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Prologo

En una ocasion acudi6 a la consulta una mujer solicitando ayuda para “un problema sin
soluciéon”. Vivia sola en un piso viejo del caso antiguo. Bueno, sola no, corrigio
inmediatamente, sino acompafnada por una legion de cucarachas que le provocaba una
repugnancia indescriptible. Con el fin de frenar al ejército invasor tapond con trapos las
rendijas de las puertas mas vulnerables: aseo, bafio, cocina, recibidor... La estrategia
parecid tener €xito, pero pronto los radares detectaron comandos suicidas detras de las
cortinas, debajo del sofa, etc., que eran bombardeados desde el aire con mortiferos
zapatillazos. A pesar del ardor guerrero, la linea defensiva tuvo que replegarse al salon
ante el avance arrollador de las tropas enemigas muy superiores en numero. Angustiada
por el cerco la mujer se armo de valor y contraatacd. Se dirigio al arsenal y adquirié dos
docenas de bombas trampa Cucarachal. Sembro el campo de minas explosivas y se sento
a aguardar, con rictus victorioso, las bajas enemigas. Para distraer la espera leyd el
manual de mstrucciones. El parrafo dedicado a las precauciones de uso advertia del
peligro del arma letal. Se dispard el panico. Asustada, decidid evacuar dudas con el
estado mayor.

—Servicio de Informacion Toxicologica, digame.

—Mire... —La mujer expuso su dilema existencial: soportar el asco de las cucarachas
o arriesgarse a sufrir una intoxicacion. El técnico la tranquiliz6. Ella habia adoptado
medidas protectoras exageradas: guantes de latex, respiracion contenida, lavado de manos
con sosa caustica, etc., asi que don t worry, be happy. No fue suficiente. La mujer exigia
certeza cien por cien.

—Sefiora, la seguridad absoluta no existe. La vida es riesgo. —Y se cortd la
comunicacion.

Uno de los mayores riesgos que acechan al adolescente son las conductas adictivas.
Es posible que a algin lector le sorprenda la mezcolanza aparente del indice. ;Por qué se
yuxtaponen adicciones tan dispares?, ;drogas legales, como el tabaco o el alcohol, y
porros?, jsustancias y nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacion? El
analisis psicologico del comportamiento adictivo revela elementos comunes. En primer
lugar, substancias como la nicotina, el alcohol o las anfetaminas, y actividades como
jugar con la videoconsola, chatear con el movil o navegar por Internet se caracterizan por
la elevada potencia reforzadora y la baja capacidad saciadora. En segundo lugar, la
intensidad del reforzamiento aumenta y mantiene tasas altas de conducta. En principio
substancias y actividades de este tipo pueden ser provechosas, como las drogas en
farmacologia o las actividades motivadoras en psicologia. El problema se origina cuando
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adquieren un valor central en la vida, consumiendo cada vez mas cantidad o dedicando
cada vez mas tiempo, en detrimento de areas importantes o de otros intereses y
aficiones. En tercer lugar, el excesivo consumo o practica repercute negativamente a nivel
personal, familiar, escolar y/o social, poniendo en riesgo la vida en casos extremos.

(Es adiccion el comportamiento de Mahatma Gandhi, de Martin Luther King o de
Vicente Ferrer? Si lo examinamos a la luz del mecanismo psicoldgico expuesto reune las
condiciones: a) actividad extraordinariamente reforzante, b) dedicacion plena a la
actividad, c) riesgo vital de la actividad. Los objetivos basicos del comportamiento
adictivo son obtener placer, por ejemplo, la euforia de la ingesta alcohdlica, y/o aliviar el
malestar, como el aburrimiento; de modo que el adolescente llega a actuar de forma
deshonesta, por ejemplo, miente sobre su edad para beber, y egoista, por ejemplo,
acapara el mando de la videoconsola e ignora las protestas del compafiero de juego. Por
el contrario, el comportamiento altruista y solidario persigue fines nobles, como erradicar
la explotacion colonial, el racismo o la pobreza, aun a costa del deterioro de la salud o de
la muerte por asesinato. Los lideres mencionados, asi como el artista que consagra su
vida a la creacion o el cientifico a la investigacion, experimentan satisfaccion y reciben
aprobacién por su labor, mientras que el adolescente es reprendido por abusar de la
bebida o de las nuevas tecnologias. La vida esta cuajada de riesgos, unos merecen la
pena, otros son una insensatez.

Asi pues, el abordaje de distintas conductas adictivas es coherente y la seleccion
acertada, puesto que en la adolescencia se empieza a fumar (tabaco y porros) y a beber,
y las nuevas tecnologias se convierten en el modus operandi de jugar y relacionarse. El
enfoque del libro es practico y positivo. Cada capitulo sobre una conducta adictiva se
inicia con el andlisis de los riesgos de la correspondiente substancia o actividad
(psicopatologia, evaluacion) y culmina con la revision de las estrategias para enfrentarlos
(prevencion, tratamiento).

Deseo manifestar mi reconocimiento y agradecimiento al autor. Hace afios, en el
auge de la Ruta del Bakalao, de las macrofiestas, del botellon, etc., me invitd a colaborar
en la elaboracion y contrastacion del programa Saluda dirigido a prevenir el abuso de
drogas los fines de semana. Desde entonces ha desarrollado una fructifera tarea
investigadora, docente, profesional y de difusion del conocimiento cientifico sobre este
apasionante campo de las conductas adictivas. Hoy es un reconocido experto en el tema.
Las relaciones con los compafieros de trabajo consiguen a veces superar el peldafio de la
cordialidad y la camaraderia, y alcanzar la cima de la amistad. Me siento profundamente
honrado y satisfecho de contarme entre los amigos del autor. Enhorabuena por el libro,
gracias por la amistad.

XAVIER MENDEZ
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|
Conductas adictivas en la adolescencia

En este capitulo se introduce el problema de las adicciones revisando los conceptos mas
basicos. Se pretende conceptualizar el problema y los criterios definitorios de la adiccion.
Se abordan las causas que explican los comportamientos adictivos desde modelos con
pocos elementos hasta propuestas que integran un mayor numero de factores de riesgo.
La segunda parte del capitulo, se dedica a examinar los procedimientos generales de
evaluacion, prevencion y tratamiento de las conductas adictivas.

1.1. Qué son las conductas adictivas
1.1.1. Consideraciones generales

No todos los comportamientos adictivos tienen que ver con una sustancia. Sin embargo,
la conducta adictiva muy frecuentemente va asociada a las drogas. Por ello, se suele
diferenciar entre adicciones quimicas y adicciones conductuales. Las dos tienen en
comun que existe un comportamiento adictivo. En las primeras, la adiccion consiste en el
consumo de una droga y en las segundas en la realizacion de una conducta que produce
algun tipo de consecuencia mantenedora. En este capitulo comenzaremos diferenciando a
qué términos vamos a referirnos a lo largo de este libro y como los definiremos.

La adiccion es una conducta problematica o una patologia porque genera efectos
negativos en el individuo. Es asi como delimitaremos el concepto, a veces impreciso, de
adiccion. De partida todo podria parecer potencialmente adictivo o generador de
adiccion. Se habla de adiccion al movil, a las nuevas tecnologias, al trabajo, al tabaco o a
otras drogas, o incluso adiccion al amor. La mayoria de estas adicciones se encuentran
especialmente presentes en el entorno adolescente. ;Es adicto al deporte un jugador de
tenis de élite o un joven que pretende serlo y pasa incontables horas al dia practicando?
Evidentemente se trataria de una excepcion. En ese caso, coincide con el concepto de
adiccion el ingente tiempo dedicado a la practica deportiva, las posibles consecuencias
negativas en forma de lesiones o desgaste por llevar el cuerpo a limites de su rendimiento
e incluso los sintomas de abstinencia cuando no se realiza la actividad. Sin embargo,
cuando se trata de una decision tomada de forma madura, donde la pasion por esa
actividad responde a una legitima ambicion, no la consideramos como tal. Un joven con
vigorexia encajaria mejor en esa idea de adiccion al deporte porque su pauta de
comportamiento es andmala para un chico normal. No es un Rafa Nadal en potencia, es
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un chico de barrio obsesionado por estar musculado, que pone en riesgo su salud y limita
su vida por un objetivo que socialmente valoramos como muy cuestionable, aunque sea,
a fin de cuentas, una aplicacion extrema de valores estéticos predominantes.

En el polo opuesto parece que el término de adiccion podria llegar a ser tan subjetivo
que si alguien realiza un comportamiento adictivo por, digdmoslo asi, una decision
personal, es algo que deja en ese momento de ser problematico. Si un adolescente decide
ser fumador porque le parece bien y le apetece, ;/qué tendria de malo? ;Lo mismo que si
decidiera seguir habitos poco saludables de vida, como practicar el sedentarismo?

El tema de los limites de la adiccion se presta, por tanto, a valoraciones individuales
(la libertad de eleccion), sociales (los efectos sobre los demas) y de salud (los efectos
negativos sobre el estado fisico o psicologico). No queda otra opcidon que adoptar
criterios objetivos, en nuestro caso basados en razones de salud (fisica, psicologica y
social).

1.1.2. Uso, abuso y adiccion

El uso de algo estd claro que supone la realizacion “normal” de una actividad, por
ejemplo, ir de compras. El abuso implica que esa conducta excede a lo “normal”,
entendiendo como “normal” aquello que estd dentro de unos parametros de lo adaptativo
para el sujeto y que, por lo tanto, le produce generalmente una gratificacion y no le
ocasiona ningin perjuicio. Un comprador abusivo gasta mas de lo que se ha propuesto y
dedica mucho tiempo a esa actividad en detrimento de otras actividades (sociales,
laborales). El adicto a la compra podria manifestar, ademas, dos sintomas propios de la
adiccion: sindrome de abstinencia (malestar fisico o psicoldgico si no puede realizar esa
actividad) y tolerancia (necesidad creciente de adquirir mas productos o mvertir mas
tiempo para sentirse satisfecho).

El limite lo establecemos en el siguiente criterio: cualquier comportamiento que el
sujeto reconoce que escapa a su control o que le ocasiona perjuicios (en su salud, en sus
relaciones sociales, familiares o laborales, en su rendimiento escolar o profesional). Es en
ese momento cuando podriamos afirmar que se trata de un comportamiento abusivo. Se
abusa de Internet cuando el chico deja por ese motivo de estudiar lo suficiente para
lograr unos buenos resultados. Existe adiccion a la compra cuando el joven gasta mas
dinero del que tiene. Existe adiccion al cannabis cuando el consumidor padece efectos
negativos en su salud o en su funcionamiento cotidiano.

Cuadro 1.1.  Conceptos bdasicos sobre la adiccion

Droga Sustancia que, introducida en el organismo, modifica una o
mas de sus funciones.

Dependencia Estado psiquico y a veces fisico causado por la accion entre
un organismo y una droga. La dependencia fisica es un
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estado de adaptacion caracterizado por la aparicion de
trastornos fisicos intensos al interrumpir la administracion de
la droga. La dependencia psiquica consiste en el impulso
que incita a la administracion regular y continuada de la
droga.

Tolerancia Estado de adaptacion del organismo a la droga. La respuesta
ante la misma dosis de droga disminuye, haciéndose
necesario aumentar progresivamente la cantidad de
sustancia para obtener los mismos efectos.

Uso vs. abuso Se considera uso al consumo no problematico, entendido
como aquel que no repercute negativamente en la salud del
individuo ni perjudica a las personas de alrededor. Abuso es
el consumo que conlleva consecuencias negativas para la
salud de la persona y/o que puede afectar negativamente a
otros. En los adolescentes todo consumo de sustancias
psicoactivas es considerado perjudicial.

Adiccion Pauta de consumo o de realizacion de otros
comportamientos que se caracteriza por presentar tolerancia
y dependencia (fisica o psiquica).

1.1.3.  ;Problema médico, legal, social o psicologico?

El problema de la adiccion es poliédrico, puede y debe analizarse desde diversos
enfoques y, de igual modo, la conceptualizacion sobre el problema da lugar a estrategias
de solucion muy diferentes, pero complementarias. Desde un punto de vista legal, el
problema de las conductas adictivas, especialmente el trafico y consumo de drogas
ilegales, se ha contemplado como un delito contra la salud publica. Este enfoque,
logicamente, plantea un sistema de control y sanciones por parte de la Administracion de
aquellos que infringen la ley.

Paralelamente, nos encontramos ante un problema socioecondmico si tenemos en
cuenta el consumo como el resultado de un deterioro en las condiciones de vida de una
zona, donde el uso de sustancias existe como una manifestacion mas de los problemas de
una comunidad. Por ejemplo, los jovenes de un barrio desfavorecido tienen mayor
accesibilidad a la droga, existe menor supervision paterna, desestructuracion familiar,
absentismo escolar, mas modelos sociales de drogadiccion, etc., factores que aumentan la
probabilidad de que un joven sea consumidor de sustancias.

Naturalmente, el problema es también de tipo médico, ya que la adiccion implica
factores bioldgicos desencadenantes, o cuanto menos mediadores, produce efectos en el
sistema nervioso central, y causa dafios fisicos. Desde la optica biologicista la adiccion es
considerada una enfermedad. El alcoholismo y otras adicciones estan incluidas en los
manuales diagndsticos como trastornos fisicos y psiquicos. Esto se basa en el modelo
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organicista de los problemas conductuales. La vision médica del adicto como enfermo es,
desde luego, preferible a la moralista de persona con un vicio reprobable; sin embargo,
implica el riesgo de que el sujeto asuma un rol pasivo como si de otra enfermedad se
tratara, y que pase a ser considerado como una suerte de enfermo cronico.

Desde un modelo psicologico, se entiende la adiccion como un hébito (o conducta
potentemente instaurada en el repertorio de un individuo) que se aprende y se rige por los
mismos principios de aprendizaje que regulan el resto de comportamientos, y con un
componente orgdnico importante, ya que al menos las adicciones quimicas afectan al
sistema nervioso central.

La psicologia define las conductas adictivas desde el modelo biopsicosocial, segin el
cual nos encontramos ante un problema que depende de factores individuales, ya que la
conducta del sujeto depende en ultima instancia de la propia decision del sujeto, si bien
esta decision esta influida por otras variables personales como la falta de autocontrol o el
déficit en la obtencion de otro tipo de reforzadores, entre otras. Los factores del contexto
del syjeto influyen también en su conducta. Por ejemplo, un joven cuyos padres son
asiduos jugadores puede aprender por modelado social a imitar esa conducta. Aunque no
lo haga, por lo general, la exposicidon a modelos normaliza el comportamiento y se tiende
a valorar como menos problematico. Los aspectos bioldgicos incluyen los cambios en el
organismo del sujeto antes, durante y después del consumo, que favorecen el
mantenimiento de la conducta y la convierten en adictiva.

1.2. ;Como se adquiereny se mantienen las conductas adictivas?
1.2.1. Aprendizaje por observacion

Uno de los principales modelos explicativos del comportamiento adictivo es la teoria del
aprendizaje social (Bandura, 1986). Segln esta teoria, la conducta esta determinada por
tres tipos de factores que interactuan entre si. Los factores personales incluyen los
conocimientos, las expectativas y las actitudes del individuo. Los factores ambientales
abarcan las normas sociales, la accesibilidad (a la sustancia o a la conducta problematica)
y la influencia de los otros. Por ultimo, los factores conductuales se refieren a las
habilidades, la practica y la autoeficacia del sujeto.

Albert Bandura muestra cémo los comportamientos se aprenden mediante
aprendizaje vicario u observacional, consistente en la adquisicion y ejecucion de un
comportamiento tras la observacion de un modelo. Cuando las consecuencias que recibe
el modelo son positivas (refuerzo) se tiende a ejecutar la conducta, pero cuando estas
consecuencias son negativas para el individuo (castigo) se reduce la probabilidad de que
ese comportamiento llegue a emitirse por parte del observador.

Segun la teoria del aprendizaje social, la conducta adictiva se explica por la
influencia del modelado y el reforzamiento, ademas de otros factores personales, sociales
y ambientales. La conducta se inicia por la influencia de la familia, el grupo de iguales,
modelos en medios de comunicacion y a través de experiencias directas. Cuando un
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adolescente no presenta suficientes habilidades para resolver o actuar en ciertas
situaciones, aumenta la probabilidad de que consuma drogas como una forma de
afrontamiento.

Afios mas tarde de las primeras formulaciones de la teoria del aprendizaje social,
esta fue redefinida como teoria cognitiva social, donde se incluye el constructo de la
autoeficacia como variable central. La autoeficacia supone la percepcion del individuo
sobre su propia capacidad de actuar y esta percepcion influye en la conducta final.

En un estudio realizado por nuestro equipo de investigacion pretendimos examinar la
relacion entre la frecuencia de consumo de alcohol por parte de cuatro modelos sociales
(padre, madre, hermano/a y mejor amigo) y el consumo del adolescente (Espada, Pereira
y Garcia-Fernandez, 2008). Se esperaba que los estudiantes con progenitores bebedores
tendrian una actitud e intencidon de consumo mas favorable y una edad de inicio de
consumo menor, y que aquellos adolescentes cuyos hermanos y/o mejor amigo
consumieran alcohol presentarian una mayor tasa de consumo, una actitud e intencion
mas favorable y una edad de micio de consumo menor. La hipotesis de partida era que la
influencia seria similar por parte de todas las figuras de modelado.

Los resultados, tras examinar a medio millar de adolescentes, fueron que la
probabilidad de haber consumido alcohol alguna vez era de casi el doble entre los
adolescentes con hermanos bebedores. Respecto a la influencia del mejor amigo, la
probabilidad de haber consumido alcohol se multiplicaba por 13 cuando el mejor amigo
era bebedor. La probabilidad de que un adolescente hubiera llegado a la embriaguez en el
ultimo mes era mas del doble cuando el mejor amigo bebia.

