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Resumen 

El objetivo del presente trabajo fue diseñar y pilotear un Componente de Prevención 

de Recaídas para adolescentes consumidores de alcohol que participaron en el 

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

y otras drogas [PIBA], A través del análisis comparativo, a una muestra de 20 

adolescentes se retomaron las variables de confianza situacional y estrategias de 

afrontamiento, con base en el Modelo de Prevención de Recaídas de Marlatt y Gordon 

(1985). Los resultados mostraron que los adolescentes que presentaron recaídas 

durante el seguimiento, percibieron menor eficacia ante momentos agradables 

T(n=10)= -2.14, p =.05, presión social T(n=10)= -2.071, p =.05  y  momentos 

agradables con otros T(n=10)= -1.981, p =.05.  Respecto a las estrategias de 

afrontamiento empleadas ante una situación de riesgo, los que no recaían realizaban 

conductas incompatibles al consumo de alcohol, mientras que los que recayeron 

emplearon la evitación de las situaciones de riesgo y de amigos consumidores. A partir 

de estos resultados se diseñó una propuesta del componente de prevención de 

recaídas. Se empleó una historieta para el análisis de una situación de riesgo 

agradable con presión social, se propusieron ejercicios de comunicación  de la meta 

de consumo y generación de conductas alternativas al consumo de alcohol, como 

estrategias ante situaciones de riesgo. El componente fue sometido a jueceo por 

terapeutas del PIBA y piloteado con usuarios voluntarios. Los resultados mostraron 

que el Componente de Prevención de Recaídas puede ser una estrategia útil para 

reforzar las habilidades adquiridas durante la intervención en aquellos adolescentes 

que presentan recaídas en el seguimiento.  

 

Palabras Clave: Adolescentes, consumo de alcohol, prevención de recaídas, 

intervenciones breves, estudiantes 
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Sumary 

 

 The aim of this study was to design and pilot Relapse Prevention Component with 

teen drinkers who participated in the Brief Intervention Program for Adolescents who 

initiate alcohol and other drugs [PIBA]. Comparative analysis was performed on a 

sample of 20 adolescents, returning confidence situational variables and coping 

strategies, based on the Relapse Prevention model of Marlatt and Gordon (1985). The 

results showed that in a situation of risk, adolescents who do not relapse engaged in 

conduct incompatible with the consumption of alcohol, while those who relapsed used 

the avoidance of risky situations and consumer friends. Regarding situational 

confidence was observed that adolescents who relapsed, lower perceived self-efficacy 

with pleasant moments T (n = 10) = -2.14, p =. 05, social pressure T (n = 10) = 2071, p 

= .05 and pleasant moments with other T (n = 10) = 1981, p =. 05. From these results 

we designed the relapse prevention component. It uses a cartoon for the analysis of 

risk pleasant social pressure and communication exercises proposed the goal of 

consumption and generation of alternative behaviors to alcohol as strategies for coping 

with risk situations welcome. The component underwent to judging by therapists PIBA 

and piloted with volunteer users PIBA. The results show that the Relapse Prevention 

component may be a useful strategy in adolescents with relapse during the monitoring 

phase.  

 

 

 

 Keywords:  Adolescent, alcohol use, relapse prevention, brief intervention, students. 
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Introducción 

 

El alcohol es una de las drogas legales más populares a nivel internacional ya que 

tradicionalmente es usada como parte de los rituales de socialización, sin embargo, las 

consecuencias generadas y asociadas a su consumo han preocupado a la comunidad 

en general y por tal motivo han sido creados programas orientados a la prevención y 

modificación del consumo de alcohol.  

En este sentido, las intervenciones de corte cognitivo conductual han mostrado 

ser efectivas en la modificación de los patrones de consumo de adolescentes y 

adultos, sin embargo dentro de la literatura internacional también se reporta un alto 

índice de recaídas. Razón por la cual, desde hace más de 20 años se ha 

incrementado el interés en el estudio de las recaídas como estrategia para conocer los 

factores que influyen en el proceso de cambio de los participantes para así fortalecer 

las intervenciones favoreciendo el mantenimiento del cambio a largo plazo. 

El objetivo de la presente investigación fue desarrollar y evaluar un 

componente de prevención de recaídas para adolescentes consumidores de alcohol 

que han recibido una intervención breve. El proceso de investigación se describe a lo 

largo de cuatro apartados. En el primer apartado se presentan los antecedentes 

teóricos que fundamentan la investigación, por lo que se describe el fenómeno de las 

recaídas dentro del proceso de cambio en las conductas adictivas, los factores que 

intervienen en él, los modelos explicativos y los tratamientos vigentes para este 

fenómeno.   

Posteriormente dentro del segundo apartado se presenta el análisis realizado 

con una muestra de adolescentes que recibieron una intervención breve, a fin de 

identificar algunas variables asociadas a la recaída, como las estrategias de 

afrontamiento empleadas en las situaciones de riesgo y la confianza situacional. 
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También se  observaron las diferencias entre los adolescentes que presentaron 

recaídas y los que no reportaron recaídas durante el periodo de seguimiento, seis 

meses después de haber recibido la intervención breve.  

En el tercer apartado se describe el desarrollo y evaluación del componente de 

prevención de recaídas, el cual se basó en los resultados obtenidos del análisis de las 

diferencias entre adolescentes durante el postratamiento presentado en el capítulo 

anterior.  La evaluación fue llevada a cabo mediante dos procedimientos, el primero de 

ellos fue a través del jueceo del componente y su folleto de trabajo, por parte de 

terapeutas del Programa de Intervención Breve para Adolescentes que inician el 

consumo de alcohol y otras drogas [PIBA]. Posteriormente, con base en los resultados 

del jueceo se realizaron algunas modificaciones a la intervención, para ser aplicado 

con usuarios voluntarios del PIBA quienes evaluaron la pertinencia de los ejemplos, el 

tiempo de aplicación y las actividades propuestas en este componente. 

Finalmente en el cuarto apartado se discuten los resultados alcanzados con 

base en estudios previos, se identifican las limitaciones encontradas durante la 

investigación y las posibles líneas de investigación futuras. Adicionalmente se anexan 

la carta descriptiva del componente de prevención de recaídas y el folleto de trabajo.  
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1. Antecedentes teóricos 

Entre las sustancias adictivas, el alcohol es considerado como una de las 

drogas de inicio y la de mayor uso entre la población en general (Fleiz, Borges, Rojas, 

Benjet & Medina-Mora, 2007; Encuesta Nacional de Adicciones [ENA], 2008). El 

patrón de consumo en la población mexicana esta caracterizado por altas cantidades 

de alcohol por ocasión de consumo. En el Estado de Aguascalientes se estima que el 

33.3% de la población entre los 12 y 65 años son bebedores altos y el 17.8% consume 

5 o más copas por ocasión de consumo sin presentar síntomas de dependencia. A 

nivel internacional, se pueden observar resultados semejantes y se advierte un 

incremento en el abuso de alcohol entre la población menor de 30 años (Medina-Mora, 

2005); de hecho, se ha afirmado que la población adolescente esta copiando los 

patrones de consumo de la población adulta, así podemos observar que en 

Aguascalientes el 14.7% de la población adolescente (12-17 años) son catalogados 

como bebedores altos, el 2.4% como bebedores consuetudinarios y el 4.3% presenta 

síntomas de dependencia al alcohol  (ENA, 2008). Lo anterior refleja una necesidad 

imperante de proporcionar tratamientos efectivos para la prevención y modificación del 

consumo de alcohol, principalmente debido a los grandes costos que las conductas 

adictivas generan ya sea por las consecuencias negativas asociadas tales como los 

accidentes automovilísticos fatales, conductas agresivas, suicidio, deserción escolar, 

conductas sexuales de riesgo, entre otras; como por los costos que tiene su 

tratamiento.  

Entre los tratamientos existentes para la modificación del consumo de alcohol, 

la mayor parte de ellos están dirigidos a la población adulta; mientras que aquellos que 

están encaminados a la población adolescente se enfocan a jóvenes que presentan 

una dependencia al alcohol; estos jóvenes representan sólo el 2.9% de la población 

consumidora (ENA, 2008). Dado lo anterior, la necesidad de desarrollar programas 
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preventivos se considera primordial, sobre todo en la población adolescente que inicia 

el consumo de alguna sustancia, que no ha desarrollado dependencia y que presenta 

problemas no severos relacionados con dicho consumo. 

En este sentido, diferentes investigaciones han mostrado que los tratamientos 

conductuales son los más eficaces para la modificación de las conductas adictivas en 

aquellos adolescentes que inician su consumo (Barragán, González, Medina-Mora & 

Ayala, 2005; Fernández & Secades, 2000; Miller, Yahne & Tonigan, 2003). Sin 

embargo, dentro de la literatura los investigadores coinciden en que a pesar de su 

efectividad la duración de su efecto va disminuyendo conforme pasa el tiempo, de tal 

forma que, a partir del primer mes de haber concluido el tratamiento los participantes 

comienzan a presentar un alto índice de recaídas (Anicama, Mayorga & Henostroza, 

2001; Luengo & Villar 2000; Quesada, Carrera & Sánchez, 2002; Secades, 1997;), 

siendo, en la población en general, el primer mes el momento más crítico dentro del 

proceso de cambio (Solís, Tapia, Gallardo & Gamiochipi, 1998). Hallazgos más  

recientes entre la población adulta que se encuentra bajo tratamiento indican que 

dentro de los primeros tres meses el 50% de los individuos recaen y a los seis meses 

la tasa de recaídas aumenta hasta en un 85% (Willinger et al., 2002; Bottlender & 

Soyka, 2004). Respecto a la población adolescente, estudios señalan que, al igual que 

en los adultos, el momento más crítico para el retorno al uso de alcohol ocurre en el 

primer mes posterior al tratamiento (Brown, 1999; Brown, Tapert, Tate & Abrantes, 

2000); y dentro de los primeros tres meses poco más de la mitad de los adolescentes 

(64%) que han recibido algún tratamiento presentan recaídas; a un año de 

seguimiento el 86% reporta el uso de alguna sustancia (Winters, Stinchfield, Opland, 

Weller & Latimer 2000) y a cuatro años posteriores al tratamiento tan sólo el 7% de los 

adolescentes continúa en abstinencia del uso de alcohol u otra droga ilícita (Brown, 

1999). 
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El origen del concepto de recaída surge en el modelo médico y es empleado 

para indicar el éxito de un tratamiento. En el contexto de las adicciones, la 

recuperación de un usuario sólo se puede observar a través del logro de la abstinencia 

al uso de alcohol o a cualquier otra droga. Cuando un usuario presenta una recaída 

significa que  el tratamiento fue un fracaso, ya sea debido a sus componentes o a que 

el participante ha fracasado en su intento por modificar su comportamiento 

(Fernández, Carballo, Secades-Villa & García-Rodríguez, 2007).  Por otra parte, desde 

una perspectiva conductual la manifestación de recaídas no es considerada como un 

fracaso del tratamiento o del individuo, sino como parte del proceso natural de cambio 

(Marlatt & Gordon, 1985), la recaída es definida como un retorno a  cualquier uso de 

sustancias; y a diferencia del modelo médico, esta definición anticipa la re-emergencia 

a un problema de abuso de sustancias (Chung & Maisto, 2005). El estudio de las 

recaídas permite describir y evaluar los resultados de un tratamiento, explorando los 

procesos involucrados tanto en la recaída como en la abstinencia para favorecer la 

predicción del curso del postratamiento (Curry, Marlatt, Petterson & Lutton, 1988; Solís 

et al., 1998).   

En el fenómeno de las recaídas, de acuerdo con Marlatt & Gordon (1985), 

intervienen múltiples factores precipitadores como la auto-eficacia, las estrategias de 

afrontamiento y los estados emocionales. Estos factores influyen en el logro o no de la 

abstinencia, ya que ante una situación de riesgo de consumo, un individuo pone en 

juego sus habilidades cognitivas y conductuales para afrontar dicha situación. Así pues 

desde los 80’s se han estudiado los factores que influyen en las recaídas para poder 

predecir y prevenir tanto la frecuencia de las recaídas como su intensidad; y de este 

modo aumentar la eficacia de los tratamientos dirigidos a la modificación de las 

conductas adictivas.  
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1.1 La recaída en el proceso de cambio 

El proceso de cambio en las conductas adictivas esta influenciado por diversos 

factores. En el Modelo Transteorético, Prochaska y DiClemente (1986) delimitan y 

describen los elementos que subyacen al proceso de cambio de las conductas 

adictivas, conceptualizando tres elementos: estadios, procesos y niveles de cambio 

(Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992). Los estadios representan a las diferentes 

etapas motivacionales de un individuo en el proceso de cambio (Figura 1): 

precontemplación, contemplación, preparación, acción y mantenimiento. El estadio de 

“precontemplación” corresponde al periodo previo a que el individuo reconozca la 

necesidad de cambiar. En el siguiente estadio que es la “contemplación”, la persona 

reconoce el problema y considera hacer algo al respecto. Es posible que un individuo 

permanezca en esta fase indefinidamente. Una vez que la ambivalencia del estadio 

anterior ha sido resuelta y el individuo intenta cambiar su comportamiento por su 

propio esfuerzo o buscando ayuda externa (tratamiento) se dice que está en el estadio 

de “acción”.  

Finalmente, cuando un individuo realiza acciones para mantener los cambios 

realizados entra en el estadio de “mantenimiento”. Es importante resaltar que cada 

individuo se mueve a un ritmo único a través de los estadios de cambio y de una forma 

cíclica durante un período considerable de tiempo. 

El fenómeno de la recaída ocurre cuando las estrategias de cambio empleadas 

fracasan en estabilizar al individuo en los estadios de acción o mantenimiento 

provocando un retorno a estadios previos, incluso en ocasiones al estadio de 

precontemplación (Díaz, 2001), momento en el que los individuos llegan a reiniciar su 

consumo, como se observa en la Figura 1, siendo necesario replantear la posibilidad 

de modificar el consumo. Una vez que los individuos logran mantener los cambios 

realizados salen del ciclo de cambio.  
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Figura 1. Estadios de cambio de las conductas adictivas. Prochaska y Diclemente 

(1982). Transtheoretical therapy: Toward a more integrative model of change. 

 

Por otra parte, los procesos de cambio nos permiten identificar cómo se 

producen los cambios en los sujetos; estos son comportamientos manifiestos o 

encubiertos iniciados o experimentados por un individuo para modificar su 

comportamiento adictivo y de acuerdo con Prochaska y Diclemente podemos 

agruparlos en dos grupos, los procesos de cambio cognitivos y los procesos de 

cambio conductuales. Dentro del primer grupo se encuentra el (1) aumento de la 

concienciación, que consiste en un incremento del procesamiento de información 

sobre la problemática asociada al consumo y a los beneficios de modificarla; la (2) 

auto-rreevaluación, que es la valoración afectiva y cognitiva del impacto de la conducta 

adictiva sobre los valores y manera de ser de uno mismo, así como el reconocimiento 

de la mejoría significativa que puede representar para su vida el abandono de la 

conducta adictiva; la (3) reevaluación ambiental, en donde se valora el estado actual 

de las relaciones interpersonales y se reconocen las consecuencias positivas que 

produciría el cese de la conducta adictiva respecto a dichas relaciones 

interpersonales, familiares y de amistad; y el (4) relieve dramático, donde se 
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experimentan y expresan las reacciones emocionales elicitadas por la observación y/o 

advertencias respecto a los aspectos negativos asociados a la conducta adictiva.  

