
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Figura 8

Intensidad del deseo por la droga por semana en la participante con el folio 24038
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Momento del programa de intervencion

En la figura se puede observar que, la mayor intensidad en el deseo por la droga se
reporté en la evaluacion inicial y en la semana 1 de tratamiento. En las semanas 2, 3y 5, se
mantuvo una baja intensidad del deseo por la metanfetamina. Por su parte en las semanas 4,
6, 7y en el seguimiento la intensidad informada es de 0, esto debido a que corresponde a

las semanas donde no se presentd el deseo de consumir.
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Figura 9

Frecuencia e intensidad del deseo por la droga grupal
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Etapa del programa de intervencion

Por ultimo, se puede apreciar que tanto la frecuencia como la intensidad promedio,
fueron disminuyendo a partir de la segunda semana; las semanas con los promedios mas
bajos fueron la semana 3 para la frecuencia y la 5 para la intensidad. Ademas, aunque se
observa un aumento en la semana 4 y 7 para la frecuencia y 4 y 6 para la intensidad, en

ambas medidas hubo una disminucién en el seguimiento.

Para continuar, los resultados mostrados en la Tabla 9 corresponden a la evaluacion
del tamizaje de riesgo suicida realizado con el instrumento ASQ-Modoris, en la evaluacion

inicial y en el seguimiento.
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Tabla 9

Resultados de tamizaje de riesgo de suicidio antes y después del tratamiento

Folio del
Evaluacion Inicial Seguimiento
Participante
24031 Riesgo bajo Riesgo bajo
24032 Riesgo bajo No hay riesgo de suicidio
24035 Riesgo alto No hay riesgo de suicidio
24038 Riesgo moderado No hay riesgo de suicidio

Como se puede observar, tres de las cuatro participantes disminuyeron su nivel de
riesgo suicida en la evaluacion realizada en el seguimiento; en la evaluacion pretratamiento,
una de ellas se encontraba en un nivel bajo de riesgo, una en un nivel de riesgo alto y la
tercera en un riesgo moderado. Solo una participante se mantuvo en el mismo nivel (riesgo

bajo) a lo largo del programa.

Con respecto a los resultados de la evaluacion inicial y el seguimiento de la
sintomatologia ansiosa, estos se muestran en la Tabla 10. En esta tabla se incluyen la
puntuacion total del BAI y la severidad de la sintomatologia ansiosa de acuerdo con el

puntaje total de cada participante, asi como el promedio grupal.
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Tabla 10

Resultados de la sintomatologia ansiosa antes y después del tratamiento

Participantes Evaluacion Inicial Seguimiento
Fol Puntuacion Severidad de la Puntuacion Severidad de la
olio
Total Sintomatologia Total Sintomatologia
Ansiedad
24031 18 11 Ansiedad leve
moderada
Ansiedad
24032 32 Ansiedad severa 25
moderada
Ansiedad
24035 43 Ansiedad severa 26
moderada
24038 34 Ansiedad severa 16 Ansiedad leve
Ansiedad
Promedio 31 Ansiedad severa 19
moderada

En la tabla se visualiza que todas las participantes disminuyeron su nivel de
ansiedad. Al iniciar la evaluacion pretratamiento, todas las participantes tenian una
sintomatologia ansiosa de moderada a severa; al concluir con el tratamiento, la
sintomatologia ansiosa fue de leve a moderada. De igual manera, a nivel grupal, en la
evaluacion inicial la sintomatologia ansiosa era severa y en el seguimiento bajé a

moderada.

En cuanto a la sintomatologia depresiva, los resultados de la evaluacion inicial y el
seguimiento se presentan en la Tabla 11. La tabla contiene la puntuacion total del BDI-IT 'y
la severidad de la sintomatologia depresiva con respecto al puntaje total de cada

participante, asi como el promedio grupal.
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Tabla 11

Resultados de la sintomatologia depresiva antes y después del tratamiento

Participantes Evaluacion Inicial Seguimiento
Fol Puntuacion Severidad de la Puntuacion Severidad de la
olio
Total Sintomatologia Total Sintomatologia
Depresion
24031 13 Depresion leve 17
moderada
Depresion Depresion
24032 27 18
moderada moderada
Depresion Depresion
24035 29 26
moderada moderada
Depresion .
24038 26 10 Depresion leve
moderada
Depresion Depresion
Promedio 23 17
moderada moderada

Como se puede identificar, solo una participante disminuy¢ la severidad de su
sintomatologia depresiva, de moderada a leve. Dos participantes disminuyeron su
puntuacion total, no obstante la severidad de la sintomatologia fue la misma (depresion
moderada), de acuerdo con los puntos de corte del instrumento. Ademas, una participante
aumento su puntuacion de 13 a 17, asi como su severidad de la sintomatologia de leve a

moderada.

Asi también, a lo largo de las sesiones de tratamiento, las participantes fueron
llenando el autorregistro de las estrategias conforme las ponian en practica. En la Figura 10
se muestra el promedio de la frecuencia con la que las participantes emplearon las

estrategias a lo largo del programa.
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Figura 10

Frecuencia de la Prdctica de las Estrategias de Atencion Plena
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Estrategias de Atencion Plena

En la figura se puede observar que las tres estrategias que mas se utilizaron fueron

DROP, contar la respiracion y RAIN, mientras que las tres estrategias que menos se
llevaron a cabo fueron ser como un arbol, el recuerdo dulce y observar la respiracion
mientras se escucha musica. Cabe mencionar que todas las estrategias incluidas en el
programa fueron puestas en practica por las participantes, esto destaca la importancia de

incluir varias estrategias dentro del programa, ya que no a todas las adolescentes les

ayudaban los mismos ejercicios.

Para continuar, enseguida se presentan los resultados inferenciales de las pruebas no

paramétricas para las variables de deseo por la droga, ansiedad y depresion, asi como los

analisis intrasujeto para la ansiedad y la depresion.
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Resultados inferenciales

Para identificar si hay diferencias estadisticamente significativas a nivel grupal, en
la frecuencia e intensidad del deseo por la droga, se llevo a cabo la prueba no paramétrica
de Friedman para medidas repetidas. En la Tabla 12 se muestran los resultados de la prueba
de Friedman y en la Tabla 13 los resultados correspondientes a las pruebas post-hoc, las
cuales permiten identificar en cuéles de las medidas se encuentran los cambios

estadisticamente significativos en la frecuencia del deseo por la droga.

Tabla 12

Resultados de la prueba de Friedman para la frecuencia del deseo por la droga

Variable X2 gl p W de Kendall

Deseo por la 15.75 8 0.046 0.492

droga

Nota:X° es el estadistico de prueba; gl son los grados de libertad; valor p significativo si

p<0.05; W de Kendall es el coeficiente de concordancia.

Tabla 13

Resultados de las comparaciones post-hoc para la frecuencia del deseo por la droga

Momento del programa de

gl p pBonf
intervencion
Semana 1 24 0.575 1.00
Evaluacion Semana 2 24 0.157 1.00
inicial Semana 3 24 0.019 0.681
Semana 4 24 0.054 1.00

79



Momento del programa de

gl p pBonf
intervencion
Semana 5 24 0.019 0.681
Evaluacion Semana 6 24 0.045 1.00
inicial Semana 7 24 0.157 1.00
Seguimiento 24 0.005 0.182
Semana 2 24 0.054 1.00
Semana 3 24 0.005 0.182
Semana 4 24 0.016 0.567
Semana 1 Semana 5 24 0.005 0.182
Semana 6 24 0.013 0.472
Semana 7 24 0.054 1.00
Seguimiento 24 0.001 0.045
Semana 3 24 0.302 1.00
Semana 4 24 0.575 1.00
Semana 5 24 0.302 1.00
Semana 2
Semana 6 24 0.522 1.00
Semana 7 24 1.00 1.00
Seguimiento 24 0.117 1.00
Semana 4 24 0.631 1.00
Semana 5 24 1.00 1.00
Semana 3
Semana 6 24 0.688 1.00
Semana 7 24 0.302 1.000
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Momento del programa de

gl p pBonf
intervencion

Semana 3 Seguimiento 24 0.575 1.00
Semana 5 24 0.631 1.00
Semana 6 24 0.936 1.00

Semana 4
Semana 7 24 0.575 1.00
Seguimiento 24 0.302 1.00
Semana 6 24 0.688 1.00
Semana 5 Semana 7 24 0.302 1.00
Seguimiento 24 0.575 1.00
Semana 7 24 0.522 1.00

Semana 6
Seguimiento 24 0.340 1.00
Semana 7 Seguimiento 24 0.117 1.00

Nota: pBonf es el valor de p ajustado por la correccion de la prueba Bonferroni.

Como se puede observar, si hay diferencias estadisticamente significativas en la
frecuencia del deseo por la droga [X?=15.75, gl=8, p=0.046]. En las comparaciones post-
hoc, se identifica que las diferencias significativas se dieron entre la semana 1,

correspondiente al tratamiento, y el seguimiento [gl=24, p=0.001, pBonf=0.045].

Aunado a lo anterior, en la Tabla 14 se aprecian los resultados de la prueba de

Friedman para medidas repetidas para la intensidad del deseo por la droga.



Tabla 14

Resultados de la prueba de Friedman para la intensidad del deseo por la droga

Variable X? gl p W de Kendall

Deseo por la 12.49 8 0.130 0.390

droga

Como se puede identificar, no hay diferencias estadisticamente significativas en la
intensidad del deseo por la droga [X?=12.49, gl=8, p=0.130]. Al no existir diferencias
estadisticamente significativas, se decidio no presentar los resultados de las pruebas post-

hoc.

Por ultimo, para conocer si existen diferencias estadisticamente significativas a
nivel grupal en las variables de ansiedad y depresion, se realizo la prueba no paramétrica de
rangos con signo de Wilcoxon. En la Tabla 15 se aprecian los resultados de la prueba para

ambas variables.

Tabla 15

Resultados de la prueba de rangos con signo de Wilcoxon para ansiedad y depresion

Evaluacion At
A Seguimiento
inicial
Variable Mediana Mediana W p
Ansiedad 33 20.5 10 0.098
Depresion 26.5 17.5 8 0.375

Nota: W es el estadistico de prueba.

En la prueba se puede apreciar que no hay diferencias estadisticamente

significativas en las variables de ansiedad [W=10, p=0.098] y depresion [W=8, p=0.375] a
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nivel grupal. Asi también, con respecto a estas mismas variables, enseguida se muestra el

porcentaje de cambio clinico para cada una de las participantes.

Analisis intrasujeto a través del cambio clinico objetivo

En la Tabla 16 se observa el porcentaje de Cambio Clinico Objetivo ([CCO]
Cardiel, 1994) para cada una de las participantes en las variables de ansiedad y en la Tabla
17 los resultados correspondientes a la depresion. E1 CCO puede ser positivo o negativo en

funcién de las variables y los objetivos de la investigacion.

Tabla 16

Resultados del cambio clinico objetivo individual en la ansiedad

Participante Evaluacion Inicial Seguimiento %CCO
24031 18 11 -0.39
24032 32 25 -0.22
24035 43 26 -0.40
24038 34 16 -0.53

Nota: = 0.2 de cambio positivo o negativo tienen significancia clinica.

Como se puede identificar, todas las participantes tuvieron una disminucion en los
puntajes correspondientes a la variable de ansiedad, es por ello que el porcentaje de CCO es
negativo y significativo. La participante con el folio 24038 fue la obtuvo el mayor

porcentaje de CCO significativo [%CCO=-0.53].
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Tabla 17

Resultados del cambio clinico objetivo individual en la depresion

Participante Evaluacion Inicial Seguimiento %CCO
24031 13 17 0.31
24032 27 18 -0.33
24035 29 26 -0.10
24038 26 10 -0.62

En esta tabla se puede apreciar que dos de las cuatro participantes presentan un

CCO significativo denotado por el signo negativo. Cabe mencionar que la participante con

el folio 24031, present6é un aumento en la puntuacion de depresion, el cual se puede

observar en su CCO [%CO0O=0.31] considerado significativo. Asimismo, la participante

con el folio 24038 nuevamente present6 el mayor CCO favorable [%CCO=-0.62].
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Discusion

El objetivo general de esta investigacion fue determinar el efecto de un programa de
intervencion grupal basado en la atencion plena como estrategia de afrontamiento para la
reduccion del deseo por la droga y riesgo suicida, asi como en variables asociadas como la
ansiedad y la depresion, en adolescentes consumidores de metanfetamina. Asimismo, en la
investigacion se incluyeron cuatro objetivos especificos; el primero de ellos fue comparar el
deseo por la metanfetamina antes, durante y después del programa de intervencion grupal.
El segundo fue comparar el riesgo suicida antes y después del programa de intervencion
grupal. El tercero comparar la sintomatologia ansiosa antes y después del programa de
intervencion grupal y por ultimo, comparar la sintomatologia depresiva antes y después del
programa de intervencion grupal.

Ademéds, como parte del procedimiento de esta investigacion, el manual del
programa fue evaluado por cuatro jueces expertos para determinar su validez y
concordancia. Los resultados de la evaluacion general indicaron que tanto la validez como
la concordancia del manual eran aceptables, por lo tanto, se esperaba que a lo largo de las
seis sesiones de tratamiento, se favoreciera la reduccion del deseo por la droga, el riesgo de
suicidio y variables como la ansiedad y la depresion a través de la practica de la atencion
plena como estrategia de afrontamiento.

En relacion con lo anterior, al realizar el manual del programa de intervencion y
someterlo al jueceo, se identifico que una de las principales aportaciones del programa es
su viabilidad. Al incluirse seis sesiones de tratamiento, se considera que el programa es de
mayor accesibilidad para los jovenes ya que Glenn et al. (2019), sefialan que las
intervenciones eficaces para abordar el deseo por la droga, en conjunto con la reduccion del

riesgo de intentos de suicidio en adolescentes suelen ser largas e intensivas. Asi también,
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este estudio aporta evidencia sobre la aplicabilidad de la atencion plena como estrategia de
afrontamiento en poblacion adolescente que consume metanfetamina; al respecto, Guerin et
al. (2023), indican que la mayoria de los tratamientos para abordar el consumo de
metanfetamina se han probado exclusivamente en adultos.

Con respecto a los objetivos del estudio, los resultados de la investigacion sugieren
que si se presento una reduccion de la frecuencia del deseo por la droga a nivel grupal. Asi
también hubo una disminucion en el nivel de riesgo de suicidio en todas las participantes al
momento de la evaluacion de seguimiento. No obstante, con respecto a la sintomatologia
ansiosa y depresiva, no se presentaron diferencias estadisticamente significativas a nivel
grupal, inicamente se identifico un cambio clinico significativo favorable para tres de las
cuatro adolescentes. Esto resulta consistente con lo planteado por Baldus et al. (2018)
quienes sefalan que las intervenciones basadas en atencion plena reducen el consumo de
sustancias, el deseo por la droga, las tasas de recaidas, la sintomatologia depresiva y
ansiosa y la rumia, ademas favorecen la regulacion emocional y la solucién de problemas.

Como se menciond anteriormente, a nivel grupal existen diferencias
estadisticamente significativas en la frecuencia del deseo por la droga. En las primeras dos
semanas del programa de intervencion, correspondientes a la evaluacion inicial y a la
semana | del tratamiento, se presentd la mayor frecuencia grupal del deseo por consumir la
metanfetamina, seguido por una disminucion en las semanas 2 y 3 del tratamiento. Venniro
et al. (2021) indican que el deseo por la droga puede mantenerse elevado después de un
periodo prolongado sin consumir la sustancia y al ser abordado puede presentar una
disminucion estable, tal y como se observo en las participantes de este estudio.

Asimismo, se presentd un aumento en la frecuencia e intensidad del deseo por la

metanfetamina en la semana 4 del tratamiento. Se considera que este aumento se pudo
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deber a que en la sesion 3 se trabajo en la aceptacion de emociones, sensaciones y
pensamientos tanto agradables como desagradables, asi como en notar como se estan
experimentando, sin que eso implique reaccionar ante ellos; asi también en la sesion 4, se
habl6 sobre el deseo por la droga y las estrategias para sobrellevarlo, lo cual buscaba
favorecer su reduccion. Al respecto, Bowen et al. (2015) mencionan que al trabajar con la
atencion plena se puede favorecer la capacidad de ser mas consciente del deseo por la droga
y sus detonantes, esto en un principio podria aumentar la frecuencia del deseo ya que la
persona estaria desarrollando una mayor apertura a las emociones desagradables sin tener
que reaccionar ante ellas.