La intencion de beber en el futuro era mayor cuando el padre bebia alcohol,
aumentando la probabilidad mas del doble. En mayor medida influye el consumo del
hermano y, sobre todo, el del mejor amigo. Cuando el mejor amigo consumia alcohol, la
predisposicion a beber del adolescente se multiplicaba por cuatro. El modelo estadistico
para el item “aunque beba puedo dejarlo cuando quiera” indic6 que la probabilidad de
que un adolescente pensara que podia dejarlo cuando quisiera era casi dos veces mayor
cuando el padre era consumidor y casi tres veces mayor cuando el mejor amigo bebia.

En conclusion, este estudio demostrdé que existe mayor tasa de adolescentes
bebedores cuando el padre y el mejor amigo beben. El comportamiento respecto al
consumo de alcohol de las personas cercanas a los adolescentes condiciona determinadas
actitudes, intenciones, percepciones y conductas de consumo.

1.2.2. La adiccion como un proceso de escalada

La teoria de la escalada en el consumo, también conocida como modelo evolutivo
(Kandel, 1975), explica como el consumo de drogas en adolescentes evoluciona de forma
progresiva y secuencial comenzando con las denominadas drogas de iniciacion, que
facilitan el paso del consumo a las drogas ilegales. EI consumo de drogas sigue una
secuencia de consumo que comienza con el vino o cerveza, continlia con las bebidas
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destiladas y tabaco, a continuacion con el cannabis y, por ultimo, con otras drogas
illegales. Aunque puede haber diferencias individuales en esta secuencia, el consumo de
un sujeto en una de las fases aumenta la probabilidad de pasar a la siguiente fase. Por
ejemplo, cuanto mayor es el consumo de vino o cerveza, aumenta la probabilidad de
consumo de licores o cigarrillos.

1.2.3. La teoria de la conducta problema

La conducta de consumo de drogas se explica, segiin este modelo, por la propension del
individuo hacia la conducta problema (Jessor y Jessor, 1977, 1980). La conducta
problema se define como aquella socialmente considerada como un problema o tema de
preocupacion, que resulta indeseable de acuerdo a las normas sociales o a las
instituciones. Esta teoria incluye tres elementos explicativos: la personalidad, el ambiente
percibido y la conducta. La personalidad se define como un sistema compuesto por
valores, expectativas, creencias y actitudes. Este sistema estd determinado por una
estructura motivacional (metas y expectativas para lograrlas), una estructura de creencias
personales (sobre la sociedad, la persona y la interaccion entre ambos) y la estructura
personal de control (caracteristicas individuales para no realizar conductas desviadas). El
ambiente percibido hace referencia a como percibe y cudl es el significado para el
individuo de los controles, los apoyos, la influencia, los modelos y las expectativas de los
demas. A su vez, se diferencian, dentro de estos, factores que se aproximan o se alejan
de la conducta problema que son: la prevalencia y aprobacion en los contextos
psicosociales con mayor grado de relacion como la familia o el grupo de amigos y, por
otro lado, todos aquellos que se alejan siendo el apoyo familiar percibido, el control
parental percibido y la influencia y correspondencia entre padres y amigos. El nivel
conductual comprende los propositos aprendidos socialmente.

Esta teoria considera que la conducta problema puede ser una forma socialmente
aceptada de afrontar los fracasos, el aburrimiento, la ansiedad social, la baja autoestima o
la infelicidad. Aquellos jovenes con mayor riesgo de consumir drogas son aquellos que no
disponen de alternativas para solucionar sus problemas ni para conseguir sus metas. Esta
teoria fue reformulada en los afios noventa con el nombre de teoria de la conducta de
riesgo de los adolescentes (Jessor, 1992) haciendo mayor hincapié sobre los resultados,
conductas y factores de riesgo y proteccion.

1.2.4. El papel de las actitudes y las creencias

La teoria de la accion razonada pretende explicar el comportamiento en funcion de las
creencias que el adolescente tiene sobre el consumo, las consecuencias que espera por
dicho comportamiento y la valoracion de las consecuencias (Fishbein y Ajzen, 1975). El
comportamiento de consumo depende, en parte, de las creencias de un individuo sobre lo
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que hacen los demds. Por ejemplo, si un adolescente percibe que sus personas de
referencia (familia, amigos, etc.) esperan de ¢l que no consuma sustancias, es mas
probable que su decision vaya en esa misma direccion. Por tanto, las actitudes y la
norma subjetiva determinan la intencion de emitir una conducta y esta intencion, a su
vez, sera la causa mas inmediata de la conducta.

Esta teoria ha sido de gran influencia en la explicacion de las conductas relacionadas
con la salud, si bien no tiene en cuenta variables de personalidad ni sociodemograficas,
considerandolas variables extrafias. Ademas, asume la realizacidon de estas conductas
como voluntarias pasando por alto aquellas que no se realizan mediante un control
voluntario.

La teoria de la accion planificada (Ajzen, 1988) plantea una nueva reformulacion
que incluye la percepcion de control sobre la conducta, ademas de la actitud y la norma
subjetiva. La percepcion de control se refiere a la creencia que tiene un individuo sobre
su capacidad para realizar una conducta determinada y los factores externos que puedan
estar influyendo en su futura ejecucion. Por tanto, el control percibido tiene influencia
sobre la intencion conductual y actiia sobre la conducta de forma directa al margen de
dicha intencion.

1.2.5. Explicaciones integradoras

El modelo comprensivo y secuencial de Becona (2002) es una propuesta tedrica que
sirve para organizar de forma coherente la informacion sobre los factores asociados al
consumo de sustancias y pretende servir de guia para el disefio de programas preventivos
en la seleccion de las variables mas relacionadas con la adiccidn y més modificables. Este
modelo predice el desarrollo del consumo de drogas pasando por diferentes etapas que
van desde una fase previa de predisposicion hacia el consumo hasta una ultima fase de
abandono o mantenimiento con posibilidad de recaida.

— Fase de predisposicion, que incluye tres tipos de factores implicados en la
adiccion:

1) Socioculturales (como el grupo social, las creencias, expectativas y
conductas de una cultura particular).

2) Los de tipo biologico, que comprenden los mecanismos genéticos y
neurologicos. En estudios sobre alcoholismo se ha analizado el papel de
estos factores, aunque se concluye que estos explican solamente una parte
reducida de casos de adiccion.

3) Factores psicologicos, entre los que destacan la personalidad, el
aprendizaje y la inteligencia. En el primer grupo, se ha investigado el papel
de ciertos rasgos de personalidad como la impulsividad, la bisqueda de
sensaciones o la rebeldia en el desarrollo de la adiccion. Los factores de
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aprendizaje incluyen el condicionamiento a ciertos estimulos asociados a la
adiccion y los efectos reforzantes de la conducta adictiva, dos elementos
que facilitan y fortalecen la adiccidbn como una conducta aprendida. La
inteligencia es el factor quizd menos estudiado, que algunos modelos
recogen como protector del consumo de drogas (Jessor, 1991). Los tres
tipos de factores (socioculturales, biologicos y psicologicos) interaccionan
entre si haciendo que cada individuo y su comportamiento adictivo sean
unicos.

Fase de conocimiento: Especialmente durante la adolescencia se comienza a
tener contacto con las drogas. El ambiente familiar y la disponibilidad de la
drogas van generando una serie de expectativas por parte del individuo respecto
a las drogas, de manera simultdnea a su desarrollo evolutivo.

Fase de experimentacion e inicio al consumo: La accesibilidad a las drogas da
lugar al contacto y posible prueba de distintas sustancias. En esto influyen
aspectos como la percepcion del riesgo, el modelo de familiares e iguales o
caracteristicas personales, como las habilidades de manejo emocional o el
afrontamiento de situaciones complejas. En este modelo el papel de la primera
prueba de una determinada sustancia es crucial, pudiendo dar lugar o no al
inicio de un consumo repetido en funcion de sus consecuencias.

Fase de consolidacion: Tras las primeras pruebas, el adolescente decide
continuar 0 no con la sustancia en base a las consecuencias individuales
(efectos), familiares (aprobacion o no) y sociales (posible integracion en un
grupo social).

Fase de abandono o mantenimiento: La practica de consumo o la realizacion de
otro comportamiento de abuso puede extenderse durante periodos mas o menos
largos o durante toda la vida. En algunos casos el sujeto decide dejarlo por
causas internas (problemas que le supone, cuestiones fisicas, economicas, etc.)
o externas (presion de otros).

Fase de recaida: Especialmente cuando se ha instaurado un patron de
comportamiento adictivo la extincion es dificil, por lo que es frecuente la
aparicién de recaidas que pueden dar lugar a una fase de nueva adiccidon o bien
tratarse de episodios puntuales.

El modelo considera que los factores sociales y personales actuan conjuntamente
facilitando la iniciacion y escalada del consumo de alcohol y otras drogas. Asi, algunos
adolescentes pueden verse influidos por los medios de comunicacién, mientras que otros
pueden estar influenciados por familiares o amigos que beben. Las influencias sociales
tienen mayor impacto en los adolescentes psicolégicamente vulnerables, cuyos
repertorios basicos de conducta son pobres, por ejemplo, déficit en habilidades sociales o
académicas, y con deficiencias o problemas psicologicos como baja autoestima, ansiedad
o estrés. Cuantos mas factores de riesgo concurran en un individuo existira mayor
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probabilidad de que aparezcan conductas de abuso o adiccion.

Aspectas sociodemogrdficos Familia \ Creencias, expectativas y actifudes
- Edad - Estructura familiar - Repercusiones negativas de consumo
- Género ~ Dindmica familiar - Percepeion nomativa
= Clase social - Comunicacion y disciplina ~ Aclitudes hacia la salud y las drogas
Raza - Supervision paterna
- Consumo paterno de sustancias
~ Vinculacion familiar
\ Actitudes familiares hacia el consumo ) 7 N\
‘ ' Habilidades de afrontamiento
Variables psicobiologicas v autocontrol
- Predisposicion a buscar sensaciones Resolucion de problemas
= Disposicidn, temperamento _ - Manejo de a ansiedad
- Esado de g S - Conolde i
- Fracaso escolar ;
i - Autocontrol
- Autoconcepto académico % i i
< i : ~ Resolucion de conflictos
~ Vinculacion con el centro R
i - Establecimiento de metas
- Clima escolar % )
{dentidad cultural
- Socializacion cultural
- |dentidad étnica
Creencias eligiosas ) : Habilidades sociales
Compateros y amigos . - Habilidades de comunicacidn
- Consumo en ¢l grupo de amigos _ Habilidades de asercién
- Actitud de los amigos hacia ¢l consumo Hablidades para agradar aotos
4 \ - Habilidades de bisqueda de apoyo
Ambiente fisico y enforno social - Hablddes e echazo de n droga
Estresores ambientales y psicosociales
- Apoyo social ; ) ; 5
- Anoenta Publicidad y medios de commicacion
- Desestructuracion/conflictividad socal = Modelado del consumo de drogas - A\
- Disponibilidad de drogas = Imagen positiva del consumo Variables personales
i - Anuncios de bebidas alcohdlicas y - Autoeficiencia
\ J tabaco - Autwslimafaqmmncepm
Asuncion de riesgo
- Impulsividad
- Ajuste psicoldgico
- Estado de estrés
- Oportunidades vitales percibidas )
( Beber, fumar, consumir drogas ilegales )

Figura 1.1. Modelo integrador de influencias en el consumo de alcohol y otras drogas (Espada, Méndez, Griffin y
Botvin, 2002).

La explicacion de la conducta de adiccion es, por lo que se ha expuesto hasta aqui,
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compleja debido a la variedad de factores que intervienen, relacionados con el contexto
cultural y social del sujeto, de factores individuales y de la interaccion entre ellos. Dado
el gran niumero de variables que influyen en la adiccion, parece apropiado plantear una
etiologia multicausal. En la figura 1.1. se presenta un modelo en el que integramos los
principales factores que contribuyen al consumo de drogas en la adolescencia, agrupados
en tres categorias: a) los factores contextuales: incluyen variables sociodemograficas,
biologicas, culturales y ambientales; b) los factores sociales: se refieren tanto al entorno
proximo del adolescente, familia, escuela, grupo de amigos, como a la influencia
mediatica de la publicidad y los medios de comunicacion; c) los factores personales:
comprenden cogniciones, habilidades y otras variables personales relevantes.

1.3. Los adolescentes y las conductas adictivas

La etapa adolescente esta especialmente relacionada con las adicciones por tratarse de los
anos en que se suelen tener los primeros contactos con las drogas. Ademas, se dan unos
condicionantes propios del desarrollo fisico y psicologico que pueden actuar como
facilitadores del consumo. Esto también es extensible a otro tipo de adiccion no quimica,
como los videojuegos, con mayor presencia en poblacion joven. Se presentan, a
continuacion, las caracteristicas mas significativas de esta fase de la vida y su relacion
con los factores de riesgo y proteccion del consumo de drogas.

1.3.1. Caracteristicas de la adolescencia

La adolescencia es un periodo evolutivo que abarca desde la nifiez hasta el micio de la
vida adulta. A su vez, se suele dividir en tres etapas: adolescencia temprana o pubertad
(11-13 afios en las chicas y 13-15 en los chicos), adolescencia media (13-16 afios en las
chicas y 15-18 en los chicos) y adolescencia tardia (16-19 afios en los chicas y 18-21 en
los chicos).

Durante la adolescencia se produce una maduracion de la personalidad con
importantes consecuencias para el resto de etapas de la vida, ya que supone el proceso
de llegar a una autonomia responsable y de alcanzar la madurez psicoldgica. Suele ser
considerada como una etapa critica en el desarrollo porque se pasa de la dependencia a la
independencia y a la confianza en los propios recursos. Se toman importantes decisiones
relativas a los estudios superiores, la orientacion vocacional y el inicio de la
independencia familiar. También aumenta la presion social y la necesidad de integracion
en el grupo. El resultado de este proceso es una nueva reorganizacion y autonomia, y
también un contacto mas cercano con las drogas, aunque en el hogar ya se dieran
conductas relacionadas con adicciones conductuales (videojuegos, etc.).

Los cambios que se producen en el proceso de maduracion del adolescente se
pueden clasificar en biologicos, sociales y psicologicos:
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— En el plano biologico tiene lugar la transformacion del organismo infantil en uno
adulto. Esto incluye el crecimiento corporal y la maduracion sexual. Algunos
adolescentes pueden no sentirse satisfechos con su nueva imagen y pueden
darse complejos en relacion con aquellas partes de su fisico que no les agradan.
A esto se unen las variaciones hormonales, que pueden provocar fluctuaciones
importantes en el estado de animo dificultando la estabilidad y el control de las
emociones.

— En el terreno social la maduracion supone el paso de unas relaciones en un
marco restringido (principalmente la familia y escuela) a las que se establecen en
un contexto mas amplio (grupo de iguales y de amigos). El adolescente aprende
progresivamente comportamientos propios de la vida adulta relacionados con la
conducta sexual, con el desempeno de roles profesionales y de convivencia y
cooperacion.

— En el ambito psicologico se dan cambios en el area afectiva, cognitiva y de
personalidad. A nivel afectivo, la maduracion incluye el aprendizaje del
autocontrol de las emociones y sentimientos, asi como el desarrollo de la
capacidad para expresarlos. En el terreno cognitivo, la maduracion se centra en
la consecucion del pensamiento abstracto propio del adulto. Este tipo de
razonamiento ofrece al adolescente la posibilidad de acceder a la comprension
del mundo por medio del conocimiento cientifico y posibilita que pueda
construir teorias abstractas, tanto del mundo como de si mismo. La
adolescencia es una etapa en la que se produce un cambio cuantitativo y
cualitativo que expresa maduracion de la personalidad. Con el desarrollo se
amplian los centros de interés, uniendo a los cambios externos la exploracion de
su intimidad y los rasgos esenciales de las personas. Esto se acompana del paso
de la conducta dependiente a la conducta independiente y autonoma.

El punto final de la etapa no estd muy claro, ya que es dificil precisar en qué
momento concreto se llega a la madurez psicologica y social propia del adulto. En las
sociedades occidentales para entrar en la edad adulta y dar por finalizada la adolescencia,
el joven necesita haber alcanzado una serie de objetivos: independencia emocional de sus
padres; relaciones maduras con los iguales y con los adultos de ambos sexos; ajuste
sexual (alcanzando un papel social masculino o femenino); aceptacion del fisico y
utilizacion del cuerpo de forma efectiva; formacion educativa y preparacion vocacional, y
conductas sociales responsables. Estos objetivos deben alcanzase en un tiempo
relativamente corto y con pocas ayudas externas. El desarrollo de la independencia y la
confianza en si mismo ocupa un lugar central, pues sin la consecucion de un grado
razonable de la misma dificilmente puede esperarse que el adolescente alcance relaciones
maduras heterosexuales o con los iguales, que consiga un sentimiento de identidad o que
se plantee unas expectativas razonables en el ambito vocacional.
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1.3.2. Vulnerabilidad en la adolescencia

Ya hemos destacado que la adolescencia es una etapa complicada, no solo por los
cambios individuales, smno también por las mayores demandas que se plantean del
entorno. La mayoria de los jovenes superan esta etapa sin grandes problemas, llegando a
ser adultos saludables. Sin embargo, otros padecen dificultades que pueden tener
importantes consecuencias para su vida adulta. Entre los riesgos de este periodo
destacan: las conductas violentas, el fracaso escolar, la delincuencia, el abuso de drogas,
los accidentes, la depresion y el suicidio, otros problemas emocionales como la anorexia,
embarazos no deseados, enfermedades de transmision sexual, etc.