En el grupo de los procesos de cambio conductuales se encuentran: (1) la 

autoliberación, que representa un compromiso personal, un aumento de la capacidad 

del sujeto para decidir y elegir. Requiere la creencia de que uno puede ser un 

elemento esencial en el proceso de cambio de la conducta adictiva, ya que se poseen 

o se pueden desarrollar las habilidades necesarias para efectuar un cambio exitoso; 

(2) la liberación social, en la cual existe un aumento en la capacidad del sujeto para 

decidir y escoger, propiciado por una toma de conciencia tanto de la representación 

social de la conducta adictiva como de la voluntad social de combatirla mediante el 

incremento del repertorio personal de alternativas adaptativas; (3) el manejo de 

contingencias, que es una estrategia conductual que incrementa la probabilidad de 

que determinada conducta relativa al cambio ocurra; (4) las relaciones de autoayuda, 

que representan la existencia y utilización del apoyo social (familia, amistades, etc.) 

que pueden facilitar el proceso de cambio de la conducta adictiva; (5) el 

contracondicionamiento, cuyo objetivo es modificar la respuesta (cognitiva, fisiológica 

y/o motora) elicitada por estímulos condicionados a la conducta adictiva u otro tipo de 

situaciones de riesgo, generando y desarrollando para ello conductas alternativas; y 

(6) el control de estímulos, en donde el individuo evita la exposición a situaciones de 

alto riesgo para el consumo.  

La tercera dimensión del modelo transteórico hace referencia a los cambios 

que son necesarios para abandonar la conducta adictiva, es decir, el foco de atención 

de una intervención. Los niveles de cambio representan una organización jerárquica 

de los cinco niveles de las diferentes evaluaciones e intervenciones terapéuticas: 

síntoma/situacional, cogniciones desadaptadas, conflictos interpersonales actuales, 

conflictos sistémicos/familiares y conflictos intrapersonales (Sánchez-Hervás, 2002).  
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Desde este modelo se resalta que en una recaída se puede observar que un 

individuo puede llegar a sentirse incapaz de evitar la exposición a situaciones de alto 

riesgo de consumo y presenta dificultades para modificar las respuestas elicitadas por 

estímulos condicionados, de tal forma que no puede generar ni desarrollar conductas 

alternativas al consumo de sustancias (Sánchez-Hervás, 2002). La identificación del 

estadio en el que se encuentra este individuo, los procesos de cambio que ha llevado 

a cabo y el nivel de cambio, fomentarán la participación del usuario en la realización 

de tareas apropiadas que promuevan el movimiento exitoso a través de los estadios 

de cambio, favoreciendo un cambio conductual a largo plazo (DiClemente & Scott, 

1997).   

 

1. 2 Modelos explicativos de la recaída 

Los modelos explicativos de la recaída pueden agruparse en aquellos que se 

centran en el análisis del proceso de la recaída tal como la Teoría Social Cognitiva de 

Bandura (1986), y en aquellos que se enfocan en los mecanismos que desencadenan 

la recaída, entre los que resalta el Modelo de Prevención de recaídas de Marlatt y 

Gordon (1985).  

 

1.2.1 Teoría social cognitiva 

 Dentro de las teorías del aprendizaje se han caracterizado tres principales 

posturas que pretenden explicar el proceso de adquisición de los comportamientos. En 

primer lugar se encuentra el conductismo clásico, en donde una conducta es adquirida 

a través de la asociación de estímulos, por otra parte se encuentra el conductismo 

operante, el cual nos dice que el comportamiento está en función de las 

consecuencias asociadas a este. De acuerdo con Bandura, el modelo conductual 

clásico propone un estilo de interacción unidireccional (E-R), mientras que el 

conductismo operante dirige la interacción entre el individuo y su medio de una 
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manera bidireccional. Por tanto estos dos primeros modelos son retomados por 

Bandura (1986),  quien  propone un tercer modelo llamado triádico ya que la 

adquisición y modificación del comportamiento es el resultado de la interacción entre 

los factores personales (eventos cognitivos, afectivos y biológicos), factores medio 

ambientales y la conducta de un individuo. Esta triangulación dinámica permite que el 

individuo regule su comportamiento a partir de las contingencias de refuerzo 

identificadas en cada situación.  

Este enfoque considera que el consumo repetido y abusivo de una sustancia 

(legal o ilegal) es el resultado de la interdependencia de variables internas y elementos 

del ambiente con los que una persona convive; y que el consumo puede tener una 

función específica, como la pertenencia a un grupo, la resolución de un problema o la 

aceptación social. En una situación de consumo se generan en un individuo 

modificaciones directas o indirectas (vicarias), y éste es capaz de regular su 

comportamiento a partir del empleo de la información respecto a las contingencias de 

refuerzo que proporciona esta situación.  

Las experiencias en cada situación de consumo son mediadas por las 

capacidades cognitivas tales como simbolización, anticipación, aprendizaje vicario, 

auto-regulación y auto-reflexión (Bandura, 1986). Las capacidades de simbolización y 

anticipación permiten la representación mental de  experiencias previas y la previsión 

de las consecuencias de una conducta, de esta forma guían la toma de decisiones 

generando metas a futuro y evocando conductas de acción. El aprendizaje vicario 

hace referencia al aprendizaje por observación de patrones de conducta social y 

normas culturales que adquiere un individuo. Golberg, Halpern-Felsher y Millstein 

(2002) han encontrado que se percibe como reforzante el consumo de alcohol debido 

a las experiencias sociales agradables que se viven bajo sus efectos, a la existencia 

de publicidad que invita al consumo y a que en la decisión de consumir o no, solo se 

tienen en cuenta las consecuencias agradables que aparecen a corto plazo.  
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Por otra parte, la capacidad de auto-regulación es considerada como la 

capacidad de controlar la conducta a través de estándares internos y de la propia 

valoración de los sujetos. En este sentido, López-Torrecillas, Peralta, Muñoz-Rivas & 

Godoy (2003) concluyen que la autoregulación está relacionada con el consumo de 

drogas de manera inversa, es decir, a medida que los niveles de autoregulación 

disminuyen, aumentan la cantidad y cronicidad del consumo de drogas; estos 

resultados coinciden con los encontrados por D´Elio et al. (1996), quienes afirmaron 

que en aquellos adolescentes que percibían una situación como incontrolable 

aumentaba el riesgo de consumir drogas. Aunado a esto, se encuentra la capacidad 

de auto-reflexión la cual es aquella capacidad de reflexionar a cerca de los propios 

pensamientos o monitorear creencias.  Bandura (1987) enfatiza la importancia de esta 

capacidad, ya que es a través de esta que el individuo puede analizar sus creencias a 

cerca del alcohol, actuar sobre ellas o predecir comportamiento o consecuencias de 

una situación de riesgo y a partir de las mismas, juzgar su adecuación a partir de los 

resultados.  

 En general los procesos cognitivos están relacionados tanto con la adquisición 

de conductas como con el mantenimiento de las mismas, por ello diversos 

investigadores han mostrado su interés en el empleo de estas capacidades como 

predictores del consumo de sustancias, como se ha visto en los ejemplos anteriores.  

En el inicio del cambio del comportamiento, Bandura resalta el papel de tres 

componentes cognitivos relacionados con las expectativas, es decir, aquellos efectos 

que las personas atribuyen al consumo y que anticipan la experiencia de estar 

bebiendo (Mora-Ríos & Natera, 2001), los primeros dos componentes hacen referencia 

a las estimaciones hechas por una persona respecto a que ciertas conductas o 

situaciones van a conducirla a ciertos resultados, por ejemplo, dentro de una fiesta una 

persona evita el acercamiento a otras que se encuentran consumiendo alcohol, 

esperando de esta forma que no le ofrezcan un trago; evitar una situación de riesgo lo 
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lleva a evitar consumir (expectativa de acción-resultado y expectativa de situación-

resultado); por otra parte, el tercer componente que es la expectativa de eficacia 

(autoeficacia o autoeficacia percibida), es definido como la confianza que los 

individuos tienen sobre sus capacidades sobre las cuales organizarán y ejecutarán sus 

actos de modo que le permitan alcanzar el rendimiento deseado (Bandura, 1986).  

Los juicios sobre la autoeficacia contribuyen y determinan la calidad del 

funcionamiento psicosocial de un individuo ya que a partir de éstas pueden 

determinarse: 

a) las decisiones que se toman, 

b) la cantidad de esfuerzo que empleará el individuo al enfrentarse a los 

obstáculos y a las experiencias adversas, así como la cantidad de tiempo que 

persistirá. 

c) los patrones de pensamiento y las reacciones emocionales desarrolladas 

durante las interacciones reales o anticipadas con el entorno. 

 

La baja percepción de eficacia hace que el individuo aplique estrategias de 

afrontamiento poco efectivas y se rinda con facilidad ante las situaciones difíciles. Los 

que se consideran ineficaces en el afrontamiento de las demandas del ambiente 

exageran la magnitud de sus deficiencias y de las dificultades potenciales del medio. 

La autoeficacia percibida también determina el tipo de atribución al buscar soluciones 

a los problemas. Los muy eficaces tienden a atribuir sus fracasos a una cantidad de 

esfuerzo insuficiente, mientras que los que tienen una capacidad similar pero una 

autoeficacia percibida inferior, suelen achacar sus fracasos a una habilidad deficiente 

(Bandura, 1986). 

Las fuentes de información sobre los niveles de autoeficacia que se poseen 

son variables y el peso asignado a cada una de ellas varía según el ámbito de 

actividad en cuestión (Bandura, 1982, 1986). El conocimiento de la propia eficacia, ya 
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sea exacto o no, se basa en cuatro fuentes principales: los logros de ejecución, la 

experiencia vicaria, la persuasión verbal (y otros tipos de influencia social) y los 

estados físicos que un individuo experimenta ante una situación. 

Las expectativas de autoeficacia son específicas para cada interacción 

personal y no un rasgo generable a diferentes situaciones. Consecuentemente, varían 

en diversas dimensiones (magnitud, generalidad y fuerza) que tienen importantes 

implicaciones sobre el rendimiento conductual (Bandura, 1986). El nivel o magnitud de 

una expectativa de autoeficacia depende del grado de dificultad de la conducta que 

evalúa la expectativa, ya sean cursos de acción sencillos o de mayor complejidad. 

Respecto a la generalidad, algunas clases de experiencias (mantenerse 

abstinente en una unidad hospitalaria de desintoxicación, por ejemplo) sólo crean 

expectativas limitadas de autoeficacia, mientras que otros suscitan un sentido de 

autoeficacia generalizado a diferentes situaciones. En cuanto a la fuerza, las 

expectativas de autoeficacia débiles serán fácilmente modificadas cuando un individuo 

se enfrente a experiencias desagradables, mientras que los individuos que poseen 

fuertes expectativas de autoeficacia perseverarán en sus conductas de afrontamiento 

a pesar de las experiencias desalentadoras. 

 

1.2.2 Modelo de Prevención de Recaídas 

 El Modelo de Prevención de Recaídas se centra en el análisis del curso de una 

recaída y se basa en la premisa de que las conductas adictivas son adquiridas a partir 

de hábitos en los que influyen determinantes biológicos, psicológicos y sociales, y las 

consecuencias que la situación de consumo les provee a los individuos. Se centra en 

las situaciones de riesgo en las que un individuo debe emplear estrategias de 

afrontamiento pertinentes para garantizar el mantenimiento de su abstinencia (véase 

Figura 2).  
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Por una parte, si ante una situación de riesgo un individuo despliega 

estrategias de afrontamiento efectivas esto a su vez incrementará su autoeficacia, 

reduciendo de este modo la posibilidad de una recaída al emplear estrategias de 

afrontamiento efectivas ante futuras situaciones de riesgo similares.  

Por el contrario, si un individuo no presenta una estrategia de afrontamiento 

efectiva en respuesta a una situación de riesgo ó si la estrategia de afrontamiento 

implementada no es efectiva debido a la falta de motivación o debido a la ansiedad 

que se presenta ante dicha situación de riesgo, entonces existirá una mayor 

probabilidad de presentar un desliz. Un desliz puede ser entendido como una crisis en 

la que una persona hace uso de alcohol ante una situación específica. 

 

 

Figura 2 Modelo cognitivo-conductual del proceso de la recaída.  Marlatt, G. A. 

y Gordon, J. R., eds., Relapse prevention: Theoretical rationale and overview of the 

model, 1985.  

 

Lo anterior puede generar el incremento de la posibilidad de que presente una 

recaída, es decir, el retorno a un consumo similar al patrón de consumo anterior al 

tratamiento y que exista un decremento en la percepción de eficacia ante futuras 

situaciones de riesgo. Una baja autoeficacia combinada con la expectativa de 
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resultado positivo de los efectos del uso de alcohol son los precursores inmediatos a la 

recaída (Marlatt & Witkiewitz, 2002). 

Siguiendo el modelo de prevención de recaídas enfocado a la población 

adolescente, Brown y Ramo (2007) proponen la existencia de moderadores que 

influyen en el proceso de las recaídas como puede observarse en la Figura 3; en este 

sentido, la motivación hacia la abstinencia es un elemento crucial para la modificación 

del consumo de sustancias, así como la comorbilidad psiquiátrica, los patrones de 

procesamiento de la información y el control que un individuo tiene sobre el ambiente. 

Estos factores son piezas clave que el terapeuta debe tener en cuenta al momento de 

una intervención con adolescentes.  

 

 Figura 3. Modelo del proceso de recaída en jóvenes. De: “Clinical course of Routh 

following treatment for alcohol and drug problems” por Brown, S. A. & Ramo, D. E., 

2006, en Liddle, H. y Rowe, C, eds., Adolescent substance abuse: Research and 

clinical Advances, 79-113.    
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Brown y Ramo enfatizan la importancia de la identificación de 

desencadenantes emocionales y conductuales de las situaciones de riesgo, ya que si 

un adolescente puede identificar dichos desencadenantes y emplea una estrategia de 

afrontamiento distinta al consumo (por ejemplo, caminar, hablar con un amigo no 

consumidor), entonces se incrementa la auto-confianza en sus habilidades para la 

abstinencia haciendo más probable el ejercicio de conductas alternativas al consumo 

ante situaciones de riesgo similares.  

Tanto Marlatt como Brown centran la prevención de la recaída en el análisis de 

las situaciones de riesgo; por otra parte, diversas variantes se han elaborado para este 

mismo fin conceptualizando a la prevención de la recaída como un sistema 

multidimensional con complejidades que requieren la atención simultánea a la 

motivación del usuario, a los contextos de comportamiento, así como a las 

experiencias pasadas y actuales con el cese de las conductas problemáticas. Dentro 

de la prevención de recaídas se reconoce que existen numerosas consideraciones de 

lo que desencadena la recaída y los factores que influyen en ella, como los 

antecedentes del cliente, los estados psicológicos, los procesos cognitivos y las 

habilidades de afrontamiento (Witkiewitz & Marlatt, 2004). 

Al respecto, una actualización del modelo de prevención de recaídas 

(Witkiewitz & Marlatt, 2004) permitió identificar los factores clave asociados con las 

situaciones de riesgo que aumentan la probabilidad de una recaída. Estos factores 

pueden agruparse en dos grandes grupos: los determinantes intrapersonales y los 

determinantes intrerpersonales, conformando de este modo la Taxonomía de las 

situaciones de riesgo (Marlatt), a partir de la cual se evalúa una conducta adictiva. 

 

 

 

 



 

17 

1.3 Determinantes intrapersonales de la recaída 

Los determinantes intrapersonales están relacionados con la auto-eficacia, las 

expectativas resultantes del consumo de alcohol u otras drogas, la motivación, el 

afrontamiento, los estados emocionales y la ansiedad. Involucran las respuestas 

primarias físicas y psicológicas ante un evento o en respuesta hacia una situación 

específica (por ejemplo, accidentes, pérdida de trabajo, etc.).  La decisión última de 

consumir o no alcohol está en función de las expectativas de auto-eficacia y de 

resultado que tiene una persona dentro de un contexto situacional específico.  