Aunado a lo anterior, en la semana 6 del tratamiento y en la semana 7, se presentd
un aumento en la frecuencia del deseo por la droga. Esto podria deberse a que las cuatro
participantes estaban proximas a salir del centro residencial y nuevamente se expondrian a
situaciones que representaban un riesgo de recaida. El estudio de Gong et al. (2021) sugiere
que los aumentos en el deseo por la droga pueden deberse a la exposicion a situaciones
estresantes; asi también Seow et al. (2020) indican que los estimulos asociados con la droga
o su consumo suelen llegar a generar un aumento en la frecuencia e intensidad del deseo
por consumir la sustancia.

En cuanto a las diferencias estadisticamente significativas de la frecuencia del deseo
por la droga, estas se dieron entre la semana 1, correspondiente al tratamiento, y el
seguimiento. Se considera que las estrategias trabajadas con las participantes fueron de
utilidad para generar apertura a sensaciones y pensamientos, reduciendo el actuar en
automatico que suele surgir como respuesta al deseo por la droga. En apoyo a estos
resultados, Goldberg et al. (2021) sugieren que, al aceptar los pensamientos relacionados

con el deseo por el consumo, los usuarios pueden presentar una reduccion de estas
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sensaciones y pensamientos, asi como una disminucion de la reactividad ante ellos.
Ademas, Creswell (2017) menciona que la practica de la atencion plena puede disminuir el
deseo por la droga, el consumo de sustancias y las tasas de recaida en las personas que
reciben este tipo de intervenciones.

Asi también, Maneesang et al. (2022), comentan que su programa de intervencion
basado en atencion plena para usuarios de metanfetamina mostré reducciones significativas
en el deseo por consumir la sustancia, tanto después del tratamiento como en las
evaluaciones de seguimiento, tal y como se observo en las participantes de este estudio.
Asimismo, en el metaanalisis de Li et al. (2017) se identifica que en las intervenciones que
incorporan la practica de atencion plena, se genera una reduccion significativa del deseo
por la droga y los sintomas de abstinencia en sus participantes.

Enkema et al. (2020), también mencionan en su estudio que las intervenciones
basadas en atencion plena pueden favorecer la reduccion del deseo por consumir la
sustancia, gracias a que promueven el actuar consciente y la apertura a emociones,
pensamientos y sensaciones desagradables. Mallik et al. (2021), registraron hallazgos
similares sobre el papel de la atencion plena y el actuar consciente, en su investigacion se
sugiere que la practica de la atencion plena reduce de manera significativa el deseo por la
droga y previene el riesgo de recaidas en el consumo.

Aunado a lo anterior, Tang et al. (2016) sugieren incluir estrategias de atencién
plena que promueven la autocompasion y la aceptacion de emociones y pensamientos. Lo
anterior tiene la finalidad de que la persona pueda desarrollar una postura de no rechazo y a
su vez no reactividad ante el deseo por la droga, reduciendo asi las emociones negativas y
el estrés que estas implican e incluso llegar a reducir su patréon de consumo y la

sintomatologia comorbida. Hedderman et al. (2021), indican que las personas que trabajan
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la compasion hacia los otros y hacia si mismas, pueden desarrollar una mayor
autorregulacion, ya que dejan de enfocarse y actuar en funcion de los afectos negativos sin
que eso implique rechazarlos.

Cabe mencionar que aunque hubo algunas estrategias que fueron mas utilizadas que
otras, las participantes reportaron haberlas empleado todas a lo largo del tratamiento. Esto
destaca la importancia de seguir incluyendo varios ejercicios de atencion plena tanto
formales como informales dentro de los programas de intervencion, ya que entre mas
opciones tengan los participantes, mas probabilidad habra de que lleguen a usar las
herramientas que se les brindan, las adapten a sus necesidades y se favorezca asi su
adherencia al tratamiento. A propoésito, Foale et al. (2024), destacan que al incluir varias
estrategias de atencion plena las personas pueden adaptarlas a su dia a dia y asi acceder con
mayor facilidad a ellas, asimismo, recomiendan que al proponer estas herramientas, se
consideren las caracteristicas de la poblacion con la que se estara trabajando.

Para continuar, con respecto al segundo objetivo especifico, se identificd que tres de
las cuatro participantes redujeron su nivel de riesgo de suicidio. Se considera que una de las
estrategias que favorecid este cambio fue el establecer un plan de seguridad individual al
inicio del tratamiento. Ryan y Ocquendo (2020), proponen que el establecer un plan de
seguridad se asocia con la reduccion de la conducta suicida y la adherencia al tratamiento
en usuarios en riesgo de suicidio. De igual manera, al identificar qué estrategias funcionales
pueden emplear y al notar cudles estimulos detonan el actuar impulsivo, se busco favorecer
el autocontrol y reducir la intensidad del malestar emocional. Como se menciono en los
capitulos previos, entre los factores predisponentes para el riesgo de suicidio se encuentran
la impulsividad y el actuar desadaptativo debido a la presencia de afectos negativos

(Turecki et al., 2019).
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Asi también, la literatura sefiala que los programas de intervencion basados en
atencion plena que incluyen de seis a ocho sesiones tienen efectos significativos en la
ideacion suicida de los participantes (Schmelefske et al., 2022). En tres de las cuatro
participantes de este estudio, se redujo la ideacion suicida, lo cual se vio reflejado en la
ausencia de riesgo de suicidio al concluir con las seis sesiones de tratamiento. Se considera
que esto se vio favorecido por la contencion que se les brindo desde la primera sesion de
tratamiento a través del plan de seguridad y las habilidades revisadas para trabajar la
regulacion emocional. Con respecto a esto Ultimo, se recomienda tomar en cuenta el papel
que pudo haber desempenado el centro residencial en la gestion emocional de las
participantes y en la disminucion del nivel de riesgo de suicidio, ya que este contexto no
solo limitaba el acceso a la sustancia sino también a los medios letales.

De igual manera, se ha reportado que la practica breve de atencion plena, por
ejemplo de 5 a 10 minutos, realizada fuera de las sesiones de tratamiento puede reducir la
reactividad afectiva (por ejemplo, afecto negativo, ansia, dolor) y el comportamiento
impulsivo, los cuales son factores de riesgo para la conducta suicida (Creswell, 2017); la
practica breve se evidencio en esta investigacion gracias al autorregistro que las
participantes iban llenando cada que realizaban una de las estrategias revisadas durante el
tratamiento. Cabe mencionar que la préactica constante y consciente a lo largo de la semana,
se pudo haber limitado debido a que las participantes no tenian acceso a los materiales de
apoyo fuera de las sesiones de tratamiento, los cuales contenian las instrucciones para llevar
a cabo las estrategias revisadas; a través del autorregistro, se busco reforzar los
conocimientos adquiridos para que las adolescentes pudieran tener presentes los ejercicios

y realizarlos a pesar de no contar con las instrucciones.
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Sumado a esto, Turecki y Brent (2016) indican que el riesgo de suicidio suele ser
mayor cuando la persona presenta factores de riesgo como la ansiedad, la depresion y el
abuso de sustancias. Esto sugiere que la reduccion en el riesgo de suicidio, de tres de las
cuatro participantes, se pudo ver favorecida por la practica de las habilidades de atencion
plena que promovieron la flexibilidad psicologica, el afrontamiento adaptativo y la
reduccion de la impulsividad (Baldus et al., 2018), asi como por la disminucion en la
severidad de la sintomatologia ansiosa y la sintomatologia depresiva y los cambios
significativos en la frecuencia del deseo por la droga.

Otro aspecto para considerar sobre los cambios en el nivel de riesgo de suicidio es
que el espectro de la conducta suicida es dinamico, es decir, puede ir variando en funcioén
de la presencia y/o ausencia de factores de riesgo y proteccion, asi como los eventos
estresantes de la vida (Orsolini et al., 2020). El hecho de que tres de las cuatro participantes
no presentaran riesgo de suicidio al realizar la evaluacion de seguimiento, no significa que
ya no requieran un seguimiento o que ya no vayan a presentar un aumento en el nivel de
riesgo de suicidio, es por esto que se sugiere interpretar estos resultados con cautela.

Como se ha mencionado, en el estudio también se evaluaron las variables de
ansiedad y depresion. Los resultados sefialan que no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre las medidas pre y post, no obstante, en relacion con el cambio clinico
objetivo (Cardiel, 1994) si presentaron cambios significativos. Se considera que estos
resultados podrian deberse a distintos factores, uno de ellos es el tamafio de la muestra. En
algunos casos, cuando las pruebas de hipdtesis se realizan con una muestra pequefia, existe
el riesgo de cometer un error de tipo II, el cual ocurre cuando se acepta la hipotesis nula
(falso negativo), concluyendo que no hay diferencias estadisticamente significativas

(Dagnino, J., 2014; Martinez-Ezquerro et al., 2017). Para poder corroborar que estos

91



resultados se deben al tamafo de la muestra, para futuras investigaciones se sugiere trabajar
con grupos mas grandes e incluir grupo control para fortalecer los hallazgos.

Con respecto a la variable de ansiedad, el puntaje grupal promedio si disminuyd, de
ansiedad severa a ansiedad moderada; ademas, las cuatro participantes presentaron un
cambio clinico significativo que indica una reduccion de la sintomatologia ansiosa. En el
estudio de Li et al. (2021), se encontraron resultados similares en una intervencion grupal
basada en atencion plena, en la cual se presentd una disminucion de la puntuacion media
grupal de ansiedad. Barrera et al. (2021) registraron hallazgos semejantes en un programa
de intervencion grupal basado en atencion plena realizado en un centro residencial, en el
cual, al concluir las 8 sesiones de intervencion, se identificé una disminucion de la
sintomatologia ansiosa. Asimismo, Kladnitski et al. (2020) sefialan que en su programa de
intervencion basado en atencidn plena, sus participantes disminuyeron la gravedad de la
sintomatologia ansiosa al concluir con el tratamiento.

Se considera que las estrategias revisadas favorecieron esta disminucion en la
puntuacién global de la sintomatologia ansiosa. Entre los ejercicios de atencion plena que
se considera que promovieron la reduccion de la severidad en la sintomatologia ansiosa,
estan contar la respiracion, DROP, autoexploracion corporal y el plan de seguridad
individual. Se identifica que en estos ejercicios se fomento el hacer un alto y reevaluar las
experiencias, sensaciones y emociones, de tal manera que se observaran con apertura. Esta
reevaluacion tiene la finalidad de reducir el estrés, el afecto negativo y la aversion que las
experiencias desagradables pueden generar en los participantes, asi como la conducta
desadaptativa que surge como estrategia de afrontamiento ante el malestar (Bernal et al.,

2018).
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Como se menciond anteriormente, la severidad de la sintomatologia ansiosa varia en
funcion de los procesos de evaluacion y reevaluacion de estimulos internos y externos
(Kuaik y De la Iglesia, 2019). En las evaluaciones, se identificé la intensidad de sintomas
subjetivos, neurologicos, fisiologicos y respuestas automaticas de la ansiedad; se considera
que las estrategias trabajadas pueden incidir mayormente en los aspectos fisiologicos y las
respuestas automaticas, se recomienda continuar reforzando la percepcion que los
participantes tienen sobre estas emociones y sensaciones desagradables, de tal forma que
también se pueda generar un impacto en la sintomatologia depresiva. Ademas, es
importante retomar el hecho de que la evaluacion final fue realizada cuando las
adolescentes aun se encontraban en el centro residencial, el cual puede favorecer la
contencidn, es por ello que se sugiere realizar mas evaluaciones de seguimiento en futuras
investigaciones.

Por otro lado, con respecto a la variable de depresion, la puntuacion grupal
promedio de la sintomatologia depresiva de las participantes de este estudio, si disminuyo,
sin embargo, la severidad de la sintomatologia continud siendo moderada. En relacion con
el cambio clinico objetivo, solo dos de las cuatro participantes presentaron cambios
significativos. Cabe mencionar que una de las cuatro participantes, presentd un aumento en
su puntuacion de depresion, antes del tratamiento la severidad de su sintomatologia era leve
y al concluir las sesiones su sintomatologia pasé a ser moderada.

Contrario a estos hallazgos, Roos et al. (2017), sefialan que su programa de
intervencion para la prevencion de recaidas basado en atencion plena favorecio la reduccion
de la sintomatologia depresiva y la gravedad de la adiccidon; cabe mencionar que los autores
sugieren que su programa muestra mayores efectos en poblacion cuya sintomatologia

depresiva y gravedad de la adiccion es mds severa. Lo anterior puede sugerir que en este
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estudio no se observaron cambios significativos debido a que la severidad de la
sintomatologia depresiva de cada una de las participantes, al inicio del programa, era leve o
moderada, se propone que para futuras investigaciones se trabaje con adolescentes cuya
sintomatologia depresiva sea severa para identificar si los cambios observados son
significativos, tal y como lo sefalan estos autores.

Asi también, Zhai et al. (2022), reportan que los participantes de su programa de
intervencion basado en atencion plena, llevado a cabo en un centro residencial, presentaron
una reduccion de la sintomatologia depresiva. Se identifica que en esta investigacion, para
favorecer una mayor reduccion de la sintomatologia depresiva, se pueden incluir estrategias
de validacion emocional que favorezcan la contencion y reduzcan el juicio y/o rechazo de
los afectos negativos; de igual manera, se recomienda incluir planes de accidon que permitan
que los adolescentes inicien o retomen actividades que sean de su interés tanto dentro del
centro residencial como al reincorporarse a su rutina fuera del mismo.

Por tltimo, se considera que el llevar a cabo la intervencion de manera grupal,
también pudo haber favorecido el bienestar de los participantes. A lo largo de las sesiones
de tratamiento, las jovenes iban compartiendo sus experiencias y reflexiones sobre los
temas abordados, se sugiere que esto promovia el sentido de pertenencia, la autocompasion
y la reevaluacion de las situaciones. Bravo-Andrade et al. (2016), sefialan que cuando los
adolescentes se encuentran en un grupo donde perciben una escucha activa y libre de
juicios, asi como un ambiente de respeto y empatia, se puede favorecer la reduccion de la

sintomatologia depresiva y la ideacion suicida.
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Conclusion

Se considera que el programa de intervencion probablemente puede ser efectivo
para favorecer la reduccion del deseo por la droga y el riesgo suicida en adolescentes que se
encuentran en centros residenciales. Entre las limitaciones de la presente investigacion
destacan el tamafio de la muestra y la ausencia de un grupo control. Al inicio del estudio, el
centro residencial contaba con 25 jovenes, de las cuales 8 cumplieron con los criterios de
inclusion para participar en el programa, no obstante, cuatro de ellas fueron concluyendo
con su estancia y a pesar de que se les invitd a continuar con su tratamiento, ninguna de

ellas se reincorporo al grupo.

Otra de las limitaciones de este estudio fue que, por reglas del centro, las
participantes no tenian acceso a sus materiales de trabajo fuera de las sesiones de
tratamiento. Esto podria haber dificultado la puesta en practica de las estrategias revisadas,
ya que las jovenes no podian recurrir a sus notas y a las instrucciones para aplicar las
herramientas. A pesar de que cada sesion comenzaba con el llenado del autorregistro y un
repaso sobre las herramientas trabajadas, la literatura sugiere que entre mas constante y
consciente sea la practica de la atencion plena, mayores podrian ser los cambios observados

(Baer, 2003).

Asimismo, para investigaciones futuras, se sugiere dar un seguimiento a los
participantes fuera del centro residencial, con la finalidad de conocer el impacto de las
estrategias revisadas durante la intervencion para la prevencion de recaidas. También se
recomienda aplicar este programa de intervencién con hombres y mujeres que reciben
atencion ambulatoria, debido a que el entorno residencial puede favorecer el control de

emociones y limita el acceso a las sustancias y medios letales; esto buscaria fortalecer los
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hallazgos de esta investigacion con respecto a los efectos del tratamiento en el deseo por la

droga, el consumo de sustancias y la regulacion emocional.