Los problemas mas frecuentes que aparecen en la adolescencia, ademas de la
experimentacion con las drogas, son los siguientes:

Problemas emocionales: Muchos adolescentes se han sentido en algin momento
tristes y han deseado alejarse de todo. Como sintomas de este malestar
emocional destacan los sentimientos depresivos y de tristeza, ingestas
alimenticias excesivas, somnolencia, preocupaciones excesivas sobre la
apariencia fisica, etc., permaneciendo a veces ocultos ante familiares y amigos.
A diferencia de los adultos, los adolescentes no experimentan la depresion
unicamente como un estado de tristeza profunda, sino como una mezcla de
tristeza y rabia. Por ello, la depresion puede manifestarse en unos casos como
rabia hacia si mismo, como ideaciones autolesivas o incluso de suicido, y en
otros casos como rabia hacia los demas o el entorno que le envuelve, dando
lugar a todo tipo de problemas de conducta, como por ejemplo: el fracaso
escolar, el absentismo o pequefios actos delictivos o de vandalismo.
Dificultades en el drea sexual: Actualmente, la edad de inicio en las relaciones
sexuales ha descendido, por lo que los embarazos no deseados y las
enfermedades de transmision sexual suponen una preocupacion adicional. Las
dudas pueden surgir también si el adolescente no estd seguro de su orientacion
sexual o si se siente angustiado por si su orientacion sexual provoca algin
rechazo social.

Conflictos familiares: En esta etapa son mas frecuentes los desacuerdos entre
padres e hijos, que reaccionan de manera negativa ante cualquier acto de sus
progenitores que pueda ser interpretado como una restriccion en sus libertades
crecientes y en su capacidad para decidir por si mismos. A esto se une la
importancia decisiva de los amigos en esta etapa y la presion del grupo de
iguales, que hace al adolescente muy vulnerable ante sus compafieros, lo que le
puede llevar a conductas desadaptadas como el abuso de alcohol y drogas.
Problemas escolares: Pueden aparecer problemas de rechazo hacia los estudios,
descenso en el rendimiento académico o absentismo escolar. También son
frecuentes las dudas y la desorientacion acerca de la eleccion de estudios y
profesion.
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1.3.3. Factores de riesgo de adiccion en jovenes y adolescentes

Los modelos descritos en el apartado anterior tratan de explicar el origen y el
mantenimiento de las conductas adictivas. Ademas de las teorias especificas y mas
globales, se pueden analizar de manera independiente los factores que la evidencia senala
como relacionados con la conducta adictiva. Siguiendo una trayectoria de fuera hacia
dentro, estos factores de riesgo son de tipo macrosocial, del contexto proximo, familiares
y del individuo.

A) Factores de riesgo del contexto macrosocial

Las caracteristicas de una sociedad afectan de forma significativa al fenomeno de las
adicciones. Entre las principales variables del contexto social que inciden en el consumo
de drogas y otras adicciones destacan: los aspectos culturales, la normativa o legislacion
sobre las drogas, la percepcion social sobre el consumo y sus riesgos, y la accesibilidad a
la droga u otras conductas adictivas (juegos de azar, etc.).

—  Factores legales. Las medidas conocidas como de prevencion pasiva modifican
aspectos del entorno para regular el consumo. Algunos ejemplos de prevencion
pasiva provenientes del campo de la conduccion son la regulacion de los limites
de velocidad (regulacion normativa), la colocacion de vallas en la carretera
(medidas protectoras) y la instalacion de radares para el control de velocidad
(medidas disuasorias y/o sancionadoras). Becona (2002) resume las medidas de
control legal del consumo de drogas en tres elementos basicos: el incremento de
precios, el control del acceso a la sustancia y el control de la publicidad.
Mediante la aplicacién de medidas legales se pretende retrasar la edad de inicio
y limitar el consumo, prevenir las consecuencias graves sobre la salud y
proteger al no consumidor (p. ¢j. al fumador pasivo en el caso del tabaco).

Entre los factores de tipo legal que afectan al consumo se encuentra el
caracter de legalidad de cada sustancia, la definicion de trafico o consumo
propio, los lugares y horarios de venta o la edad legal para la compra y
consumo, en el caso del alcohol y del tabaco. Un ejemplo de legislacion que ha
modificado los habitos de consumo es la Ley 28/2005, de medidas sanitarias
frente al tabaquismo y reguladora de la venta, suministro, consumo y publicidad
del tabaco, que prohibe fumar en centros de trabajo. Otras normativas regulan
la venta de bebidas alcoholicas en establecimientos en horario nocturno o a
menores, o el control de la venta de tabaco en maquinas dispensadoras. La
reduccion del limite de alcohol en sangre permitido a los conductores para
reducir accidentes de trafico es otro ejemplo. Existe un controvertido debate
acerca de si medidas mas restrictivas producen un menor consumo o si, por el
contrario, la legalizacién de las drogas reduciria su trafico y adulteracion.

—  Factores culturales. Espafia es un pais que ha sido tradicionalmente productor
de vino donde las bebidas alcoholicas estdn integradas en los habitos
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gastronomicos. Esto ha influido en una aceptacion generalizada del alcohol y, en
su momento, del tabaco y otras drogas, ya que existia una baja percepcion de
riesgo. En los ultimos afios, los habitos de consumo de alcohol han variado,
generalizdndose la ingesta masiva en jovenes y adolescentes. Las encuestas
sobre las pautas de consumo muestran un patrén de uso recreativo de la droga,
que estd presente especialmente durante el tiempo de ocio. En el caso del
tabaco se observa en los Ultimos afios un cambio en las costumbres de consumo
debido a las reformas legales.

La permisividad hacia las drogas también influye en el consumo. Mientras
que, por lo general, el alcohol es una droga socialmente aceptada, la percepcion
social del tabaco ha ido variando desde una valoracion positiva del fumador
hasta la consideracion del tabaquismo como una adiccion nociva y con una
imagen social progresivamente mas negativa. La imagen presentada a través de
los medios de comunicacion o el uso de la publicidad para promocionar drogas
legales supone una forma notable de generar una percepcion social del
consumo, generando en ocasiones una importante fuente de presion social hacia
el mismo. Con frecuencia, los anuncios publicitarios asocian la bebida o el
tabaco con valores y estimulos incondicionados como la amistad, el caracter y
la autoafirmacion, la transicion a la adultez, el sexo, la aventura, etc. Estos
mensajes persuasivos son dificiles de contrarrestar por los adolescentes que, en
muchos casos, carecen de suficiente actitud critica. Los estudios que analizan la
imagen de las bebidas alcohodlicas en la publicidad concluyen que, por lo
general, el producto se asocia a un conjunto de valores positivos y apetecibles
para la poblacién juvenil. Aunque la normativa legal regula la publicidad de
alcohol y tabaco limitando su presencia o patrocinio de eventos, horarios y
contenido, los medios continlan teniendo una importante influencia en las
conductas relacionadas con la salud de la poblacion.

— Factores socioeconomicos. Al analizar las variables econdmicas como un factor
de riesgo de la conducta adictiva, se ha pasado de relacionar la privacion
econdmica como variable facilitadora a todo lo contrario, que es suponer que la
disponibilidad econdmica proporciona al sujeto mayor acceso a la droga. Es un
hecho demostrado que la falta de accesibilidad a bienes sociales que otros tienen
y la delincuencia estan relacionadas con el consumo de drogas (Becoiia, 2002).
Seglin la teoria de la conducta problema (Jessor, Donovan y Costa, 1992), la
pobreza es un factor importante para la prevencion de la drogodependencia. No
obstante, se precisa la intervencion de otros factores de riesgo para que se
produzca el consumo.

— Accesibilidad. Para que se produzca una conducta adictiva debe darse la
posibilidad de hacerlo, de forma que a mayor oportunidad, mas probable es que
se lleve a cabo dicho comportamiento. En el uso mayor o menor de una
sustancia influye la cantidad de producto en el mercado, un niamero suficiente
de puntos de venta y un precio asequible para el consumidor (Becofia y
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Vazquez, 2001); si bien existe cierta controversia respecto a si la disponibilidad
de la droga es siempre un factor relacionado con el consumo. El mayor precio
de la sustancia si parece estar muy relacionado con un menor consumo,
fenomeno que se ha observado cuando se ha incrementado el precio de bebidas
alcohdlicas y del tabaco. El caracter de droga legal convierte a estas dos
sustancias en productos muy disponibles y de facil acceso, dado el gran nimero
de establecimientos donde se pueden adquirir, los amplios horarios de venta, el
precio asequible y el bajo control de la venta a menores. Respecto a otras
sustancias ilegales, no es dificil encontrar puntos de venta en los lugares de ocio
nocturno.

Los estudios con adolescentes concluyen que el consumo de alcohol
aumenta cuando los sujetos perciben un fécil acceso a la sustancia (Alfonso,
Huedo y Espada, 2009).

—  Desestructuracion de la comunidad. La desorganizacion comunitaria se produce
cuando el lugar donde la persona vive (grupo de viviendas, barrio o ciudad) no
cumple unas normas minimas como es el cuidado de las calles, disponibilidad de
zonas verdes, lugares de ocio, apego social al barrio o sentimiento de
pertenencia. La diversidad cultural, el nivel de densidad y deterioro fisico de
determinados vecindarios, unido a la escasez de servicios publicos que integran
una comunidad producen una desorganizacion social y una mayor disponibilidad
de drogas, que incrementan la vulnerabilidad al consumo. Generalmente, una
parte de los individuos que residen en este tipo de barrio presentan otros
factores de riesgo asociados, como privacion econdémica, mayor tasa de paro o
mayor nivel de fracaso escolar (Becona, 2002).

B) Factores de riesgo familiar

— Consumo familiar. Gran parte de las conductas se adquieren mediante la
observacion e imitacion de los demas, especialmente de aquellas personas con
las que se identifica el joven. El consumo de alcohol en el hogar produce
aprendizaje implicito (beber es una conducta de la vida diaria socialmente
aprobada) y explicito (el adolescente imita la conducta de sus padres y
hermanos mayores). Los estudios muestran la relacion significativa del consumo
de alcohol de padres e hijos (Espada, Pereira y Garcia-Fernandez, 2008).

Otros factores de riesgo familiar tienen que ver con aspectos como la
composicion familiar (tamafio, orden de nacimiento, nimero de hermanos,
etc.). Segun el amplio estudio de Mufioz-Rivas y Grana (2001), tener
hermanos, sobre todo mayores, puede tener un efecto protector sobre el
consumo, si bien otras variables familiares, como la cohesion familiar, pueden
explicar el consumo mejor que el mero orden o nimero de hermanos. Se ha
investigado también si la ausencia de un progenitor influye en el consumo,
aunque los resultados no son concluyentes.

—  Conflictividad familiar. Un elevado nivel de conflictividad familiar o la ruptura
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de la pareja pueden tener un impacto negativo en las pautas de crianza y
educacion, facilitando la aparicion de problemas en la adolescencia, como
comportamientos negativistas y desafiantes, conducta antisocial o abuso de
drogas. Existen evidencias sobre la relacion entre una baja supervision de los
padres hacia sus hijos y tasas mas elevadas de consumo de drogas vy,
especialmente, con el inicio temprano al consumo.

— Estilos educativos inadecuados. Las habilidades parentales mmadecuadas, pobres
o inconsistentes suponen otro importante factor de riesgo (Espada y Méndez,
2002). Se ha observado que el riesgo de abuso de drogas es mayor cuando las
practicas de manejo familiar se caracterizan por unas expectativas poco claras
de conducta deseada, un escaso control y supervision de los hijos, pocos e
inconsistentes refuerzos de las conductas adecuadas y castigos excesivamente
severos e inconsistentes. Pueden diferenciarse cuatro estilos educativos de
riesgo (Arbex, Porras, Carron y Comas, 1995). El primero implica una
confusion en cuanto a los modelos referenciales. Esto supone ambigiiedad en
las normas familiares junto a un déficit de habilidades parentales. El segundo se
caracteriza por un exceso de proteccion, que a la larga genera una dependencia
del hijjo hacia sus padres que puede dificultar un adecuado desarrollo de su
autonomia. El tercero consiste en una falta de reconocimiento, donde la
ausencia de refuerzos positivos y de una valoracion incondicional del
adolescente favorece un autoconcepto negativo y provoca desajustes sociales y
personales. El cuarto estilo implica una rigidez en las estructuras familiares, con
una organizacion familiar jerdrquica ante la cual los adolescentes pueden tender
a la sumision, o bien a la rebeldia contra esa estructura.

Al igual que ocurre con el resto de factores de riesgo, suele ser precisa la
interaccion y/o coincidencia de diversos factores para que se produzca una
conducta de consumo.

— Comunicacion familiar. La comunicacion es uno de los aspectos que facilitan
una educacion armoénica del niflo/a y adolescente. Una comunicacion adecuada
evita el aislamiento y modela para las relaciones sociales, elementos que facilitan
el desarrollo personal y que pueden considerarse protectores. Algunos estudios
destacan la relacion entre la experiencia negativa de las relaciones familiares y
un mayor consumo de drogas. Por otro lado, se ha observado que cuanto
menos frecuente es la comunicacion entre padres e hijos y menor el tiempo que
pasan juntos, mas altas suelen ser las tasas de consumo de alcohol y tabaco.

C) Factores de riesgo relacionados con el grupo de iguales

Los principales modelos tedricos que explican el consumo de drogas destacan el
importante papel de los compafieros. Existe acuerdo al resaltar como factores relevantes
el consumo por parte del grupo, las actitudes favorables hacia el consumo y la conducta
antisocial.
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— Actitudes favorables hacia las drogas en el grupo de iguales. Al igual que la
conducta de consumo, la predisposicion o actitud favorable hacia las drogas es
también un facilitador de otros consumos. Por ello, en la medida en que los
compafieros, consuman o no, tengan una actitud favorable hacia la
experimentacion con las drogas o sean partidarios de emplearlas en un contexto
de ocio, aumenta la probabilidad de que se produzcan nuevos casos. En el polo
opuesto, la valoracion de la salud como un aspecto importante y a cuidar, o una
actitud favorable hacia mantener una alimentacién adecuada suponen factores
de proteccion.

— Consumo en el grupo de iguales. El grupo de amigos es el marco de referencia
que contribuye a consolidar la identidad adolescente y satisface la necesidad de
afiliacion o pertenencia a un grupo de iguales, con quienes se comparten valores
y sefias de identidad. El riesgo de que un individuo se inicie en el uso de drogas
aumenta si este se integra en un grupo de iguales que consume, ya que los otros
miembros sirven de modelo y refuerzan positivamente la conducta de beber o
consumir otras drogas. Los estudios coinciden en concluir que salir con amigos
que consumen drogas es un importante predictor o factor de riesgo (Espada et
al., 2008; Mufioz-Rivas y Graiia, 2001).

1.4. Evaluacion de las conductas adictivas
1.4.1. Qué evaluar

El tratamiento psicologico de una conducta problematica pasa por determinar en qué
medida dicho comportamiento supone un problema para el sujeto o su entorno mas
proximo. Existen diferentes aproximaciones al objetivo del diagndstico en psicologia y
ciencias de la salud en general. Los modelos mas extendidos se basan en la nosologia o
clasificacion de las enfermedades, que en el caso de las adicciones serian de tipo mental,
tal y como queda recogido en el Manual para el Diagnostico de los Trastornos
Mentales (DSM-5), guia de referencia publicada por la Asociacion Americana de
Psiquiatria. Otra vision es la centrada en el andlisis funcional de la conducta, que define
la conducta problematica en funcion de su intensidad, frecuencia y adecuacion. En este
sentido, un comportamiento pasa a ser problematico cuando es desadaptativo para quien
lo realiza, ya que la intensidad del mismo dificulta el ajuste del sujeto a su medio y su
bienestar. Se trata, por tanto, de una aproximacion que diferencia el comportamiento
normal del anormal o desadaptativo en base a criterios cuantitativos (parametros de
frecuencia e intensidad) y contextuales (lugares y momentos en que se realiza). Aplicado
al consumo problematico de sustancias o a la realizacion de otros comportamientos
adictivos, puede establecerse una linea roja cuando se presentan conductas que pueden
ser nocivas para la salud o provocar un deterioro de tipo familiar, social o laboral. En el
caso de adolescentes el impacto laboral se sustituye por académico. Aqui podemos
diferenciar la conducta de consumo de sustancias psicoactivas, que en el caso de sujetos
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aun en desarrollo puede afectar de forma notable en su organismo todavia inmaduro.

Por lo tanto, cuando nos planteamos qué evaluar exactamente, el objetivo principal
es determinar si existe una conducta adictiva, problematica o en riesgo de serlo, cuales
son sus parametros (intensidad, frecuencia, duracion) y las variables que actiian como
desencadenantes (estimulares) y como mantenedoras (consecuencias). Esta informacion
serd necesaria para la evaluacion funcional de la conducta que es evaluada y asi
determinar: si es disfuncional o no, su gravedad o intensidad, y las variables a modificar
para su tratamiento.

1.4.2. Fuentes de informacion

La informacion sobre el problema puede proceder de distintas fuentes y variar en su
grado de fiabilidad. Recabar informacion directamente de la persona que presenta el
problema es un procedimiento habitual, si bien presenta algunas limitaciones.

— El propio adolescente puede ser quien proporcione la informacion necesaria para
la evaluacion funcional del caso. Para que la informacion sea fiable y valida
debe darse el requisito de un reconocimiento del problema de abuso o adiccion.