En un estudio realizado por Anicama et al. (2001) para determinar los niveles 

de calidad de vida y las características de las recaídas en 67 consumidores de 

sustancias psicoactivas, se encontró que el 76.12% refería que su recaída estaba 

asociada a factores intrapersonales (estado emocional positivo o negativo, estado 

físico negativo, poner a prueba el control personal o ceder a las tentaciones o deseos). 

Ello parece indicar que los factores cognitivos juegan un papel de gran relevancia al 

ser moduladores de las interacciones entre un individuo y su ambiente.  A continuación 

se describen los determinantes intrapersonles. 

Autoeficacia 

La autoeficacia es un elemento importante para la adquisición, mantenimiento y 

cambio de la conducta. Es quizá uno de los factores precipitantes de las recaídas que 

mayormente se han evaluado. Se ha encontrado la existencia de una relación negativa 

y significativa entre la autoeficacia percibida y el consumo de alcohol, es decir, a 

mayor Autoeficacia percibida, menor consumo de alcohol (Oliva, Lozano & Skutle, 

2002). 

Para Marlatt, Baer y Quigley (1993) existen cinco categorías de autoeficacia 

que pueden aplicarse a la conducta adictiva: autoeficacia de resistencia, autoeficacia 

de reducción del daño, autoeficacia de acción, autoeficacia de manejo y autoeficacia 

de recuperación. La autoeficacia de resistencia, se refiere a momento antier a la 
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formación del hábito de consumo, en esta, los juicios sobre la propia capacidad para 

evitar el uso de la droga, responden a este tipo de eficacia. Por otro lado, en la 

autoeficacia de reducción del daño la tarea del individuo es minimizar el daño que 

ocasiona el uso de drogas. Mientras que la autoeficacia de acción se refiere a la propia 

capacidad para alcanzar la meta terapéutica establecida, implica la reducción o 

eliminación del uso de drogas una vez que el usuario ha decidido modificar su 

conducta de consumo. Una vez lograda la meta de cambio, se pone en juego la 

autoeficacia de manejo, la cual se refiere a la propia capacidad que un individuo 

percibe para el mantenimiento del cambio logrado. 

Si un individuo es capaz de mantener la abstinencia durante un periodo de 3 a 

6 meses es posible que experimente una sensación de control personal sobre el 

consumo y cuanto más largo sea ese periodo, mayor será la percepción de 

autocontrol.  Esta percepción de control influye en el manejo de situaciones de riesgo 

posteriores, favoreciendo un manejo adecuado, un aumento en la percepción de 

eficacia y por tanto una disminución en la probabilidad de la recaída (López-

Torrecillas, Peralta, Muñoz-Rivas & Godoy, 2003). 

Finalmente, la autoeficacia de recuperación tiene lugar cuando hubo alguna 

recaída, favorece el que una persona no abandone de forma definitiva su meta y no lo 

tome como un fracaso. Con el manejo de la autoeficacia en esta etapa se intenta 

reducir la probabilidad de que el usuario crea que su recaída tiene razones que él no 

puede controlar. De hecho, actualmente la mayoría de las intervenciones de corte 

cognitivo-conductual incluyen dentro de sus objetivos el fomento de la confianza 

situacional de los sujetos ante situaciones de riesgo.  

Expectativas de resultado 

Las expectativas son aquellos efectos que las personas atribuyen al consumo y que 

anticipan la experiencia de estar bebiendo. La decisión de usar o no alcohol en una 

determinada situación también puede estar mediada por la expectativa de los efectos 
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del consumo (Jones, Corbin & Fromme, 2001). Estos efectos pueden ser físicos,  

psicológicos ó sobre el efecto que tendrá el consumo de alcohol en la conducta. La 

anticipación de los efectos de una sustancia han sido descritos como una de las 

capacidades cognitivas relacionadas con el uso de sustancias y con la presencia de la 

recaída. Ya sean implícitas o explícitas, las expectativas de resultado pueden 

influenciar la conducta de uso de alcohol a través de la relación entre los estados 

emocionales negativos y las creencias respecto a la relevancia de los efectos 

negativos, particularmente entre los individuos que se encuentran en tratamiento 

(Fernández, Carballo, Secades-Villa & García, 2007).  Las expectativas influyen en la 

conducta respondiente, dependiendo de la intensidad y valencia de la expectativa y el 

efecto previo de una sustancia (ya sea positiva o negativa).   

Connors, O´Farrell y Pelcovits (1988), realizaron un estudio en el cuál se 

indagó con 22 individuos, sobre lo que el alcohol podría hacer por ellos durante una 

recaída. Los resultados mostraron que casi la mitad de las expectativas reportadas 

asociaron el consumo del alcohol como una ayuda para hacer frente a una situación 

social. Otra cuarta parte de las expectativas se relacionaba con el control de una 

situación, y el resto estuvo dividido entre el consumo para hacer frente a una situación 

no social o para crear un estado físico alterado. 

Afrontamiento 

Diversos factores pueden incrementar la probabilidad de que un individuo recaiga 

cuando se enfrenta a una situación estresante o con otra situación que está asociada 

con un riesgo elevado de consumo (por ejemplo, asistir a una fiesta donde se sirve 

alcohol). Un factor influyente son las limitadas habilidades para hacer frente a una 

situación de riesgo o de alto estrés. Las creencias de que el alcohol tiene un efecto 

positivo o agradable ante estas situaciones de alto estrés y la creencia negativa que 

tiene una persona para enfrentarse con eficacia a la situación sin beber (es decir, baja 
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autoestima, expectativa de eficacia negativa) aumenta la probabilidad de que dicha 

persona consuma alcohol. 

El afrontamiento se ha considerado como una forma de respuesta 

individualizada a una situación interna o externa al individuo (García & Alonso, 2002). 

Litman et al. (1983) sugieren que los individuos que presentan un mayor número de 

habilidades de afrontamiento es mas probable que se mantengan abstinentes, sin 

embargo, el simple hecho de disponer de las habilidades necesarias no es garantía de 

que vayan a ponerse en práctica (Allsop y Saunders, 1989) dado que los mismos 

sujetos no han experimentado la eficacia de dichas estrategias; por tanto, es necesario 

que se disponga de un mayor número de estrategias y mayor flexibilidad para 

utilizarlas con el objetivo de lograr mantener la abstinencia o la meta del tratamiento. 

Las habilidades de afrontamiento ante situaciones de riesgo de consumo de 

alcohol que los sujetos utilizan con mayor frecuencia son cognitivas: el pensar en los 

efectos benéficos de la abstinencia y el pensar en las consecuencias negativas del 

consumo (García & Alonso, 2002). Inicialmente los individuos que han recibido un 

tratamiento utilizan la evitación conductual de las situaciones de riesgo y, si se 

encuentran con dichas situaciones buscan apoyo social. A medida que la abstinencia 

se mantiene en el tiempo, aparece una transición desde estrategias conductuales 

hacia una mayor confianza en un afrontamiento cognitivo (Litman et al., 1984). Por 

tanto, es posible que las habilidades que utilicen los sujetos sean distintas en función 

del tiempo de abstinencia. Y es debido a esta razón que los programas de prevención 

de recaídas se enfocan en la evaluación de las estrategias empleadas por las 

personas durante los seguimientos, con la finalidad de verificar la efectividad de las 

estrategias empleadas en situaciones de riesgo y el desarrollo de nuevas estrategias 

en caso de ser necesario. 
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Estados emocionales 

Varios estudios han reportado una fuerte relación entre el afecto negativo y la recaída 

en el consumo de sustancias en general (Hodgins, Guebaly & Armstrong, 1995; 

Shiffman, Paty, Gnys, Kassel & Hickcox, 1996). Baker y sus colegas (2004) han 

identificado recientemente el estado afectivo negativo como el motivo principal para el 

uso de drogas. Según este modelo, el uso excesivo de sustancias está motivado por la 

regulación del estado afectivo (positivo y negativo), donde el uso de sustancias 

proporciona un refuerzo negativo cuando genera alivio de estados afectivos negativos. 

Marlatt (1978)  en su estudio original de los factores desencadenantes de recaídas, 

señala que el afecto negativo fue un predictor inequívoco de fallos después del 

tratamiento.  

Urgencia y ansiedad 

Un rasgo distintivo de la dependencia al alcohol es el intenso deseo de consumir, junto 

con una menor capacidad para controlar estos deseos de consumo, a pesar de sus 

consecuencias perjudiciales. La pérdida de la capacidad para controlar el deseo por el 

consumo puede aumentar la sensibilidad de un individuo que se encuentra en 

contextos ambientales que provocan deseos cada vez mayores, aumentando también 

la susceptibilidad a la recaída. Como se demuestra en el estudio de Anicama et al. 

(2006) en el que el 67,16% de los sujetos que recayeron señalaron que la razón 

principal del retorno al consumo estaba en función del deseo por hacerlo. Además, el 

mantenimiento de las expectativas positivas está significativamente relacionado con el 

aumento en el deseo de consumo (Palfai, Davidson & Swift, 1999).  

El concepto de “deseo” es posiblemente el más ampliamente estudiado y mal 

entendido en el estudio de las adicciones. Drummond, Lowman y Hunt (2000) 

proponen que la experiencia subjetiva de deseo no puede predecir directamente el 

consumo de sustancias, pero la recaída sí puede predecirse a partir de las 

correlaciones y de los mecanismos subyacentes, por ejemplo ante la privación de la 
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sustancia como lo demostraron Sayette, Martin, Hull, Wertz y Perrott (2003). Estos 

investigadores demostraron experimentalmente que existe una mayor correlación 

entre ansiedad y recaídas en aquellos individuos que fueron privados de nicotina 

durante el tratamiento.  

Estos hallazgos son consistentes con investigaciones anteriores que 

demuestran que durante la abstinencia, la disponibilidad percibida de una sustancia 

juega un papel importante en las respuestas de ansiedad. En un estudio realizado con 

la finalidad de evaluar el estado de ansiedad como predictor de las recaídas se 

encontró que el 85.5% de los participantes que habían sufrido recaídas tras el primer 

año de tratamiento obtuvieron un mayor puntaje en el inventario de ansiedad, por lo 

que se concluye que la ansiedad puede ser un predictor confiable de recaídas.  

Resultados similares fueron encontrados por Marlatt et al. (2005), quienes tras 

evaluar el estado diagnóstico de 82 personas, observaron que aquellas que reportaron 

un trastorno de ansiedad (aproximadamente el 55%) durante la línea base (realizada 

una semana después de haber iniciado el tratamiento), fueron significativamente más 

propensas a presentar una recaída en el transcurso del seguimiento (120 días 

después del tratamiento).  

Por sí mismos los factores intrapersonales no determinan la recaída, pues 

están involucrados también otros factores externos al individuo; a estos factores se les 

denomina determinantes interpersonales y están relacionados con la forma en la que 

un individuo interactúa con el medio que le rodea, incluyen conflictos personales, 

presión social y estados emocionales positivos (por ejemplo: celebraciones). 

 

1.4 Determinantes interpersonales 

 

Dentro de los determinantes interpersonales se ha estudiado la función del apoyo 

social, o el nivel de apoyo emocional, variables altamente predictivas de las tasas de 
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abstinencia a largo plazo (Beattie & Longabaugh, 1999; McMahon, 2001), pues el 

apoyo o la disponibilidad de apoyo social moderan las recaídas (Beattie & 

Longabaugh, 1999). Los bajos niveles de apoyo a la abstinencia, incluidos los 

conflictos interpersonales (Cummings, Gordon & Marlatt, 1980) y altos niveles de 

presión social para el uso de sustancias, son predictivos de los episodios de caducidad 

de la abstinencia (Brown, Vik & Craemer, 1989; Dobkin et al., 2002).  

También, los individuos que presentan una disminución en el apoyo de los no 

abusadores de sustancias, puede conducir a un retorno al uso sustancias (Peirce, 

Frone, Russell, Cooper & Mudar, 2000). Por otra parte, Garmendia, Alvarado, 

Motelongo y Pino (2008) tras realizar un estudio que evaluaba la importancia del 

apoyo social para evitar las recaídas, con personas que lograron la abstinencia, 

encontraron que por cada punto de incremento en la escala de autopercepción de 

apoyo social, el riesgo de recaídas disminuye en tres puntos porcentuales. 

Además del apoyo social, los determinantes intrerpersonales abarcan 

situaciones de riesgo ante las cuales un individuo pone a prueba sus estrategias de 

enfrentamiento. Las situaciones contextuales de los episodios de recaída inicial son 

diferentes para los adolescentes y adultos. Mientras que en los adultos las recaídas 

están asociadas a situaciones personales como sentirse triste, solo, perder un empleo, 

entre otros, la mayoría de los adolescentes reportan que la recaída inicial ocurre en un 

contexto social (Brown et al., 1989).  

En conclusión; dado que la recaída es un fenómeno con determinantes 

múltiples, es necesario examinar los factores de forma simultánea, de modo que la 

prioridad relativa de estos factores en relación al tiempo y la gravedad de las recaídas 

se pueda establecer (Catalano, Hawkins, Wells & Miller, 1990, 1991), así pues, aún 

cuando los factores intra e interpersonales han sido estudiados por separado, en la 

actualidad son considerados  en el desarrollo de los programas de modificación de 

conductas adictivas, atendiendo de esta forma la prevención de recaídas.  
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1.5 Programas para el manejo y la prevención de la recaída 

 

Entre las herramientas terapéuticas recientes que han sido empleadas en la 

prevención de la recaída en usuarios de alcohol, se encuentran: el Entrenamiento en 

Habilidades de Afrontamiento (CCT) donde se agrupan una serie de técnicas 

destinadas a entrenar al sujeto en ciertas habilidades a fin de que las utilice en  

situaciones evocadoras de ansiedad o productoras de estrés (Olivares, Méndez & 

Lozano, 1998) relacionadas con el consumo de alcohol; otra de las intervenciones es 

el Tratamiento de Exposición a Estímulos (Rohsenow, 1995) donde se entrena al 

usuario para reducir o extinguir las respuestas condicionadas a los estímulos 

asociados con las sustancias adictivas. 

Marlatt y Gordon basados en la Teoría Social Cognitiva, definen la Prevención 

de Recaídas como una terapia cognitivo-conductual que combina el entrenamiento en 

habilidades conductuales con técnicas cognitivas para ayudar al sujeto a mantener un 

cambio conductual deseado. Se parte del principio de que la recaída es un proceso 

transitorio. El aspecto central en este modelo son los factores de riesgo que pueden 

precipitar una recaída y las respuestas que el sujeto da a estas situaciones, por lo que 

se resalta la importancia de reforzar las habilidades adquiridas durante el tratamiento 

y/o de proporcionar al individuo otro tipo de estrategias que favorezcan el manejo de 

una situación de riesgo.  

Si se considera a la recaída como parte del proceso natural de cambio, el 

individuo puede reforzar sus habilidades y no vería la recaída como un fracaso sino 

como un área de mejora, lo cual aumenta la probabilidad de que mantenga o controle 

su consumo y sus efectos relacionados. 

Algunas investigaciones, al contrario de los modelos descritos anteriormente, 

han concluido que los mejores tratamientos son aquellos que buscan una abstinencia 

total;  en este tipo de tratamientos el hecho de que un sujeto tenga un sólo consumo 
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por la cantidad que sea, sería considerado como una recaída; para el individuo esto 

significaría que sus esfuerzos para lograr un cambio han sido en vano, lo cual 

aumentaría la probabilidad de que su consumo llegue a ser similar al que presentó 

anterior al tratamiento. 

Quezada et al. (2002) en la evaluación que realizaron a la efectividad de un 

programa para dejar de fumar, concluyeron que son pocos los que logran mantenerse 

abstinentes al cabo de un año, por lo que la prevención de recaídas es una 

condicionante importante para lograr disminuir significativamente la prevalencia de 

fumadores, por ejemplo. 