Asi también, se recomienda incluir un instrumento que evalie la adquisicion de
habilidades de atencion plena. Esto con la finalidad de monitorear los cambios con respecto
a estas estrategias e incluso poder establecer una relacion de que a mayores estrategias y
conocimiento de las habilidades de atencidn plena, mayor es la disminucion de las variables
de interés. De igual manera, si se trabaja con adolescentes en tratamiento ambulatorio, se
sugiere incluir una medicidn del patron de consumo y la gravedad de la adiccion.

Como parte de las fortalezas de este estudio, se considera que el abordar el deseo
por la metanfetamina de manera integral, es decir, considerando la presencia de
comorbilidades como los trastornos de ansiedad y depresion, junto con su incidencia en la
conducta suicida, dio respuesta a una problematica cuyas repercusiones para la poblacion

adolescente son alarmantes.

De igual manera, se identifica que este trabajo abona a la literatura sobre
intervenciones breves que incorporan la practica de la atencion plena. Esto es relevante
debido a que la mayoria de los estudios trabajan con poblacion adulta, con un nivel de
escolaridad mas alto y con mayores oportunidades de acceder a tratamientos costosos y
largos. Con respecto a esto ultimo, se considera valioso el poder hacer que las estrategias de
atencion plena sean mas accesibles para poblacion adolescente simplificando las
instrucciones e incorporando herramientas breves que los participantes puedan interiorizar

y generalizar a su dia a dia.
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Introduccion

El programa de intervencion ACERCAR consiste en un tratamiento grupal que
incorpora la practica de la atencion plena como una estrategia de afrontamiento. En el
tratamiento se incluyen técnicas especificas de atencion plena que se han utilizado en
programas de intervencion grupal como Prevencion de Recaidas Basado en la Atencion
Plena ((MBRP] Bowen et al., 2011), Mejora de la Recuperacion Orientada a la Atencioén
Plena ((MORE] Garland et al., 2019), Programa de Reduccion del Estrés Basado en
Mindfulness ((MBSR] Kabat-Zinn, 1982) y Conciencia en la Terapia Orientada al Cuerpo
(IMBAT] Price y Hooven, 2018) donde los mecanismos investigados son la impulsividad,
el craving y la reactividad, moderados por factores como la ansiedad y la depresion

(Korecki et al., 2020).

El objetivo general del programa es reducir el deseo por la droga y el riesgo suicida
en adolescentes de 12 a 18 afios que se encuentran en centros residenciales y cuya droga de
impacto es la metanfetamina. Este programa de intervencion busca cubrir la necesidad de
un tratamiento integral para consumidores de metanfetamina tomando en cuenta la
presencia de comorbilidades como la ansiedad, la depresion y el riesgo suicida (Hamel et
al., 2020). Ademas, no se ha identificado un programa de intervencién en México que
incorpore la practica de la atencion plena para abordar el deseo por la droga y el riesgo
suicida de manera conjunta en poblacion adolescente (Marin-Navarrete y Medina-Mora,

2015).

La aplicacion del programa de intervencion requiere un primer acercamiento a los
centros residenciales para solicitar autorizacion para llevar a cabo el programa y asi poder

detectar a los posibles participantes. Una vez que los adolescentes han sido referidos por la

4



institucion donde se encuentran, se aplicaran una serie de instrumentos de evaluacion para
corroborar que cumplan con los criterios de inclusion. Enseguida, se les informa a los
adolescentes en qué consiste el programa y se les pregunta si les interesa participar; si los
adolescentes aceptan participar, se firma el consentimiento informado y se asignan los
participantes al grupo de tratamiento; cabe mencionar que si se identifican casos de riesgo
suicida inminente y/o ansiedad y depresion severas, se referiran y notificara a los centros

residenciales.

Una vez concluidas las etapas de deteccion de casos y evaluacion, se dara inicio al
tratamiento. La intervencion consiste en seis sesiones semanales en formato grupal con una
duracién aproximada de 50 minutos cada una. Cada sesion cuenta con un objetivo general y
con materiales para ser entregados a los participantes. Aunado a lo anterior, el programa de
intervencion incluye dos autorregistros: el primero de ellos permite que los participantes
monitoreen en cuantas ocasiones utilizan las estrategias revisadas y como se sienten al
realizarlas; el segundo de ellos les ayuda a identificar la frecuencia del deseo por la

metanfetamina.

La tltima etapa del programa de intervencion consiste en un seguimiento. El
seguimiento se llevara a cabo 15 dias después de concluir el tratamiento, aplicando los
mismos instrumentos que se emplearon previo al tratamiento con la finalidad de evaluar los

cambios en los participantes.



Antecedentes

El consumo de sustancias es “un fendmeno complejo que involucra aspectos
bioldgicos, sociales, culturales y ambientales” (Marin-Navarrete et al., 2017, p.10), es
altamente prevalente y representa un problema de salud publica (Degenhardt et al., 2018;
Vega et al., 2002) ya que el nimero estimado de personas que habian consumido cualquier
droga aument6 de 210 millones a 271 millones entre 2009 y 2017 (Naciones Unidas, 2019).
Una de las sustancias cuyo consumo en el mundo y en nuestro pais ha ido en aumento es la
metanfetamina. En México en el 2020 el consumo de metanfetamina fue similar al consumo
de tranquilizantes, opioides y cocaina, asimismo, se aumento la demanda de tratamiento para

el abuso de esta sustancia de 14.5 % en 2017 a 30.3 % en 2020 (Mencio, 2023).

Aunado a lo anterior, Martinez et al. (2023) reportan que en una muestra el 23.3% de
los consumidores de cristal que se encuentran en centros residenciales de Aguascalientes
manifiestan sintomas depresivos, de ellos, el 65% presenta ideacion suicida, el 46%
planeacion suicida y el 43% intento suicida. Estos datos permiten identificar el panorama
actual de la problematica a abordar, evidenciando que la poblacion consumidora de
sustancias presenta diversas sintomatologias, las cuales no siempre son atendidas de manera
integral (Marin-Navarrete y Medina-Mora, 2015). Es por ello que surge el interés por generar
un programa de intervencion que aborde de manera conjunta la comorbilidad entre el
consumo de metanfetamina y la depresion y/o ansiedad, tomando en cuenta su incidencia en
la conducta suicida, para personas que se acercan a recibir atencion a los centros residenciales

de nuestra ciudad.

Las intervenciones basadas en la atencion plena pueden aumentar la conciencia de las

razones y consecuencias del consumo de sustancias en los usuarios (Chiesa y Serretti, 2014;
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Goldberg et al., 2021); de igual manera, se puede favorecer la capacidad de permanecer en
contacto con las experiencias en lugar de intentar escapar o distanciarse de los sentimientos
y sensaciones desagradables por medio de estrategias de afrontamiento dafiinas (Chiesa y

Serretti, 2014).

La practica de la atencion plena puede ser de dos tipos: formal e informal. La practica
meditativa o practica formal de atencidn plena consiste en enfocarse en una sola actividad y
mantenerse inmerso en ella. Por otro lado, la practica informal implica realizar alguna
actividad cotidiana (por ejemplo, comer, caminar, cocinar) manteniendo un estado de

conciencia en lo que implica llevar a cabo la actividad elegida (Sanchez-Hervas et al., 2016).

Aunado a lo anterior, Barcelo-Soler et al. (2018), proponen que la atencion plena
como estrategia terapéutica tiene cinco componentes fundamentales: 1) centrarse en el
momento presente, viviendo cada experiencia como se va presentando, sin pensar en lo que
ya pasé o lo que podria pasar; 2) apertura a la experiencia y a los hechos, sin emitir juicios;
3) aceptacion radical de las experiencias agradables y desagradables; 4) elegir enfocarse
funcionalmente en las experiencias; 5) renunciar al control de reacciones, emociones,
sentimientos y pensamientos. Ademas, las intervenciones basadas en atencion plena se llevan
a cabo en formato grupal y se sugiere incluir de 6 a 15 participantes (Barcelo-Soler et al.,

2018; Korecki et al., 2020).



Etapa 1: Deteccion de los Casos

Objetivo

Identificar a los adolescentes que consuman metanfetamina y tengan antecedentes

de conducta suicida a través de la aplicacion de los instrumentos de evaluacion.

Procedimiento

1. Se identifica a las instituciones y se solicita a las autoridades el acceso para trabajar
con los adolescentes explicando el objetivo de la intervencion y la forma en que se
trabajard. Una vez obtenida la autorizacion, se les pedira a los responsables de las
instituciones que proporcionen una lista con los nombres de los adolescentes que
hayan llegado en el Gltimo mes, que sean consumidores de metanfetamina y tengan
antecedentes de conducta suicida.

2. Una vez que se haya identificado a los adolescentes, se agendara una sesion
individual con cada uno de ellos para aplicar los instrumentos de evaluacion y

corroborar que cumplan con los criterios de inclusion.



Etapa 2: Evaluacion pretratamiento

Introduccion

La evaluacion psicologica es el proceso de recoger y organizar la informaciéon
acerca de una persona con la finalidad de identificar caracteristicas conductuales,
emocionales, cognitivas o sociales (Jorge, 2018). Para recopilar esta informacion se sugiere

utilizar técnicas, tests y/o herramientas de evaluacion (Fernandez-Ballesteros, 2013).

Durante esta etapa, se aplican cuatro instrumentos de evaluacion en formato de lapiz
y papel. El facilitador aplicara los instrumentos de evaluacion de manera individual a cada
adolescente para identificar la severidad del riesgo suicida, el nivel de sintomatologia
ansiosa y depresiva y el deseo por la droga. Asimismo, se verificara que el adolescente
cumpla con los criterios de inclusion para el programa de intervencion y se establece el

rapport.

Objetivo

Realizar la evaluacion pretratamiento de manera individual para recabar
informacion sobre el deseo por la droga, riesgo suicida, sintomatologia ansiosa y depresiva
y corroborar si el adolescente cumple con los criterios de inclusion a través de la aplicacion

de los instrumentos de evaluacion.

Duracion

e 90 minutos.



Materiales

e (Cuestionario ASQ-Modoris.

e Inventario de Ansiedad de Beck (BAI).

e Inventario de Depresion de Beck (BDI-II).
e Autorregistro del Deseo por la Droga.

e Hojas de maquina.

e Lapizy goma.

Procedimiento

1. Realizar rapport con el adolescente preguntandole como se llama, como le gusta que
le digan y qué actividad estaba haciendo antes de venir a la sesion. Posteriormente
preguntarle si sabe por qué le pidieron que viniera, explicarle en qué consiste la
sesion del dia de hoy y preguntarle si esta de acuerdo con responder los
cuestionarios.

2. Aplicar los instrumentos de evaluacion enfatizandole al adolescente que no hay

respuestas buenas o malas y la importancia de que conteste de manera honesta.

A continuacion se presentan los criterios de inclusion y exclusion, asi como los

formatos de los instrumentos de evaluacion.

Criterios de inclusion

Adolescentes de 12 a 18 afos que se encuentren en centro residenciales, que hayan
ingresado en maximo cuatro meses antes del inicio de la evaluacidon, que reporten la
metanfetamina como su droga de impacto y que presenten un riesgo suicida bajo, moderado

o alto y ansiedad y depresion minima, leve o moderada, o bien que presente ansiedad y
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depresion severas y se encuentre recibiendo tratamiento psiquiatrico y/o atencion psicoldgica

individual.

Criterios de exclusion

e Participantes mayores de 18 afos que se encuentren en el centro residencial.

e Participantes que se encuentren en el centro residencial cuya droga de impacto sea
distinta a la metanfetamina o que estén por alguna problematica distinta al consumo
de drogas.

e Participantes que no presenten riesgo suicida bajo, moderado o alto.

e Participantes que presenten un riesgo suicida inminente.

e Participantes que no presenten ansiedad y depresion minima, leve o moderada.

e Participantes que presenten ansiedad y depresion severas y no se encuentren en
tratamiento psiquiatrico y/o atencion psicologica individual.

e Participantes que hayan recibido algun programa de prevencion o intervencion por

parte del equipo de investigacion.

ASQ-Modoris (Secretaria de Salud, 2022)

Es una herramienta de tamizaje, generada por la Secretaria de Salud, que permite realizar
una evaluacion rapida y sencilla del riesgo suicida (Vazquez, 2022) y clasificarlo en riesgo

bajo, moderado, alto e inminente.

Instrucciones: Realizar las siguientes preguntas al participante

1. En las Gltimas semanas, ;ha deseado estar muerto?
2. Enlas tltimas semanas, ;ha sentido que usted o su familia estarian mejor si estuviera

muerto?
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3. En laultima semana, ;ha pensado en suicidarse?

4. ;Alguna vez ha intentado suicidarse?

Si contesto que si,

(Como lo hizo?

(Cuando lo hizo?

Si el paciente contesta que Si a alguna de las preguntas anteriores, hagale la siguiente

pregunta para evaluar la agudeza:

5. ¢Esta pensando en suicidarse en este momento?

Describa estos pensamientos (planes, intencion, preparativos)

Inventario de Ansiedad de Beck (|[BAI] Beck et al., 1988; adaptacion a poblacion

mexicana Robles et al., 2001)

Es un instrumento que evalua la presencia de sintomas de ansiedad en la Gltima
semana; esta constituido por 21 items, cada uno con cuatro opciones de respuesta (en
absoluto, levemente, moderadamente y severamente). El puntaje total se obtiene con la
sumatoria de los 21 items, cada item se evalua en una escala de cuatro puntos (de 0 a 3); el
puntaje total puede oscilar entre 0 y 63 puntos. La adaptacion a poblacion mexicana mostrd

una consistencia interna alta, medida por el coeficiente alfa de Cronbach de 0.83.

Instrucciones: Abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de la ansiedad.
Lea cuidadosamente cada afirmacion. Indique cuanto le ha molestado cada sintoma durante

la Gltima semana, inclusive hoy, marcando con una X la intensidad de la molestia.
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Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

o Levemente | Moderadamente | Severamente
absoluto

1. Hormigueo o
entumecimiento

2. Sensacién de
calor

3. Temblor de
piernas

4. Incapacidad de
relajarme

5. Miedo a que
suceda lo peor

6. Mareo o
aturdimiento

7. Palpitaciones o
taquicardia

8. Sensacion de
inestabilidad e
inseguridad
fisica

9. Terrores

10. Nerviosismo
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11.

Sensacion de

ahogo

12.

Temblores de

manos

13.

Temblor
generalizado o

estremecimiento

14.

Miedo a perder

el control

15.

Dificultad para

respirar

16.

Miedo a

morirme

17.

Sobresaltos

18.

Molestias
digestivas o

abdominales

19.

Palidez

20.

Rubor facial

21.

Sudoracion
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Inventario de Depresion de Beck (|[BDI-II] Beck et al., 1996; adaptacion a poblacion

mexicana Jurado et al., 1998)

Es un instrumento que evalua la presencia de sintomatologia depresiva en la tltima
semana; cuenta con 21 items, cada uno con cuatro opciones de respuesta. Los puntajes de
severidad de sintomas van de 0 a 63, donde 63 representa la severidad maxima. La adaptacion
a poblacidon mexicana mostrd una consistencia interna alta, medida por el coeficiente alfa de

Cronbach de 0.87.

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con

atencion cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor

describa el modo como se ha sentido las dultimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy.
Marque con un circulo el nimero correspondiente al enunciado elegido Si varios

enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nimero mas
alto. Verifique que no haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (cambios

en los habitos de Suefio) y el item 18 (cambios en el apetito).

1. Tristeza
0 No me siento triste.
1 Me siento triste gran parte del tiempo
2 Me siento triste todo el tiempo.
3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.
2. Pesimismo
0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.
1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.
3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que s6lo puede empeorar.

3. Fracaso
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0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.

2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.

Pérdida de Placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.

1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

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

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

Sentimientos de Culpa

0 No me siento particularmente culpable.

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber hecho.

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.

Sentimientos de Castigo

0 No siento que este siendo castigado

1 Siento que tal vez pueda ser castigado.

2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado.

Disconformidad con uno mismo.

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.

1 He perdido la confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismo.

Autocritica

0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual

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

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

0 No tengo ningun pensamiento de matarme.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 Querria matarme
3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

Llanto

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.

1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefiez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

Agitacion

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o
haciendo algo.

Pérdida de Interés

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

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas.

2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.

3.Me es dificil interesarme por algo.

Indecision

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.
Desvalorizacion

0 No siento que yo no sea valioso

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

3 Siento que no valgo nada.

Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre.
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16.

17.

18.

19.

20.