— Padres y personas allegadas: los progenitores son con frecuencia quienes han
detectado la existencia del problema y solicitan ayuda para su hijo. Su
participacion en la fase de evaluacion y en otros momentos de la terapia de
deshabituacion es clave para reforzar el tratamiento. También son objeto de
intervencion cuando se detectan aspectos familiares que requieran de
modificacion.

— El propio terapeuta y otros profesionales: los profesores y otros adultos que
pasan tiempo con el menor durante sus actividades cotidianas pueden ser
también una fuente complementaria de informacion.

1.4.3. Técnicas e instrumentos de evaluacion

A la hora de clasificar los procedimientos de evaluacion podemos diferenciar entre los
siguientes:

— Autoinformes: Pueden ser de tipo inventario, cuestionario o test. Su utilizacion
con muestras grandes tiene la finalidad de detectar precozmente casos
problematicos, de identificacion de factores de riesgo y de evaluacién de
programas mediante la valoracion de la intensidad y frecuencia de la conducta
adictiva y los factores de riesgo. Cuando se emplean con sujetos de forma
individual, suelen tener el objetivo de valorar la gravedad o identificar aspectos
relacionados con la adiccién y que vayan a ser incorporados en el plan de
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tratamiento, como puede ser el estado de animo, ansiedad o habilidades sociales
y de afrontamiento.

—  Entrevistas: Tienen la cualidad de ampliar de forma cualitativa la informacion
necesaria para valorar el caso y establecer un diagnostico. Las entrevistas no
estructuradas recogen toda la informacion que pueda ser relevante sobre los
antecedentes, su respuesta problematica y las consecuencias de la misma. Se
incluye un andlisis de las habilidades del adolescente, sus pautas de
comportamiento problematico y toda aquella informacion que pueda ser util
para el tratamiento.

— Medidas de observacion: En determinadas adicciones es posible llevar a cabo
medidas de observacion directa. Esto supone que el evaluador registra
parametros de la conducta adictiva, por ejemplo, el numero de cigarrillos
consumidos, las jugadas realizadas en una maquina o el tiempo dedicado a un
videojuego. Otras modalidades de conducta que son objeto de observacion son
las verbalizaciones durante el juego. Los observadores suelen ser los padres,
educadores o el profesional a cargo de la terapia.

— Autorregistros: El propio adolescente es, en este caso, el encargado de
autoobservar y registrar la conducta problema y sus parametros. La informacion
necesaria para el tratamiento es la frecuencia de la conducta (nimero de veces
que se consulta el teléfono movil), la intensidad (cantidad de alcohol
consumido), la duracion (tiempo consultando paginas web) y los factores
desencadenantes (estado de animo justo antes de llevar a cabo la conducta,
lugar, hora y personas con las que estaba, etc.). Estos datos son muy valiosos,
de cara a realizar un andlisis funcional del caso y detectar variables a modificar
por su participacidon como detonante, por ser una caracteristica problematica del
sujeto que no puede ser observada de otro modo (como, por ejemplo, los
pensamientos antes y durante la conducta).

— Pruebas biologicas: En adicciones quimicas se emplean tests de deteccion de
sustancia en orina o en saliva. Suponen una medida muy fiable del consumo
durante el arco temporal que abarca el test. Para evaluar el consumo de tabaco
se realizan, también, pruebas de deteccion en el aire espirado conocidas como
cooximetrias, que dan informacion sobre el nivel de monoxido de carbono en un
sujeto.

1.5. Prevencion de las conductas adictivas
1.5.1. Tipos de prevencion

Caplan (1980) diferencia entre tres tipos de prevencion: a) la prevencion primaria tiene
lugar antes de la aparicion del problema. Los destinatarios son, por tanto, los
adolescentes que aun no presentan la adiccion; b) la prevencion secundaria se dirige a
colectivos de alto riesgo o que han iniciado de forma reciente el comportamiento
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problematico; y c) la prevencion terciaria trata de reducir los perjuicios del consumo, y
equivale al tratamiento o rehabilitacion de la persona consumidora.

Algunas intervenciones son de tipo especifico, e incluyen informacion y habilidades
relacionadas directamente con la adiccion (p. ej., habilidades de rechazo de la oferta), o
intervenciones inespecificas que abarcan contenidos informativos relacionados con la
salud en general o con el desarrollo de habilidades personales (p. ej., habilidades de
comunicacion, autoestima, etc.).

En funcion de la poblacion diana, Gordon (1987) diferencia entre tres tipos de
prevencion: universal (dirigida a todos los adolescentes), selectiva (dirigida a
adolescentes en mayor riesgo que el promedio) e indicada (dirigida a individuos con
comportamiento adictivo o de alto riesgo). Las intervenciones preventivas pueden estar
dirigidas al conjunto de la poblacion (programas comunitarios), a los padres (prevencion
familiar) y a nifios, adolescentes y jovenes (programas escolares).

1.5.2. Técnicas empleadas en los programas de prevencion

A) Transmision de informacion

Los primeros programas preventivos se centraban en proporcionar informacion
asumiendo que las personas modifican su conducta al conocer sus efectos negativos. Sin
embargo, sabemos que aunque el cambio cognitivo es necesario, debe estar seguido de
un cambio afectivo (actitud hacia las drogas y la salud) y conductual (consumo e
intenciéon de hacerlo). No obstante, ofrecer informacidon es un paso necesario para
prevenir o modificar habitos y, por ello, los programas preventivos suelen incluir la
transmision de informacion como uno de sus componentes. Entre los objetivos de la fase
educativa de un programa estd informar sobre las caracteristicas de las drogas (accion
sobre el organismo, capacidad adictiva, consecuencias negativas a corto y largo plazo,
etc.) y corregir las falsas creencias sobre las drogas.

Algunos principios a tener en cuenta a la hora de ofrecer informacion sobre drogas a
los adolescentes son:

— La informacion debe ser veraz, evitando las exageraciones y la ocultacion de
informacion.

— No conviene dramatizar ni recurrir al miedo como forma de persuasion.

— Es preferible destacar las consecuencias negativas a corto plazo, no las
enfermedades futuras, pues es mas probable que a nivel cognitivo se elaboren
contraargumentos. Por otro lado, para los adolescentes es mas importante el
momento presente.

— Se debe adaptar la informacion a las caracteristicas de los destinatarios, sin
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ofrecer informacion excesiva. Igualmente, conviene emplear los medios
didacticos precisos para captar la atencion y optimizar la asimilacion de
mensajes.

— La mtervencion no debe basarse exclusivamente en la informacion. Esta debe
considerarse como un paso necesario previo a la adquisicion de las habilidades
que facilitan el mantenimiento de conductas saludables.

B) Meétodos de entrenamiento en habilidades

o Entrenamiento en habilidades sociales

El entrenamiento en habilidades sociales es uno de los elementos centrales de la
intervencion comportamental-educativa por la estrecha relacion entre la competencia
social infantil y el posterior desarrollo psicologico y social, y también por la importancia
de las habilidades de relacion interpersonal en la adaptacion a la vida cotidiana. Ademas
de la practica de habilidades sociales generales, en la prevencion de la drogadiccion se ha
otorgado especial importancia a la asertividad. Esta se ha definido como la capacidad de
expresar los propios derechos y opiniones con respeto hacia los derechos de los demas.
De manera coloquial, la asertividad suele entenderse como la habilidad para decir que no,
y aplicado a la prevencion de la drogodependencia, a rechazar la oferta.

Si bien el entrenamiento en asertividad comenzé constituyendo una terapia individual
para adultos, se ha ido extendiendo progresivamente a numerosos programas de
entrenamiento, especialmente de tipo educativo o preventivo. Se considera especialmente
indicado durante el inicio de la adolescencia por los beneficios que suponen potenciar en
esta etapa el autoconcepto y promover el locus de control interno. El objetivo que se
persigue con este entrenamiento es que los adolescentes aprendan a identificar los
obstaculos al comportamiento asertivo y a comportarse de manera asertiva en todo tipo
de situaciones sociales. La estrategia indicada para la ensefianza de conductas asertivas es
el entrenamiento en habilidades sociales, que se desarrolla en varios pasos:

1. Fase educativa:

Paso 1: Discusion sobre los estilos de comportamiento: pasivo, asertivo,
agresivo.

Paso 2: Didlogo sobre los obstaculos para comportarse de forma asertiva (p. €j.
decir “no” de forma adecuada).

2. Fase de entrenamiento en habilidades: Practica de habilidades asertivas.
Paso 3: Seleccidon de una habilidad concreta a entrenar.
Paso 4: Modelado por parte del terapeuta.

Paso 5: Escenificacion mediante representacion de papeles de una situacion
relacionada con la habilidad.
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Paso 6: Refuerzo positivo a los participantes, destacando los aspectos
adecuados de su ejecucion.

Paso 7: Retroalimentacion, sefialando los aspectos mejorables de la intervencion
del grupo de participantes. Se debe atender a los aspectos verbales,
paraverbales y no verbales de la interaccion social representada.

Paso 8: Repeticion del ejercicio de representacion de papeles.

En el cuadro 1.2. se presentan dos escenas practicadas con adolescentes para
aprender conductas asertivas.

Cuadro 1.2.  Escenas para el entrenamiento en habilidades de resistencia a la
presion social del programa Saluda

FICHA 4

Situacion: Tu personaje es Mario, hoy esta con la pandilla en un bar celebrando el cumpleafios de un
amigo. Ese dia vas en moto. El insiste en que bebas, pero ti no quieres porque tienes que
conducir. Temes tener un accidente o que te pare la policia.

AMIGO: ;Venga, Mario! jTomate otra cerveza!

MARIO: Gracias, de verdad. Pero ya me he tomado una y no me quiero pasar. jTengo que conducir!

AMIGO: ;Venga, hombre, por un par de cervezas no te vas a emborrachar! Ademas, yo también voy
en moto. Hoy es mi cumpleafios, hazlo por mi y tomate otra, hombre.

MARIO: Pero, hombre, jes que no has oido nunca lo de “si bebes no conduzcas”?

AMIGO: Pero sipor aqui nunca se pone la “poli”’!

MARIO: No es solo por la multa. No quiero tener un accidente tontamente. De verdad, no seas
pesado.

FICHA 7
Situacion: Tu personaje es Juan. Estas de marcha con tus amigos. Habéis tomado un par de
“megavasos” entre los cinco amigos.

AMIGO 1: Venga, que este se ha acabado. Dadme dos euros cada uno que voy a pedir otro.

JUAN: Yo no pongo que no quiero mas.

AMIGO 1: ;Cémo que no? jNo nos hagas esto, tio! Pero si la tarde acaba de empezar.

JUAN: Yo ya voy bien. Sibebo mas me va a sentar mal.

AMIGO 2: Hoy hay que pillarla, que tenemos que celebrar el final de los examenes.

JUAN: Pilladla vosotros, yo ya voy bien.

AMIGO 2: jQué tio mas aguafiestas!

JUAN: Ya te he dicho que asi voy bien. Estoy un poco alegre, he cogido justo el “punto”. No quiero
beber mas.

» Entrenamiento en resolucion de problemas

Los primeros estudios sobre los procesos de resolucion de problemas y su relacion
con un buen ajuste social fueron desarrollados por Spivack, Platt y Shure (1976). La
capacidad de tomar decisiones responsablemente es para el adolescente una importante
habilidad que le proporciona autonomia personal. Este constituye el objetivo de partida
del entrenamiento en resolucion de problemas. Por otro lado, la toma de postura ante el
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consumo de drogas supone en si misma una decision a adoptar. Por ambas razones, es
un componente que se incluye en muchos programas de fomento de competencias
personales. Ademads, la habilidad de toma de decisiones se cita a menudo como uno de
los principales factores asociados con el consumo de tabaco y alcohol en la adolescencia.

Uno de los procedimientos mas utilizados para el entrenamiento en resolucion de
problemas es la técnica de D’Zurilla y Goldfried (1971). Estos autores definen la
resolucion de problemas como un proceso conductual que hace disponibles diversas
alternativas de respuesta potencialmente eficaces para hacer frente a la situacion, y que
aumenta la probabilidad de seleccionar la respuesta més eficaz entre estas alternativas.

El método consta de los siguientes pasos:

l.

AR

Orientacion hacia el problema.

a) Percepcion del problema
b) Valoracion de las causas

Definicion y formulacion del problema.

a) Recopilacion de informacion relevante para el problema
b) Comprension del problema
c¢) Establecimiento de metas realistas respecto al problema
d) Revaloracion del problema

Busqueda del mayor numero de alternativas como posibles soluciones al
problema. Principios aplicables en esta etapa:

a) Principio de cantidad antes que calidad

b) Principio de dilacion del juicio: esperar a valorar las consecuencias en la
siguiente fase

¢) Principio de variedad

Valoracion de cada solucion posible, atendiendo a las consecuencias de la
puesta en practica de esa alternativa, tanto positivas como negativas, a corto y
largo plazo.

Toma de decisiones.

Puesta en practica de la medida elegida.

Evaluacion de la puesta en préctica.

a) Autoevaluacion
b) Autorrefuerzo si los resultados son satisfactorios, o nuevo proceso si la
medida no ha solucionado el problema.

En programas de prevencion de la drogodependencia los participantes aprenden el
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método de resoluciéon de problemas en tres fases (Espada y Méndez, 2003). En un
primer momento, conocen los pasos basicos del método de resolucion de problemas
aplicado a situaciones cotidianas. Posteriormente, se plantean supuestos relacionados con
la oferta y rechazo de drogas donde ensayan como aplicar en ellos el método general,
examinando las opciones posibles, valorando pros y contras (a corto y largo plazo, sobre
ellos y sobre los demads) y eligiendo una alternativa. Por ultimo, los adolescentes pueden
aplicar el método para la toma de decision sobre su postura personal ante las drogas,
entendiendo esta decision como el resultado de un proceso de resolucion de un problema
al que se enfrentan una vez analizadas las ventajas e inconvenientes de consumir.

En el cuadro 1.3. aparecen tres supuestos practicos empleados como ejercicio para
la practica del método de toma de decisiones.

Cuadro 1.3.  Ejercicios del programa Saluda para la practica de la toma de
decisiones

El caso de Laura
Es sabado y, como muchos fines de semana, Laura estd con dos de sus mejores amigas en la
puerta de un pub al que suelen ir. Una de ellas les ofrece una calada de un porro que acaba de
liarse. Laura fuma de vez en cuando, pero nunca ha probado los porros. Piensa en decirle a su
amiga que no quiere, pero siente curiosidad y le apeteceria probar como sienta un cigarro con
hachis.

El caso de Eduardo
Eduardo se lo suele pasar muy bien con sus amigos. Le gusta ir a las discotecas, bailar y ver a
las chicas que van por alli. Este sabado hay una fiesta especial, vienen disc-jockeys invitados y
habra musica durante ocho horas seguidas. Antonio, uno del grupo, propone comprar pastillas y
tomar todos. Conoce a un chico que las pasa, y no son muy caras. Eduardo no sabe qué hacer.

El caso de Adrian

Adrian cumple 15 afios dentro de una semana y lo quiere celebrar con sus amigos. Durante el
verano han celebrado varios cumpleaios, ya que son muchos en la pandilla, y todos han sido
parecidos: comprar bebida y hielo en el supermercado e irse a la playa a beber y a estar alli. Se
lo suelen pasar bien, pero alguna vez ha habido malos rollos porque alguno ha bebido mucho y
se ha puesto agresivo. Una vez, dos de ellos llegaron a las manos discutiendo, y otra vez se
pelearon con otros chicos que les habian provocado. Adrian no estd seguro de querer celebrar
asi su cumpleafios, pero sabe que a sus amigos les gustaria.

* Manejo de emociones

Algunos programas preventivos incluyen entre sus objetivos ensefar a los
adolescentes a afrontar situaciones estresantes (p. €j., Botvin, 1998). El entrenamiento en
este tipo de técnica se justifica porque entre las motivaciones para consumir tabaco,
alcohol u otras drogas se incluye la intencion de vencer las dificultades de la vida diaria.
Asi, por ejemplo, un adolescente puede beber para superar su timidez o fumar para
calmar los nervios antes de un examen. El objetivo a la hora de ensefiar estas estrategias
es que los escolares aprendan a controlar su conducta sin ayuda de las drogas.
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Para la ensefanza de técnicas de manejo de la ansiedad se puede partir de
situaciones que desaten reacciones emocionales negativas propuestas por el grupo,
analizando sus componentes cognitivos, fisiologicos y comportamentales, transmitiendo
la importancia de detener precozmente la respuesta agresiva. También se presentan
técnicas como el entrenamiento en respiracion profunda, la relajacion muscular
progresiva, el ensayo mental y la reestructuracion cognitiva.

e Otras técnicas

— Establecimiento de objetivos. Con esta técnica se pretende fomentar en los
adolescentes la reflexion sobre sus conductas futuras, ensenandoles a plantearse
metas de cambio a corto, medio y largo plazo. Se comienza pidiendo a cada
participante que evalie en qué areas personales les gustaria mejorar o hacer
algin cambio. Después de transcribirlas, se les propone que establezcan
submetas o pasos intermedios necesarios para conseguir ese cambio propuesto.
Seguidamente, planifican el tiempo que han de mvertir en dar esos pasos y las
acciones concretas a realizar. Por ultimo, se decide una fecha en la que se
revisara el grado de cumplimiento y se repasaran los siguientes pasos a dar.