Otra modalidad de intervención que contempla entre sus componentes la 

prevención de recaídas son los programas de intervención breve orientados a la 

modificación de las conductas adictivas y cuyo objetivo principal es la disminución del 

patrón de consumo, la identificación de situaciones de riesgo para el consumo, el 

desarrollo de estrategias para enfrentarse a estas situaciones y el reducir las 

consecuencias negativas asociadas al consumo de sustancias (Martínez, Pedroza, 

Vacío, Jiménez & Salazar, 2008). La corta duración, el empleo de estrategias 

motivacionales, además de estar basadas en la Teoría Social Cognitiva, son las 

características más representativas de estas intervenciones. Por su estructura 

podemos distinguir entre la intervención muy breve o mínima que consiste en una 

única sesión de consejo, con o sin soporte de material de autoayuda; y la intervención 

breve que se puede extender de dos a cuatro sesiones de refuerzo. 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (2001), los programas de 

intervención breve están siendo cada vez más valiosos para el manejo de las 

conductas adictivas, sobre todo en el consumo de alcohol; lo anterior debido a su bajo 

costo y a que tras 20 años de investigación a nivel internacional, han demostrado ser 

efectivas. 
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Entre los países que han realizado investigaciones para determinar la 

efectividad de las intervenciones breves se encuentra México, donde desde 1992 se 

han aplicado tratamientos para bebedores con niveles bajo y medio de dependencia al 

alcohol. En nuestro país las intervenciones dirigidas a los adolescentes son escasas; 

sin embargo, entre los programas orientados a esta población podemos encontrar el 

Programa de Intervención Breve para Adolescentes que Inician el Consumo de Alcohol 

y otras Drogas [PIBA] (Martínez, Salazar, Ruiz, Barrientos & Ayala, 2009). Éste está 

conformado por seis fases:   

a) Detección de casos: Promoción del PIBA a través de pósters, trípticos, 

pláticas informativas, o contacto con el personal de la escuela para la identificación de 

posibles casos. 

b) Admisión: Evaluación de los criterios de inclusión al programa 

(adolescentes usuarios de alcohol, consumo mayor de cuatro tragos estándar por 

ocasión de consumo en más de cinco ocasiones en los últimos seis meses, o bien, 

adolescentes usuarios de otras drogas como mariguana, inhalables, cocaína, etc., que 

reportaron consumo de la droga en cinco o más ocasiones en los últimos seis meses; 

reportar problemas relacionados con el consumo de alcohol u otras drogas, pero sin 

presentar dependencia fisiológica de acuerdo con el DSM-IV-TR; tener entre 14 y 18 

años y ser estudiante).  

c) Evaluación: Evaluación del patrón de consumo, situaciones de consumo, 

síntomas de dependencia hacia la droga y problemas relacionados con el consumo. 

d) Introducción al tratamiento: Promover la disposición de los adolescentes 

identificados como consumidores a ingresar al PIBA, a través de algunas estrategias 

de entrevista motivacional 

e) Tratamiento: Consta de cinco sesiones con el adolescente de forma 

individual, con una duración de 60 a 90 minutos cada sesión, una vez a la semana. 

Cada una de las sesiones tiene un formato especial de acuerdo a los objetivos 
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propuestos para cada sesión y se trabajan a través de folletos diseñados para cada 

reunión. Dentro de la primera sesión se lleva a cabo un balance decisional y el 

establecimiento de la meta de consumo del adolescente; en la segunda sesión se 

identifican las situaciones principales de consumo y se elaboran planes de acción para 

enfrentar esas situaciones considerando los principios del modelo de prevención de 

recaídas de Marlatt, a fin de preparar al adolescente de manera constructiva para las 

recaídas y prevenir recaídas potenciales. En la tercera sesión se analiza con el 

adolescente el impacto del consumo de alcohol en sus metas de vida a corto, mediano 

y largo plazo; finalmente en la cuarta sesión se revisan situaciones futuras de alto 

riego y se desarrollan planes de acción para las mismas y de ser necesario se 

establece una nueva meta de consumo. 

f) Seguimiento: Evalúa el cambio en el patrón de consumo y su 

mantenimiento al mes, tres y seis meses de haber concluido el tratamiento. Al mes y a 

los tres meses, se evalúa a los usuarios a través del auto-reporte sobre la frecuencia 

de consumo (días de consumo) y las recaídas presentadas. A los seis meses, se 

evalúa por última ocasión a través del auto-reporte y el Cuestionario de Confianza 

Situacional.  

El PIBA ha mostrado ser una herramienta efectiva para la disminución de las 

tasas del consumo entre adolescentes consumidores de alcohol. Esto fue observado 

tras analizar una muestra de 70 adolescentes, 36 del Estado de Aguascalientes y 34 

habitantes del Distrito Federal. Se advierte una disminución en el patrón de consumo 

en comparación con la línea base-tratamiento a tres y seis meses posteriores al 

tratamiento. El cambio logrado por los participantes se mantuvo hasta por seis meses 

posteriores al tratamiento. También se observó que el nivel de auto-eficacia de los 

adolescentes aumentó y los problemas relacionados al consumo de alcohol 

disminuyeron (Martínez, Pedroza & Salazar, 2008). 



 

28 

Otra modalidad de intervención breve son las sesiones de consejo breve. El 

consejo breve es una intervención que permite una rápida evaluación e 

implementación de estrategias que favorecen el cambio conductual. Dentro de esta 

intervención se emplea la entrevista motivacional como estrategia central para que los 

individuos reconozcan y lleven a cabo acciones para modificar sus problemas 

potenciales. El Consejo Breve está compuesto por cinco fases: detección de casos, 

admisión, evaluación, sesión de consejo breve y seguimiento (Salazar, 2008). La 

diferencia con el PIBA es que el tratamiento se realiza en una sesión y se busca que el 

adolescente evalúe su situación respecto al consumo, se analizan las situaciones de 

riesgo y se incluye un componente de autocontrol, el cuál fomenta la elección de la 

abstinencia o consumo moderado como meta de tratamiento (o meta de cambio); 

también se le pide al adolescente que desarrolle  alternativas de apoyo para el logro 

de su meta de cambio.    

Algunos análisis preliminares sobre la evaluación de la efectividad del Consejo 

Breve en una muestra de 40 adolescentes, muestran que el consumo de alto riesgo se 

redujo en un 62% entre los adolescentes a seis meses posteriores a la aplicación de la 

sesión de consejo, también se observó una disminución de la frecuencia de consumo 

entre los participantes; además de que ha demostrado su efectividad en poblaciones 

rurales, en comparación con el PIBA (Martínez, Pedroza & Salazar, 2008). 

Por otra parte, Martínez, Pedroza, Salazar & Vacio (en prensa) en otro análisis 

realizado con la finalidad de evaluar el efecto de las dos modalidades de intervención 

breve sobre el patrón de consumo de alcohol en adolescentes de zonas rurales y 

urbanas, lograron identificar que ambas modalidades los participantes disminuyeron 

significativamente su patrón de consumo, se incrementó su autoeficacia percibida para 

enfrentar de manera adecuada las situaciones de riesgo de consumo y también se 

observó una disminución de los problemas relacionados con el consumo de alcohol, 
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sin embargo solo en aquellos adolescentes que recibieron la intervención breve esta 

reducción fue significativa. 

La metodología de estas modalidades de intervención promueve la 

identificación, por parte del usuario, de situaciones de riesgo y el desarrollo de 

estrategias de afrontamiento, y tanto el PIBA como el Consejo Breve han demostrado 

su eficacia en la reducción de los patrones de consumo y en el aumento del nivel de 

percepción de eficacia de los adolescentes. Sin embargo, a seis meses posteriores a 

la intervención, en ambas modalidades, los participantes han presentado recaídas. 

Motivo por el cual se ha incrementado el interés por conocer los factores que influyen 

en el mantenimiento del cambio entre los usuarios de estas intervenciones breves.  

Una de las variables que se ha analizado entre los adolescentes que han 

participado en los programas descritos, son las estrategias de afrontamiento que los 

usuarios emplean ante una situación de riesgo a seis meses de la intervención. Este 

análisis fue realizado con una muestra de 61 voluntarios y se observó que existen 

diferencias en el tipo de estrategia que emplean los adolescentes que recaen y los que 

no lo hacen; aquellos adolescentes que recayeron emplearon en mayor medida la 

evitación, mientras que aquellos adolescentes que habían cumplido su meta de 

cambio, eligieron el apoyo social como estrategia de afrontamiento (Salazar, Martínez, 

Pedroza & Vacio, 2009). 

Con relación a la prevención de recaídas, el procedimiento que se ha 

implementado cuando un participante (de cualquiera de las modalidades de 

intervención) recae, consiste en proponer  la revisión de contenidos de sesiones 

anteriores que puedan contribuir al manejo de la recaída, o la canalización hacia otras 

alternativas de intervención que pueda ajustarse a las características propias del caso 

en cuestión. 

 Es por ello que surge la necesidad de sistematizar sesiones adicionales que 

refuercen las habilidades adquiridas durante el tratamiento, lo cual podría disminuir la 
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probabilidad de una futura recaída entre los usuarios del PIBA, tanto en su intensidad 

como en la frecuencia (Witkiewitz & Marlatt, 2004), favoreciendo con ello el 

mantenimiento de la meta de cambio por un tiempo prolongado. 

Guiados por lo anteriormente descrito, en este trabajo se desarrolló un 

componente de prevención de recaídas dirigido a los adolescentes que han recibido 

alguna modalidad de intervención breve. La investigación estuvo comprendida por dos 

fases, la primera correspondió al análisis de una muestra de 20 adolescentes que 

recibieron cualquiera de las dos modalidades de intervención breve mencionadas 

previamente. El análisis comparativo tuvo como la finalidad la identificación de 

diferencias entre los adolescentes que recaían y los que no lo hacían respecto a las 

variables de confianza situacional y estrategias de afrontamiento. La segunda fase 

correspondió al desarrollo, jueceo y piloteo del componente de prevención de 

recaídas.  
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2. Fase 1: Diferencias entre adolescentes durante el postratamiento 

 

 En este apartado se describe el análisis realizado con una muestra de 20 

adolescentes que recibieron una intervención breve (intervención breve o consejo 

breve), a fin de identificar algunas variables asociadas a la recaída y observar 

diferencias entre  adolescentes que presentaron recaídas y los que no presentaron 

recaídas a seis meses posteriores a la intervención.    

 

Objetivo General 

Analizar las variables relacionadas con la recaída en una muestra de adolescentes 

que recibieron una intervención breve. 

 

Objetivos Particulares 

1. Comparar el patrón de consumo (cantidad y frecuencia) de los participantes 

que presentaron recaídas y los que no lo hicieron.  

2. Comparar el tipo de estrategias de afrontamiento empleadas ante las 

situaciones de riesgo en los adolescentes que presentaron recaídas y los que no las 

presentaron. 

3. Establecer si existen diferencias estadísticamente significativas entre el tipo 

de estrategias empleadas por los adolescentes que recaen y los que no recaen.  

4. Comparar el nivel de confianza situacional que presentan los participantes 

entre el grupo de adolescentes que recayeron y los que no recayeron. 

5. Identificar el grado de relación entre la cantidad de consumo en línea base y 

el número de recaídas en seguimiento. 

6. Identificar el grado de relación entre el número de ocasiones en que un 

adolescente sobrepasa su meta de consumo en línea base y el número de recaídas en 

seguimiento. 
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Método 

Participantes 

La muestra estuvo compuesta por 20 adolescentes que habían recibido una 

intervención breve. Éstos se agruparon de acuerdo a las recaídas reportadas durante 

el seguimiento a los seis meses posteriores al tratamiento. El Grupo A representa a 10 

adolescentes, que no presentaron recaídas, mientras que el Grupo B representa a 

otros 10 participantes que manifestaron haber sobrepasado su meta de consumo 

(abstinencia o moderación) en un 30% de ocasiones, en comparación a sus consumos 

en línea base, es decir, los que presentaron recaídas.  

Escenario 

Para el desarrollo de esta fase se emplearon los expedientes de los casos, mismos 

que fueron atendidos en diferentes escuelas de nivel medio superior del Estado de 

Aguascalientes. 

Diseño 

El diseño utilizado fue no experimental transversal descriptivo, debido a que se llevó a 

cabo una comparación entre grupos de adolescentes que habían recibido una 

intervención breve, empleando la información obtenida durante la entrevista de 

seguimiento después de seis meses de haber recibido la intervención.  

Instrumentos de Evaluación 

1. Línea base retrospectiva [LIBARE] (Sobell, Maisto & Sobell 1979). Su 

objetivo es identificar el patrón de consumo de los adolescentes (cantidad y 

frecuencia), a través de un calendario en el que se registran los últimos seis meses de 

consumo. La evaluación de la cantidad de consumo se realizó con base a la medida 

de trago estándar. La confiabilidad y validez de este instrumento ha sido establecido 

en poblaciones de adultos y adolescentes usuarios de alcohol y de drogas ilegales 

(Sobell, Sobell, Klajner, Pavan & Baisan, 1986). 



 

33 

2. Cuestionario de Confianza Situacional versión breve (Annis & Martin, 1985; 

Echeverría & Ayala, 1997). Este cuestionario consta de 8 reactivos que corresponden 

a situaciones de riesgo de consumo (emociones agradables, emociones 

desagradables, malestar físico, probando control, necesidad física, conflicto con otros, 

presión social y momentos agradables con otros) y  tiene el objetivo de medir el 

concepto de auto-eficacia en relación con la percepción del usuario respecto de su 

habilidad para enfrentar efectivamente sus situaciones de consumo. El cuestionario 

tiene una consistencia interna de 0.977, medida a partir del alpha de Cronbach. 

4. Reporte de seguimiento (Martínez, Salazar, Ruiz, Barrientos & Ayala, 2009). 

Estos reportes constan de una entrevista que tiene como objetivo identificar los 

avances del adolescente en el cambio de su patrón de consumo (moderación o 

abstinencia), de acuerdo a su meta establecida durante el tratamiento. La validez de la 

entrevista se obtuvo a partir de 15 jueces expertos, el acuerdo entre jueces fue del 

100%. 

 

Procedimiento 

Como primer paso se realizó un análisis de algunas variables asociadas con las 

recaídas como la autoconfianza situacional y las estrategias de afrontamiento, de 

acuerdo al Modelo de Prevención de Recaídas de Marlatt y Gordon.  

Para el análisis de las estrategias de afrontamiento se consideraron las 

estrategias que cada usuario estableció durante la intervención breve como estrategia 

de cambio. Las estrategias fueron clasificadas en: evitación (evitación de situaciones 

de consumo o de amigos, familiares, novio/a consumidores), modificación del 

ambiente (alejar el vaso, distraerse durante la fiesta, bailar), conductas incompatibles 

(hacer deporte, trabajar, estudiar), autocontrol (pensar en las consecuencias del 

consumo, recordar la meta, no aceptar la bebida si se la ofrecen), control externo 
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(pedirle a amigos/as o novio/a que le ayude a controlar su consumo), y control 

centrado en la evaluación negativa (sentirse culpable). 

Análisis de datos 

Respecto al análisis de la variable autoconfianza se emplearon los porcentajes 

obtenidos en el Cuestionario de confianza situacional, los cuales fueron categorizados 

de acuerdo al nivel de riesgo que la situación representa para el adolescente: Muy alto 

riesgo (0-20/100), Alto riesgo (21-40/100), Riesgo moderado (41-70/100) y Bajo riesgo 

(71-100/100). Con la finalidad de observar diferencias entre los grupos, en el análisis 

de la variable de confianza situacional, se empleó el estadístico U de Mann-Whitney 

para muestras relacionadas en la comparación de la evaluación inicial y el 

seguimiento; mientras que para identificar diferencias por  grupos entre la evaluación 

inicial y el seguimiento se empleó la prueba Wilcoxon para muestras independientes. 