1. Tengo menos energia que la que solia tener.

2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado
3. No tengo energia suficiente para hacer nada.
Cambios en los Habitos de Suefio

0 No he experimentado ninglin cambio en mis hébitos de suefio.
la. Duermo un poco mas que lo habitual.

1b. Duermo un poco menos que lo habitual.

2a Duermo mucho més que lo habitual.

2b. Duermo mucho menos que lo habitual

3a. Duermo la mayor parte del dia

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

0 No estoy tan irritable que lo habitual.

1 Estoy mas irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.

3 Estoy irritable todo el tiempo.

Cambios en el Apetito

0 No he experimentado ningin cambio en mi apetito.
la. Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

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

2a. Mi apetito es mucho menor que antes.

2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

3a. No tengo apetito en absoluto.

3b. Quiero comer todo el dia.

Dificultad de Concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.
Cansancio o Fatiga

0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.
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1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.

2 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia hacer.

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia

hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0 No he notado ninglin cambio reciente en mi interés por el sexo.
1Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.
2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.

3 He perdido completamente el interés en el sexo.

Autorregistro del Deseo por la Droga (Martinez et al., 2012)

Es un autoinforme adaptado del Programa de Intervencion Breve para Adolescentes

donde se identifican la frecuencia en que la persona presenta deseo por la droga y la

intensidad con la que se present6 ese deseo. Para realizar el primer registro se considerara

la semana previa al inicio de la evaluacion.

Deseo por consumir la metanfetamina

Intensidad del deseo

(Cuantas veces te
pasé?

(Qué tan intenso sientes que fue tu deseo
por consumir la metanfetamina en la Gltima

Evaluacion inicial

Semana 1

Semana 2

Semana 3

Semana 4

Semana 5

Semana 6

Seguimiento

ol Rl Ll Ll Ll L Ll

NN NININNN N

|

|

|

|
ﬂ

semana?
5/6 |78
516 |78
5/6 |78
516 |78
5/6 |78
516 |78
516 |78
5/6 |78

19



Etapa 3: Tratamiento

Sesion 1: Explorando senderos: Rutas de Confianza y Seguridad

Introduccion

En esta sesion inicial se busca empezar a favorecer un ambiente de confianza y
apertura e ir construyendo una alianza terapéutica. La alianza terapéutica se entiende como
una relacion bidireccional entre los facilitadores y los participantes, la cual se genera a
través del establecimiento de acuerdos y de la creacion de un ambiente de cooperacion y
compromiso. El fortalecer la alianza terapéutica puede promover cambios en el
comportamiento y el cumplimiento de los objetivos de la intervencion, ademas se sugiere

que incide en la adherencia al tratamiento (Floréz et al., 2022; Lima-Castro et al., 2017).

Aunado a lo anterior, al estar trabajando con participantes que tienen antecedentes
de conducta suicida, se recomienda generar junto con ellos un plan de seguridad que les
permita mantenerse a salvo en situaciones de riesgo o crisis. La Secretaria de Salud (2022),
indica que un plan de seguridad contra el suicidio consiste en un conjunto escrito de
instrucciones que generan las personas junto con un profesional de salud, como una forma
de abordar los pensamientos sobre hacerse dafio y las conductas impulsivas derivadas de un

malestar intenso.

Asimismo, en esta sesion se les presentara el autorregistro explicando su funcion y
la forma de llenarlo. El autorregistro es un formato a través del cual los participantes
estaran monitoreando el uso de las estrategias que van aprendiendo y como se sienten al

ponerlas en practica. Ademads, se retomard el autorregistro del deseo por la droga.
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Objetivo general

Facilitar la participacion de los adolescentes promoviendo la confianza, motivacion

y compromiso, a través de actividades integradoras y psicoeducativas, para promover la

seguridad personal, la adherencia y el interés en el tratamiento.

Objetivos especificos

Generar un ambiente de confianza entre los participantes y los facilitadores a través
de una dindmica de integracion grupal para fomentar la motivacion y la

concentracion.

Psicoeducar sobre el plan de seguridad ante una crisis a través de la revision de un
plan de seguridad individual para que los participantes puedan llevarlo a cabo

cuando sea necesario.

Favorecer el compromiso de los participantes a través del establecimiento de una

meta para que se involucren activamente en el tratamiento.

Realizar el encuadre del programa de intervencion mencionando las estrategias de
atencion plena que se estaran revisando y los formatos de autorregistro que estaran

llenando, para promover la adherencia terapéutica.

Duracion

120 minutos.

Materiales

Hoja de trabajo “Plan de Seguridad”.

Hoja de trabajo “Mi meta”
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e Formato de Autorregistro de Estrategias.

e Formato de Autorregistro del Deseo por la Droga.

e Léapices y gomas.

Procedimiento
Actividad Descripcion Duracion
Se les pedira a los participantes que formen un circulo para poder
presentarse. Cada uno de ellos dird su nombre y hara un gesto,
movimiento o baile corto que consideren que los representa. Los
primeros en presentarse seran los facilitadores, agregando la indicacion
de que la segunda persona en presentarse repetira el nombre y el gesto,
Rapport movimiento o baile corto de la persona anterior y asi sucesivamente
“El movimiento | hasta que todos los participantes se hayan presentado.
del nombre” e | Al finalizar la actividad los facilitadores agradeceran a los adolescentes 15 minutos
introduccion del | por su participacion y les recordaran que durante la sesion pasada
programa estuvieron respondiendo una serie de preguntas y firmaron el
consentimiento informado. Se les repetird que su participacion es
voluntaria y que cualquier duda o situacion que vaya surgiendo la
pueden comentar con alguno de los facilitadores. En seguida los
facilitadores mencionaran el objetivo general del programa de
intervencion.
Se les preguntara a los participantes si conocen lo que es un plan de
seguridad y/o qué se imaginan que es. A continuacion se les proporciona
la hoja de trabajo “Plan de Seguridad” la cual contiene informacion
Elaboracion del
sobre lo que es un plan de seguridad, para qué sirve y en qué momentos
plan de seguridad 45 minutos
se recomienda ponerlo en practica. El facilitador y los participantes
individual

daréan lectura a cada uno de los pasos y llenaran lo correspondiente al
paso 2. Con respecto al paso 2 se recomienda guiar a los participantes

porque podria resultar dificil el identificar estas actividades, agregar
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actividades que puedan hacer dentro del centro residencial y actividades
que puedan hacer cuando salgan; asimismo, se sugiere compartir con el
grupo las opciones que cada uno haya escrito y retroalimentarles que
entre mas especificas sean las actividades que elijan y entre mas
opciones pongan, mas sencillo sera que puedan recurrir a ellas en un

momento de crisis.

Establecimiento

de una meta

A continuacion, se les preguntara a los participantes por qué decidieron
acudir a estas sesiones, por ejemplo por curiosidad, porque querian
aprender a afrontar sus crisis de ansiedad, para poder aprender nuevas
estrategias, etc. Se sugiere mencionar que esas razones que tuvieron para
ingresar pueden convertirse en una meta a alcanzar durante estas
sesiones. Se les preguntara si saben lo que es una meta y para qué cree
que sirve tener metas. Se recomienda retroalimentar mencionando que al
igual que en el plan de crisis, es importante que las metas que nos
propongamos sean muy especificas y que se asigne un tiempo para
poder alcanzarlas.

Se les pedira a los participantes que piensen y anoten una meta que
puedan trabajar a lo largo de las sesiones del programa. Posteriormente
cada uno de los miembros del grupo compartira la meta que anoto,

comenzando por los facilitadores.

25 minutos

Revision de los
formatos de

autorregistro

Enseguida se les entregara a los participantes el formato del
autorregistro. Los facilitadores indicaran a los participantes la
informacion que se incluye en el autorregistro (nombre de la estrategia
revisada, espacio para marcar la frecuencia y columna para indiciar
como se sintieron al poner en practica la estrategia). Los facilitadores
mostraran como se llena el formato marcando la fila del plan de
seguridad con una barra vertical, después se les pedira que realicen un
ejemplo y marquen la fila del plan de seguridad con una barra vertical,
los facilitadores estaran pasando con cada participante para corroborar

que comprendieron las instrucciones. Finalmente, se les explicara que lo

20 minutos
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estaran llenando por semana y que se revisara al inicio de cada sesion
del programa.

Posteriormente se les brindara el formato del autorregistro del deseo por
la droga, el cual contiene el primer registro que se realizé al momento de
la evaluacion. Se les explicara que al igual que en el primer registro,
pondran una marca (barra vertical) cada vez que tengan deseo por la
droga, se les pedird que piensen cuantas veces tuvieron este deseo a lo
largo de la ultima semana y pondran una marca en forma de X en la
intensidad que consideran que tuvo (del 1 al 10); los facilitadores estaran
pasando con cada participante para corroborar que comprendieron las
instrucciones y se les recordara que igualmente se estara revisando al

inicio de cada sesion.

Cierre de la
sesion y encuadre
del programa de

intervencion

Para concluir con la primera sesion, los facilitadores recordaran los
materiales que se revisaron: el plan de seguridad, la meta que
establecieron y los formatos de autorregistro. Se preguntara si alguien
tiene alguna duda con lo que se vio a lo largo de la sesion. A
continuacion se realiza un encuadre mencionando lo siguiente: “Se
realizardn seis sesiones, esta fue la primera de ellas, estaremos
trabajando estrategias de atencion plena, cada sesidon comenzara con un
ejercicio de atencion plena para poder poner en practica lo que vamos
aprendiendo, estaremos compartiendo cOmo es nuestra experiencia con
estos ejercicios, qué nos gusta, qué notamos, qué se nos dificulta. Al
principio se nos puede dificultar seguir los ejercicios, no se preocupen,
es totalmente normal. Es importante que conserven, revisen y practiquen
todos los dias las hojas que les vamos entregando. Estaremos abordando
temas como el manejo de las emociones, el no juzgarnos, la prevencion
de recaidas y el manejo del deseo por la droga. Les agradecemos mucho
su asistencia y su participacion, alguien tiene alguna duda o

comentario?”’

15 minutos
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Hoja de Trabajo “Plan de Seguridad”

Se trata de una serie de pasos que nos pueden ayudar a disminuir la intensidad de lo

que estamos sintiendo, previniendo que nos pongamos en riesgo o pongamos en riesgo a los

otros.

1.

Aléjate o deshazte de cualquier objeto, sustancia o lugar que te pudiera generar
algun dao a ti o a otra persona.

Escribe algunas actividades o cosas que te hayan ayudado alguna vez y que realmente
atrapen tu atencion y te distraigan, con la finalidad de poderlas poner en practica
cuando te sientas muy mal o pienses en hacerte dafio. Por ejemplo, hacer ejercicio,
leer un libro y ver un programa de television.

Habla con alguien que te genere mucha confianza: haz una lista de personas con
quienes puedas hablar, no importa el nimero, importa la confianza que les tengas.
La finalidad de este paso es que tus personas de confianza te apoyen y puedas
distraerte hablando de otra cosa que no se relacione con aquello que te causé
malestar ni con el consumo.

Si sientes que los pasos anteriores no te ayudaron, puedes llamar al 911 O LINEA
VIVE 449 910 3119 para que algiin profesional de la salud mental te ayude a salir
de la crisis, diles tal cual que te gustaria que te ayuden a distraerte y calmarte.

Mi Meta

. Cual es mi meta? go:q

Yo

me comprometo a:
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Autorregistro de Estrategias

AUTORREGISTRO

Estrategias

Pon una marca
cuando utilices la
estrategia

.Como te sentiste al ponerla
en practica?

Plan de Seguridad 4 pasos que
me pueden ayudar a disminuir
la intensidad de lo que estoy
sintiendo, previniendo que me
ponga en riesgo o ponga en
riesgo a los otros.

Contar la respiracion prestar
atencion y contar cada vez que
inhalo y exhalo, hasta que lo
haya hecho 10 veces.

DROP (Detenerse, Respirar,
Observar y Proceder) para
detenerme antes de actuar en
automatico y que eso que haga
me traiga mas ventajas que
desventajas tanto a corto y
especialmente a largo plazo.

Observar la respiracion
mientras se escucha la musica
poner una cancion, ser
consciente del movimiento y
sentimiento de la musica y
prestar atencion a la respiracion.

Autoexploracion Corporal

para ser consciente de lo que
pienso y siento (emociones y
sensaciones fisicas).

Uva Pasa ejercicio que me
ayuda a enfocarme en sentir y
saborear un dulce.
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7. RAIN (Reconocer, Aceptar,
Investigar y Notar) para ver la
situacion de manera diferente,
sin juzgarla y elegir una forma
no impulsiva de actuar.

8. Ser como un arbol ejercicio
que me ayuda a regresar al aqui
y ahora, siendo consciente de
mi cuerpo y mi entorno a través
de mis 5 sentidos.

9. El recuerdo dulce ¢jercicio
donde se elige un recuerdo
significativo y agradable,
explorando qué estaba
haciendo, como eran mis
cualidades, mi comportamiento
y mi relacién con mi entorno;
me ayuda a reflexionar sobre
quién soy y las cosas que son
importantes para mi.

Autorregistro del Deseo por la Droga (Martinez et al., 2012)

Deseo por consumir la metanfetamina Intensidad del deseo
- Cud (Qué tan intenso sientes que fue tu deseo
(Cuantas veces te . : .
9 por consumir la metanfetamina en la Gltima
el semana?
Evaluacién inicial 1]2 | 5/6|7]8
Semana 1 1]2 | 51678
Semana 2 1]2 | 516|718
Semana 3 1]2 | 51678
Semana 4 12 4 5678
Semana 5 1|2 j 56|78
Semana 6 1|2 ‘ 516 |78
Seguimiento 1]2 | 516178

27




Sesion 2: Actuar con Conciencia

Introduccion

La impulsividad se puede definir como la propension que tiene una persona a actuar
sin realizar una evaluacion previa donde se consideren las consecuencias a corto y largo
plazo de esa conducta (Pérez-Fuentes et al., 2015). Se considera que la impulsividad puede
ser un factor mediador del uso de sustancias asociado con la ideacién y el comportamiento

suicidas (Turecki et al., 2019).

En esta sesion inicial se busca que los participantes se familiaricen con el concepto
de atencion plena y puedan generar su propia forma de entender este componente. La
atencion plena es una técnica que consiste en ser plenamente consciente del momento
presente sin emitir algin juicio de aquello que se esta experimentando (Stahl y Goldstein,

2010).

La atencion plena permite que la persona que la practica pueda reconocer sus
pensamientos y conductas automaticas, desempefiando un papel muy importante en la
mejora del bienestar fisico y psicoldgico (Stahl y Goldstein, 2010). Para las personas que
consumen sustancias, la atencion plena puede ser una estrategia para aumentar la
conciencia de los factores desencadenantes de su patron de consumo o su deseo por la
droga y las consecuencias de estos de una manera flexible y no reactiva (Barrera et al.,

2021).

A lo largo de esta sesion se busca concientizar a los participantes de las ventajas y

desventajas de actuar de forma impulsiva/automatica y se les proporciona una técnica de
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atencion plena que les puede ayudar a hacer un alto y tomar conciencia de aquello que van

a realizar, ya sea en una situacion de consumo o en una tentativa suicida.

Objetivo general

Fomentar el conocimiento y aplicacion de la atencion plena como estrategia para
incrementar el actuar consciente, a través de la reflexion de las ventajas y desventajas de

actuar en automatico y la practica de la técnica DROP.

Objetivos especificos

e Presentar la atencion plena como una estrategia para aumentar la aceptacion y el
actuar consciente a través de un ejercicio inicial de atencion plena para que los
participantes puedan generar su propio concepto de esta estrategia.

o Identificar las ventajas y desventajas a corto y largo plazo de actuar en automético
llenando el recuadro de la hoja de trabajo actuar con conciencia para que los
participantes se den cuenta de qué es lo que les resulta mas funcional al momento de
actuar.

e Promover el conocimiento de la técnica “DROP” a través de la psicoeducacion y
préctica de esta técnica para que los participantes puedan ser conscientes de su

actuar automatico y lo disminuyan.

Duracion

e 120 minutos.

Materiales

e Hoja de trabajo “La Atencion Plena”.

e Hoja de trabajo “Actuar con Conciencia”.
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e Lapices y gomas.