—  Autorrefuerzo: Consiste en la autoadministracion de un reforzador de forma
contingente a la ejecucion de una conducta. Es decir, justo después de haber
realizado algo que una persona se ha propuesto, se premia a si misma, por
ejemplo, realizando una actividad agradable. Asi, alguien que lleva una semana
sin fumar podria comprarse una camisa nueva como premio por haber superado
ese plazo. El autorrefuerzo puede ser también encubierto, o sea, consistente en
un mensaje de felicitacion que el individuo se dice a si mismo. El programa
Saluda dedica una sesion a ensefar a los alumnos esta técnica. Se practica
primero con situaciones elegidas por los participantes para, posteriormente,
emplear el autorrefuerzo por el cumplimiento semanal de su decision de no
consumo o consumo responsable.

— FEducacion emocional: Tener una autoestima alta constituye un factor de
proteccion frente al consumo y abuso de drogas. La justificacion de su inclusion
como tema formativo para padres se basa, ademas, en la hipotesis de que la
autoestima elevada capacita al joven para la toma de decisiones, fomenta su
responsabilidad y le ayuda a resistir la presion del grupo. Existen excelentes
publicaciones en castellano que tratan ampliamente el tema de la autoestima.

—  Compromiso publico: Algunos programas incluyen la manifestacion publica del
compromiso de no consumir o consumir responsablemente (Becona, 2006;
Espada y Méndez, 2003). Para ello, se puede dar la palabra a los participantes
que deseen expresar su decision o emplear una técnica grupal para mostrar la
postura personal.

— Alternativas de ocio: Se parte de la premisa de que si los adolescentes cuentan
con una oferta suficiente de actividades saludables para el tiempo libre,
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entonces, se reduce la probabilidad de consumir o abusar de las drogas. En ese
sentido, se considera la implicacion en actividades asociativas o deportivas
como un factor de proteccion ante el abuso de drogas.

1.5.3. Metodologia de los programas de prevencion

La metodologia de un programa preventivo hace referencia a la toma de decisiones por
parte del equipo que realiza el programa acerca de los objetivos que se persiguen, el
procedimiento para alcanzarlos (tipo de intervencion, contenidos y metodologia
didactica), el disefio de la evaluacion (variables, instrumentos y momentos) y otros
aspectos del procedimiento. Cuando se pretende llevar a cabo un programa preventivo
dirigido a un problema de adiccion, ya presente en un grupo o colectivo juvenil, el disefio
¢ implementacion comienza habitualmente por un analisis de la poblacion destinataria. Si
la idea de llevar a cabo un programa preventivo surge en un contexto educativo y esta
centrada propiamente en la prevencion primaria, las primeras decisiones suponen optar
por abarcar las adicciones en su conjunto, o bien centrarse en tratar mas a fondo sobre
una o mas de ellas. El siguiente paso es la eleccion del programa validado que mejor
encaje con sus caracteristicas y con los objetivos que se persiguen. Una gran parte de
programas preventivos son universales, lo que implica que estan estandarizados para ser
aplicados con cualquier grupo de adolescentes.

1. Definicion de objetivos: Formular por escrito los objetivos que se persiguen es
una practica recomendable antes de iniciar el desarrollo de un programa.
Muchos de los objetivos en adicciones son comunes: retrasar la edad de iicio,
reducir el consumo/uso, potenciar factores de proteccion y reducir factores de
riesgo. Estas metas generales conviene adaptarlas y especificarlas para que
sean acordes de forma realista a la intervencion, en funcion del alcance
esperado, de los factores de riesgo que se han seleccionado, etc.

2. Seleccion de contenidos: La ventaja de seguir un programa manualizado es que
existen mayores garantias sobre los efectos esperados, ya que ha sido testado.
Seria razonable renunciar a ello unicamente si se considerara que la poblacion
diana tiene unas caracteristicas particulares que hace necesario adaptar los
contenidos o metodologia del programa. Esto hace que la intervencion sea mas
a la medida, pero al introducir alteraciones no existen evidencias de que tenga
el mismo grado de eficacia. Algunos criterios para elegir el programa basado en
la evidencia mas adecuado son: el mayor numero de estudios que demuestren
sus resultados en términos de reduccion del consumo, la adecuacion al perfil
de la poblacion diana y las posibilidades reales del contexto donde se va a
aplicar.

3.  Planificacion del diserio de evaluacion: La primera idea a tener en cuenta es
que evaluar es una necesidad. A pesar de las limitaciones de recursos

37



materiales y humanos, es posible seguir un disefio de investigacion. La
complejidad del disefio dependera de qué se pretende conocer. Si el objetivo es
constatar los posibles cambios tras un programa, la opcidn mas sencilla es
seguir un disefio A-B con evaluacion antes y después de la intervencion.
Cuando sea posible, puede incluirse en este disefio un grupo control de
comparacion (generalmente sin intervencion o en espera, aunque también es
interesante contar con un programa de comparacion o con un grupo de
intervencion placebo que unicamente recibe atencion). Cuando los objetivos
van mas alla y lo que se pretende es conocer los efectos segiin parametros del
programa, o de los participantes, es mas importante que la muestra sea
representativa para poder generalizar los resultados.

4. Formacion de aplicadores: La preparacion de las personas encargadas de la
aplicacion del programa es importante, con el fin de garantizar que los
contenidos son administrados segin estaba previsto originalmente en el
programa y que se dominan las estrategias didacticas para cada actividad.
Ademads, tiene la ventaja de homogeneizar la aplicacion en los distintos grupos
de destinatarios. La intensidad y formato del entrenamiento varia segin la
experiencia previa de los aplicadores, su perfil profesional, etc., pero
generalmente incluye familiarizarse con el manual del programa, sus bases
tedricas, los contenidos sesion a sesidn, mensajes a transmitir y manejo de
situaciones propias del programa.

5. Aplicacion: En la planificacion del programa, generalmente, hay establecida
una duracion y periodicidad adecuadas, por ser las que originalmente se
siguieron en la evaluacion experimental del programa, pasando a ser
recomendadas. Una pauta habitual es de un programa de 10-15 sesiones de
periodicidad semanal, aunque esto puede variar en funcion de lo amplio que
sea el contenido a abarcar. Los estudios de revision de eficacia de programa
demuestran que los programas de larga duracion obtienen mejores resultados.

6. Evaluacion: Aspectos cruciales en la evaluacion son los momentos. El disefio
pretest-postest en prevencion permitird observar cambios en variables muy
sensibles. El cambio en comportamientos es esperable a medio y largo plazo.
Las variables a evaluar son otro aspecto a considerar. Conviene realizar un
ejercicio de reflexion, previamente, para una correcta seleccion de variables a
evaluar. Generalmente, se distinguen en variables conductuales (llevar a cabo
el comportamiento adictivo), cognitivas (conocimientos y creencias) y
actitudinales (predisposicion hacia las drogas, intencion de llevarlo a cabo,
valoracion sobre la propia salud y riesgos, etc.). En funcion de qué aspectos se
quieren conocer, se procede a seleccionar los instrumentos que mejor los
evalien. Esto implica aproximarse al maximo a niveles Optimos de validez y
fiabilidad (medir lo que se pretende medir, y medirlo bien).

38



1.6. Técnicas para el tratamiento psicologico de las conductas adictivas

Se sintetizan aqui los procedimientos generales empleados en el tratamiento psicoldgico
de los comportamientos adictivos con o sin sustancias. Segun el modelo basado en el
analisis funcional de la conducta, estas técnicas pueden organizarse segin su incidencia
en los aspectos desencadenantes de la conducta problema (técnicas de control de
estimulos), del sujeto (técnicas de autocontrol) y de las consecuencias (técnicas
operantes).

1.6.1. Técnicas para la reduccion del consumo de sustancias

—  Técnicas motivacionales. En las primeras fases del tratamiento, se llevan a cabo
habitualmente ejercicios para favorecer la motivacion al cambio. Prochaska y
DiClemente (1982), en su teoria sobre los estados del cambio, distinguieron
entre las fases previas a la toma de decision de abandonar el consumo. La
entrevista motivacional tiene el objetivo de que el paciente valore las ventajas de
modificar su adiccion. En varias fases de la terapia es posible utilizar las técnicas
motivacionales, consistentes basicamente en que el sujeto valore los pros y
contras de su adiccion.

Otra técnica para incentivar la motivacion son los contratos conductuales.
Suponen un compromiso escrito entre dos partes (el adolescente y los padres, la
pareja, el profesor o el terapeuta). Las condiciones del contrato incluyen el
objetivo en cuanto a la reduccion de la conducta problema (por ejemplo, el
tiempo maximo diario de juego online), las condiciones para que se produzca
(solamente tras la realizacion de las tareas escolares) o el momento (solamente
los fines de semana). La reduccion de tiempo y de otras caracteristicas del
comportamiento a negociar se modifican semana a semana adaptindose al
progreso y al objetivo final, que se considera un uso razonable.

— Técnicas de control estimular. En los momentos iniciales del tratamiento, se
pretende que el sujeto no esté expuesto a las sefiales que le recuerdan la
adiccion. Se pretende con ello no miciar la cadena conductual mediante la
evitacion de los desencadenantes. En una adiccion estos estimulos pueden ser
personas que el sujeto asocia al consumo, lugares, actividades (salir). Las
seflales que actian como desencadenantes o facilitadoras de la conducta
adictiva pueden ser modificadas y, de ese modo, cortar la cadena conductual en
sus primeros momentos. Por ejemplo, para el fumador es un estimulo
discriminativo ver el paquete de cigarrillos. La retirada de ese estimulo es un
paso logico para dificultar el segundo eslabon de esa cadena conductual que
implica abrirlo y encenderse un cigarrillo. En fases siguientes del tratamiento, no
se recomienda que el sujeto esté aislado, sino que se exponga progresivamente a
estos estimulos sin llevar a cabo la conducta adictiva.
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Técnicas operantes. Consisten en la administracion de refuerzos positivos segin
la conducta adictiva alcanza parametros-meta menores. Una de las modalidades
mas eficaces es el tratamiento basado en incentivos, que en nuestro pais cuenta
con evidencias para el tratamiento de tabaco (Secades-Villa ef al., 2014) y de la
cocaina (Secades-Villa et al., 2013). Se establece un sistema de ganancia de
puntos por cada periodo de tiempo de abstinencia. Estos vales pueden ser
posteriormente canjeados por reforzadores materiales o de actividad. En este
procedimiento actuan, ademas de los elementos del control de las contingencias,
aspectos motivacionales para mantener la abstinencia.

1.6.2. Técnicas para el mantenimiento de la abstinencia

Técnicas para el manejo del craving. En el proceso de deshabituacion el control
del impulso para llevar a cabo el comportamiento adictivo implica identificar lo
mas tempranamente las sefiales de alerta y tener listo algunos recursos para
manejar ese estado. Suelen incluirse en este conjunto de estrategias las técnicas
de control de la activacion; una de las més usadas es la respiracion profunda. El
entrenamiento en toma de decisiones, las autoinstrucciones y la busqueda de
actividades incompatibles son otras de las medidas que se aplican para lograr el
control del impulso de consumir (o llevar a cabo el comportamiento adictivo).
Técnicas de prevencion de recaidas. Su objetivo es identificar situaciones
futuras de riesgo y tener disponibles recursos para afrontarlas. Se incluye como
actuar ante un episodio puntual de recaida. Es frecuente que se confunda con
una recaida completa, por lo que se trabaja la idea de que existe dicho riesgo y
que hay una serie de acciones a poner en practica para reducirlo.
Reorganizacion y cambio de hadbitos. La fase final de un tratamiento
psicologico suele dedicarse a establecer unas nuevas pautas de vida saludables
que sirvan, de forma especifica, para que el problema tenga menos probabilidad
de volver a aparecer y que el joven tenga un equilibro emocional, fisico y social.
El tratamiento exitoso ha debido concluir con una nueva filosofia para la vida
que implica cuidarse y saber hacerlo, tener una organizacion del tiempo
adecuada, continuar estableciéndose nuevos objetivos para la vida, etc. Para
ello, se acuerda con el joven unas rutas que incluyan actividades sociales,
actividad fisica y la reserva de tiempo para ocio € intereses personales.

1.6.3. Técnicas para fortalecer factores de proteccion

Entrenamiento en habilidades sociales. El éarea social ha podido deteriorarse
como efecto de la adiccion. En ocasiones, también se pretende establecer
nuevos circulos sociales que ayuden a fomentar intereses saludables. Otra razon

40



de fomentar esta area es el potencial poder reforzante de la interaccion social y
el papel del apoyo social ante situaciones vitales dificiles. En algunos casos, un
déficit social ha estado en la base como factor que ha podido contribuir a la
adiccion. El procedimiento de entrenamiento en habilidades sociales depende del
nivel de partida del adolescente. Cuando se observa un déficit social general, se
plantea un entrenamiento que abarca todas las areas (conversar, opinar a favor
y en contra, expresar sentimientos positivos y negativos, defender los derechos
personales, etc.). Si se ha detectado déficit inicamente en alguna de las areas la
intervencion se disefia para centrarse en las habilidades con necesidad de
mejora. El procedimiento incluye estos pasos:

1. Psicoeducacion: discusion sobre la habilidad a entrenar.

Modelado: el terapeuta ejemplifica la realizacion de la conducta que se

entrena prestando atencion a los componentes verbales y no verbales.

Ensayo conductual: el paciente practica con el terapeuta.

4. Retroalimentacion y refuerzo: el terapeuta corrige aspectos a mejorar y
refuerza positivamente de forma concreta los que han sido realizados
correctamente.

(98]

—  Entrenamiento en resolucion de problemas. El objetivo de esta técnica es
enseflar a generar un buen niumero de posibles soluciones ante una situacion y
valorar cada una a corto y largo plazo. Ante una adiccion prevalecen los
resultados inmediatos a costa de perjuicios demorados en el tiempo. Esto hace
que la conducta adictiva sea resistente a la extincidn, ya que priman las
consecuencias cercanas en el tiempo. La capacidad de tomar buenas decisiones
es una habilidad que se aprende y se practica. Los pasos generales del método
incluyen: a) definir bien el problema, b) generar un nimero alto de posibles
soluciones, c) valorar cada una de ellas (a corto y largo plazo, atendiendo a los
efectos sobre el propio sujeto y sobre los demads), d) eleccion de la mejor
valorada (o combinacion de ellas) y €) puesta en practica y valoracion.
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2

Prevencion y tratamiento del
tabaquismo

2.1. Consideraciones generales

El tabaco es la segunda sustancia mas consumida entre escolares espafioles de 14 a 18
anos, segin los datos mas recientes del Plan Nacional sobre Drogas (Observatorio
Espafiol de la Droga y las Toxicomanias, 2014). El 35 % de adolescentes han fumado
durante el ultimo afio y el 32 % son fumadores recientes. Actualmente, hay mas chicas
fumadoras (37 %) que chicos (33 %). La edad media de micio del consumo de tabaco es
de 13,6 anos. La proporcion de adolescentes fumadores se ha estabilizado tras un patron
de descenso de varios afos. Se calcula que entre dos y siete de cada diez adolescentes
fumadores son dependientes de la nicotina y al menos dos tercios de ellos refieren algin
sintoma de abstinencia al dejar de fumar (Colby, Tiffany, Shiffman y Niaura, 2000).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su informe sobre la epidemia
mundial de tabaquismo (2008), sefiala al tabaco como la causa de muerte de hasta el 50
% de quien lo consume y la unica sustancia legal que puede perjudicar a todos los que se
exponen a ella. Sin embargo, es una de las causas de mortalidad en el mundo mas
prevenibles. De las principales ocho causas de muerte en el mundo seis estan
relacionadas con el consumo de tabaco. Entre las enfermedades del fumador destaca el
cancer, especialmente de laringe, bucofaringeo, esofagico, de trdquea, bronquios o
pulmones. El tabaco también produce enfermedades cronicas, problemas respiratorios y
efectos en el aparato reproductor de la mujer, incluyendo la reduccion de la fecundidad.
Las enfermedades causadas por el tabaco no afectan en exclusiva al fumador, sino
también a los nifos y adultos que respiran el humo del tabaco de forma pasiva. Segin el
Plan Nacional sobre Drogas (PNSD) (2007), entre los efectos que produce el tabaco a
corto plazo en jovenes destaca el incremento de catarros, aumento de tos, disminucion
del rendimiento deportivo y pérdida del apetito. En la actualidad, el consumo de tabaco
supone un coste de cientos de miles de millones de euros por afio y los gastos anuales en
atencion sanitaria son muy elevados. Asi, en los Estados Unidos asciende a 81 000
millones, en Alemania a casi 7 000 millones y en Australia a 1 000 millones de délares
(OMS, 2013). En el caso de Espana, el Comit¢ Nacional para la Prevencion del
Tabaquismo estima que el gasto anual supone mas de 15 000 millones de euros.

Se ha comprobado que los adolescentes pueden generar dependencia a la nicotina
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mucho mas rdpidamente de lo que puede imaginarse, en comparacion con los adultos
(Kart y O’Loughlin, 2006). Los adolescentes mas vulnerables pueden perder el control
sobre el tabaco al primer o segundo dia de fumar por primera vez un cigarrillo (Gervais y
O’Loughlin, 2006). La dependencia tabaquica puede aparecer antes de tener una pauta
de consumo diario produciéndose, habitualmente, antes de que el consumo llegue a dos
cigarrillos al dia. Di Franza et al. (2000) encontraron que el 63 % de escolares de 12-13
afios que habia fumado al menos una vez al mes mostraba uno o mas sintomas de
dependencia de la nicotina. Entre estos escolares el 22 % tenia sintomas de dependencia
nicotinica dentro de las cuatro primeras semanas de iniciarse en el habito. Por otro lado,
se ha encontrado relacion entre padecer sintomas depresivos y dependencia al tabaco en
adolescentes (Espada, Sussman, Huedo-Medina y Alfonso, 2011).