Finalmente, para conocer la relación entre la cantidad de consumos durante la línea 

base y la cantidad de ocasiones que sobrepasaron su meta de consumo con la 

cantidad de recaídas presentadas durante el seguimiento, se empleó el coeficiente de 

correlación de Pearson.  Respecto a la variable de estrategias de afrontamiento, 

dentro del análisis se identificó el porcentaje de adolescentes que aplican cada una de 

las categorías de las estrategias de afrontamiento. 

  

Resultados 

La muestra estuvo compuesta por 12 hombres y ocho mujeres; el promedio de 

edad de los adolescentes fue de 16 años. Durante la línea base se registró que el 

consumo de alcohol de los adolescentes que no recayeron (Grupo A) fue de 9.5 copas 

por ocasión de consumo, donde la cantidad mínima de consumo fueron dos copas y la 

máxima de 25 copas; mientras que los adolescentes que recayeron (Grupo B) en 

promedio consumieron 8.7 copas por ocasión de consumo, una copa fue la cantidad 

mínima y 22 la máxima cantidad consumida.  
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Respecto a la relación entre los tragos consumidos durante la línea base y las 

recaídas presentadas durante los seguimientos se identificó que la relación no fue 

significativa r = 0,190, p  .05. También, se determinó que la relación entre la cantidad 

de ocasiones que un usuario sobrepasaba su meta de cambio y la presencia de 

recaídas durante los seguimientos no fue significativa r= 0,259, p  .05.  

Estrategias de Afrontamiento  

Respecto al análisis de la variable correspondiente a las estrategias de 

afrontamiento, como se mencionó anteriormente fueron categorizadas en: evitación, 

conductas incompatibles, modificación del ambiente, autocontrol, control externo y 

emoción. Los resultados observados mostraron diferencias entre las estrategias que 

emplean tanto los que recaen como los que no presentan recaídas. En la Figura 4 se 

muestran las estrategias empleadas por el Grupo A. Se observa que como primera 

opción de cambio, el 50% de los usuarios eligió la realización de conductas 

incompatibles, el 20% prefirieron realizar modificaciones al ambiente y el 30% restante 

se distribuye equitativamente entre estrategias de evitación, autocontrol y control 

externo; es importante señalar que un 40% de los usuarios no indicó una estrategia de 

segunda opción, el otro 40% elige como segunda opción realizar conductas 

incompatibles al consumo de alcohol y el 20% restante recurren al autocontrol. 

Por otra parte, en la Figura 5 se observan las estrategias empleadas por el 

Grupo B, que representa a los adolescentes que recayeron, donde, la estrategia de 

afrontamiento de mayor empleo como primera opción fue la evitación de las 

situaciones de consumo o la evitación de amigos consumidores (50%), en segundo 

lugar se observó la realización de conductas incompatibles al consumo (20%), el 30% 

restante se distribuyó equitativamente en modificación del ambiente, autocontrol y 

control externo. 
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Figura 4. Estrategias de cambio del Grupo A. 

 

 

Figura 5. Estrategias de cambio del Grupo B. 
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Como segunda opción se observa en este grupo que el 30% de los 

adolescentes no mencionaron ninguna estrategia de segunda opción, 20% optó por el 

autocontrol, 10% empleó la evitación, otro 10% realizó conductas incompatibles, un 

10% emplea como estrategia el control centrado en la evaluación negativa (sentirse 

culpable).  

A pesar de que se pueden observar diferencias entre las estrategias que 

emplea cada grupo ante una situación de riesgo, dichas diferencias no son 

estadísticamente significativas: Opción de cambio 1 U (n=20)= .224, p .05  y Opción 

de cambio 2 U (n=20)= .753, p .05. 

Confianza Situacional 

Diferencias entre grupos en evaluación inicial. 

Los resultados muestran que no existen diferencias significativas entre los 

Grupos A y B en el nivel de confianza inicial manifestado por los usuarios en las ocho 

situaciones de riesgo: momentos desagradables U (n=20)=-.498 p .05, malestar físico 

U (n=20) =  -1.03, p .05, momentos agradables U (n=20) = -.232, p .05, probando 

control U (n=20)= -1.01, p .05, necesidad física U (n=20)= -.462, p .05, conflicto con 

otros U (n=20)= -1.17, p .05, presión social U (n=20) = -.689, p .05 y momentos 

agradables con otros U (n=20) = -.269, p   .05. 

 

Diferencias por grupos entre evaluación inicial y seguimiento. 

A partir de la prueba de rangos de Wilcoxon entre los grupos durante la 

evaluación inicial y el seguimiento; se observó que no existen diferencias significativas 

en el grupo A en las ocho situaciones de riesgo: momentos desagradables T (n=10) =  

-.640, p  .05, malestar físico T (n=10) = -.816, p  .05, momentos agradables T (n=10) 

= -1.863, p  .05, probando control T (n=10) = -.318, p  .05, necesidad física T (n=10) 
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=  -1.260, p  .05, conflicto con otros T (n=10) = -1.490, p  .05, presión social T (n=10) 

= -1.520, p  .05 y momentos agradables con otros T (n=10) = -1.270, p  .05.  

 

Tabla 1. Análisis estadístico de la auto-eficacia situacional en las escalas medidas por 

el Cuestionario de Confianza Situacional, en línea base y seguimiento a seis meses.  

Condición Situaciones 
Inicial Seguimiento 

x DE x DE 

No recaen 

Momentos desagradables 60.00 38.87 71.00 35.10 

Malestar físico 87.00 21.63 92.00 17.51 

Momentos agradables 49.00 44.08 74.50 23.15 

Probando el control 74.00 34.71 81.00 24.70 

Necesidad física 61.00 43.83 83.00 20.58 

Conflicto con otros 63.00 44.48 89.00 31.43 

Presión social 63.90 40.37 90.00 24.94 

Momentos agradables con 

otros 
52.00 45.17 73.00 31.64 

Recaen 

Momentos desagradables 50.00 38.37 76.50 27.49 

Malestar físico 95.00 15.81 100.00 0.00 

Momentos agradables 48.00 32.93 47.80 30.47 

Probando el control 59.00 35.73 87.00 22.63 

Necesidad física 60.50 36.09 97.00 6.75 

Conflicto con otros 77.50 20.45 93.00 11.60 

Presión social 56.00 28.75 74.70 20.84 

Momentos agradables con 

otros 
53.00 33.02 52.80 21.15 
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Diferencias entre grupos durante el seguimiento 

En el grupo B se identificaron diferencias significativas para las situaciones de 

necesidad física T(n=10)= -2.492, p .05 y conflicto con otros T(n=10)= -2.032, p  .05. 

No obstante en ambos casos, los usuarios de este grupo puntúan menor ante 

situación es de necesidad física = 97 (DE = 6.75)   y ante conflictos con otros  = 93 

(DE = 11.60), en comparación con los del grupo A, quienes obtuvieron una media de  

=83 (DE = 36.09) y de = 89 (DE = 20.45), respectivamente.  Para el resto de las 

situaciones no existen diferencias significativas: momentos desagradables T(n=10)=    

-1.429, p .05, malestar físico T(n=10)= -1.00, p  .05, momentos agradables T(n=10)= 

.000, p  .05, probando control T(n=10)= -1.721, p  .05, presión social  T(n=10)           

= -1.481, p  .05 y momentos agradables con otros T(n=10)= .000, p  .05. 

A seis meses de seguimiento, como se puede observar en la Tabla 1, tanto los 

adolescentes del grupo A como los del B incrementaron su percepción de control en la 

mayoría de las situaciones de riesgo. Sin embargo, a través del análisis realizado se 

observaron diferencias significativas en las situaciones de momentos agradables 

T(n=10)= -2.14, p  .05, presión social T(n=10)= -2.071, p  .05 y momentos 

agradables con otros T(n=10)= -1.981, p  .05; en estas tres situaciones los 

adolescentes que recayeron (Grupo B) percibieron menor confianza; para el resto de 

las situaciones no existen diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 

durante el seguimiento: momentos desagradables  T(n=10)= -.039, p  .05, malestar 

físico T(n=10)= -1.451, p  .05, probando control T(n=10)= -.540, p  .05, necesidad 

física T(n=10)= -1.690, p  .05, conflicto con otros T(n=10)= -.497, p  .05. 

 

Conclusiones 

Los resultados obtenidos a partir del análisis comparativo arrojaron información 

relevante sobre algunas variables asociadas a la recaída. En primer lugar, aunque 
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comúnmente se esperaría observar que aquellos adolescentes que consumen altas 

cantidades de alcohol previo al tratamiento fueran los que durante la fase de 

seguimiento presentaran recaídas, los resultados muestran información opuesta. El 

hecho de que un adolescente consuma altas cantidades de alcohol durante la línea 

base no lo predispone a la manifestación de recaídas durante la fase de seguimiento. 

El análisis comparativo muestra que los adolescentes que no recayeron fueron los que 

registraron un mayor consumo de alcohol en línea base y al mismo tiempo se 

corroboró que no existe una correlación estadísticamente significativa entre la cantidad 

de consumos en línea base y la cantidad de recaídas en seguimiento. Esto puede 

deberse al tamaño de la muestra.  

Por otra parte, al inicio del cambio conductual aparentemente los adolescentes 

no muestran diferencias significativas en cuanto al nivel de autoeficacia percibida en 

las distintas situaciones de riesgo, sin embargo, a seis meses de la intervención, 

aquellos que presentan recaídas perciben menor control sobre aquellas situaciones 

que son agradables (ya sea solos o con otros) y ante la presión social. Además, la 

estrategia de evitación de las situaciones de consumo o los amigos consumidores (que 

es la estrategia empleada en mayor medida) no fue lo suficientemente efectiva para 

este grupo, lo cual favoreció la ocurrencia de las recaídas durante el seguimiento.  

Por ello, se propuso el desarrollo de una sesión de intervención orientada hacia 

el refuerzo de las habilidades adquiridas durante el tratamiento. La comunicación de la 

meta de consumo y la generación de conductas alternativas al consumo de alcohol 

pueden ser algunas estrategias de afrontamiento efectivas para el manejo de 

situaciones de riesgo agradables y/o de presión social.  
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3. Fase 2: Desarrollo de un componente de prevención de recaídas para 

adolescentes que han recibido una intervención breve 

 

En este apartado se describe el desarrollo del componente de prevención de recaídas, 

el cual se basó en los resultados obtenidos del análisis de las diferencias entre 

adolescentes durante el postratamiento, realizado en la Fase 1. Posterior al desarrollo 

del componente, éste fue sometido a un jueceo mediante un grupo de expertos y un 

piloteo, a fin de evaluar la pertinencia de las actividades, el tiempo requerido para la 

aplicación y la opinión sobre el diseño, el contenido de los materiales y la utilidad 

percibida del componente de prevención de recaídas. 

 

Objetivo General 

Desarrollar un componente de prevención de recaídas que favorezca en los 

adolescentes que hayan recibido una intervención breve el retorno a su meta de 

cambio (abstinencia o moderación).  

 

Objetivos particulares 

1. Desarrollar la estructura de la sesión del componente de prevención de 

recaídas. 

2. Desarrollar un folleto de trabajo para el componente de prevención de 

recaídas. 

3. Evaluar la pertinencia del componente de prevención de recaídas mediante 

jueces expertos en el trabajo con adolescentes. 

4. Pilotear el componente de prevención de recaídas y el material de trabajo 

con una muestra de 9 adolescentes que han recibido una intervención breve. 
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Método 

Participantes 

El grupo de jueces que evaluó el componente de prevención de recaídas estuvo 

conformado por 9 terapeutas que en promedio contaban con 3.2 años de experiencia 

en el trabajo con adolescentes dentro del PIBA, siendo la máxima de 10 años y la 

mínima de 1.5 años. Respecto al grado de estudios, uno de los jueces poseía grado 

de Doctorado en Psicología, 3 de los jueces tenían grado de Maestría en Psicología, 3 

de Licenciatura en Psicología y 2 eran estudiantes avanzados de Licenciatura en 

Psicología y Licenciatura en Educación.  

Por otra parte, los adolescentes que participaron en el piloteo del componente 

de prevención de recaídas eran usuarios voluntarios del PIBA que durante su último 

seguimiento manifestaron haber sobrepasado su meta de consumo por lo menos en 

una ocasión.  

Escenario 

Los jueces que participaron en la evaluación del Componente de Prevención de 

Recaídas son expertos en la aplicación del PIBA y del Consejo breve. Actualmente 

laboran dentro de las instalaciones de la Unidad de Atención e Investigación en 

Psicología de la Universidad Autónoma de Aguascalientes. 

El piloteo se llevó a cabo en instalaciones de bachilleratos rurales del Estado 

de Aguascalientes que participan en la aplicación del PIBA y dentro de las 

instalaciones de la Unidad de Atención e Investigación en Psicología de la Universidad 

Autónoma de Aguascalientes.  

Diseño 

El jueceo se realizó a partir de juicios dicotómicos através de los cuales se buscó 

conocer el grado de acuerdo para cada una de las afirmaciones propuestas en los 

cuestionarios de evaluación.  Se consideró como “adecuado” cuando alguna pregunta 

obtuvo un grado de acuerdo del 85% de los jueces. 
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Por otra parte para el piloteo se empleó un diseño no experimental, de tipo 

exploratorio, ya que se pretendía evaluar el tiempo de aplicación, la pertinencia de las 

actividades propuestas, la claridad de los ejemplos empleados y la opinión a cerca del 

diseño y contenido del folleto de trabajo. En este sentido, no se evaluó el impacto de la 

aplicación del componente de prevención de recaídas en los usuarios. 

 

Instrumentos y materiales 

Los instrumentos que se describen a continuación fueron desarrollados ex profeso 

para esta investigación: 

1. Cuestionario para la evaluación del componente de prevención de recaídas. 

Está integrado por siete ítems que evalúan la congruencia, claridad y transición entre 

los momentos del componente, la pertinencia de las actividades y el material de apoyo 

respecto al objetivo de la sesión y la utilidad del componente como parte del 

seguimiento a los adolescentes.  Estos aspectos se evalúan a partir del grado de 

acuerdo en una escala likert, en la que: (1) Totalmente en desacuerdo, (2) En 

desacuerdo, (3) Ni de acuerdo ni en desacuerdo, (4) De acuerdo y (5) Totalmente de 

acuerdo. Este cuestionario fue aplicado únicamente durante el jueceo. (Véase 

Apéndice A) 

2. Cuestionario para la evaluación del folleto de trabajo del componente de 

prevención de recaídas. El cuestionario esta integrado por siete ítems que evalúan la 

claridad, transición y redacción del contenido del folleto, así como el adecuado empleo 

de los ejercicios, ejemplos y el reflejo de la historieta principal a la experiencia de un 

usuario. Estos aspectos se evalúan a partir del grado de acuerdo en una escala likert, 

en la que: (1) Totalmente en desacuerdo, (2) En desacuerdo, (3) Ni de acuerdo ni en 

desacuerdo, (4) De acuerdo y (5) Totalmente de acuerdo. Este cuestionario fue 

empleado para la evaluación del componente por parte del grupo de jueces y también 

para el piloteo con los adolescentes. (Véase Apéndice B) 
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3. Folleto de Trabajo. En el folleto se desarrolla una situación de riesgo a través 

de una historieta, en el que se propone al adolescente que analice e identifique los 

factores precipitantes de la recaída del personaje principal, también se proponen 

ejercicios de comunicación de la meta de consumo por parte de los usuarios a sus 

fuentes de apoyo social y la generación de conductas alternativas al consumo de 

alcohol, como estrategias ante situaciones de riesgo agradables. El folleto cuenta 

adicionalmente con un apartado de tips o recomendaciones para llevar a cabo tanto la 

comunicación de la meta de consumo y la realización de conductas alternativas al 

consumo. (Véase Apéndice C) 

 

Procedimiento 

Para el logro de los objetivos mencionados anteriormente esta fase de la investigación 

estuvo compuesta por tres momentos. Inicialmente se desarrolló el Componente de 

Prevención de Recaídas con base en los resultados del análisis realizado en la 

primera fase, complementándolo con la literatura relacionada. La sesión de 

intervención fue diseñada bajo los principios de la entrevista motivacional. Las 

actividades estaban estructuradas para la reflexión de las situaciones de recaída 

experimentadas por el adolescente, el análisis de una situación agradable con presión 

social a partir de una historieta y finalmente la generación de estrategias de 

comunicación de la meta de consumo y de comportamientos alternativos al consumo 

de alcohol (Véase Apéndice D). 