Procedimiento

Actividad

Descripcion

Duracion

Ejercicio inicial
de atencion plena
“Contar la
respiracion”

(Cruz et al., 2017)

Se les pedira a los participantes que se sienten en el suelo con las piernas
cruzadas o en una silla con las plantas de los pies tocando el suelo. Se
les dira los siguiente: “Les voy a pedir que cierren sus 0jos 0 vean un
punto fijo en suelo. En este ejercicio vamos a contar las veces que
inhalamos y exhalamos hasta que logremos contar 10 de cada una.
Mientras inhalamos vamos a prestar atencion a como se siente el aire
que entra y diremos en nuestra mente “Estoy inhalando, 1”. Cuando
exhalen diran “Estoy exhalando, 1”. Es muy importante que lleven el
aire hasta su estobmago, como si quisieran llenarlo, es normal si les
cuesta trabajo porque no solemos respirar asi de manera consciente.
Cuando se empiece la segunda inhalacion, manténgase atentos en el aire
que entra y digan “Estoy inhalando, 2”. Y al exhalar lentamente decir
“Estoy exhalando, 2”. Contintien hasta que hayan contado 10
inhalaciones y 10 exhalaciones, si pierden la cuenta vuelvan a empezar,
cuando hayan terminado la cuenta levantan su mano.”

Cuando todos los participantes hayan concluido el ejercicio, se les
preguntara como se sintieron y qué tan facil o dificil fue llevarlo a cabo.
Los facilitadores estaran atentos para retroalimentar que es normal que
se presenten dificultades en el ejercicio, por ejemplo perder la cuenta,
hacer una respiracion mas superficial, tener pensamientos, distraerse con
los sonidos del ambiente; mencionar que en este ejercicio no se trata de
relajarse ni de pelearse con sus pensamientos, el objetivo es que puedan
dirigir y redirigir su atencion a la respiracion cuantas veces sea

necesario.

15 minutos

Mi propio
concepto de

atencion plena

Para continuar con la sesion se les mencionara que lo que se acaba de
realizar es un ejercicio de atencion plena, sefialando que cada sesion

iniciard con un ejercicio asi. Después se les proporcionard la hoja de

20 minutos
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trabajo “La atencion plena” donde entre todos se dara lectura al
concepto de atencion plena, la utilidad de esta estrategia, en qué consiste
y las dificultades que se pueden presentar. Se preguntara si tienen alguna
duda y se resolveran en caso de que surjan. A continuacion, se les pedira
a los participantes que escriban su propio concepto de atencidon plena
tomando en cuenta la practica del ejercicio anterior y lo revisado en el
material que se les brind6; se preguntara si alguno quisiera compartir lo
que escribio y los facilitadores retroalimentaran las participaciones.
Nota: puede aprovecharse este ejercicio para enfatizar en que la
participacion es totalmente voluntaria asi como promover un ambiente

de respeto entre los adolescentes.

Revision de los

autorregistros

Enseguida, se les pedira a los participantes que tomen sus autorregistros,
primero se les preguntara si lograron poner en practica el plan de
seguridad a lo largo de la semana, se les pedird que de manera voluntaria
compartan su experiencia y/o sus dudas. Posteriormente los facilitadores
pasaran con cada participante para corroborar que hayan registrado su
deseo por la droga, al terminar, se comentara en grupo si tuvieron dudas
con este autorregistro y en qué momento lo llenaron (por ejemplo cada
vez que tenian deseo por el consumo, antes de venir a la sesion); si
alguno de los participantes no lleno los registros se le preguntara qué fue
lo que ocurrid (si se le olvido, si tuvo dudas) y se le orientard para

buscar estrategias para cumplir con los registros.

20 minutos

Identificar las
ventajas y
desventajas de
actuar en

automatico

A continuacidn, se les proporcionara a los participantes la hoja de
trabajo “Actuar con conciencia” y se les preguntara: 1) ;Cudles creen
son las ventajas de actuar de forma automatica?; 2) ;Cuales creen que
sean las desventajas? Es importante identificar ventajas y desventajas
tanto a corto como a largo plazo y pedirles a los adolescentes que vayan
tomando nota en sus hojas de trabajo. Después se les pedird que
recuerden alguna situacion donde actuaron en automatico y como les
fue. Es muy importante recalcar a los participantes que no se trata de

emitir un juicio de valor poniendo la etiqueta de bueno o malo, sino que

35 minutos
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es necesario identificar que eso que vayamos a hacer tenga mas
beneficios a corto pero sobre todo a largo plazo y no genere un dafio

para ellos ni para otras personas.

Presentacion y
practica de la

técnica DROP

Para continuar se presentara la técnica “DROP” mencionado que es una
herramienta que nos permite hacer un alto antes de llegar a actuar por el
impulso o a consumir la droga. Se dard lectura a cada uno de los
componentes de la técnica (Detenerse, Respirar, Observar y Proceder) y
los facilitadores la pondran en practica con una situacion hipotética que
consideren pertinente, por ejemplo, que un amigo llegue y nos ofrezca la
droga porque le contamos que nos hemos estado sintiendo mal. Después
del ejemplo de los facilitadores, se les pedird que se retnan en parejas y
comenten un ejemplo de una situacion en la pudieron haber aplicado la
estrategia y como lo harian, los facilitadores pasaran con cada pareja
para retroalimentar la actividad. Al concluir la actividad se preguntard al
grupo cudles creen que son las ventajas y desventajas de poner en

practica esta herramienta a corto y a largo plazo.

20 minutos

Cierre de la

sesion

Se les preguntara a los participantes si tienen alguna duda con los
materiales de atencion plena y actuar con conciencia, se les mencionara
lo siguiente: “recuerden que es importante estar poniendo en practica lo
revisado durante la sesion para que vayan identificando qué estrategias
les ayudan mas, no a todos nos sirven las mismas estrategias y es
totalmente normal que al principio les cueste trabajo realizarlas,
conforme vayan usandolas les serd mas sencillo recurrir a ellas;
recuerden llenar sus autorregistros y repasar los materiales que les
hemos entregado. Les agradecemos a todos por su asistencia, nos vemos

la proxima semana”.

10 minutos
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Hoja de Trabajo “La Atencion Plena”

La atencion plena es enfocarse en el momento presente sin criticar o etiquetar eso
que estamos viviendo, nos permite tener en cuenta que las experiencias son pasajeras, tanto
las agradables como las desagradables. Al utilizar la atencidn plena no juzgamos a nuestros
pensamientos o emociones, tratamos de observarlos siendo curiosos, aceptando y estando
abiertos a la experiencia.

La atencion plena nos puede ayudar a identificar lo que estamos sintiendo, lo que
estamos pensando, las sensaciones fisicas que tenemos y la manera en la que actuamos en
nuestro dia a dia. También nos puede dar habilidades para manejar de una manera distinta
todo eso que nos va pasando ya que nos ayuda a estar atentos a las cosas que hacemos en
automatico.

Para poder poner en practica la atencion plena ocupamos: a) estar centrados en este
momento, en lo actual, no en lo que ya nos paso ni en lo que nos podria pasar; b) aceptar lo
que vivimos, tanto lo agradable como lo desagradable, sin rechazarlo o sin tratar de escapar
de ello; c) elegir qué es aquello en lo que si queremos enfocarnos, por ejemplo alguna
actividad que disfrutemos y que no implique un dafo para mi o para otra persona; d)
recordar que no se trata de controlar lo que sentimos, se trata de vivirlo.

Al estar practicando la atencion plena probablemente nos topemos con algunas
dificultades, es importante que sepas que es totalmente normal todo esto que estas
experimentando y que la practica constante es lo que iré facilitando estos ejercicios. Entre
esas dificultades estan el olvidar poner en practica esta nueva estrategia que aprenderemos,
probablemente en ocasiones nos distraigamos en los ejercicios, tal vez nos ayuden mas para
algunas cosas y no tanto para otras, pero recuerda, es parte de este proceso y es normal que
nos pase.

Mi propio concepto de atencion plena
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Hoja de Trabajo “Actuar con Conciencia”

Actuar en automatico

Ventajas a corto plazo

Ventajas a largo plazo

Desventajas a corto plazo

Desventajas a largo plazo

DROP

Es una técnica que nos puede ayudar a detenernos antes de actuar en automatico y a que
eso que hagamos sea algo que nos traiga mas ventajas que desventajas tanto a corto y

especialmente a largo plazo.

e Detenerse: identificar esa respuesta automatica y hacer un alto antes de

realizarla.

e Respirar: prestar atencion a como estds respirando y hacer un ejercicio de
respiracion donde inhales, mantengas el aire y exhales, una opcion es inhalar en
4 tiempos, mantener el aire en 7 tiempos y exhalar en 8 tiempos. Recuerda que
es normal si te cuesta trabajo realizar el ejercicio.

e Observar: prestar atencion a lo que estd pasando, qué emociones te genera, qué
pensamientos estas teniendo y tratar de no hacer juicios.

e Proceder: poner en practica la nueva forma de actuar.
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Sesion 3: Exploracion sin Juicios

Introduccion

Identificar las emociones que hacen que la persona recurra al consumo de sustancias
€S un primer paso para generar estrategias efectivas para la prevencion de recaidas y el

manejo del deseo por la droga (Mometie et al., 2021).

La autoexploracion corporal permite ser consciente e identificar como el cuerpo
siente 0 experimenta, esta habilidad puede resultar muy util para afrontar el estrés, la
sintomatologia ansiosa y el dolor fisico (Stahl y Goldstein, 2010). Durante la
autoexploracion corporal se lleva a cabo una revision activa de las areas del cuerpo de
manera detallada, identificando las sensaciones que se producen; estas sensaciones pueden
ir acompanadas de pensamientos y emociones (Barcelo-Soler et al., 2018; Stahl y
Goldstein, 2010). La autoexploracion corporal ayuda a distinguir si esas sensaciones,
pensamientos y emociones son agradables, desagradables o neutras, teniendo en cuenta que
no se emitiran juicios ni se rechazara aquello que se esta experimentando (Stahl y

Goldstein, 2010).

Objetivo general

Capacitar a los participantes para identificar y experimentar sus sensaciones,
pensamientos y emociones sin juicio ni rechazo a través de la autoexploracion corporal

como medio para aumentar la conciencia de sus estados internos.

Objetivos especificos
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1. Favorecer la habilidad de los participantes para comprender la funcionalidad de las

emociones, identificando los pensamientos y/o sensaciones que las acompafian, para

que puedan experimentarlas sin juzgarlas o rechazarlas.
2. Promover el conocimiento de la autoexploracion corporal a través de la
psicoeducacion y practica de esta técnica para que los participantes puedan ser

conscientes de sus sensaciones, pensamientos y emociones.

Duracion

e 90 minutos.

Materiales

e Bocina portatil.
e Hoja de trabajo “La Funcion de las Emociones”

e Hoja de trabajo “Autoexploracion Corporal”.

Lapices y gomas.

Procedimiento
Actividad Descripcion Duracion
Ejercicio inicial | Para comenzar con la sesion, se pondra una pieza de musica clasica
de atencion plena | elegida por los facilitadores, se sugiere la siguiente pieza
“Observar la https://www.youtube.com/watch?v=VnZXjJApfAY. Mientras se
respiracion escucha la pieza musical, se guiara a los participantes para que hagan )
) o ] 15 minutos
mientras se respiraciones largas, suaves y regulares, contando 4 tiempos para
escucha la inhalar, 7 para mantener la respiracion y 8 para exhalar. Uno de los

musica” (Cruz et | facilitadores comentara lo siguiente: “Les pido que sean conscientes

al., 2017) del movimiento y sentimiento de la musica al mismo tiempo que
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https://www.youtube.com/watch?v=VnZXjJApfAY

observan cdmo van realizando su respiracion, recuerden son 4
tiempos para inhalar, 7 para mantener la respiracion y 8 para exhalar.
Traten de no perderse en la musica, el foco de atencion es su
respiracion, la musica es un acompafiante”

Cuando concluya la pieza, se les preguntara lo siguiente: ;Como se
sintieron al hacer el ejercicio?; ;Pudieron completar los ciclos de
respiracion? (Un ciclo de respiracion consiste en inhalar, mantener y
exhalar); ;Pudieron concentrarse en su respiracion?, si responden que
no pudieron preguntarles ;Por qué?

Al finalizar la retroalimentacién del ejercicio, se les mencionara lo
siguiente: “Este ejercicio pueden ponerlo en practica, tratando de
elegir una cancion que no tenga letra, recuerden que se trata de

enfocarse en su respiracion”.

Revision de los

autorregistros

Enseguida, se les pedira a los participantes que tomen sus
autorregistros, primero se les preguntara si recuerdan en qué consisten
poner el plan de seguridad, el contar la respiracion y la técnica DROP,
posteriormente se les preguntara si pudieron poner en practica alguna
de las estrategias a lo largo de la semana, se les pedirda que de manera
voluntaria compartan su experiencia y/o sus dudas. A continuacion los
facilitadores pasaran con cada participante para corroborar que hayan
registrado su deseo por la droga, al terminar, se comentara en grupo
en qué momento lo llenaron (por ejemplo cada vez que tenian deseo
por el consumo, antes de venir a la sesion) y qué tan sencillo les ha
sido; si alguno de los participantes no llen6 los registros se le
preguntara qué fue lo que ocurrio (si se le olvido, si tuvo dudas) y se

le orientard para buscar estrategias para cumplir con los registros.

20 minutos

La funcidn de las

emociones

Se les entregara a los participantes la hoja de trabajo la funcion de las
emociones. Primeramente se trabajara la tabla 1 donde vienen las
ventajas y desventajas a corto y largo plazo de sentir, entre todos se
hara una lluvia de ideas y cada participante ird tomando notas de lo

que se comenta. Después se utilizara la tabla 2 donde vienen escritas

20 minutos

37




las siguientes emociones: alegria, miedo, enojo, tristeza, culpa. Se les
preguntard a los participantes cudl creen que es la funcion de cada una
de esas emociones y se anotara en la segunda columna de dicha tabla;
en seguida se les pedira que identifiquen qué impulsos tienen cuando
experimentan cada una de esas emociones (por ejemplo, cuando estan
enojados querer golpear la pared) tomando notas en la tercera
columna. Al concluir la actividad se les preguntara si les fue sencillo
identificar sus emociones y los impulsos de accioén que las
acompafian. Es importante que los facilitadores hagan énfasis en que
las emociones no son buenas o malas, positivas o negativas sino que
pueden llegar a ser agradables o desagradables. En seguida se les
preguntard, qué creen que pase o qué les ha pasado cuando evitan sus
emociones y de qué forma se pueden evitar/afrontar, por ejemplo

consumiendo sustancias o lastimandose.

Presentacion y
practica de la
técnica
autoexploracion

corporal

A continuacion les presentara la técnica de autoexploracion corporal,
mencionado que es una estrategia para poder ser conscientes de lo
que esta pasando con nuestro cuerpo, nuestras emociones y nuestros
pensamientos. En seguida se realiza un ejercicio guiado de
autoexploracion corporal, al finalizarlo, el facilitador que estuvo
participando en el ejercicio compartira con el grupo el como se sintid
y qué cosas noto; después se les pedira a los participantes que
escriban su experiencia en la hoja de trabajo y se les pregunta si
alguien quiere compartir lo que anoto. A continuacion se presenta una
forma de guiar el ejercicio de autoexploracion corporal, se trata de
una adaptacion de la guia de Stahl y Goldstein (2010): “Empieza a
darte cuenta de como estan tu cuerpo y tu mente, en general de todo
lo que estés experimentando ahorita desde sentimientos o
pensamientos de algo que te paso en estos dias, recondcelo y date la
oportunidad de que pase y lo dejes ser, sin darle vueltas ni hacer un

juicio.

30 minutos
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Ahora te voy a pedir que le pongas atencion a tu respiracion, contintia
respirando como lo estabas haciendo. S¢é consciente de cuando inhalas
y exhalas, ve como tu abdomen se llena de ese aire y luego lo suelta.
Ahora, me gustaria que observaras cada parte de tu cuerpo, desde la
cabeza, tu cara, tu cuello, tus brazos, tus manos, tus dedos, tu
abdomen, tus piernas, tus pies. Siente y reconoce cada sensacion que
vaya saliendo. Sé consciente de los pensamientos y de las emociones
que puedes tener, sin darle vueltas, sin buscar una explicaciéon o hacer
un juicio.

Si notas alguna dificultad o incomodidad, ponle atencion, reconoce y
acepta que estan ahi, déjalos que sigan presentes, es totalmente
normal.