La mayoria de adolescentes que fuman tienen una probabilidad alta de continuar con
el consumo durante su vida adulta (Sussman, Dent, Severson, Burton y Flay, 1998). El
consumo de tabaco conlleva riesgos de padecer consecuencias fisicas, algunas de ellas de
inicio en la adolescencia. A pesar de los grandes esfuerzos en prevenir el tabaquismo, la
prevalencia del consumo de tabaco en Espafia continia siendo muy elevada (PNSD,
2008).

El tratamiento psicologico del tabaquismo se inici6 en los afios sesenta, llegando a
Espafia algo mas tarde. La eficacia del tratamiento del tabaquismo en adultos esta
respaldada por revisiones, metaanalisis y guias clinicas, por lo que actualmente se cuenta
con una notable experiencia sobre el tratamiento psicologico de los fumadores adultos,
que ha dado lugar a programas terapéuticos que sistemdticamente han mostrado su
eficacia, efectividad y eficiencia.

Sin embargo, existen menos evidencias con poblacion joven y adolescente. Las
revisiones en nuestro pais, como la realizada por Ariza y Nebot (2004) en el monografico
sobre tabaquismo de la revista Adicciones, se refieren basicamente a sendos estudios de
Sussman (2002) y McDonald (2003) que revisaron respectivamente 66 y 20
intervenciones de cese tabaquico en adolescentes. Los estudios de Sussman comprenden
el periodo desde 1975 hasta 2001 e indican una tasa media de abandono del consumo del
12 % a los 3-12 meses de seguimiento, frente al 7 % de cese espontaneo del consumo en
los controles. Se observa también que el éxito del tratamiento aumenta al 19 % cuando se
incluyen estrategias para fortalecer la motivacion.

Otras revisiones de la literatura cientifica encontraron solo 26 estudios sobre el cese
del tabaquismo en adolescentes (Sussman, Lichtman, Ritt y Pallonen, 1999). Unicamente
tres de estos estudios utilizaron un disefio controlado experimentalmente. La media de
abandono mediante los programas de tratamiento en el seguimiento fue del 11 %. Por lo
tanto, la evidencia sobre la eficacia de los programas para el abandono del tabaco en
adolescentes por el momento es débil. Segin los estudios empiricos, existen al menos
tres razones por las que los adolescentes no tienen é€xito al dejar de fumar: las nfluencias
sociales, la dependencia quimica y la falta de motivacion (Sussman, Dent, Burton, Stacy
y Flay, 1995). Para que los intentos de dejarlo sean eficaces es necesario proporcionar
informacion sobre como afrontar los sintomas de la abstinencia, o ensefar formas para
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minimizar estos sintomas, y poner en practica habilidades para mantener la abstinencia.

Las intervenciones para fomentar el abandono del tabaquismo en adolescentes han
sido, en general, poco eficaces. En térmmos de cese del consumo, se calcula que
aproximadamente el 40 % de adolescentes fumadores que han fumado durante el ultimo
mes informan haber intentado dejar el tabaco en algin momento y no haberlo conseguido
y el 60% restante no lo ha intentado siquiera.

2.2. Psicopatologia del tabaquismo

A partir de los hallazgos sobre los procesos neuroldgicos y conductuales de la adiccion, se
ha considerado la nicotina como una droga con un potencial adictivo similar al de la
cocaina y los opiaceos. Los criterios para el diagndstico de trastorno de dependencia de
sustancias psicoactivas se cumplen perfectamente en el caso del tabaquismo. La mayoria
de fumadores evoluciona desde un nimero de cigarrillos reducido hasta fumar un
paquete o mas a los 25 anos de edad. Los fumadores realizan importantes esfuerzos por
controlar o suprimir el consumo de tabaco. Se calcula que el 77 % de fumadores han
intentado dejarlo, mientras que el 55 % no ha sido capaz a pesar de los multiples intentos
(Becoia, 1999). Otra caracteristica de las conductas adictivas sefala el uso continuado a
pesar de ser consciente de tener un problema fisico o psicologico, y muchos fumadores
que padecen enfermedades cardiacas o pulmonares continuan fumando.

2.3. [Evaluacion del tabaquismo

En el caso de la evaluacion con adolescentes y jovenes, existe un buen nimero de
instrumentos que examinan los aspectos claves respecto a la conducta de fumar. Entre
estos destacan parametros especificos del consumo de tabaco, como la frecuencia y la
cantidad diaria de cigarrillos consumidos; también variables individuales consideradas de
riesgo de cardcter cognitivo, como los conocimientos y las creencias sobre el tabaco;
actitudinal, como la intencion de fumar, y la percepcion de riesgo por el consumo. Otros
aspectos que se evallian ante un caso de tabaquismo son variables del sujeto relacionadas
con el consumo como predictoras o moderadoras, como el nivel de autoeficacia, o
aspectos emocionales (estrés y estado de animo). Recogemos aqui una sintesis de los
principales mstrumentos de evaluacion para la intervencion clinica y preventiva en
tabaco.

—  Meétodos de observacion. En el contexto clinico se emplean, con frecuencia, los
registros de conducta como forma de evaluar el comportamiento de fumar. Se
realiza una autoobservacion del consumo de cigarrillos incluyendo informacion
sobre la frecuencia, intervalos de tiempo sin fumar, aspectos del contexto,
estado emocional que acompaiia al consumo, etc. La evaluacion de la conducta
de fumar en adolescentes se puede también llevar a cabo de manera fiable
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mediante la observacion por parte del profesional o a través de terceros
(profesores, padres y otras personas cercanas).

Cuadro 2.1.  Criterios diagndsticos para el trastorno de consumo de tabaco (DSM-5)

1.
2.
3.

10.

Consumo de tabaco en mayor cantidad o durante mas tiempo del que se pretendia.

Deseo persistente de fumar o intentos no exitosos de dejarlo o de disminuir el consumo.

Inversion de gran cantidad de tiempo en actividades necesaria para conseguir tabaco o para
fumar.

Impulso o deseo intenso de fumar.

Mantenimiento del consumo pese a tener, de forma persistente o recurrente, problemas
interpersonales causados o influidos por el tabaco.

Abandono o reduccion de actividades de tipo social, laboral o de ocio como consecuencia del
tabaco.

Consumo recurrente del tabaco en situaciones donde existe peligro (por ejemplo, en la cama).

Mantenimiento del consumo de tabaco pese a conocer o padecer problemas fisicos o
psicologicos causados o exacerbados por el tabaco.

Tolerancia definida por una de estas caracteristicas:

a) necesidad de aumentar la dosis de tabaco para obtener efectos similares,
b) disminucion de los efectos al consumir la misma dosis de tabaco.

Sindrome de abstinencia, manifestado por:

a) los sintomas caracteristicos del sindrome, aplicados al tabaco,
b) el tabaco (o sustancias similares como la nicotina) reducen los sintomas del sindrome de
abstinencia.

Cuestionarios de consumo. Examinan la informacion necesaria para cada caso.
Generalmente, incluyen datos sobre la frecuencia medida en nimero de
cigarrillos, el consumo en los ultimos dias, semanas o meses, el policonsumo,
las situaciones asociadas a fumar, etc. En el cuadro 2.2. se muestra un ejemplo.

Test de Fagerstrom de Dependencia de la Nicotina. Es un instrumento
disefiado por Fagerstrom (1978) para cuantificar el grado de dependencia a la
nicotina. La version original consta de ocho items que evalian una serie de
conductas relacionadas con fumar. Heatherton y cols. (1991) elaboraron una
version revisada con seis items. Los puntos de corte para la version revisada
son: dependencia baja: 0-3 puntos; dependencia moderada: 4-7; y dependencia
alta: 8-10 puntos (cuadro 2.3.).

Cuestionarios de motivacion. Indagan sobre las razones que tiene el
adolescente para dejar el consumo. Pretenden dar una estimacion de la
preparacion para abandonar el habito y los posibles obsticulos. Una de las
barreras con la que frecuentemente se enfrenta el fumador que pretende dejarlo
es la posible ganancia de peso. En los cuadros 2.4. y 2.5. se incluyen ejemplos
de instrumentos para evaluar el grado de motivacion y la preocupacion por el
peso.
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— Medidas fisiologicas. Se cuenta con distintos procedimientos que permiten
evaluar si la persona ha fumado o inhalado de forma pasiva el humo del tabaco.
Los métodos oscilan en caracter mas o menos invasivo, dependiendo de que se
trate de deteccion en sangre, saliva o aire espirado. La nicotina y la cotinina, su
metabolito principal, pueden examinarse en sangre, saliva y orina. Las pruebas
de deteccion de cotinina en saliva son comodas, rapidas y fiables, y no suponen
apenas invasion. Presentan la ventaja de que esta sustancia tiene una vida media
de hasta dos dias. La medida de mondxido de carbono en el aire espirado se
evalia en segundos y el resultado puede tenerse al instante. Sin embargo, el
arco temporal es menor, ya que la vida media del mondxido de carbono varia de
dos a cinco horas.

Cuadro 2.2.  Cuestionario de consumo de tabaco y otras drogas (Sussman, Dent,
Simon et al., 1995)

(Cuantos cigarrillos fumas en un dia?

(Cuantos cigarrillos fumaste ayer?

(Cuéantas veces has fumado en el ultimo mes (30 dias)?
(Has fumado hoy?

Si. No.

(Cuantas veces has fumado en tu vida?
(de 0 a +100 veces).
(Cuantas veces has bebido alcohol en el altimo mes (30 dias)?
(de 0 a +100 veces).
(Cuantas veces has consumido marihuana en el ultimo mes (30 dias)?

(de 0 a +100 veces).
(Cuantas veces has consumido drogas duras (cocaina, estimulantes, inhalantes, alucindgenos, ansioliticos,
sedantes o somniferos u opidceos) en el ultimo mes (30 dias)?

(de 0 a +100 veces).

Cuadro 2.3.  Test de dependencia a la nicotina de Fagerstrom (Heatherton et al.,
1991)

1. (Cuantos cigarros fumas al dia?

—  Mas de 26 cigarros al dia.
—  Entre 16-25 cigarros al dia.
—  Entre 1-15 cigarros al dia.
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—  Menos de 1 al dia.

Después de levantarte por la mafiana, ;cudndo te fumas el primer cigarro?

—  En los primeros 30 minutos.

— 30 minutos después de levantarte, pero antes del mediodia.
—  Por la tarde.

—  Por la noche.

—  No fumo.

(A qué cigarro renunciarias?

— Al primer cigarro de la mafiana.
—  Cualquiera antes del mediodia.
—  Cualquiera durante la tarde.

—  Cualquiera durante la noche.

—  No fumo.

(Te resulta dificil no fumar en lugares en los que esta prohibido (bibliotecas, cines, restaurantes, etc.)?

—  Si, muy dificil.

—  Si, un poco dificil.

—  No, no suele ser dificil.
—  No, en absoluto.

Si estds enfermo/a en la cama durante la mayor parte del dia, ;fumas?

—  Si, siempre.
— Si, bastante a menudo.
—  No, normalmente.

(Fumas mas durante las dos primeras horas del dia que durante el resto del dia?

Si has intentado dejar de fumar, ;como de dificil te result6?

Nada dificil.

Algo dificil.

— Bastante dificil.

Muy dificil.

Nunca he intentado dejar de fumar.

De las cinco personas mas cercanas a ti (familia y amigos), ;cuantos son fumadores?

—  Cinco.

—  Cuatro.
—  Tres.

—  Dos.

—  Uno.

— Ninguno.
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Cuadro 2.4.  Cuestionario de motivacion para dejar de fumar

(Cudl de las siguientes opciones describe mejor tus pensamientos sobre dejar de fumar? (Por favor, elige
una opcion).

a) No he fumado nunca.

b)  Nunca he pensado en dejar de fumar.

¢)  He pensado en dejar de fumar y he decidido que no quiero hacerlo.
d)  He pensado en dejar de fumar, pero no he tomado una decision.

e)  Planeo dejar de fumar, pero mas adelante.

f)  Planeo dejar de fumar de inmediato.

g)  Estoy dejando de fumar.

h)  He dejado de fumar y trato de no volver a hacerlo.

(Coémo de probable es que fumes en los proximos 12 meses? T dirias que...

a)  Definitivamente no.
b)  Probablemente no.

¢)  Un poco probable.

d)  Algo probable.

e) Es muy probable.

(Crees que dejaras alguna vez de fumar?

a) Si, yalo he hecho.
b)  Si, posiblemente mas adelante.
¢)  Si, en las proximas semanas.

d)  Quiza.
e) No.
) No fumo.

(Cuantas veces has intentado dejar de fumar en tu vida?

a) No fumo.

b) Mas de 5 veces.
¢) 304 veces.

d) 102 veces.

e) Nunca.

Cuadro 2.5.  Cuestionario de preocupacion por la ganancia de peso al dejar de
fumar

Las siguientes preguntas tratan sobre la confianza que tienes en tu capacidad para controlar tu peso después

de dejar de fumar.
Evaltia cada pregunta con una escala de 1 (nada seguro) a 10 (completamente seguro). Sefiala un solo

numero para cada pregunta.

¢ Como de seguro/a estds de que serds capaz de:
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Evitar ganar peso después de dejar de fumar?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada seguro Completamente seguro

Controlar tu apetito después de dejar de fumar?
1 2 3 4 5 § 7 8 9 10

Nada seguro Completamente seguro

Hacer otras cosas, ademas de comer, cuando te sientas estresado/a
0 deprimido/a después de dejar de fumar?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada seguro Completamente seguro

No comer mas de lo habitual en las comidas después de dejar de fumar?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada seguro Completamente seguro

Dejar de fumar sin comer alimentos con muchas calorias (pasteles, galletas y dulces)?
I 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada seguro Completamente seguro

Evitar comer alimentos con muchas calorias cuando tengas ganas de fumar?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada seguro Completamente seguro

2.4. Técnicas y programas de tratamiento

2.4.1. Control de estimulos

La conducta de fumar forma parte de una secuencia que se inicia con una sefial que sirve
de estimulo desencadenante. Este disparador puede ser interno, como sentir ganas de
fumar o experimentar sintomas del sindrome de abstinencia; estados emocionales no
relacionados directamente con la nicotina, como la ansiedad o el aburrimiento, y también
estimulos externos: actividades (tomar café, salir por la noche), sociales (otras personas
fumadoras) lugares (terrazas, coche) y fisicos (la cajetilla de tabaco, un cenicero, etc.).
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Las técnicas de control estimular tienen la finalidad de disminuir el nimero de sefiales
asociadas con la conducta de fumar. Eliminar la presencia de todos esos estimulos, o
reducirlos cuando no sea posible suprimirlos completamente, es una estrategia logica que
sirve para modificar la conducta de fumar. Otras veces, se programa con el fumador un
niamero determinado de situaciones en las que estd permitido fumar y se van
restringiendo progresivamente. Su uso como técnica aislada estd recomendada por la
Asociacion Americana de Psiquiatria como de confianza clinica moderada, y de mucha
utilidad cuando forma parte de programas multicomponentes.

2.4.2. Reduccion gradual de ingesta de nicotina

Esta técnica implica un proceso progresivo de reduccion de nicotina y alquitran mediante
el cambio semanal de la marca de cigarrillos. Es una técnica que se incluye,
generalmente, como parte de programas conductuales multicomponentes. La reduccion
semanal respecto a la linea base generalmente se programa siguiendo una pauta de
descenso pasando del 30 %, al 60 % y 90 %. La eficacia de esta técnica a largo plazo (un
ano de seguimiento) tiene un promedio de 34 %, y se logra tanto un descenso de la
dependencia a la nicotina como en la dependencia conductual (Becofia, 1999, 2006).

2.4.3. Relajacion

Su utilizacion se centra en la prevencion de recaidas mas que en la propia
deshabituacion. La justificacion se basa en que el tabaco es para muchos fumadores una
estrategia aparentemente eficaz, aunque poco saludable, para el afrontamiento de la
ansiedad. Ademas, los estados de estrés son situaciones de mayor riesgo de retomar el
habito de fumar. Por ello, algunos programas incluyen procedimientos para el control de
la activacion, como el entrenamiento en respiracion, para que el fumador las aplique de
forma alternativa a fumar para la reduccion de la ansiedad y, también, para que sirvan de
ayuda para controlar el ansia por fumar.

2.4.4. Manejo de contingencias

Basado en los principios del aprendizaje operante, este procedimiento consiste en
reforzar al fumador cuando no realiza la conducta de fumar durante un tiempo
determinado, mediante la administracion de consecuencias positivas o con la pérdida de
recompensas cuando fuma. Los programas de incentivos, que incluyen ademads otros
componentes, han mostrado su eficacia en la reduccion del consumo de tabaco con
adultos (Secades et al., 2014). Suponen la administracion de vales canjeables por
actividades, que se proporcionan a los fumadores al obtener resultados negativos de las
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analiticas periddicas de nicotina. La administracion contingente a la prueba, siguiendo un
programa de reforzamiento que se retira gradualmente, ha mostrado su eficacia también
con otras sustancias (Garcia-Fernandez et al., 2013).

2.4.5. Tecnicas aversivas

Este tipo de procedimiento supone asociar la conducta de fumar con un estimulo
aversivo. El aprendizaje mediante métodos aversivos persigue descondicionar un
comportamiento asociado a unos efectos positivos (sabor placentero, elimmacion de los
sintomas del sindrome de abstinencia) y recondicionarlo a otros estimulos desagradables
para, de ese modo, disminuir la probabilidad de que se repita la respuesta, un principio
basico de la psicologia del aprendizaje. Los procedimientos aversivos suponen
administrar estimulacion no peligrosa ni excesivamente desagradable para el sujeto, y
siempre con su consentimiento.