Posteriormente, el componente de prevención de recaídas fue sometido a 

Jueceo con la finalidad de realizar las modificaciones pertinentes para su aplicación. 

Para realizar este apartado, a cada juez se le entregó, vía correo electrónico o de 

manera impresa, la carta descriptiva del componente de prevención de recaídas, el 

folleto de trabajo, el cuestionario para la evaluación del componente de prevención de 

recaídas y el cuestionario para la evaluación del folleto de trabajo. Se pidió a los 
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jueces que en primer lugar analizaran la descripción de la sesión, revisaran el folleto 

de trabajo y finalmente contestaran los cuestionarios de evaluación.  

Una vez analizada la información obtenida de la evaluación del componente de 

prevención de recaídas, se realizaron los cambios propuestos por los jueces y se 

procedió al Piloteo de la sesión. Para la selección de los participantes del piloteo se 

identificó a aquellos adolescentes que se encontraran en la fase de seguimiento y que 

al menos en una ocasión hubieran reportado sobrepasar su meta de consumo,. 

Aquéllos que cumplieran con dicho criterio de inclusión fueron invitados a participar en 

la aplicación del componente de prevención de recaídas.   

Análisis de datos 

La información obtenida en esta sección fue analizada de manera cualitativa. La 

información obtenida durante el jueceo fue analizada a partir de los porcentajes de 

acuerdo a las afirmaciones de los cuestionarios de evaluación del folleto de trabajo y 

del componente de prevención de recaídas. Por otra parte en el piloteo se analizan las 

respuestas proporcionadas por los adolescentes a cada apartado del folleto de trabajo 

y se analiza el porcentaje de acuerdo a el cuestionario de evaluación del folleto de 

trabajo. 

 

Resultados 

Jueceo 

Cuestionario para la evaluación del componente de prevención de 

recaídas. 

 En lo que respecta a los resultados de la evaluación del componente de 

prevención de recaídas por parte de los jueces, se observó que el 100% estuvo 

totalmente de acuerdo en que existió una relación entre la carta descriptiva de la 

sección y el folleto de trabajo, y que en general el componente de prevención de 
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recaídas podía ser útil como parte del seguimiento en los participantes del PIBA que 

presentan recaídas.  

Un 87.5% estuvo completamente de acuerdo en que la descripción de la sesión 

permitía al terapeuta saber qué actividades realizar, algunos jueces comentaron que 

esto pudo ser debido a que se proporcionaron ejemplos de diálogos en cada apartado 

del folleto de trabajo. Por otra parte un 62.5% de los jueces estuvieron completamente 

de acuerdo en la claridad del objetivo de la sesión, en que el material de apoyo podría 

favorecer el logro de dicho objetivo y en que la transición entre los apartados de la 

sesión era clara. 

Cuestionario para la evaluación del folleto de trabajo. 

 A partir del Cuestionario para la evaluación del Folleto de Trabajo del 

componente de prevención de recaídas, se observó que el 100% de los jueces 

estuvieron de acuerdo en que las instrucciones de los ejercicios propuestos eran 

claras, de igual forma, consideraron que los ejemplos incluidos en el folleto eran 

adecuados. 

Por otra parte, un 87.5% de los jueces estuvieron totalmente de acuerdo en 

que el contenido del folleto de trabajo era acorde a los objetivos de la sesión del 

componente, dado que los ejercicios propuestos favorecían el logro de dichos 

ejercicios, la redacción era adecuada y a que la historieta o viñeta empleada reflejaba 

una situación real que un adolescente podía experimentar. Mientras que el 12.5% 

restante indicó estar de acuerdo en los aspectos mencionados. 

En relación a las imágenes empleadas en el folleto y el cierre del mismo, el 

62.5% de los jueces estuvo totalmente de acuerdo en que eran adecuados, sin 

embargo, el resto de los jueces (37%)  estuvo en desacuerdo.  Finalmente, solo el 

50% de los jueces estuvieron de acuerdo en que la transición de los apartados del 

folleto era óptima. 
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Sugerencias al componente de prevención de recaídas. 

Entre los cambios sugeridos por los jueces tras la evaluación tanto del folleto de 

trabajo como del componente de prevención de recaídas, se resaltó la mejora de la 

transición y la distinción entre los apartados del componente (retroalimentación, 

análisis de historieta, comunicación de metas, actividades alternativas, evaluación de 

la meta de cambio), para lo que propusieron la introducción de frases que le dieran 

secuencia y continuidad a dichos apartados.  

Respecto a la historieta empleada en el folleto, los jueces sugirieron el empleo 

de escenarios (recámara, sala y parque) como parte de la historieta a fin de que el 

adolescente contara con mayores detalles de la situación de riesgo y fuera más fácil la 

contextualización del evento. También se sugirió la modificación de la situación de 

consumo representada en la historieta pues originalmente se presentaba una situación 

de presión social, por lo que se sugiere modificar la historieta para representar una 

situación agradable con presión social. Así mismo se sugirió extender la cantidad de 

recuadros empleados en la historieta, inicialmente la historieta estaba conformada por 

seis recuadros y fue extendida a nueve recuadros a fin de que el adolescente pudiera 

identificar claramente los momentos de una situación de riesgo (desencadenantes, 

situación, consecuencias).  

Piloteo 

Una vez realizados los cambios propuestos por los jueces se piloteó el 

componente de prevención de recaídas con una muestra de nueve adolescentes, 

cinco hombres y cuatro mujeres, el promedio de edad de los participantes fue de 16.7 

años. Todos los adolescentes, a excepción de uno, eligieron durante la intervención 

breve como meta de cambio el consumo moderado (1 ó 2 copas por ocasión de 

consumo). Ninguno de los adolescentes presentó recaídas durante sus seguimientos, 

pero sí presentaron deslices, es decir, por lo menos en una ocasión sobrepasaron su 

meta de consumo. 
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El promedio de tiempo de aplicación del componente fue de 27.8 minutos, 

siendo la mínima de 24 minutos y la máxima de 35.  A ocho de los participantes antes 

de la aplicación del componente se les realizó el seguimiento del PIBA.  A 

continuación se presentan los resultados obtenido en cada apartado del folleto de 

trabajo. 

Retroalimentación 

 En la retroalimentación de las situaciones de consumo los adolescentes 

identificaron que las situaciones donde percibían mayor confianza para controlar su 

consumo se relacionaban con tres aspectos relevantes: 

a) Control externo. Tres adolescentes comentaron que su confianza era mayor 

cuando sus padres o familiares se encontraban en una situación de riesgo, pues la 

conducta de consumo de alcohol no era permitida o era controlada, por esto erá más 

fácil el poder mantener su meta. Otros tres adolescentes comentaron que la presencia 

de amigos y/o su pareja aumentaban su confianza en una situación de riesgo, gracias 

al apoyo de sus amigos, pues ellos les recordaban su meta de cambio y/o las 

consecuencias que su consumo podría generar. 

b) El ambiente. Un adolescente expresó que cuando centra su atención en la 

música que tocan durante una fiesta y ésta es de su agrado, ello lo distrae del 

consumo y realiza otras actividades como bailar o platicar con otros; y uno más 

manifestó que cuando las reuniones no son extensas, por ejemplo cuando una fiesta 

solo dura tres horas. 

c) Autocontrol. Un adolescente comentó que percibe mayor confianza en 

aquellas situaciones donde piensa en su meta y los beneficios que resultan de dicho 

esfuerzo. 

 Respecto a las situaciones donde percibieron menor confianza y tuvieron un 

desliz, un adolescente indicó que los días en que hace calor se incrementa la 

sensación de necesidad de tomar, otro dijo que ante un estado de ánimo bajo, sin 
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embargo, la mayoría (siete adolescentes) hicieron referencia a las situaciones donde 

se encontraban con amigos consumidores, en celebraciones, o en general en 

convivencias en momentos agradables. Los motivos por los cuales consideran que 

disminuye su confianza es debido al pensamiento de que “deben quedar bien” con su 

grupo de amigos o con los participantes de la fiesta. 

Análisis de la historieta 

 Todos los adolescentes describieron la historieta como una situación agradable 

para el personaje. En este apartado se les pidió a los adolescentes que identificaran 

aquellos elementos que dificultaron el mantenimiento de la meta del personaje 

principal de la historieta, ante lo cual los adolescentes en su mayoría indicaron que la 

presión social (insistencia por parte del coprotagonista) fue el factor determinante en la 

recaída del personaje principal, en segundo lugar se comentó que otro factor influyente 

fue la situación agradable en la que se encontraban los personajes. 

Por otra parte, cuando se les cuestionó acerca de aquellos factores que 

pudieran haber ayudado a que el personaje principal de la historieta no recayera, la 

mayoría de los participantes hizo alusión al empleo de estrategias cognitivas de 

autorregulación como pensar en su meta, en las consecuencias derivadas del 

consumo, también mencionaron estrategias conductuales como la aplicación de 

técnicas de rechazo de la bebida, la evitación de amigos consumidores y la realización 

de comportamientos incompatibles como bailar o platicar. 

Los cambios realizados al folleto permitieron que los adolescentes se sintieran 

identificados con la situación representada en el folleto. Esto fue confirmado a través 

de comentarios adicionales que algunos adolescentes hicieron, en los que referían que 

ellos habían experimentado una situación similar y las estrategias que emplearon 

fueron similares a las que se mostraban en el folleto. 
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Comunicación de la meta 

En este apartado del folleto todos los adolescentes indicaron que la persona a 

quien debían comunicar su meta de consumo debía ser su mejor amigo o en su 

defecto el más cercano o de mayor confianza y el momento más oportuno y efectivo 

para hacerlo era antes de ir a una fiesta, ya fuera en el trayecto (de su casa al lugar de 

reunión) o momentos antes de que se llevara a cabo la reunión o fiesta. Por otro lado, 

las frases elaboradas para comunicar su meta se agruparon en tres tipos: 

a) Aquellos que únicamente mencionan cuál es su meta de consumo (“si va a 

haber bebida, yo tengo una meta y la quiero cumplir y solo quiero tomar máximo una o 

dos”, “quiero que me ayudes a no sobrepasar una meta y la quiero cumplir y no 

sobrepasarla y es la de no tomar demasiado”). 

b) Aquellos que mencionaron su meta y adicionalmente proporcionaron 

información extra como motivos por los cuales han establecido esa meta o 

mencionaron consecuencias negativas asociadas al consumo (“Nada más me voy a 

tomar una cerveza porque con más de una ya no me controlo”, “no tengo ganas de 

tomar, mejor después al ratito, ya no quiero decaer porque siempre tengo problemas”, 

“solo quiero tomar una cerveza, no me siento bien para tomar más”). 

c) Aquellos que comentaron su meta y solicitaron apoyo a través de acciones 

concretas hacia su amigo (“sabes, quiero divertirme mucho en la fiesta pero sin tomar, 

para que no insistas, eh?”, “mi meta para pasármela bien es no tomar ningún tipo de 

bebida alcohólica y pues quiero que me apoyes en eso ¿como vez?”). 

Estrategias de rechazo 

Una vez elaboradas las frases de comunicación de la meta de consumo se 

ubicó al adolescente en el análisis del momento de presión social mostrado en la 

historieta, donde poco más de la mitad de los adolescentes (56%) eligieron como 

estrategia de rechazo la viñeta donde se representa la interrupción de la interacción 

(ver Figura 4), en menor medida (33%) seleccionaron la estrategia de sugerir 
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alternativas de bebida (refresco), mientras que el 11% optó por la estrategia de 

cambiar el tema de la conversación; un dato que llamó la atención fue que ningún 

adolescente seleccionó la estrategia de sugerir alternativas de acción (bailar). 

Cuando se les cuestionó a los adolescentes acerca del motivo de su elección, 

los que eligieron la interrupción de la interacción comentaron que “era más fácil” 

alejarse de las personas que les invitan tragos y evitarlos durante una fiesta, ya que 

consideran que son personas insistentes. Los que eligieron como estrategia el sugerir 

alternativas de bebida, comentaron que esta estrategia podría ser la más efectiva 

puesto que no rechazas una bebida y es más probable “que te den el refresco” y no 

insistan tus amigos; además uno de los participantes añadió que el refresco al mismo 

tiempo puede funcionar como distractor o engaño (“al mezclarse con agua parece una 

bebida con alcohol y así nadie te ofrece otra bebida”). Finalmente, aquellos que 

eligieron el cambio de tema para platicar, describen que normalmente en una fiesta les 

gusta platicar y conocer gente nueva, por lo que es práctico y “natural” poner en acción 

esa estrategia. 

Actividades alternativas 

Dentro de la actividad propuesta en este apartado se les pidió a los 

participantes que pensaran en una situación de riesgo que pudiera tener lugar dentro 

del mes siguiente. La mayoría señaló que las personas que asistirán a dicha situación 

de riesgo serían sus amigos y su pareja, sólo un adolescente comentó que estarían los 

miembros de su familia y otro participante expresó que estarían sus amigos y su 

familia. Las situaciones de riesgo se agruparon en dos: reuniones o fiestas (siete 

adolescentes) y celebraciones de cumpleaños (dos adolescentes). 

Cuando se les pidió que mencionaran aquellas actividades que pudieran 

proponer y que tuvieran mayor probabilidad de que fueran aceptadas. La mayoría 

mencionó en primer lugar jugar juegos de mesa o actividades deportivas como el 

futbol y retos, en segundo lugar mencionaron actividades como platicar haciendo 
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énfasis en que la plática iría dirigida a recordar anécdotas chuscas o momentos 

agradables que no tuvieran relación con el consumo de alcohol (eventos ocurridos en 

la escuela).  En último lugar mencionaron el baile, pero es importante aclarar que 

todos los que comentaron esta actividad la etiquetaron como auxiliar de la plática o 

como último recurso. 

Respecto a las frases que elaboraron para proponer la actividad alternativa al 

consumo de alcohol, se pudo observar que los adolescentes resaltan en sus frases 

que la actividad propuesta puede ofrecer mayor diversión que el consumo de alcohol:  

- “mejor vamos a jugar a tomar agua” (juego que consiste en proponer retos y 

quien no los cumpla debe tomar grandes cantidades de agua). 

- “ya me aburrí, hay que hacer otra cosa más divertida, como jugar futbol” 

- “hay que cambiar de tema para hacer la fiesta mas agradable y vamos a 

bailar o si quieren jugar futbol” 

- “mejor vamos haciendo unos equipos y jugamos futbol, apostamos $200 y 

todos felices, ¿que les parece?” 

- “no quiero tomar, te propongo hacer otra cosa más divertida, vamos a jugar 

algo” 

- “no, hoy no puedo (tomar) estoy algo ocupada vengo con mi novio y se enoja 

cuando tomo, que les parece si hacemos un juego para no irnos tan rápido y 

divertirnos” 

- “ya es suficiente de tomar, vamos a divertirnos y jugar” 

- “no quiero tomar, ¿les parece bien si vamos al parque a platicar un rato?” 