Ahora, te pido que regreses tu atencion a tu respiracion y te
mantengas ahi un poco mas. Cuando te sientas listo, puedes regresar

tu atencion a este espacio”.

Cierre de la

sesion

Se les preguntard a los participantes si tuvieron dudas con la hoja de
trabajo sobre las emociones o con el ejercicio de autoexploracion
corporal. Se les pedird que elijan maximo cinco palabras que
engloben lo que aprendieron y el como se sintieron con la sesion. Por
ultimo, se les recordard que continten con el llenado de sus
autorregistros y que no olviden repasar las hojas de trabajo que se han

revisado.

10 minutos
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Hoja de Trabajo “La Funciéon de las Emociones”

Tabla 1 Ventajas y desventajas de sentir

Ventajas a corto plazo Ventajas a largo plazo

Desventajas a corto plazo Desventajas a largo plazo

Tabla 2 La funcion de las emociones

Funcion de la emocion ;Qué me

Emocion .
comunica?

Impulso de accion

Alegria

Miedo

Enojo

Tristeza

Culpa

.Qué pasa cuando evito mis emociones?
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Hoja de Trabajo “Autoexploracion corporal”

Es una estrategia para poder ser conscientes de lo que esta pasando con nuestro cuerpo,
nuestras emociones y nuestros pensamientos.

Instrucciones:

“Empieza a darte cuenta de cdmo estan tu cuerpo y tu mente, en general de todo lo que
estés experimentando ahorita desde sentimientos o pensamientos de algo que te pasé en
estos dias, reconocelo y date la oportunidad de que pase y lo dejes ser, sin darle vueltas ni
hacer un juicio.

Ahora te voy a pedir que le pongas atencion a tu respiracion, continta respirando como lo
estabas haciendo. Sé consciente de cuando inhalas y exhalas, ve como tu abdomen se llena
de ese aire y luego lo suelta.

Ahora, me gustaria que observaras cada parte de tu cuerpo, desde la cabeza, tu cara, tu
cuello, tus brazos, tus manos, tus dedos, tu abdomen, tus piernas, tus pies. Siente y
reconoce cada sensacion que vaya saliendo. Sé consciente de los pensamientos y de las
emociones que puedes tener, sin darle vueltas, sin buscar una explicacion o hacer un juicio.

Si notas alguna dificultad o incomodidad, ponle atencion, reconoce y acepta que estan ahi,
déjalos que sigan presentes, es totalmente normal.

Ahora, te pido que regreses tu atencion a tu respiracion y te mantengas ahi un poco mas.
Cuando te sientas listo, puedes regresar tu atencion a este espacio”.

e Tomate un tiempo para escribir lo que hayas pensado, las emociones que

identificaste y las sensaciones en tu cuerpo que notaste con este ejercicio
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Sesion 4: Identificando el deseo por la droga y las estrategias para abordarlo

Introduccion

El deseo por la droga o craving “es un estado motivacional asociado con un fuerte
deseo por los efectos de la droga” (Marlatt, 1987, p.1). El craving y su impulso de accion
suelen ser automaticos y pueden persistir aunque la persona intente suprimirlos; el abordaje
del craving resulta fundamental en el tratamiento de los usuarios de drogas ya que este se
relaciona con un mayor riesgo de recaida (Sanchez-Hervas et al., 2001). Cabe mencionar
que el deseo puede ser una respuesta principalmente fisiolégica a un desencadenante para el
consumo, aunque también puede ser la manifestacion de un estado emocional (por ejemplo,
la soledad, la tristeza, el enojo) con un deseo intenso de aliviar el malestar (Bowen et al.,

2011).

En esta sesion se revisaran técnicas de atencion plena que favorecen la reduccion
del deseo por la droga, mediante la aceptacion de las emociones desagradables y la
conciencia de que estas emociones no determinan lo que la persona es o deberia hacer
(Marlatt, 1987; Stahl y Goldstein, 2010). Las técnicas que se revisaran son el ejercicio uva

pasay el ejercicio RAIN.

Objetivo general

Facilitar el manejo efectivo del deseo por la droga en los participantes, a través de la
ensefanza y aplicacion de estrategias como el ejercicio Uva Pasa y el ejercicio RAIN, para

poder promover el actuar consciente ante las sefiales de craving.
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Objetivos especificos

1. Favorecer el uso del ejercicio uva pasa como estrategia para abordar el deseo por la
droga mediante la psicoeducacion y practica de esta técnica para que los
participantes puedan enfocarse en las sensaciones que experimentan al comer un
dulce.

2. Definir qué es y como se manifiesta el deseo por la droga mediante la identificacion
de las sensaciones, pensamientos, emociones, situaciones y personas antes y durante
el craving en los participantes para que puedan actuar de manera consciente ante ese
deseo.

3. Promover el uso del ejercicio RAIN como estrategia para abordar el deseo por la
droga mediante la psicoeducacion y practica de esta técnica para que los
participantes puedan revalorar la situacion sin emitir juicios y actuar de manera

consciente.

Duracion

¢ 90 minutos.

Materiales

e Dulces con envoltura.
e Hoja de trabajo “El deseo por la droga y qué lo genera”
e Hoja de trabajo “Qué hacer con mi deseo por la droga”

e Lapices y gomas.
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Procedimiento

Actividad

Descripcion

Duracion

Ejercicio inicial
de atencion plena

“Uva pasa”

Se les preguntaré a los participantes como les fue durante la semana y
posteriormente se les entregara un dulce para realizar un ejercicio de
atencion plena de interaccion con un objeto ordinario. Se les pedira que
sostengan el dulce con todo y envoltura y noten coémo se siente el
contacto de la envoltura con la palma de su mano, después se les
indicara que toquen la envoltura con los dedos de su mano. En seguida,
se les pedira que abran el dulce y lo coloquen nuevamente en su mano,
posteriormente se les dird que lo lleven a su boca y comiencen a
saborearlo hasta que se termine. Se recomienda decirles que enfoquen
toda su atencion en lo que van sintiendo al saborear el dulce. Al finalizar
el ejercicio, se les preguntard a los participantes como se sintieron y de
qué se percataron. Para concluir, se les mencionara que este ejercicio
forma parte de las estrategias que pueden emplear cuando sientan deseos
de consumir con la finalidad de que logren enfocar su atencion en otro

estimulo y eviten tener una recaida.

30 minutos

Revision de los

autorregistros

Enseguida, se les pedira a los participantes que tomen sus autorregistros,
primero se les preguntara si recuerdan en qué consisten poner el plan de
seguridad, el contar la respiracion, la técnica DROP, el observar la
respiracion mientras se escucha musica y la autoexploracion corporal
posteriormente se les preguntard si pudieron poner en practica alguna de
las estrategias a lo largo de la semana, se les pedird que de manera
voluntaria compartan su experiencia y/o sus dudas. A continuacion los
facilitadores pasaran con cada participante para corroborar que hayan
registrado su deseo por la droga, al terminar, se comentara en grupo en
qué momento lo llenaron (por ejemplo cada vez que tenian deseo por el
consumo, antes de venir a la sesidon) y qué tan sencillo les ha sido; si

alguno de los participantes no lleno los registros se le preguntara qué fue

20 minutos
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lo que ocurrid (si se le olvidd, si tuvo dudas) y se le orientard para

buscar estrategias para cumplir con los registros.

Mi concepto de
deseo por la droga

y qué lo genera

Se les entregara la hoja de trabajo “El deseo por la droga y qué lo
genera”. En seguida se les pedira que reflexionen y anoten lo siguiente:
(Como definirian el deseo por la droga?; ;Como saben que les esta
pasando?; ;Qué sienten, qué piensan y qué emociones experimentan en
ese momento?; ;En qué momentos les pasa (tanto en el centro
residencial como cuando estaban fuera)?; ;Qué sienten, qué piensan y
qué emociones experimentan momentos antes del craving?; ;Con quién
suelen estar?; ;Qué hacen cuando tienen ese deseo (tanto en el centro
residencial como cuando estaban fuera)? Se recomienda brindar unos
minutos entre cada pregunta para que los participantes vayan
contestando y compartiendo sus respuestas. Al finalizar, los facilitadores
harén una sumarizacion de lo que los adolescentes hayan comentado y

se preguntard si alguien tiene alguna duda.

35 minutos

Presentacion del

gjercicio RAIN

Se les proporcionara la hoja de trabajo “Qué hacer con mi deseo por la
droga” la cual contiene el ejercicio inicial de esta sesion y el ejercicio
RAIN. Se les mencionara lo siguiente: “Este ejercicio les permitira ser
conscientes de su deseo por la droga y no luchar contra €l ni responder al
impulso que les genera; les puede ayudar a ver las cosas de manera
diferente y elegir una nueva forma de actuar que no los ponga en un
riesgo o les genere una recaida. Esta estrategia incluye cuatro pasos:
Reconocer lo que siento; Aceptar eso que estoy sintiendo; Notar las
sensaciones que se generan en mi cuerpo; No creer que eso estoy
sintiendo es algo a lo que tengo que responder (actuar por impulso) ni
representa toda mi realidad”. Al finalizar la explicacion se les preguntara
si tienen dudas y se resolveran en caso de que surjan; enseguida se les
pedird que piensen en la ultima ocasion en la que tuvieron deseo de
consumir la droga y traten de identificar los cuatro pasos de esta

estrategia, por ultimo cada uno de los participantes compartira la

30 minutos

45




situacion y los cuatro pasos para que los facilitadores puedan

retroalimentar la actividad.

Cierre de la

sesion

Se les preguntara a los participantes cual estrategia les gustdo mas.
Asimismo, se les recordara que el ejercicio inicial que se hizo con el
dulce también es algo que pueden poner en practica cuando se sientan
mal o se tengan deseos de consumir.

Se les preguntara a los participantes si tuvieron dudas con las hojas de
trabajo sobre el deseo por la droga y el ejercicio RAIN. Se les pedird que
compartan qué es lo que aprendieron en la sesién y como se sintieron.
Por ultimo, se les recordard que continuen con el llenado de sus
autorregistros y que no olviden repasar las hojas de trabajo que se han

revisado.

10 minutos
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None

Hoja de trabajo “El deseo por la droga y qué lo genera”

(Como definirian el deseo por la droga?

(Como saben que les estd pasando?

(Qué sienten, qué piensan y qué emociones experimentan momentos antes del
deseo?

(Qué sienten, qué piensan y qué emociones experimentan en ese momento?
(En qué momentos les pasa?

(Con quién suelen estar?

(Qué hacen cuando tienen ese deseo?

Hoja de Trabajo “Qué hacer con mi deseo por la droga”

Ejercicio Uva Pasa (con el dulce)

1.

3.

Para comenzar, sostén el dulce con todo y envoltura y nota cémo se siente el
contacto de la envoltura con la palma de tu mano.

Después toca la envoltura con los dedos de tu mano; en seguida, abre tu dulce y
ponlo nuevamente en tu mano.

Ahora si puedes llevarlo a tu boca y comenzar a saborearlo hasta que se termine.

Nota: Recuerda enfocar toda su atencion en lo que vas sintiendo al estar tocando el dulce y
al saborearlo.

RAIN

Es una estrategia que me permite ser consciente de mi deseo por la droga y no luchar contra
¢l ni responder al impulso de accion que me genera. Me puede ayudar a ver la situacion de
manera diferente y a elegir una nueva forma de actuar.

R: Reconocer las emociones y pensamientos que surgen con mi deseo por la droga.

A: Aceptar que esas emociones y pensamientos estan ahi, sin pelear contra ellos.

I: Investigar qué estoy sintiendo en mi cuerpo mientras tengo deseo por la droga.

N: No identificarse con eso que notemos, es decir, no eres tus emociones, pensamientos y
sensaciones fisicas.
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Sesion 5: Enfrentando los retos del camino: Prevencion de recaidas

Introduccion

La recaida en el consumo ocurre cuando la persona se enfrenta a una situacion de
riesgo y no responde con estrategias de afrontamiento que garanticen el mantenimiento de
su abstinencia. Entre los factores relacionados con un mayor riesgo de recaida se
encuentran el craving, la impulsividad, la ansiedad y una deficiencia en las habilidades de

regulacion emocional (Villarreal-Mata et al., 2022).

Se sugiere que en una intervencion que aborde la prevencion de recaidas, se
promueva: la identificacion de las situaciones, pensamientos y/o emociones que pueden
acercar al consumo y cémo afrontarlos adecuadamente utilizando determinadas técnicas; el
ser consciente de las sefiales fisicas y emocionales que alertan de una posible recaida; la

capacidad de enfrentarse a una recaida antes y después de que suceda (Pedrero et al., 2008).

Objetivo general

Favorecer la capacidad de reconocer y abordar las situaciones que representan un
riesgo de recaida a través de la creacion de planes de accion para reducir la reactividad y

mantener la abstinencia.

Objetivos especificos

1. Favorecer el actuar consciente como una estrategia para reducir la reactividad
identificando qué hacen con sus pensamientos, sensaciones € impulsos de accion
cuando surge un desencadenante del consumo de la droga.

2. Promover la creacion de planes de accion identificando las situaciones que

representan un riesgo de recaida y las sensaciones, emociones y pensamientos que
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surgen a partir de estos eventos para poder anticiparse a dichas situaciones y

mantener la abstinencia.

Duracion

e 130 minutos.

Materiales
e Hoja de trabajo “El ciclo de recaidas”

e Hoja de trabajo “Situaciones que generan un riesgo de recaida”

e Léapices y gomas.

Procedimiento

Actividad Descripcion

Duracion

Se les preguntara a los participantes qué actividad estaban realizando
antes de acudir a la sesion, posteriormente se les pedird que se pongan

en una posicion comoda, con ambos pies tocando el suelo, y se les

continuacion se presenta una forma de guiar el ejercicio, se trata de una
adaptacion de la guia de Harris (2020): “Piensa en un arbol poderoso:
Ejercicio inicial | sus largas raices entran profundamente en la tierra debajo de €l, su gran
de atencion plena | tronco se eleva hacia arriba y sus ramas se extienden hacia el cielo. Les
“Ser como un voy a pedir que se queden unos momentos mirando esa imagen y la
arbol” mantengan a lo largo del ejercicio. Apoya los pies firmemente en el
suelo. Siente el piso debajo de ti y presiona los pies con suavidad hacia
abajo. Nota la presion del suelo contra las plantas de tus pies y la suave

tension en tus piernas. Endereza tu columna vertebral y deja que tus

comentara que pueden cerrar los 0jos o mirar un punto fijo en el suelo. A

hombros caigan hacia atrés. Siente como la gravedad va hacia abajo por
tu columna, pasando por tus piernas y tus pies, y entrando en el suelo. Es

como si estuvieras echando raices en la tierra y plantandote firmemente.

25 minutos
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De la misma manera en que las ramas del arbol que imaginaste se
extienden hacia el cielo, tu ahora te extiendes hacia el mundo que te
rodea. Activa los cinco sentidos y extiéndelos en todas las direcciones:
fijate, con curiosidad, en lo que puedes oir, oler, saborear y tocar. Se
consciente de tus raices y tu tronco, y del ritmo de tu respiracion de
fondo, pero concentra tu atencion principalmente en tu entorno. Hazte
una idea de donde estds y qué estas haciendo.

Piensa en cinco cosas que puedas sentir contra tu piel, como el aire en tu
rostro, la playera sobre tu espalda (detenerse dos minutos). Nota cinco
cosas que puedas escuchar, los numerosos sonidos de tu alrededor
(detenerse dos minutos). Ahora te voy a pedir que regreses tu atencion a
la imagen del 4rbol mientras haces cinco ciclos de respiracion, recuerda
inhalar, mantener unos momentos ese aire y exhalar (detenerse dos
minutos). A tu tiempo y a tu momento, te pido que regreses a este
espacio.