Existen varias técnicas aversivas empleadas en el tratamiento del tabaquismo, que se
basan en fumar rapido, retener el humo y fumar focalizado. El procedimiento comienza
con la saciacion gustativa, que consiste en que el fumador encienda un cigarrillo de su
marca preferida y que mantenga el humo en su boca tras una fuerte calada durante
treinta segundos. Mientras, centra su atencion y respira por la nariz, concentrandose en
las sensaciones desagradables producidas por el humo en la boca y la garganta. El
procedimiento de fumar focalizado puede utilizarse en, a continuacion, pidiéndole al
fumador que fume segin lo hace habitualmente, mientras centra su atencion en las
mismas sensaciones que experimentd en el ejercicio anterior. A esto se le une la
limitacion de inhalar el humo a cinco veces por cigarrillo. Aunque las técnicas aversivas
han mostrado histéricamente cierta eficacia (véase Caceres, 2008) han quedado por
detrds de programas multicomponentes que alcanzan buenos resultados sin incluirlas
(Becotfia, 2000).

2.4.6. Programas multicomponentes
Son el procedimiento terapéutico de eleccion y suelen incluir tres fases:

1. Preparacion para dejar de fumar: persigue motivar al fumador para que
abandone el tabaco.

2. Abandono del consumo: incluye estrategias para el abandono que han mostrado
eficacia al utilizarse solas, como la reduccion gradual de nicotina.

3. Prevencion de recaidas: pretende minimizar la probabilidad de tener una
recaida mediante la mejora de habilidades personales, como la habilidad de
resolucion de problemas, las habilidades sociales o las habilidades de
afrontamiento.
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Con poblacion adolescente y joven, la fase de preparacion es especialmente delicada
y complicada porque la motivacion para el abandono no suele ser muy alta, aunque como
contrapartida el habito no estd tan consolidado como en adultos al ser una historia de
consumo mas corta.

Cuadro 2.6.  Principales técnicas incluidas en programas multicomponentes
Fase de preparacion

— Balance decisional y toma de decision
— Contratos de contingencias

Fase de deshabituacion

— Descenso gradual/brusco de la ingesta de nicotina
Contratos de control de estimulos

— Entrenamiento en relajacion

— Entrenamiento en habilidades

Fase de prevencion de recaidas

— Habilidades de resistencia
— Habilidades de solucion de problemas
— Estrategias cognitivas: autoinstrucciones, etc.

2.5. Proyecto EX: Un programa de prevencion y tratamiento del consumo
de tabaco para adolescentes

2.5.1. Qué es el Proyecto EX

El Proyecto EX es un protocolo clinico elaborado por Sussman y Lichtman (2004),
investigadores de la University of Southern California en Estados Unidos. Este equipo ha
realizado importantes aportaciones en prevencion de las adicciones, destacando de su
trabajo el programa financiado por el National Cancer Institute de EEUU, Towards no
Tobacco (TNT), que fue uno de los antecesores del Proyecto EX.

El protocolo terapéutico Proyecto EX estd compuesto por ocho sesiones que tienen
como objetivo la deshabituacion del tabaco en poblacion adolescente. Persigue mejorar la
motivacion, las habilidades conductuales implicadas en el consumo y el nivel de
informacion. Proporciona estrategias para dejar de fumar que minimizan los sintomas de
la abstinencia, como la disminucion gradual, y las habilidades para el mantenimiento de la
abstinencia, como el afrontamiento de la ansiedad tras el abandono del consumo. Los dos
principales procedimientos interactivos de ensefianza que se emplean son el método
socratico y el juego de roles.

Los objetivos especificos del programa son:

— Proporcionar informacion precisa sobre el curso de la adiccion y enfermedad
relacionada con el tabaco, desde el inicio de la adiccion hasta la adiccion
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4)

totalmente desarrollada (incluyendo el afrontamiento de los sintomas de
abstinencia).

— Proporcionar informacion precisa sobre las consecuencias ambientales, sociales,

psicologicas y emocionales del uso del tabaco.

— Ensefiar a utilizar actividades alternativas como la respiracion saludable, el yoga,

la meditacion y la relajacion.

— Ensenar habilidades de relacion interpersonal, de toma de decisiones, de

establecimiento de objetivos y de afrontamiento, asi como entrenamiento en
autocontrol.

— Ensear habilidades comportamentales y cognitivas, y establecer un compromiso

personal para dejar el tabaco.

Modelo teorico del Proyecto EX. El modelo tedrico en el que se basa el Proyecto

EX para explicar el tabaquismo en la adolescencia se centra en el papel de las
habilidades personales, de la motivacion del sujeto y de la capacidad para afrontar
el sindrome de abstinencia. Un componente nuclear del programa es la
potenciacion de la motivacion, que implica que los jovenes:

a) generen razones para dejar de fumar, mediante juegos de rol simulando
programas televisivos de debate;

b) conozcan los efectos del tabaco;

¢) aprendan que fumar incrementa (y no reduce) los niveles de estrés;

d) conozcan los efectos negativos del tabaquismo pasivo;

e) aprendan que cuanto mas tiempo se mantiene la abstinencia resulta mas
sencillo permanecer sin fumar, y

f) asimilen que es mas facil dejarlo cuando son jovenes y hace poco que han

empezado en lugar de esperar a tener mas edad, ya que de ese modo habra
afectado menos en su salud.

B) Metodologia del Proyecto EX. En el programa se informa mediante explicaciones

que tratan de motivar a los adolescentes, presentandoles razones para dejar el
tabaco. La motivacion para dejar de fumar se trabaja mediante juegos, programas
de entrevistas y debates interactivos. Las habilidades conductuales para dejar de
fumar incluyen técnicas de respiracion, habilidades de meditacion, yoga y la
instruccion. Ademads, se ensefian diversas estrategias para hacer frente a los
sintomas de abstinencia. Se entrenan también habilidades para mantener la
abstinencia, controlar la ira y fortalecer la autoconfianza.

C) Formacion de los aplicadores. Para la aplicacion del programa se requiere que los

monitores recaben formacion especifica sobre su filosofia, metodologia y
contenidos. Es requisito que los monitores no sean fumadores. El entrenamiento se
desarrolla en seminarios de duracion variable, aunque se recomienda un formato de
diez horas. Los contenidos del seminario incluyen informacion general sobre el
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Proyecto EX, su historia, las ventajas de recibir el programa y los requisitos de los
aplicadores.

2.5.2. Evidencias sobre el Proyecto EX

La primera investigacion sobre el Proyecto EX comenz6 en 1997. El estudio EX-1
consistid en un ensayo clinico experimental aplicado en el ambito escolar en institutos del
sur de California. Se empled la metodologia de grupos focales, una de las herramientas
mas utilizadas en mvestigacion cualitativa en ciencias sociales aplicadas. Se formd un
total de 19 grupos con mas de doscientos adolescentes, con el fin de generar contenidos
de motivacion para que gente joven inicie un programa de abandono del tabaco y se
mantenga abstinente. Otros grupos se centraron en generar actividades utiles para dejar
de fumar. En este mismo estudio se realizd un analisis de los componentes, aplicando
sesiones y actividades de forma aislada y evaluando sus efectos inmediatos. El estudio se
completd con dos ensayos piloto de evaluacion. Se refinaron las variables de medida,
incluyendo evaluaciones del consumo habitual de tabaco, medidas de la retencion, tasa
de consumidores y porcentaje de reduccion del consumo. En una primera ronda, los
participantes recibieron un programa de ocho sesiones sin seguimiento. La intervencion
clinica se refind después de la primera aplicacion. En la segunda aplicacion se evalu6 el
componente comunitario escolar en un segundo centro escolar. Esta parte del programa
fue elaborada como un componente de prevencion con la asociacion de estudiantes,
ofreciendo actividades extraescolares, de busqueda de empleo, revistas escolares, etc.
Los resultados en los dos estudios piloto fueron casi idénticos. Ambos componentes
fueron refinados después. Los resultados fueron muy prometedores, encontrando que la
intervencion sobre los factores motivacionales fue determinante en el abandono del
consumo (McDonald, Colwell, Backinger, Husten y Maule, 2003).

Tras los dos primeros estudios piloto, se realiz6 el primer ensayo controlado en
escuelas de formacion continua de California, que proporcionan formacion alternativa a
los institutos de secundaria a jovenes hasta los 18 afos. Un total de 142 fumadores
completaron el tratamiento, con una tasa de retencion del 55 %.

Con el fin de evaluar la eficacia y receptividad del programa en otras culturas donde
las motivaciones para fumar y para dejarlo podrian ser diferentes a las de Estados
Unidos, se realizd un estudio piloto del Proyecto EX en Wuhan (China) en 2004,
empleando un disefio de linea base multiple. El programa fue traducido a chino mandarin
y fue revisado por investigadores bilingilies. La version traducida se puso a prueba sesion
a sesion en grupos focales para comprobar la adecuacion cultural, tras lo cual se
realizaron seis cambios menores. Participaron 46 estudiantes de 10.° grado de escuelas
de secundaria y escuelas profesionales con una edad media de 16 afos, que fueron
seleccionados mediante un screening realizado en los centros escolares a 622 estudiantes.
En la linea base los participantes informaron de una media de consumo de 5,7 cigarrillos
al dia. 45 de los 46 participantes asistieron al menos a seis de las sesiones clinicas y
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completaron la evaluacién postest y el seguimiento a los 4,6 meses. Las ocho sesiones
fueron valoradas como de alta calidad. Se recogieron muestras de saliva, comprobando
los niveles de cotinina mediante una banda Nico-Meter. Se observd una sobrestimacion
de 4,5 % de abandono del consumo. Ajustando los resultados a este test, se encontro en
el seguimiento a los cuatro meses una tasa de mantenimiento de la abstinencia del 10,5 %
en el ultimo mes y del 14,3 % en la Gltima semana.

El estudio EX-3 examin6 la aportacion de incluir componentes farmacologicos junto
al Proyecto EX. El contenido del programa se modifico para incorporar el uso de
sustitutivos del tabaco (chicles de nicotina), ampliando el tema de la dependencia
nicotinica, seleccion adecuada de sustitutivos, su uso adecuado y distribucion en el
contexto escolar. Los participantes fueron asignados aleatoriamente a tres condiciones
experimentales: programa estandar, con chicle de nicotina, y grupo control que recibia un
chicle de menta.

Hasta ese momento el Programa EX se aplicaba como una intervencion clinica en el
contexto escolar. Aunque la intervencion resultaba eficaz, su alcance estaba limitado a los
adolescentes que asistian al tratamiento, por lo que se desarrolld6 una version del
programa para ser aplicada en el aula escolar, donde estan presentes tanto los fumadores
como los no fumadores. Esta modalidad en el aula incrementa el alcance del programa y
puede aumentar el nimero de fumadores que abandonan el consumo. Ademas, el
programa puede adaptarse a una funcion preventiva para jovenes no fumadores. Los
programas de influencias sociales dificilmente son efectivos con jovenes mayores y en
alto riesgo. De hecho, los estudios para el desarrollo del programa tuvieron lugar en aulas
de formacion continua. Los no consumidores disfrutaron el programa tanto o més que los
fumadores. Ademads, percibieron que las actividades les ayudarian a mantenerse sin
fumar en el futuro. Por ultimo, los programas de abandono del tabaco aplicados en clase
pueden ser una herramienta 1til para desarrollar el curriculum de educacion para la salud.

Por todo ello, se plante6 una nueva investigacion, el estudio EX-4, que analizo la
adaptacion del programa al contexto del aula escolar como un programa educativo para la
prevencion y cese del consumo. En un estudio controlado con 1 097 estudiantes
(Sussman, Miyano, Rohrbach, Dent y Sun, 2007) se evaluod esta version terapéutica-
preventiva del programa. Los sujetos de la condicion experimental mostraron una mayor
reduccién de consumo semanal y mensual de tabaco en los seguimientos a los 6 y a los
12 meses. Las diferencias con el grupo control variaron entre el 5,1 y el 7,6 %.

Los resultados de los distintos estudios controlados sobre el Programa EX son en
general positivos. Se han encontrado tasas de abandono del consumo del 3 % (EX-2) al 8
% (EX-1). Las tasas, teniendo en cuenta los abandonos terapéuticos (intend to treat),
fueron del 17 % (EX-1), 14 % (EX-2) y 16 % (EX-3), al menos el doble que las halladas
en los grupos control de comparacion (Sussman, Lichtman y Dent, 2001). El estudio
EX-3 mostr6 que los efectos se mantienen en el seguimiento a los seis meses.
Finalmente, el estudio EX-4 evalu6 la utilidad del Programa EX como estrategia
preventiva en el contexto del aula frente a una intervencién puramente clinica.

El programa cuenta con abundante evidencia cientifica de su eficacia y ha sido
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seleccionado como programa modelo por distintas agencias de salud estadounidenses. El
Proyecto EX duplica las tasas de abandono entre los fumadores adolescentes en los
cuatro ensayos en los que ha sido probado hasta el momento (Sussman, Dent y
Lichtman, 2001). Actualmente, el programa estd en fase de diseminacion en paises de
varios continentes: China, Rusia, Israel, Palestina, Tailandia, Austria y Espaiia.

2.5.3. Contenido de las sesiones

El Proyecto EX estd formado por ocho sesiones de 50 minutos de duracion. Las sesiones
estan disefiadas para desarrollarse durante un periodo de seis semanas. Generalmente, se
realizan dos sesiones semanales durante las dos primeras semanas, seguidas de una
sesion por semana durante las cuatro semanas siguientes. El tamafio del grupo puede
variar entre 10 y 30 estudiantes. Durante las primeras tres sesiones todavia no se
requiere a los estudiantes que dejen de fumar, sino que se preparan para hacerlo entre las
sesiones 4, 5y 6.

Sesion 1: Orientacion

En la primera sesion se hace hincapié en la importancia de mantener la mente abierta
a lo largo de las ocho sesiones. Se discute como los habitos pueden convertirse en
adicciones, como el tabaco genera ansiedad, y como el hecho de fumar puede afectar a la
familia y los amigos. Se pide a los estudiantes que hagan un experimento después de
clase sobre su experiencia con el tabaco.

Tras detallar las reglas basicas a los participantes, se explican las razones para dejar
de fumar o para no empezar a hacerlo. A continuacion, se lleva a cabo el programa de
entrevistas “jDichosos fumadores!: Familiares y amigos se enfrentan a los fumadores por
el tabaco”, donde el fumador es objeto de criticas por parte de sus familiares, que
expresan su preocupacion sobre la forma en la que el fumador se ha vuelto mas irritable
desde que fuma. Se pide a los participantes que lleven a cabo un experimento en el que
deben intentar no fumar en una situacion en la que habitualmente lo hacen y, en la
siguiente sesion, se analiza como se han sentido. En la version preventiva para el aula, los
no fumadores eligen una situacién en la que estén con fumadores y observan como se
sienten (por ejemplo, si el humo del cigarro les molesta). Los no fumadores que no
tengan cerca personas que fumen deben buscar evidencias sobre el tabaco (por ejemplo,
anuncios, colillas en la calle, etc.) y analizar como se sienten al respecto.

Sesion 2: El tabaco te afecta
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Tras llevar a cabo el experimento, los estudiantes comparten sus experiencias de la
vida real. El grupo debate sobre la influencia del tabaco en la ansiedad a nivel fisico y
psicologico. Se realiza un entrenamiento en respiracion y se ensefan habilidades de
afrontamiento para fomentar la relajacion y reducir los sintomas de abstinencia. Se lleva
a cabo el programa de entrevistas “El tabaco puede estar estresandote” donde aparece el
personaje de un exfumador, un psicologo y un médico. Los personajes discuten sobre
como fumar aumenta el estrés en lugar de disminuirlo. Los adolescentes aprenden formas
saludables (habilidades) de afrontar el estrés. Para ello, se les ensefia como fumar afecta
a la respiracion y llevan a cabo ejercicios de respiracion saludable (cuadro 2.7.). También
se les proporciona informacion sobre las técnicas de marketing de la industria tabacalera
y como se dirigen a los jovenes.

Sesion 3: Tabaco y salud

Los participantes comienzan aprendiendo mas datos acerca de los tres ingredientes
principales del tabaco (la nicotina, el mondxido de carbono y el alquitran) y sus efectos
en el organismo. Después el grupo realiza el juego “;Hay tabaco en el menu?”.

Cuadro 2.7.  Ejercicio de respiracion profunda
Esta actividad trata sobre algo en lo que casi nunca pensamos... la respiracion. Respirar adecuadamente
puede ayudar a sentirse menos ansioso por el sindrome de abstinencia cuando se esta dejando de fumar.
Los ejercicios de respiracion también pueden dar energia y hacer que nos sintamos mas relajados.

Dirige tu atencion a tu respiracion:
En primer lugar me gustaria que durante un momento estés atento a como estas respirando. Siéntate
de manera recta en tu silla, con las manos descansando en la mesa. Empieza a fijarte en tu cuerpo.
Reldjate y respira de manera normal. Por favor, no intentes controlar o cambiar tu respiracion.
Estamos intentando simplemente prestar atencién a nuestra forma de respirar. Vamos a tomarnos un
tiempo para darnos cuenta de nuestras inspiraciones y espiraciones.

Date cuenta de como de profundo estas respirando:
Descubre como estas respirando profundamente poniendo la mano en diferentes puntos del pecho y el
estdbmago. Presta atencién a donde mas se sienta el ascenso y descenso causado por la respiracion.
(Tu respiracion estd mas en la parte alta o baja del estomago? Esto te dara una idea de como de
profundo estas respirando. Tus pulmones alcanzan tu cintura por lo que una respiracion profunda
debe expandir tu vientre.