 

Finalmente, cuando se les indagó acerca de las cosas que tendrían que hacer 

para sentirse seguros de poder mantener su meta, en caso de que sus amigos no 

aceptaran su propuesta, las respuestas se agruparon en tres estrategias: 
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1) Empleo de estrategias cognitivas: recordar su meta, pensar en 

consecuencias negativas asociadas al consumo, recordar los motivos por los cuales 

ha tomado la decisión de disminuir su consumo. 

2) Modificación del ambiente: alargar el último trago, consumir una bebida sin 

alcohol (refrescos), hacer una plática interesante, mezclar agua con refresco para que 

parezca una bebida con alcohol, rechazar las bebidas. 

3) Alejarse de la situación discretamente, evitar a los que consumen o irse de la 

fiesta cuando sientan ganas de tomar. 

Algunos participantes (tres adolescentes) comentaron que estas “acciones de 

seguridad” las emplearían independientemente de que sus amigos aceptaran o no su 

propuesta de actividad alternativa, ya que de esa forma sentían que tendrían mayor 

éxito ante una situación de riesgo de consumo. 

Evaluación de la importancia de la meta y confianza 

 En el apartado final, los adolescentes evaluaron la importancia que tiene el 

cumplimiento de su meta, a lo cual el 62.5% de los adolescentes indicaron que el 

cumplimiento de su meta era más importante que la mayoría de las cosas que le 

gustaría lograr (75/100%), sin embargo, el resto de los adolescentes indicaron que el 

logro de su meta era lo más importante de las cosas en su vida. 

Por otra parte, respecto la pregunta de: ¿qué tanta confianza tienes en que 

lograrás mantener la meta?, solo el 25% de los adolescentes percibían estar 

totalmente seguros de lograr su meta, mientras que el resto de los participantes 

percibieron tener un 75% de confianza en lograr su meta. 

Finalmente, la mayoría de los adolescentes comentaron que los tips propuestos 

podrían ser de utilidad ya que eran claros y proporcionaban ejemplos sobre lo que 

debían decir y/o hacer. 
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Cuestionario para la evaluación del componente de prevención de 

recaídas 

 Con base en los resultados de la aplicación del cuestionario de evaluación del 

folleto de trabajo, se pudo observar que el 100% de los adolescentes estuvieron 

completamente de acuerdo en que el contenido del folleto era acorde a los objetivos 

de la sesión y en que el tiempo de aplicación era adecuado. En relación a la redacción 

del folleto, el 66.7% de los participantes consideró que ara adecuada y el 88.9% 

estuvieron completamente de acuerdo en que la historieta presentada en el folleto 

reflejaba una situación real que pudiera experimentar un adolescente, y expresaron 

que las instrucciones de cada ejercicio eran claras  y las imágenes presentadas eran 

adecuadas.  

En lo concerniente a la transición de los apartados, un 88.9% de los 

adolescentes estuvo completamente de acuerdo en que era adecuada, de igual 

manera consideraron que los ejercicios propuestos favorecían el logro del objetivo de 

la sesión y también indicaron que los ejemplos eran adecuados.   

 

Conclusión 

 

 El componente de prevención de recaídas fue diseñado con la finalidad de 

favorecer  en los adolescentes que han recibido una intervención breve, el retorno a su 

meta de cambio (abstinencia o moderación); los ejercicios propuestos incluyen el 

análisis de una situación de riesgo agradable con presión social a través de una 

historieta, también contiene un apartado para la generación de comportamientos 

alternativos al consumo de alcohol en una situación de riesgo próxima y la 

comunicación de la meta de consumo por parte del adolescente a un amigo. 

Adicionalmente se incorporaron tips o recomendaciones para la ejecución tanto de la 

comunicación de la meta de consumo como algunas técnicas de rechazo.  
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La evaluación del componente de prevención de recaídas a través de jueceo 

permitió la mejora del diseño del folleto de trabajo, así mismo se dio orden y 

continuidad a los ejercicios propuestos en la sesión, elementos que favorecerán al 

logro de los objetivos de aplicación. El piloteo del componente proporcionó información 

relevante para futuras aplicaciones sobretodo para la dirección de los ejercicios 

propuestos, por ejemplo en el apartado de formulación de la frase para la 

comunicación de meta de consumo, en donde se identificaron tres tipos de frases 

(aquellas que solo mencionan la meta, aquellas que mencionan la meta de consumo y 

los motivos por los que eligieron esa meta, y aquellas que mencionan la meta de 

consumo y solicitan apoyo a través de acciones concretas por parte de los amigos); en 

futuras aplicaciones se fomentará en los adolescentes la formulación de frases que 

integren tres elementos: la meta, los motivos por lo cuales han elegido dicha meta y 

las acciones concretas por parte del otro.  

Los resultados obtenidos tanto en el jueceo como en el piloteo nos permiten 

concluir que la aplicación del componente de prevención de recaídas podría ayudar a 

otros adolescentes que recaen, ya que es una herramienta breve, de fácil aplicación y 

dinámica gracias al empleo de una historieta. Este diseño del folleto de trabajo 

favorece la participación de los adolescentes en el componente de prevención de 

recaídas pues se sienten identificados con la situación que se presenta. Los ejercicios 

favorecen la generación de estrategias cognitivas y conductuales para el manejo de 

situaciones agradables con presión social, reforzando las habilidades adquiridas 

durante la intervención breve para la modificación del consumo de alcohol.  
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4. Discusión 

 

La presente investigación tuvo por objetivo el desarrollo de un componente de 

prevención de recaídas para adolescentes que han recibido una intervención breve. 

Considerando que el fenómeno de la recaída depende de factores internos y externos 

de un individuo y es común observarlo como parte del proceso natural de cambio, su 

estudio cumple con dos funciones primordiales, el primero es que a través de su 

análisis nos permite obtener información respecto a los elementos que influyen en el 

proceso de cambio conductual, y en segundo lugar, gracias a que conocemos estos 

factores que influyen, podemos reforzar los programas de intervención o generar otras 

estrategias que favorezcan el mantenimiento del cambio por un tiempo prolongado en 

los participantes de un programa de intervención.  De acuerdo con Marlatt y Gordon 

(1985), un programa de prevención de recaídas debe estar orientado a reforzar las 

habilidades de un individuo para la identificación de los factores que influyen en una 

situación de riesgo para de esta manera generar estrategias que lo ayuden a enfrentar 

dicha situación. 

Dentro de la literatura relacionada con las recaídas en adolescentes se ha 

identificado que el factor con mayor influencia es el contexto social donde se 

desarrollan las situaciones de consumo (Brown, 1989). Los resultados obtenidos en la 

primera y segunda fase son consistentes con los encontrados por Brown (1989). Las 

situaciones de riesgo en los adolescentes participantes del PIBA  están caracterizadas 

por momentos agradables, de convivencia o celebración de cumpleaños y días 

festivos. Ante estas situaciones los adolescentes mostraron deslices o recaídas. 

También se identificó, que es en estas situaciones donde los adolescentes que 

recayeron, percibieron menor confianza para mantener su meta de consumo, mientras 

que los que sólo presentaron deslices, manifestaron respuestas un tanto 

contradictorias, ya que indicaron que ante situaciones agradables perciben mayor 



 

57 

confianza para mantener su meta de cambio, sin embargo fue en este tipo de 

situaciones donde presentaron un desliz. 

Lo anterior puede explicarse por los factores interpersonales relacionados con 

la situación de riesgo, la presencia de amigos en este tipo de situaciones tiene una 

influencia significativa. Los amigos pueden fungir como apoyo social e influir de 

manera positiva en el adolescente que desea modificar su consumo de alcohol, ya que 

a través de acciones concretas de ayuda (motivación, recuerdo de la meta de 

consumo, no ofrecimiento de las bebidas o alejamiento de la bebida) el adolescente 

percibe mayor confianza para mantener su meta de consumo y por tanto se 

disminuyen las recaídas o los deslices (Beattie & Longabaugh, 1999). 

Sin embargo de manera inversa, la participación de los amigos consumidores, 

pueden ejercer presión social y dificultar el mantenimiento de la meta de cambio para 

el usuario del PIBA. De hecho durante la primera fase se encontró que aquellos 

usuarios que presentaron recaídas percibían menor eficacia ante las situaciones 

agradables y de presión social, así mismo durante la segunda fase los participantes 

del piloteo comentaron que las situaciones en donde percibían menor eficacia era 

cuando estaban con sus amigos consumidores. Aunque, es importante aclarar que la 

percepción de eficacia es situacional, lo que significa que habrá situaciones en que un 

adolescente se encuentre con amigos consumidores y no presente un desliz. El 

resultado final dependerá también de las estrategias de enfrentamiento que despliegue 

el adolescente ante esa situación de riesgo. 

Con relación a lo anterior, las estrategias de afrontamiento empleadas por los 

adolescentes que recayeron ante una situación de riesgo están relacionadas con la 

evitación de dichas situaciones y de los amigos consumidores. Estos resultados son 

similares respecto a los encontrados por Salazar, Martínez, Pedroza & Vacio (2008), 

sin embargo existen diferencias en cuanto a los adolescentes que mantuvieron su 

meta de cambio, pues en el reporte realizado por estos investigadores, se comenta 
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que estos adolescentes emplearon en mayor medida el uso del apoyo social, mientras 

que en la presente investigación, los adolescentes que no recayeron emplearon la 

generación de estrategias incompatibles al consumo de alcohol. Aunque esta 

diferencia puede estar relacionada con el tamaño de la muestra de cada investigación. 

Un dato importante a resaltar es la cantidad de estrategias propuestas como 

plan de acción ante situaciones de riesgo por parte de los adolescentes que 

recayeron, pues en su mayoría sólo propusieron una estrategia de afrontamiento. Esto 

tal vez pudo haber contribuido a su recaída, pues el simple hecho de disponer de las 

habilidades necesarias no garantiza que la estrategia de afrontamiento elegida vaya a 

ponerse en práctica por lo que es necesario contar con un número mayor de 

estrategias y que estas sean flexibles y se ajusten a las situaciones de riesgo (Allsop & 

Saunders, 1989). 

Por otra parte, respecto al uso de la comunicación de la meta de consumo 

como estrategia ente una situación de riesgo agradable, se observó que los 

adolescentes emplean al menos dos de los tres elementos necesarios para comunicar 

su meta de manera efectiva (meta, motivos y acciones concretas de otros). Esta 

estructura de la frase de comunicación puede favorecer la disponibilidad del apoyo 

social y con ello la probabilidad de que presente un desliz o una recaída sea menor. 

En lo concerniente a la generación de conductas alternativas al consumo de 

alcohol, existió una concordancia entre la primera y la segunda fase ya que la 

conducta incompatible propuesta por la mayoría de los adolescentes está relacionada 

con actividades deportivas y la aplicación de juegos (de mesa, o que implican retos) en 

ambas fases. 

Finalmente en lo correspondiente a las estrategias de respaldo, es decir, 

aquellas estrategias que los adolescentes pudieran emplear en caso de que la 

comunicación de la meta de consumo o las conductas alternativas al consumo de 

alcohol no pudieran llevarse a cabo o no fueran efectivas ente una situación de riesgo, 
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los adolescentes manifestaron en primer lugar el empleo de estrategias cognitivas 

tales como pensar en la meta de consumo, pensar en las consecuencias asociadas o 

derivadas del consumo; así como estrategias conductuales que implican la 

modificación del ambiente como alargar el último trago, consumir otra bebida sin 

alcohol; y por último estrategias de evitación de las situaciones de riesgo o de amigos 

consumidores. Esta transición de estrategias conductuales hacia el uso de estrategias 

cognitivas, de acuerdo a Litman (1984) se va presentando a medida de que el cambio 

conductual se mantiene a lo largo de un cierto periodo de tiempo. Aunado a esto, 

conforme un adolescente se enfrenta adecuadamente a una situación de riesgo, la 

percepción de eficacia ante futuras experiencias similares aumentará (Bandura, 1997) 

ya que va adquiriendo experiencia en el manejo de dichas situaciones.  

En este sentido el componente de prevención de recaídas fue desarrollado con 

la finalidad de favorecer en los adolescentes que han recibido una intervención breve 

el mantenimiento de su meta de cambio, a partir de la generación de estrategias 

alternativas al consumo excesivo de alcohol en situaciones agradables y ante la 

presión social así como mediante la comunicación de la meta de consumo como 

estrategia de apoyo social. Este componente es una herramienta potencialmente útil 

para reforzar las habilidades adquiridas por adolescentes que han recibido un modelo 

de intervención y se encuentran en seguimiento.  

La metodología empleada para el desarrollo del componente se fundamentó en 

tres elementos claves, el primero es el sustento teórico, derivado de los principios del 

Modelo de prevención de recaídas (Marlatt & Gordon, 1985), el Modelo transteórico 

(Prochaska & Diclemente, 1986) y la Teoría social cognitiva (Bandura, 1997). Estos 

modelos teóricos guiaron la estrategia para el mantenimiento del cambio conductual 

bajo el principio de que el fenómeno de las recaídas es multifactorial y forma parte del 

proceso de cambio.  



 

60 

El segundo elemento  fue el análisis comparativo realizado a una muestra de 

participantes del PIBA, en este análisis se identificaron algunas características de los 

adolescentes que recaen y de los que no lo hacen.  Algunos factores importantes en la 

presencia de recaídas, como los tipos de estrategias de afrontamiento que emplean 

los adolescentes (tanto los que recaen como los que no lo hacen) y las situaciones en 

donde perciben menor eficacia. 

El tercer elemento fue la evaluación del componente a través de jueceo y 

piloteo. La evaluación permitió mejorar el diseño del folleto de trabajo y guiar la 

secuencia de los apartados del componente, además de que se pudo conocer la 

opinión de algunos adolescentes y el tiempo requerido para su aplicación. 

Estos tres elementos fortalecieron el diseño del componente de prevención de 

recaídas y al mismo tiempo nos proporcionaron información relevante respecto a cómo 

se presentan las recaídas y los deslices en los adolescentes que participan en 

modelos de intervención breve. 

Los resultados del piloteo mostraron que la aplicación del componente de 

prevención de recaídas puede contribuir al refuerzo de las habilidades adquiridas 

durante el tratamiento, ya que a través de la sesión los adolescentes recordaron los 

elementos que contribuyen al cambio conductual y se ejercitaron en habilidades 

específicas sobre todo de planeación y anticipación de comportamientos ante una 

situación de riesgo próxima. En este sentido es importante resaltar que gracias a la 

planeación y anticipación tanto de los comportamientos ante una situación de riesgo, 

así como de las consecuencias asociadas o derivadas del consumo, se favoreció la 

toma de decisiones del adolescente ante una situación de riesgo, con lo que se espera 

disminuir la probabilidad de una recaída (Bandura, 1997).  

Finalmente, respecto a las futuras líneas de investigación, sería importante 

evaluar el impacto que tuvo la aplicación del componente de prevención de recaídas 

en los adolescentes que participaron en el piloteo con la finalidad de evaluar la eficacia 
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de las estrategias de cambio propuestas ya que la mayoría de ellas implica la 

respuesta de otros (en este caso de los amigos, consumidores o no) en una situación 

de riesgo. 

También, aunque los adolescentes que evaluaron el componente se sintieron 

identificados con la situación de riesgo ejemplificada, sería necesario evaluar el 

componente con aquellos adolescentes que sí presentaron recaídas, es decir, que 

sobrepasaron el 30% de sus consumos en la fase de seguimiento en comparación con 

la línea base, a fin de identificar si existen diferencias entre los que presentan recaídas 

y los que solo presentan deslices.   
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APÉNDICE   A 

 

CUESTIONARIO PARA LA EVALUACIÓN DEL COMPONENTE DE 

PREVENCIÓN DE RECAÍDAS 

 

 

A continuación se presentan afirmaciones acerca del folleto de trabajo del 

componente de prevención de recaídas. Indica el grado de acuerdo marcando una X 

en el recuadro correspondiente, siendo: (1) Totalmente en desacuerdo, (2) En 

desacuerdo, (3) Ni de acuerdo ni en desacuerdo, (4) De acuerdo y (5) Totalmente de 

acuerdo; y en el espacio en blanco menciona brevemente la (s) razón (es) de dicha 

calificación. 