Una vez concluido el ejercicio, se les preguntard a los participantes lo
siguiente: ;Como les fue con el ejercicio?; ;Pudieron imaginar el arbol?;
(Qué cosas sintieron?; ;Qué cosas escucharon?; ;Pudieron realizar los
ciclos de respiracion?; En general, el ejercicio les resulto facil, por qué?
Al finalizar la reflexion se les mencionard a los participantes lo
siguiente: “Es totalmente normal que se lleguen a distraer o se les
dificulte seguir el ejercicio, lo importante es que puedan reorientar su
mente y su atencion cuantas veces sean necesarias. Este tipo de
ejercicios ayudan a regresar al aqui y el ahora notando como nos
estamos sintiendo y qué estd pasando a nuestro alrededor, para
posteriormente enfocarse en una actividad que quieran realizar, por

ejemplo leer algo o ver un programa”

Revision de los

autorregistros

Enseguida, se les pedira a los participantes que tomen sus autorregistros,
primero se les preguntara si recuerdan cada una de las estrategias
revisadas anteriormente (el plan de seguridad, el contar la respiracion, la

técnica DROP, el observar la respiracion mientras se escucha musica, la

20 minutos
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autoexploracion corporal, el ejercicio uva pasa y el ejercicio RAIN)
posteriormente se les preguntara si pudieron poner en practica alguna de
las estrategias a lo largo de la semana, se les pedira que de manera
voluntaria compartan su experiencia y/o sus dudas. A continuacion los
facilitadores pasaran con cada participante para corroborar que hayan
registrado su deseo por la droga, al terminar, se comentard en grupo en
qué momento lo llenaron (por ejemplo cada vez que tenian deseo por el
consumo, antes de venir a la sesion) y si han notado cambios en su

deseo.

Importancia de la
prevencion de

recaidas

Para continuar, se les preguntard a los participantes lo siguiente: ;Creen
que es importante prevenir las recaidas en el consumo, por qué?; ;De
qué manera se pueden prevenir?; ;Ustedes tienen un plan para prevenir
las recaidas, en qué consiste? Al finalizar las preguntas de reflexion los
facilitadores haran una sumarizacion de lo comentado por los
participantes y se realizard un encuadre mencionando lo siguiente: “En
la sesion del dia de hoy revisaremos en qué momento pueden actuar de
manera consciente para prevenir una recaida, por ejemplo cuando tienen
algin pensamiento, cuando experimentan una emocion o sensacion
fisica o a partir de una situacion, asimismo, generaran planes de accion
para aquellas situaciones que pueden representar un riesgo de recaida en

el consumo”.

15 minutos

El ciclo de las

recaidas

Enseguida se les proporcionara la hoja de trabajo “El ciclo de recaidas”
y se les pedird que piensen en una situacion que los haya llevado a una
recaida en el pasado. Los facilitadores irdn guiando el ejercicio para que
los participantes puedan completar la hoja de trabajo, dando unos
minutos entre cada instruccion para que puedan anotar su ejemplo:
“Primeramente anoten la situacion que recordaron, por ejemplo tener
una pelea con mi mama; después identificaran la reaccion inicial que
tuvieron (sensaciones, pensamientos, emociones € impulsos de accion),
por ejemplo, pensé que no tengo a nadie que me apoye, me senti solo,

tenia tristeza y queria irme de mi casa; a continuacion tenemos dos

30 minutos
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posibles caminos, actuar en automatico o hacer un alto y actuar de
manera consciente, ;Cudles estrategias los ayudaban a hacer un alto y a
actuar de manera consciente?, ;Como se hacian?; ;Consideran que en
esa situacion actuaron en automatico? ;Qué pensamientos tenian? Por
ejemplo, pensé que no tenia mas opcion que salirme de la casa 'y
consumir con mis amigos, (Qué reaccion tuvieron? Por ejemplo, no me
fui de la casa pero si fui a consumir con mi grupo de amigos; Traten de
recordar si una vez que actuaron en automatico surgieron mas
pensamientos. Ahora vamos a pensar en como hubiera sido si hubiera
actuado de manera consciente, por ejemplo, el observar mis
pensamientos solo como pensamientos se refiere a que eso que estaba
pensando en el momento del malestar no es una verdad absoluta ni un
reflejo de mi realidad, puede ser mi emocion hablando y generando un
impulso de accion; ;Qué hubieran hecho si actuaran de manera
consciente?, por ejemplo habria hecho mi plan de seguridad para reducir
la intensidad de lo que estaba sintiendo. Es muy importante tener en
cuenta que tenemos estos dos caminos al momento de reaccionar ante
una situacion, en ocasiones al reaccionar en automatico podemos recaer
en el consumo y nos alejamos de eso que es valioso para nosotros; como
lo hemos revisado actuar conscientemente puede ser mas complicado a
corto plazo y es normal que nos cueste trabajo, necesitamos
reorientarnos a ello cuantas veces sea necesario”

Nota: este ejercicio ayuda a que el grupo recuerde lo trabajado con las
estrategias del plan de seguridad, DROP y RAIN, asimismo, permite
retomar lo abordado al psicoeducar sobre las ventajas y desventajas de
actuar en automatico y los impulsos de accion que surgen con las

emociones.

Situaciones que
generan un riesgo

de recaidas

Se les comentara a los participantes que existen distintas situaciones que
pueden llevarlos a tener una recaida: algunas emociones que
experimentamos tanto las agradables como las desagradables (por

ejemplo la alegria o la tristeza); problemas con otras personas (por

30 minutos
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ejemplo, pelearse con algin familiar o amigo cercano); presion social
(estar en una fiesta donde se estan consumiendo drogas). Se les pedira a
los participantes que anoten en la hoja de trabajo “Situaciones que
generan un riesgo de recaida” aquellas situaciones que los han llevado o

podrian llevarlos a recaer en el consumo.

Cierre de la

sesion

Se les preguntard a los participantes qué fue lo que aprendieron en la
sesion de hoy y qué fue lo que mas les gusto. Se les mencionara que la
siguiente sesion sera la ultima y se hara un repaso de las habilidades que

se revisaron

15 minutos
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Hoja de Trabajo “El ciclo de recaidas”

(Bowen et al., 2011)
Observar Responder
ceres capaz de observar tu reaccion y de ¢respondiste conscientemente?
reconocer los pensamientos como pensamientos? ¢qué hiciste?

Reaccidn inicial
(pensamientos, sensaciones,

emociones, impulsos)
DESENCADENANTE ST(Vv

L~y

PILOTO

AUTOMATICO Reaccion Automatica

¢como reaccionaste?

Pensamientos: » P ’M ) .
s . : v 7 as pensamientos

¢qué pensamientos surgieron? ">~ " : P :

2 = cque otros pensamientos

deloscrefste? 0 T TTeeeemiiioaee-T : )
surgieron? ¢te los creiste?

Hoja de Trabajo “Situaciones que generan un riesgo de recaida”

Sensaciones que | Emociones que | Pensamientos que

Situacion . : . -
experimente experimente tuve

Qué podria hacer
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Sesion 6: Herramientas para Seguir Adelante

Introduccion

A lo largo de las sesiones, los participantes han trabajado su capacidad para
prestar atencion a sus sensaciones, pensamientos, emociones, han analizado la forma en la
que responden diversas situaciones y han aprendido nuevas formas de afrontar su dia a dia.
En esta sesion de cierre se identificaran las actividades, personas y situaciones que
promueven el bienestar de los participantes y que pueden favorecer en ellos un estilo de
vida mas saludable. Al cuidar de si mismos mismo, desarrollar actividades enriquecedoras y
poner en practica nuevas estrategias de afrontamiento se busca mantener los cambios
generados a lo largo del tratamiento (Bowen et al., 2011).

Objetivo general

Facilitar la consolidacion de los aprendizajes y el cierre del programa de
intervencion mediante la revision y reforzamiento de las estrategias de atencion plena
revisadas, la renovacion de objetivos personales y la reflexion sobre la experiencia en el
tratamiento, promoviendo el compromiso continuo y la autoevaluacion del progreso de

cada participante.

Objetivos especificos

1. Favorecer la continuacion de la practica de las estrategias de atencion plena
mediante el repaso de cada uno de los ejercicios revisados para que los participantes
puedan reforzar su conocimiento sobre cada uno de ellos e identifiquen cudles les
ayudaron mas a lo largo del programa.

2. Promover el compromiso con los objetivos personales y de abstinencia que

establecen a través de la revision de la meta que se propusieron al inicio del
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programa, la creacion de una nueva meta y la identificacion de sus valores (aquello

que es importante para los participantes).

3. Generar el cierre del programa de intervencion comentando la experiencia de cada

uno de los participantes para poder identificar las fortalezas y areas de oportunidad

del tratamiento.

Duracion

e 150 minutos.

Materiales

e Hoja de trabajo “El seguimiento de mi meta”

e Hoja de trabajo “Qué aporta a mi bienestar”

e Hoja de trabajo “Mi compromiso y aquello que es importante para mi”

e Lépices y gomas.

Procedimiento
Actividad Descripcion Duracion
Para comenzar con la sesion, se les preguntara a los como ha estado su
semana y posteriormente se les pedira que se pongan en una posicion
comoda, con ambos pies tocando el suelo, y se les comentara que
Ejercicio inicial | pueden cerrar los 0jos o mirar un punto fijo en el suelo. A continuacion
de atencion plena | se presenta una forma de guiar el ejercicio, se trata de una adaptacion de
30 minutos

“El recuerdo

dulce”

la guia de Harris (2020):

“Primero, piensa en una situacion, puede ser reciente o algo que haya

pasado hace mucho, y que para ti haya sido muy importante y agradable.

Puede ser algo inolvidable, como convivir con tus mejores amigos o

comprar algo para lo que estuviste ahorrando. O también podria ser algo

56




tan sencillo como estar sentado en tu cama leyendo un libro o
escuchando tu musica favorita.

Ahora, cierra los ojos e intenta que tu recuerdo sea lo mas real posible,
como si estuviese ocurriendo aqui y ahora. Fijate si puedes sentir la
alegria y dejar que fluya a través de ti, y apreciar las cosas como lo
hiciste en aquel momento. Y quizas descubras, mientras lo haces, que
esa dulzura del recuerdo estd mezclada con dolor. Tal vez encuentres
algo de tristeza, anhelo o arrepentimiento.

Esto no deberia sorprenderte, porque normalmente cualquier cosa que
consideramos valiosa nos trae dolor. De modo que, mientras revives ese
recuerdo, debes estar abierto y hacer espacio para todo lo que pueda
surgir, lo bonito, la tristeza, el haber disfrutado, el dolor que pudiera
existir.

Deja caer los hombros y presiona suavemente tus pies contra el suelo.
Respira lenta y profundamente unas cuantas veces. Cuando estés
tranquilo y centrado, revive el recuerdo escogido con detalles vividos.
Toémate al menos un par de minutos, o mas tiempo si lo deseas. Y
mientras revives ese recuerdo, mira a tu alrededor dentro de él,
exploralo, y fijate qué es lo que puedes ver, oir, tocar, saborear y oler. Y
disfruta realmente de esa dulzura, permitete sentirla y, mientras lo haces,
crea un espacio para todo lo que pueda surgir.

Observa dentro de ese recuerdo, ;Qué estas haciendo?, ;Como estas
actuando?, ;Qué cualidades personales o valores estdn de por medio?,
(Estas actuando de manera consciente o en automatico?, ;Como te estas
tratando a ti mismo, a los demas y al mundo que te rodea?

Para retroalimentar el ejercicio se sugiere plantear las siguientes
preguntas: “Con base en lo que recordaron en el ejercicio, ;Qué cosas
consideran valiosas para ustedes?, ;De qué manera les gustaria actuar en
su dia a dia?

Se sugiere concluir mencionando lo siguiente: “En este ejercicio de

atencion plena, usualmente recordamos esas situaciones o personas que
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han sido importantes para nosotros, una forma en la que llegamos a
actuar y nos ayudo, las metas que queremos alcanzar o aquello que nos
genera bienestar. En esta tltima sesion del programa, vamos a retomar
esos aspectos valiosos para nosotros, vamos a identificar qué tanto
trabajamos en la meta que eligieron al inicio del programa, repasaremos
las estrategias que revisamos en estas sesiones y nos plantearemos el
compromiso para seguir adelante con nuestra meta o plantearnos otra
que sea importante para nosotros, asi como las estrategias para trabajar

en ella.”

Repaso de las
estrategias y
revision de los

autorregistros

Antes de comenzar con la revision de los autorregistros se les pedira a
los participantes que piensen en una de las estrategias revisadas y
recuerden en qué consistia; cada uno de ellos explicara brevemente la
estrategia que eligio, tratando de no repetir las estrategias que ya se
hayan comentado. A cada participante se le preguntara si llegd a poner
en practica la estrategia que comentd, en qué momentos y qué tanto le
ayudo.

Enseguida se les preguntara si recuerdan cual fue su concepto de
atencion plena y cada participante compartira su respuesta. Se les
planteara lo siguiente: “Si tuvieran que darle un consejo a una persona
que va a aprender estrategias de atencion plena, qué le dirian.”
Después se pasard a la revision de los autorregistros, preguntando si
pudieron poner en practica alguna de las estrategias a lo largo de la
semana, se les pedird que de manera voluntaria compartan su
experiencia y/o sus dudas. A cada participante se le pedira que
mencione: ;Cual fue la estrategia que mas le ha ayudado o que cree que
mas le podria ayudar? ;Por qué?; ;Cual fue la estrategia que menos le
ayudo o que cree que utilizaria menos? ;Por qué?

A continuacion los facilitadores pasaran con cada participante para
corroborar que hayan registrado su deseo por la droga, al terminar, se

comentard en grupo lo siguiente: ;Notaron cambios en la frecuencia del

25 minutos
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deseo por la droga?; ; Hubo cambios en la intensidad del deseo que

presentaban?

Revision de la
meta establecida
al inicio del

programa

Para continuar con la sesion, se les entregara la hoja de trabajo “El
seguimiento de mi meta” donde cada uno de los participantes respondera
las siguientes preguntas: ;Cual fue la meta que me propuse?; ;Por qué
elegi esa meta?; Del 1 al 10, ;Qué tanto trabajé para lograr mi meta?;
(Considero que cumpli con mi meta?; ;Qué cosas me ayudaron a
trabajar mi meta?; ;Qué puedo mejorar?

Una vez que hayan respondido de manera individual, se le pedira a cada
uno de los participantes que comparta lo que escribieron. Los
facilitadores retroalimentaran las participaciones reconociendo el
esfuerzo de los adolescentes, su compromiso con las sesiones y consigo
mismos; en el caso de aquellos que mencionen que no cumplieron con
su meta, se sugiere hacer énfasis en lo siguiente: “En ocasiones las
metas que nos vamos planteando no se alcanzan en el plazo que nos
propusimos, esto nos puede ayudar a replantearnos la forma en la que
vamos trabajando por conseguir esta meta estableciendo acciones
concretas para alcanzarla y registrando los avances que van haciendo;
recuerden que entre mas realista y especifica sea nuestra meta, mayores
posibilidades tenemos de cumplirla y esto aplica no solo para esta meta

sino para todas aquellas cosas que quieren lograr.”

15 minutos

(Qué aporta a mi

bienestar?

Se les entregara a los participantes la hoja de trabajo “Qué aporta a mi
bienestar”; se les pedird que piensen en aquellas actividades, personas,
lugares y situaciones que mas les gustan/disfrutan y que les ayudan a
sentirse mejor, notando qué emociones les generan; se recomienda
enfatizar que sean situaciones que les ayuden a mantener su meta de
consumo/abstinencia y pedirles que incluyan el autocuidado (comer,
dormir, realizar actividades fisicas). Se les dara oportunidad de llenar la
hoja de trabajo y se preguntara si alguien quiere compartir lo que
escribio. Al finalizar el ejercicio, se sugiere mencionar a los

participantes que es importante recurrir a esas cosas que anotaron y a las

20 minutos
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estrategias que aprendieron durante el programa, para tratar de mantener

su bienestar.

Establecimiento

Se les pedira a los participantes que escriban en la hoja de trabajo “Mi
compromiso y aquello que es importante para mi”, ;A qué se
comprometen a partir de este momento?, recordarles que traten de que

este compromiso sea realista y puedan asignarle un tiempo para llevarlo

del compromiso e ' ‘ _ 25 minutos
' ' a cabo; también se les pedirad que piensen en aquellas cosas, metas,
identificar valores o '
personas, actividades que sean importantes para ellos y las anoten.
Al finalizar el ejercicio cada participante leera en voz alta el
compromiso que eligio.
Se les preguntard a los participantes qué fue lo que mas les gusto de las
sesiones que se llevaron a cabo, como se sintieron a lo largo de estas
Retroalimentacion | semanas, qué fue lo que mas se les dificultd, qué fue lo que menos les
del programa de | gustd y qué propondrian para mejorar el programa. Se sugiere 15 minutos
intervencion mencionarles que sigan practicando lo que aprendieron y que es
totalmente normal que en algunas ocasiones les cueste mas trabajo
realizarlo.
Se les preguntara a los participantes qué fue lo que mas les gust6 de la
. sesion. Se recomienda recordarles llenar su autorregistro y tratar de
Cierre de la ] _ ‘
' poner en practica lo que se va revisando en las sesiones. ‘
sesion 'y o ‘ ' 20 minutos
_ _ Se les agradece a los participantes por estas sesiones que han compartido
convivencia

y se les recuerda que en dos semanas habra una sesion para poder

contestar los cuestionaros de la evaluacion postratamiento.
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Hoja de Trabajo “El seguimiento de mi meta

(Cual fue la meta que me propuse?

(Por qué elegi esa meta?

Del 1 al 10, ;Qué tanto trabajé para lograr mi meta?
(Considero que cumpli con mi meta?

(Qué cosas me ayudaron a trabajar mi meta?

(Qué puedo mejorar?

SN o

Hoja de Trabajo “;Qué aporta a mi bienestar?”

Identifica las actividades, personas, lugares y situaciones que asocies con bienestar o que
aumenten tus ganas de mantener tu meta de consumo/abstinencia. Trata de recordar como te

sueles sentir cuando te implicas en esas actividades.

Hoja de Trabajo “Mi compromiso y aquello que es importante para mi”

Yo me comprometo a

Lo que es importante para mi:
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Etapa 4: Seguimiento

Introduccion

Se identifica que el evaluar los cambios permite conocer el grado en que un
tratamiento produce resultados beneficiosos para la poblacion con la que se trabajo. Se
considera importante verificar si el programa de intervencion cumplio con los objetivos que
se establecieron al inicio, asimismo se busca demostrar que se han generado cambios

deseables en los participantes (Nebot et al., 2011).

Realizar una evaluacion postratamiento permite medir el cambio en cada uno de los

participantes tomando en cuenta los resultados de la valoracion inicial.

Objetivo

Realizar la evaluacion postratamiento de manera individual donde se recaba
informacion sobre riesgo suicida, sintomatologia ansiosa y depresiva y deseo por la droga

para identificar si hubo cambios.

Duracion

¢ 90 minutos.

Materiales

Cuestionario ASQ-Modoris.

e Inventario de Ansiedad de Beck (BAI).

e Inventario de Depresion de Beck (BDI-II).
e Autorregistro del Deseo por la Droga.

e Hojas de maquina.
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e Lapizy goma.
Procedimiento

1. Realizar rapport con el adolescente preguntandole como le fue durante esta semana
y qué actividad estaba haciendo antes de venir a la sesion. Posteriormente
preguntarle si recuerda lo que haremos el dia de hoy y explicarle en qué consiste la
sesion.

2. Aplicar los instrumentos de evaluacion recordandole al adolescente que no hay
respuestas buenas o malas y la importancia de que conteste de manera honesta. A

continuacion se presentan los formatos de los instrumentos de evaluacion.
ASQ-Modoris (Secretaria de Salud, 2022)
Instrucciones: Realizar las siguientes preguntas al participante

1. En las tltimas semanas, ;ha deseado estar muerto?

2. En las ultimas semanas, ;ha sentido que usted o su familia estarian mejor si estuviera
muerto?

3. En laultima semana, ;ha pensado en suicidarse?

4. (Alguna vez ha intentado suicidarse?
Si contesto que si,

(Como lo hizo?

(Cuando lo hizo?

Si el paciente contesta que Si a alguna de las preguntas anteriores, hagale la siguiente

pregunta para evaluar la agudeza:
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5. (Esta pensando en suicidarse en este momento?

Describa estos pensamientos (planes, intencion, preparativos)

Inventario de Ansiedad de Beck (|[BAI] Beck et al., 1988; adaptacion a poblacion

mexicana Robles et al., 2001)

Instrucciones: Abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de la ansiedad.
Lea cuidadosamente cada afirmacién. Indique cuanto le ha molestado cada sintoma durante

la ultima semana, inclusive hoy, marcando con una X la intensidad de la molestia.

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

En
Levemente | Moderadamente | Severamente
absoluto

1. Hormigueo o

entumecimiento

2. Sensacion de

calor

3. Temblor de

piernas

4. Incapacidad de

relajarme

5. Miedo a que

suceda lo peor

6. Mareo o

aturdimiento
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7. Palpitaciones o
taquicardia

8. Sensacion de
inestabilidad e
inseguridad
fisica

9. Terrores

10. Nerviosismo

11. Sensacion de
ahogo

12. Temblores de
manos

13. Temblor
generalizado o
estremecimiento

14. Miedo a perder
el control

15. Dificultad para
respirar

16. Miedo a
morirme

17. Sobresaltos
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18. Molestias
digestivas o

abdominales

19. Palidez

20. Rubor facial

21. Sudoracion

Inventario de Depresion de Beck (|[BDI-II] Beck et al., 1996; adaptacion a poblacion

mexicana Jurado et al., 1998)

Inventario de Depresion de Beck (BDI-II)
Nombre:.....ooovvvviiiiiiiiiiii s Estado Civil.................. Edad:............... Sexo.....

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con

atencion cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor

describa el modo como se ha sentido las altimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy.
Marque con un circulo el numero correspondiente al enunciado elegido Si varios
enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nimero mas
alto. Verifique que no haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (cambios
en los hébitos de Suefio) y el item 18 (cambios en el apetito).
1. Tristeza
0 No me siento triste.
1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo.

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

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.

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

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

0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.

2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.

3 Siento que como persona soy un fracaso total.

Pérdida de Placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.

1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

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

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

0 No me siento particularmente culpable.

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

3 Me siento culpable todo el tiempo.

Sentimientos de Castigo

0 No siento que este siendo castigado

1 Siento que tal vez pueda ser castigado.

2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado.

Disconformidad con uno mismo.

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.

1 He perdido la confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismo.
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8.

10.

11.

12.

13.

Autocritica

0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual

1 Estoy mads critico conmigo mismo de lo que solia estarlo

2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

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

0 No tengo ningin pensamiento de matarme.

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria

2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

Llanto

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.

1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequeiez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

Agitacion

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto
3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o
haciendo algo.

Pérdida de Interés

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

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas.

2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.
3.Me es dificil interesarme por algo.

Indecision

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.

3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.
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14.

15.

16.

17.

18.

Desvalorizacion

0 No siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y util como solia considerarme

2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.
3 Siento que no valgo nada.

Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre.

1. Tengo menos energia que la que solia tener.

2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado

3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

Cambios en los Habitos de Suefio

0 No he experimentado ningiin cambio en mis héabitos de suefio.
la. Duermo un poco mas que lo habitual.

1b. Duermo un poco menos que lo habitual.

2a Duermo mucho mas que lo habitual.

2b. Duermo mucho menos que lo habitual

3*. Duermo la mayor parte del dia

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

0 No estoy tan irritable que lo habitual.

1 Estoy mas irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.

3 Estoy irritable todo el tiempo.

Cambios en el Apetito

0 No he experimentado ningin cambio en mi apetito.

la. Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

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

2a. Mi apetito es mucho menor que antes.

2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

3* . No tengo apetito en absoluto.

3b. Quiero comer todo el dia.
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19. Dificultad de Concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente
2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.
20. Cansancio o Fatiga
0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.
1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.
2 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia hacer.
3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia
hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo
0 No he notado ninglin cambio reciente en mi interés por el sexo.
1Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.
2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.
3 He perdido completamente el interés en el sexo.

Autorregistro del Deseo por la Droga (Martinez et al., 2012)
Es un autoinforme adaptado del Programa de Intervencion Breve para Adolescentes
donde se identifican la frecuencia en que la persona presenta deseo por la droga y la

intensidad con la que se present6 ese deseo.

Deseo por consumir la metanfetamina Intensidad del deseo
e (Que tan intenso sientes que fue tu deseo
(Cuantas veces te ] ' .
9 por consumir la metanfetamina en la Gltima
paso ~ semana?
Evaluacion inicial 123 516718
Semana 1 1|2 ‘ 516 |78
Semana 2 1|2 \ 51678
Semana 3 1|2 ‘ 516 |78
Semana 4 1|2 | 5/6 |78
Semana 5 1|2 ‘ 516 |78
Semana 6 1|2 ‘ 516 |78
Seguimiento 1]2 | 51678
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Formato de Jueceo

Estimado juez, por este medio se le solicita su participacion en el proceso de
evaluacion del Programa de Intervencion para la Reduccion del Deseo por la Droga y el
Riesgo Suicida en Adolescentes Consumidores de Metanfetamina. Este programa
corresponde a una tesis que lleva el mismo nombre y forma parte de la Maestria en
Investigacion en Psicologia de la Universidad Autonoma de Aguascalientes. Su
colaboracion como experto en el tema sera de ayuda para determinar la pertinencia del

programa de intervencion.

El programa de intervencion titulado “ACERCAR” busca incorporar la practica
formal e informal de atencion plena y su objetivo general es reducir el deseo por la droga y
el riesgo suicida en adolescentes de 12 a 18 afios que se encuentran en centros residenciales

de la ciudad de Aguascalientes y cuya droga de impacto es la metanfetamina.

La atencion plena es una técnica que enfatiza la aceptacion y el aumento de la
habilidad para afrontar la angustia emocional y el comportamiento desadaptativo (Bishop et
al., 2004). Para practicar la atencion plena se requiere observacion, aceptacion y actuar con

conciencia en el momento presente (Stahl y Goldstein, 2010).

Ante cualquier duda puede contactar a la estudiante Ximena Estefania Diaz

Dominguez al correo electronico ximenadidom(@gmail.com

Para realizar la evaluacion usted contara con dos semanas. La recepcion del formato

sera el lunes 25 de marzo.

Nombre completo del evaluador:

Instrucciones al evaluador: A continuacién se le brindara una escala que va desde 1-
Nada pertinente hasta 5- Muy pertinente para evaluar cada uno de los indicadores que
constituyen la intervencion y sus sesiones, de igual manera se incluye un espacio para
anotar observaciones y recomendaciones. Se le pide que en cada uno de ellos coloque su

valoracion.
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Indicadores para evaluar la intervencion de forma general:

1. Pertinencia del objetivo general de la intervencion: Es el objetivo que guia toda

la intervencion que persigue una meta y se desglosa en objetivos especificos.

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

Observaciones y recomendaciones:

2. Pertinencia de la cantidad de sesiones: Es el nimero total de sesiones (duracion

de la intervencion) planificadas para cumplir tanto con el objetivo general como con

los objetivos de cada sesion.

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

Observaciones y recomendaciones:
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3. Pertinencia de los procesos de evaluacion inicial y final de la intervencion: tiene
que ver con la correspondencia y coherencia entre los procesos iniciales y finales de
evaluacion de los participantes, los instrumentos de evaluacion empleados y si son

utiles para determinar los cambios a partir de la intervencion.

3- Medianamente
1-Nada pertinente | 2- Poco pertinente 4- Pertinente 5- Muy pertinente
pertinente

Observaciones y recomendaciones:

Indicadores para evaluar cada sesion de la intervencion:

La intervencion estd compuesta por 6 sesiones en formato grupal, que se realizaran con
una frecuencia semanal, siendo sus participantes 6 adolescentes de 12 a 18 afios que se
encuentran en centros residenciales de la ciudad de Aguascalientes. Cada una de las
sesiones tiene una estructura que incluye: 1) Introduccion; 2) Objetivo general; 3)

Duracion; 4) Materiales; 5) Procedimiento; 6) Hojas de trabajo.
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en cuenta la tematica y las estrategias revisadas.

1. Pertinencia del titulo de la sesion: Es el nombre asignado a cada sesién tomando

Sesion

Puntuacion

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

Observaciones y recomendaciones:
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favorecer el cumplimiento del objetivo general del programa de intervencion.

2. Pertinencia del objetivo de la sesion: Es el objetivo general de la sesion para

Sesion

Puntuacion

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

Observaciones y recomendaciones:
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oraciones y palabras y finalmente la facilidad para comprender los contenidos.

3. Claridad del objetivo de la sesion: Se refiere al ordenamiento y relacion mutua de

Sesion

Puntuacion

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

Observaciones y recomendaciones:
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4. Pertinencia de la duracion de la sesion: Es el tiempo estimado para cada sesion
tomando en cuenta la dificultad que pudieran presentar los participantes para

mantener la atencion debido a las consecuencias del consumo.

e Puntuacion
Sesion
3- Medianamente
1 1-Nada pertinente | 2- Poco pertinente 4- Pertinente 5- Muy pertinente
pertinente
3- Medianamente
2 1-Nada pertinente | 2- Poco pertinente 4- Pertinente 5- Muy pertinente
pertinente
3- Medianamente
3 1-Nada pertinente | 2- Poco pertinente 4- Pertinente 5- Muy pertinente
pertinente
3- Medianamente
4 1-Nada pertinente | 2- Poco pertinente 4- Pertinente 5- Muy pertinente
pertinente
3- Medianamente
5 1-Nada pertinente | 2- Poco pertinente 4- Pertinente 5- Muy pertinente
pertinente
3- Medianamente
6 1-Nada pertinente | 2- Poco pertinente 4- Pertinente 5- Muy pertinente
pertinente
Observaciones y recomendaciones:
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con las actividades a realizar y con la informacion revisada durante la sesion.

5. Pertinencia de los materiales a utilizar: Son las hojas de trabajo correspondientes

Sesion

Puntuacion

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

Observaciones y recomendaciones:
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6. Claridad de los materiales a utilizar: Se refiere al ordenamiento y relacion mutua

de oraciones y palabras y finalmente la facilidad para comprender los contenidos

considerando que los participantes cuentan con una baja escolaridad.

Sesion

Puntuacion

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

Observaciones y recomendaciones:
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actividad y si es viable su realizacion.

7. Claridad del procedimiento: Facilidad para comprender las instrucciones de cada

Sesion

Puntuacion

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

Observaciones y recomendaciones:
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desarrollan para alcanzar el objetivo de la sesion.

8. Pertinencia de las actividades: Se refiere al conjunto de actividades que se

Sesion

Puntuacion

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

Observaciones y recomendaciones:
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el objetivo propuesto de la sesion.

9. Suficiencia de las actividades: Pertinencia de la cantidad de actividades para lograr

Sesion

Puntuacion

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

Observaciones y recomendaciones:
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10. Evaluacion del cumplimiento del objetivo de la sesion: Pertinencia de la

estrategia utilizada al finalizar cada sesion como parte del momento de cierre para

comprobar si fue alcanzado el objetivo propuesto, incluyendo el autorregistro que

contiene las estrategias revisadas.

Sesion

Puntuacion

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

Observaciones y recomendaciones:
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integridad fisica, social y psicolédgica de los participantes.

11. Consideracion de principios éticos: En la sesion se respeta y preserva la

Sesion

Puntuacion

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

1-Nada pertinente

2- Poco pertinente

3- Medianamente

pertinente

4- Pertinente

5- Muy pertinente

Observaciones y recomendaciones:

91




Anexo 3 Consentimiento Informado
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE AGUASCALIENTES
CENTRO DE CIENCIAS SOCIALES Y HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN EL
PROYECTO DE INVESTIGACION
“PROGRAMA DE INTERVENCION PARA LA REDUCCION DEL RIESGO
SUICIDA Y EL DESEO POR LA DROGA”

Aguascalientes, Ags., el dia de de

A través de este medio yo acepto participar en e
proyecto de investigacion “Programa de Intervencion para la Reduccion del Riesgo Suicida
el Deseo por la Droga”, dirigido por la estudiante de la Maestria en Investigacion en Psicologi:
Ximena Estefania Diaz Dominguez, que tiene como objetivo evaluar la efectividad de w
programa de intervencion para la reduccion del riesgo suicida y el deseo por la droga.

La participacion en este proyecto consistira en:

1) Realizar una entrevista de manera presencial en las instalaciones del centro
residencial.

2) Contestar los cuestionarios correspondientes.

3) Participar en las seis sesiones grupales de tratamiento; se realizara una sesion por
semana con una duracioén de 50 minutos.

El participante es libre de retirar su consentimiento de participacion en cualquier
momento, para lo cual le solicitamos que lo haga saber a algin miembro del equipo de
investigacion.

Folio
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