 

 

1. El objetivo es claro                      (1)  (2)  (3)  (4)  (5) 

2. El material de apoyo es adecuado para el logro del 

objetivo 

(1)  (2)  (3)  (4)  (5) 

3. Existe congruencia entre los resultados obtenidos en el 

análisis previo (adolescentes que recayeron y los que no), y 

la propuesta del componente de prevención de recaídas  

(1)  (2)  (3)  (4)  (5) 

4. La transición ente los diferentes momentos del 

componente es clara 

(1)  (2)  (3)  (4)  (5) 

5. La descripción permite al terapeuta comprender lo que 

tiene que hacer 

(1)  (2)  (3)  (4)  (5) 

6. Existe relación entre los que se describe en el desarrollo 

de la sesión y el folleto 

(1)  (2)  (3)  (4)  (5) 

7. Es útil como parte del seguimiento (1)  (2)  (3)  (4)  (5) 

 

Comentarios y/o sugerencias 
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APÉNDICE  B 

 

CUESTIONARIO PARA LA EVALUACIÓN DEL FOLLETO DE TRABAJO 

 

A continuación se presentan afirmaciones acerca del folleto de trabajo del 

componente de prevención de recaídas. Indica el grado de acuerdo marcando una X 

en el recuadro correspondiente, siendo: (1) Totalmente en desacuerdo, (2) En 

desacuerdo, (3) Ni de acuerdo ni en desacuerdo, (4) De acuerdo y (5) Totalmente de 

acuerdo; y en el espacio en blanco menciona brevemente la (s) razón (es) de dicha 

calificación. 

 

1. El contenido del folleto es acorde a los objetivos de la 

sesión                   

(1)  (2)  (3)  (4)  (5) 

2. La redacción del folleto es adecuada (1)  (2)  (3)  (4)  (5) 

3. La transición entre los apartados es óptima (1)  (2)  (3)  (4)  (5) 

4. La viñeta refleja una situación real que pudiera 

experimentar un adolescente 

(1)  (2)  (3)  (4)  (5) 

5. Las instrucciones de los ejercicios son claras (1)  (2)  (3)  (4)  (5) 

6. Los ejercicios propuestos favorecen el logro del objetivo 

de la sesión 

(1)  (2)  (3)  (4)  (5) 

7. Los ejemplos incluidos en el folleto son adecuados (1)  (2)  (3)  (4)  (5) 

8. Las imágenes empleadas son adecuadas (1)  (2)  (3)  (4)  (5) 

9. El cierre del folleto es adecuado (1)  (2)  (3)  (4)  (5) 

10. El tiempo de desarrollo es adecuado (1)  (2)  (3)  (4)  (5) 

 

Comentarios y/o sugerencias 
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APÉNDICE  C 

 

FOLLETO DE TRABAJO 
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Apéndice D 

 
CARTA DESCCRIPTIVA 

 
De manera previa a la sesión, el terapeuta evalúa las situaciones con mayor 

riesgo de presentar una recaída a partir de los resultados del cuestionario de confianza 
situacional, se recuperan aquellas situaciones donde el usuario percibe que tiene 
menor confianza (0-50/100). También se identifican las situaciones en las que durante 
los últimos seis meses el adolescente ha presentado caídas y las situaciones en 
donde logró el usuario mantener su meta de consumo. Esta información se 
concentrará en el folleto de trabajo. 

Al inicio de la sesión el terapeuta establece un ambiente de confianza para 
favorecer la participación del adolescente. Esto se realiza iniciando con la explicación 
del objetivo y las actividades de la sesión y preguntado su opinión sobre la invitación 
que se le ha hecho para participar en este componente.  

A continuación, se retroalimenta al usuario sobre los resultados de la 
evaluación que realizó previamente el terapeuta. Posteriormente el terapeuta indaga 
acerca de las situaciones en las cuales el usuario ha presentado dificultad para 
mantener su meta, a continuación  se presenta una opción sobre cómo abordar este 
punto: 

“He revisado tus respuestas al cuestionario de confianza situacional que 
contestaste anteriormente, y quiero preguntarte acerca de las situaciones en las que te 
tienes menor confianza para enfrentarlas, ¿cuáles son las razones por las que son 
difíciles de enfrentar dichas situaciones?” 

El terapeuta guiará al usuario a identificar las circunstancias que anteceden la 
recaída, esto incluye a las personas involucradas en la situación de riesgo, emociones, 
contexto social y sobre todo la estrategia que el usuario emplea para el afrontamiento 
de dicha situación, se le recuerda la diferencia entre un resbalón y una recaída: 

“¿Qué opinas acerca de las situaciones donde te fue difícil mantener tu meta?, 
¿son un reto o un fracaso para ti? Sí recuerdas en las sesiones anteriores te 
comentamos que podías tener resbalones, pues bien, estos resbalones forman parte 
del proceso natural de cambio y lo importante es aprender a identificar las situaciones 
donde el riesgo de consumo es mayor, para que puedas emplear estrategias efectivas 
y así mantener tu meta.  

En este sentido, un resbalón no significa que hayas fracasado por completo, 
significa que probablemente necesitemos modificar las estrategias para lograr mejores 
resultados. Para ello veamos la siguiente viñeta, y vamos a analizar una situación que 
le ocurrió a Pedro”. 

A continuación se revisará la viñeta introductoria, donde se representa una 
situación agradable en la que un usuario recae. El terapeuta y el usuario, después de 
haber leído la viñeta, analizan el motivo por el cual este usuario recayó: 

“¿Qué cosas favorecieron que este chico recayera?, ¿Cuáles son las razones 
por las cuales recayó este chico?”  

 Una vez identificadas las variables que desencadenaron la recaída en la 
situación presentada se le pide que identifique los elementos que pudieron haber 
ayudado a Pedro para que no recayera:  

“¿Qué cosas hubieran ayudado a Pedro para que no recayera?” 
Una vez concluida la reflexión a partir de la viñeta, la sesión se dirige a la 

generación de planes de acción para las situaciones que representan un riesgo para el 
usuario. Como primer punto, el terapeuta resalta la función de la comunicación de la 
meta de consumo a sus amigos o familiares. Se le pedirá que continúe analizando la 
situación presentada en la viñeta y realice un breve plan para que el personaje de la 



 

73 

viñeta comunique su meta de consumo, esto se logra a partir de la respuesta a los 
siguientes cuestionamientos: 

“Ahora que revisamos algunos factores que pueden desencadenar una recaída, 
te comento que en algunas ocasiones el hecho de que tus amigos conozcan tu meta 
de consumo puede  ayudar a que durante una fiesta o reunión se modere tu consumo.  

Sí tu fueras Pedro, ¿a quién le hubieras dicho acerca de tu meta de consumo? 
Y ¿en qué momento lo harías?” 

Como cierre de esta actividad, el terapeuta fomentará la reflexión del 
adolescente respecto a su propia situación, si él ha empleado esta estrategia y cuáles 
han sido los resultados que ha obtenido:  

 “En tu caso ¿les has comentado a tus amigos tu meta de cambio?, ¿crees que 
tus amigos te ayuden a mantener tu meta?” 

 El terapeuta reflexionará con el adolescente acerca de las ventajas de la 
comunicación de la meta de consumo y revisará las dificultades que éste pueda tener 
acerca de la comunicación de la meta a sus amigos, y dará sugerencias respecto de 
los aspectos que debe cuidar para comunicar su meta de manera asertiva: 

- Mirarlos a los ojos 
- Ser claro y firme 
- Mantener un tono de voz adecuado 
- Estar calmado 
- Describir la situación 
- Manifestar lo que siente y/o piensa de la situación 
- Pedir de forma concreta lo que quiere que hagan 
- Decir las razones por las cuales ha tomado esa decisión 

 
Después de realizar el plan de comunicación de metas el terapeuta continuará 

a la generación de actividades alternativas. Retomando la viñeta de introducción se le 
pedirá al adolescente que elija una opción respecto a la forma en la que él hubiera 
rechazado la bebida y se reflexionará acerca de las ventajas de emplear dicha opción: 

“¿recuerdas cuando uno de los amigos de Pedro le insistió para que continuara 
tomando cerveza?, si fueras tú, ¿cuál de las siguientes opciones hubieras empleado 
para rechazar la bebida?, ¿Cuáles son las razones para elegir esa opción?” 

El terapeuta complementará la respuesta del usuario resaltando el hecho de 
que la razón principal para elegir esa alternativa es que favorece al cumplimiento de su 
meta. Continuando con la sección, se fomentará la generación de conductas 
alternativas al consumo de alcohol ante situaciones agradables, como por ejemplo una 
fiesta: 

 “Ahora bien, como puedes darte cuenta, otra estrategia que puede ayudarte a 
mantener tu meta es realizar actividades que no se relacionen con el consumo de 
alcohol, en este sentido, ¿Qué  otras cosas hacen tú y tus amigos en una fiesta que no 
se relacionan con el consumo de alcohol?, ¿Cuáles actividades crees que puedes 
proponer y aceptarían con mayor probabilidad?, ¿qué aspectos debes tener en cuenta 
para asegurarte de que acepten (lugar, presupuesto, la forma en la cual se propone)?” 

Posterior a esto se revisará el caso de que sus amigos no acepten la 
propuesta, con la finalidad de que desarrolle estrategias que permitan el 
mantenimiento de su meta durante la situación de consumo: 

“¿Cómo te sentirías si tus amigos no quisieran realizar otras actividades?, 
¿Qué cosas pensarías respecto a esta situación?, ¿Qué harías entonces para 
mantener tu meta?” 

Se permitirá que el adolescente realice una lluvia de ideas acerca de las 
estrategias que emplearía en esta situación y en seguida se le guiará para que 
desarrolle una estrategia cognitiva o una estrategia de rechazo: 
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“vamos a suponer entonces que tus amigos no aceptaron tu propuesta, y 
entonces vas con ellos a una fiesta y te ofrecen una cerveza, ¿cómo la rechazarías?, 
¿qué les dirías?” 

El terapeuta ayudará al usuario proporcionándole información acerca de 
algunas técnicas de rechazo tales como: 

- Negarse asertivamente 
- Sugerir alternativas 
- Cambiar el tema de la plática 
- Ofrecer una justificación 
- Interrumpir la interacción 
- Confrontar al otro 

 
Dentro de la sesión se procurará que para estrategia generada o elegida se 

cuestione al usuario respecto al nivel de confianza que él percibe para llevar a cabo la 
estrategia. Es importante considerar también que dentro de la literatura relacionada 
con la prevención de recaídas en adolescentes se consideran también aspectos como 
la necesidad o urgencia por el consumo y la ansiedad como variables que influyen en 
el proceso de la recaída, por lo que no se debe olvidar contemplarlas como parte de la 
elección de estrategias en situaciones de riesgo, y en este sentido, el empleo de la 
reestructuración cognitiva podría ser una herramienta útil para el adolescente.   

En todo momento se revisarán las consecuencias positivas y negativas de la 
aplicación de las estrategias, pues mientras el adolescente considere que recibe más 
beneficios o que tiene menores dificultades es más probable que aplique la estrategia 
ante una situación de riesgo. 

Finalmente, se evaluará la importancia y la percepción de confianza que el 
usuario le otorga al logro de su meta de consumo, para ello deberá marcar con una “X” 
el recuadro que indique el porcentaje correspondiente.  

Una vez establecidas las estrategias que favorezcan el mantenimiento de 
cambio se realizará un cierre que contemple las estrategias que el usuario ha elegido y 
las ventajas de aplicar dicha estrategia. El terapeuta le comenta que en la parte final 
del folleto se encuentran tips para rechazar una bebida y para comunicar su meta, 
mismos que pueden ayudarle a la generación de estrategias ante una situación de 
riesgo futura. También se le recordará al usuario que en cada situación de riesgo es 
posible que los planes establecidos no se realicen al pie de la letra, pero que lo 
importante es identificar las señales que pueden predecir una recaída a fin de que 
pueda manejar la situación adecuadamente.  

Una vez concluida la sesión, se le pide su opinión respecto al folleto de trabajo 
y al desarrollo de la sesión, para ello el usuario contesta que conteste el cuestionario 
de evaluación del folleto de trabajo y finalmente se le agradece su participación.   
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GLOSARIO 

 

Intervenciones breves. Es una intervención limitada en el tiempo de duración 

siempre inferior a la de un tratamiento específico, que incluye una evaluación 

global, un asesoramiento breve, y un cierto seguimiento. 

Recaída. Cuando la cantidad de consumo de alcohol es mayor al 30% durante los 

seguimientos, en comparación  con los consumos en línea base.  

Desliz o caída. Crisis donde una persona sobrepasa su meta de cambio en una 

situación específica, sin llegar al 30% de sus consumos en línea base. 

Autoeficacia.  Juicio personal o  creencia en las propias capacidades para movilizar 

los recursos cognitivos, la motivación y los cursos de acción requeridos, para 

afrontar las demandas de una tarea. 

Estrategia de afrontamiento. Esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente 

cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas específicas 

externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de 

los recursos del individuo. 

Evitación. Ejecución de una conducta que pospone o impide la aparición de un 

evento. 

Modificación del ambiente. Aquellas conductas que son realizadas por un individuo 

con la finalidad de manipular las contingencias ambientales.  

Conductas incompatibles. Son aquellos comportamiento que no pueden ser 

realizados simultáneamente, es decir, el consumo de alcohol no puede  tener 

posibilidad de producirse mientras la persona realiza una actividad física por 

ejemplo. 

Autocontrol. Conductas en las que el individuo se hace cargo de manera deliberada 

para el logro de resultados autoseleccionados, manipulando eventos 

antecedentes y consecuentes. 
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Control externo.  Estrategia en la cual un individuo busca hacer frente a una situación 

a través del apoyo social, donde el control de dicha situación depende de la 

regulación externa. 

Control centrado en la emoción. Estrategia de afrontamiento en la que una persona 

busca la regulación de las consecuencias emocionales activadas por la 

presencia de la situación estresante (por ejemplo la autoinculpación). 

Situación de riesgo. Circunstancia que representa una amenaza para la sensación o 

percepción de control del individuo y aumenta el riesgo de recaída. 

Emociones agradables. Situaciones en las cuales un individuo experimenta 

emociones en las cuales quisiera celebrar, se sintiera contento o percibe que 

las cosas le están saliendo bien. 

Malestar Físico. Situaciones en las cuales un individuo experimenta sensaciones 

físicas tales como dificultad para dormir, nerviosismo o tensión. 

Emociones desagradables. Situaciones en las cuales se experimentas emociones 

poco agradables, como sentirse deprimido en general o percibir que las cosas 

están saliendo mal. 

Probando control. Aquellas situaciones en las cuales un individuo establece una 

meta previamente, o cuando piensa que se siente seguro de solo consumir una 

determinada cantidad de alcohol o de poder controlar el consumo en general. 

Necesidad física. Aquellas situaciones donde se experimentan sensaciones de 

urgencia, o necesidad de consumir alcohol. 

Conflicto con otros. Cuando a partir de una discusión con alguien un individuo 

consumiera alcohol.  

Presión social. Cuando alguien presiona o es insistente al momento de ofrecer un 

trago a un individuo. 

Momentos agradables con otros. Situaciones en las que un individuo se estuviera 

divirtiendo y quisiera sentirse mejor, o quisiera celebrar con un amigo. 
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