Dirige tu atencion a la velocidad de tu respiracion:
Cuando encuentres tu respiracion, deja tu mano descansar sobre ella por un momento y fijate en la
velocidad de tus respiraciones. jSientes como si estuvieras respirando de manera rapida? ;Hay alguna
pausa entre respiraciones? ;Son tus espiraciones mas largas que tus inspiraciones?

Cuenta tus respiraciones (utiliza un reloj):
Vamos a contar cuantas respiraciones tenemos durante un minuto. Por favor, no intentes ralentizar tu
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respiraciéon. Simplemente respira de manera normal. Si notas que te mareas en algin momento, por
favor, deja el ejercicio. Cuando diga “empezad”, comienza a contar. Una respiracion es una inspiracion
mas una espiracion. Empezad.

Cuente un minuto.
Nota: Cuente sus respiraciones.

¢ Cuantas rvespiraciones habéis contado? Obtenga las respuestas de 2-3 voluntarios.
Yo he contado [nuimero de respiraciones] respiraciones mias.
La respiracion media es de 12-14 veces por minuto. Cuando estds nervioso, tu respiracion puede
aumentar mas del doble. Vuestra edad y vuestro estado de salud también pueden afectar a vuestra
velocidad de respiracion. Hay gente que puede disminuir su frecuencia a 6 respiraciones por minuto.

Haz tu vespiracion mas profunda respirando de manera ventral
Ahora vamos a intentar respirar de manera profunda. Pon tu mano en el estomago y recuerda hasta
donde llegan tus pulmones. Relaja los hombros. No fuerces la respiracion; tan solo notala entrando al
pecho por tus costillas hasta tu vientre. Imagina un globo en tu vientre que se llena de aire.
El globo sube tu mano como si se llenase de aire. Relaja los musculos de tu estobmago, lumbares,
hombres y pecho. Practica como si inflaras el globo durante unos minutos.
Nota: Deje a los participantes unos minutos para practicar. Vaya alrededor de la
clase ayudandoles. No sea critico. Si alguien no lo consigue, animele a seguir
practicando y concentrandose, y digale que sabe que lo controlara en poco tiempo.

Date cuenta de como de rapido respiras contando tus respiraciones
Mientras estas inflando el globo, empieza a contar cudntos segundos duran tus inspiraciones y
cuantos duran tus espiraciones. Cuenta tranquilamente. Por ejemplo, mientras estds inhalando, debes
ser capaz de contar tranquilamente hasta tres. Mientras exhalas, debes ser capaz de contar hasta
cinco. Esto te dard una idea del ritmo de tu respiracion. Practica durante unos minutos.
Nota: Deje a los participantes unos minutos para contar cuanto duran sus
respiraciones.

Alarga tu respiracion contando
Cuando te sientas comodo, intenta alargar tus inspiraciones y espiraciones contando un segundo mas
para cada una. Por ejemplo, intenta inhalar durante cuatro segundos, y exhalar durante seis. Practica
este nuevo ritmo durante unos minutos. Si te sientes mareado, para inmediatamente.
Recordad, estas cosas necesitan un poco de tiempo; no intentéis conseguirlo todo a la primera.
Nota: Detenga la actividad unos minutos y haga las siguientes preguntas.

¢ Alguno de vosotros se siente mas relajado después de este ejercicio?
;A alguno de vosotros le costo respirar de manera ventral?

Resuma diciendo: Se necesita tiempo para controlar la respiracion saludable. Seguid practicando en casa; os
dard una sensacion de relajacion y calma. El ejercicio fisico, que normalmente hace mas profunda
vuestra respiracion, también es una buena forma de mejorar la respiracién saludable. La respiracion
saludable puede ayudar a reducir los sintomas de abstinencia al dejar de fumar y puede mejorar vuestra
funcion pulmonar.

JUEGO: “;HAY TABACO EN EL MENU?”

El nombre de este juego es “;Hay tabaco en el meni?” y el objetivo es aprender sobre los
riesgos a los que se exponen los fumadores pasivos.
Nos vamos a dividir en equipos de 4 a 6 participantes. Cada equipo se sentard junto como
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si estuviera cenando en un restaurante. Cada equipo podra “elegir” un tema del menu sobre los
fumadores pasivos y la dificultad de la pregunta. Las preguntas faciles valdran 1 €. Las mas
dificiles valdran 3 €. El ment se encuentra en la pagina 22 del Cuaderno del participante (véase
el cuadro 2.8.).

El camarero/monitor hara la correspondiente pregunta de la lista de cuestiones (cuadro
2.9.). Si el equipo no responde correctamente, el camarero leerd la respuesta correcta en voz
alta y seguird con el siguiente equipo para que elija su pregunta. Si el equipo responde
correctamente obtendra los puntos. El camarero/monitor podra dar medios puntos si lo cree
conveniente.

Voy a pensar un numero entre el uno y el diez. Cada equipo intentara adivinarlo. El equipo
que esté mas cerca empezara primero. El equipo que quede segundo ird el segundo, y asi
respectivamente. (Elija un nimero y deje elegir a cada equipo).

Ponga un nombre a cada equipo y escriba esos nombres en la pizarra. Lleve la puntuacion
afiadiendo puntos debajo del nombre de cada equipo. Puede dar medios puntos si lo cree
conveniente.

Empiece dando la bienvenida a todos a “La casa ahumada del tabaco”. Simule ser un
camarero y agradézcales haber elegido su gran restaurante. Digales que tiene muchos platos
deliciosos esta noche y que cuando quieran le digan lo que quieren para comer.

Cuadro 2.8.  Juego “;Hay tabaco en el menu?”

Fumadores pasivos 1€
2€
3€

Fumadores pasivos y espacios publicos 1€
2€
3€

Fumadores pasivos y niios 1€
2€
3€

Fumadores pasivos y bebés 1€
2€
3€

Fumadores pasivos y riesgos en la salud 1€
2€
3€

Sesion 4: Dejandolo: Paso 1. Comprometerse

Los estudiantes continuan aprendiendo sobre las fases de la adiccion, en particular
los sintomas fisicos y psicologicos de la abstinencia. En la sesion se debaten las
estrategias para combatir una adiccion como, por ejemplo, hacer un compromiso
personal. Ademas de explicar cuéles son los métodos para dejar de fumar (de golpe o
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progresivamente), se discuten los aspectos fisicos y psicologicos de la abstinencia. Los
participantes realizan el programa de entrevistas “Dejar de fumar: yo lo hice y me siento
mejor”’, donde los personajes son fumadores en diferentes etapas del proceso de dejarlo.
Los adolescentes fumadores que participan en la sesion en ese momento pueden realizar
un compromiso personal para dejar de fumar. Los no fumadores pueden comprometerse
para actuar como personas de apoyo y ayudar a compaieros fumadores a dejarlo.

Cuadro 2.9. Juego “;Hay tabaco en el menu?” (2)
LISTA DE PREGUNTAS
Fumadores pasivos
1 € Verdadero o falso: Sabras cuando eres fumador pasivo porque podras ver y oler el humo.
Respuesta: Falso. El humo en el ambiente puede ser invisible e inodoro.

2 € Verdadero o falso: Solamente algunos paises han hecho leyes para proteger a los no fumadores.
Respuesta: Falso. Practicamente todos los paises tienen algun tipo de regulacion para
proteger a los no fumadores.

3 € Define: humo principal y humo lateral y di cual es mas peligroso.
Respuesta: El humo principal es el exhalado por el fumador, el lateral sale directamente del
cigarro. El lateral es mas peligroso porque no se ha filtrado.

Fumadores pasivos y lugares publicos
1 € Verdadero o falso: Separando a los fumadores y a los no fumadores en los lugares ptblicos, como
restaurantes, se mantiene a los no fumadores protegidos de inhalar humo.
Respuesta: Falso. El humo no se mantiene alejado con lugares para fumadores. Un no
fumador que pase dos horas en una zona “protegida” en un restaurante inhalara el
equivalente a un cigarro y medio.

2 € (En cual de los siguientes lugares es legal fumar en Espafia?
a) En un centro comercial.
b) En un centro sanitario.
¢) Enun ascensor.
d) Ninguna de las anteriores es verdadera.
Respuesta: d).

3 € (Cuéndo y por qué se prohibe fumar en lugares publicos (en zonas no habilitadas para ello)?
Respuesta: La conocida Ley Antitabaco entro en vigor en 2006. Las razones principales son la
muerte de 50 000 personas cada aiio; el gasto de la sanidad publica, 7 695,29 millones
de euros, y el mantenimiento de la situacion de indefension del colectivo de empleados
de hosteleria.

Fumadores pasivos y nifios
1 € Vivir con un fumador ¢a cuantos cigarros equivale al dia?
a) Uno.
b) Tres.
¢) Cinco.
Respuesta: c).

2 € Verdadero o falso: Los nifios que estan expuestos al humo del cigarro tienen mas probabilidades
de ser tranquilos y pasivos.
Respuesta: Falso. Los nifios que respiran humo de tabaco tienen mds probabilidades de ser
irritables, rechazar la comida y escupir mas.
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3 € Nombra tres efectos del humo del cigarro en nifios.
Respuesta: Empeora el asma, bronquitis, neumonia, infecciones del oido y de la garganta,
resfriados, picor de ojos, nariz y garganta, etc. Todos son efectos de ser fumadores

pasivos.

Fumadores pasivos y bebés

1 € Verdadero o falso: Las madres que fuman producen menos leche para sus bebés. Respuesta:
Verdadero.

2 € Verdadero o falso: Los bebés que estan expuestos al humo del tabaco ;desarrollan una menor
funcién pulmonar que vuelve a la normalidad cuando los padres dejan de fumar?
Respuesta: Falso. Los bebés expuestos al humo del tabaco pueden desarrollar una funcion
pulmonar reducida permanente, la cual puede que nunca vuelva a ser normal. De todas
maneras, los padres deben dejar de fumar para que ese daiio no se agrave.

3 € La exposicion al humo del tabaco tiene relacion con la primera causa de muerte en nifios con
edades entre un mes y un afio. ;Como se llama esta enfermedad?
Respuesta: Sindrome de muerte subita infantil, es la principal causa de muerte en nifios con
edades entre un mes y un anio. Mas de 5 000 nifios mueren cada ario.
Fumadores pasivos y riesgos para la salud
1 € Verdadero o falso: El humo del tabaco, jcausa mas muertes evitables que el alcohol?
Respuesta: Falso. Es la tercera causa de muertes evitables por detras de los fumadores activos
y el alcohol.

2 € Segun la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR), ;cudntas muertes se
producen por humo de tabaco cada afio en Espafia?

a) 700 muertes.
b) 1500 muertes.
¢) 2 000 muertes.
d) 3 500 muertes.
Respuesta: d).

3 € De las siguientes opciones, ;qué institucion se ve perjudicada por la Ley Antitabaco que advierte
del efecto dafiino para la salud del humo del tabaco?

a) La Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

b) El Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Respiratorias (Ciberes),
perteneciente al area de Tabaquismo de SEPAR.

¢) Laasociacion de Empresarios Hosteleros.

d) El Comité Nacional de Prevencion del Tabaquismo (CNPT)

e) La Organizacion de Consumidores y Usuarios (OCU)

f) La Asociacion Espafiola Contra el Cancer (AECC).

Respuesta: c).

Sesion 5: Dejandolo: Paso 2. Manejar el sindrome de abstinencia

El objetivo es debatir como pueden manejarse los sintomas fisicos y psicologicos de
la abstinencia. Se proporciona un paquete de estrategias para dejar de fumar, realizar
gjercicio, mejorar la nutricion y aplicar la relajacion, todo ello con el fin de aliviar los
sintomas fisicos. Se trabajan también las expectativas irreales y el afrontamiento
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adecuado para aliviar los sintomas psicolégicos. Incluye contenidos acerca de la nicotina,
la adiccion y las estrategias para evitar la adiccion o afrontar los sintomas de abstinencia.
El afrontamiento psicologico incluye evitar falsas expectativas respecto a como no fumar
o dejar de hacerlo afectard a la vida de la propia persona.

Sesion 6: Cuidando tu cuerpo

La finalidad de la sesion es ensefiar formas para evitar la ganancia de peso tras dejar
de fumar. Se ensefian movimientos basados en el yoga que pueden ayudar a aliviar los
sintomas de abstinencia. Se aplican técnicas de yoga para mantener la atencion y
focalizacion tras dejar de fumar. Se trata de una actividad novedosa en la que los
participantes aprenden varias posturas sencillas que pueden utilizar para sentirse mas
relajados.

Sesion 7: Cuidando tu mente

Se pretende ensefar la diferencia entre comunicacion pasiva, agresiva y asertiva. Se
trabajan formas para manejar la ansiedad y la ira, y para negociar con otros con
argumentos (véase el cuadro 2.10.). Ademas, se ensefan técnicas de meditacion como
herramienta para afrontar el reto de dejar de fumar.

Sesion 8: Evitando recaidas

Esta ultima sesion subraya que dejar de fumar cuando se es joven es mas facil tanto
fisica como psicologicamente. Se ensefia como hacer cambios en el estilo de vida para
prevenir recaidas y se generalizan los contenidos tratados a lo largo del programa para su
aplicacion a otras adicciones. Los participantes también realizan el programa de
entrevistas “Atencion: No dejar de fumar ya puede ser perjudicial para tu mente”.
Aprenden que es mejor no fumar o dejar de hacerlo mientras son jovenes, ya que es mas
facil tanto fisica como psicoldgicamente.

2.5.4. Resultados del Proyecto EX con adolescentes esparioles

En nuestro pais la adaptacion del Proyecto EX ha sido llevada a cabo por el grupo de
investigacion AITANA de la Universidad Miguel Hernandez con la financiaciéon del
Ministerio de Economia y Competitividad en su programa del Plan Nacional de I+D+i.
En un primer estudio se adaptd y evaluo el protocolo clinico del Proyecto EX (Espada,
2012) y en un segundo estudio se hizo lo propio con la version preventiva para el aula
(Espada, Gonzalvez, Guillén-Riquelme, Sun y Sussman, 2014).

Cuadro 2.10.  Pautas para manejar la ira
DIGA A LOS PARTICIPANTES (LITERALMENTE): Es importante recordar que durante el proceso
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de dejar de fumar os podéis sentir irritables. Estando irritable es mas probable tener una discusion; si
os metéis en discusiones, tenéis mas probabilidades de fumar. Lo siguiente son maneras de manejar
los conflictos interpersonales con los amigos y la familia. La violencia, la intimidacion, el abuso o el
acoso son temas mas serios que debéis hablar con alguien en quien confiéis, como un monitor, el
tutor, vuestros padres u otros adultos.

Explique a los participantes que a continuacién se van a tratar diversas formas de actuar
cuando se sienten irritables. Aqui se presentan algunas de las cosas que pueden hacer cuando
se sienten irritables:

Escapar de la situacion durante unos cinco minutos cuando os sintais irritados.

Recordad que sois la persona mds importante para vosotros mismos, cualquier otro no es tan
importante como vosotros; cuando expreséis la ansiedad de manera incontrolada, le dais mas poder
sobre vosotros.

Cuidaos y cuidad vuestra autoestima. Si os sentis bien con vosotros mismos, tenéis menos
probabilidades de que os moleste el comportamiento critico de otras personas. Podéis dejar las cosas
pasar.

Comportandose de forma tranquila y asertiva cuando os sintais ansiosos puede ser una manera
efectiva de evitar conflictos si sois buenos actores. Usad esta técnica, por ejemplo, si alguien se os
cuela en el supermercado o si alguien os quita la plaza de aparcamiento.

Enfrentarse a conflictos menores tan pronto como surgen. Los conflictos menores que no estan
resueltos o debatidos pueden crecer, y podéis encontraros con que vuestra ansiedad crece y crece
hasta convertirse en pérdida del control. Esto es lo que recoge la expresion “la gota que colmé el
vaso”.

Escuchad CDs de relajacion para calmaros, focalizaros.

Aprended formas para resolver conflictos. Los argumentos destructivos solo haran que vosotros
y la otra persona os cabreéis. Los siguientes son algunos consejos para resolver las cosas:

. Centraos en el tema, no en la persona. Por ejemplo, evitad decir: “Eres tan tonto” o
“Siempre lo fastidias”.
. No insultéis.

. Escuchad lo que dicen incluso aunque estéis en contra. A veces, dos personas pueden tener
razén (o no tenerla) al mismo tiempo. Puede que ambos tengais puntos validos.

. No exagerar. Por ejemplo: “No te voy a volver a hablar nunca”.

. Sabed cuando debéis pedir perdon y no os preocupéis por ser la primera persona en decir

que lo sentis.

Cuadro 2.11.  Contenidos del Proyecto EX
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Sesion

Titulo

Descripcion

|

Orientacion

— La primera sesion se centra en la importancia de tener la

mente abierta durante el programa.

Los participantes debaten como los habitos pueden con-
vertirse en adicciones, como el tabaco puede causar ma-
lestar y como fumar afecta a la familia y amigos.

Se les pide realizar un experimento tras la clase sobre sus
propias experiencias con el tabaco y la adiccion.

El tabaco te afecta

El grupo debate sobre como el tabaco causa problemas,
tanto fisicos como psicologicos.

Se ensefian técnicas de respiracion saludable y habilida-
des de afrontamiento para ayudar a relajarse y reducir el
sindrome de abstinencia.

Tabaco y salud

Los adolescentes reciben informacion sobre los ingre-
dientes principales del tabaco y los efectos en el organis-
mo (el alquitran, la nicotina, el monoxido de carbono y
otras sustancias cancerigenas).

Se analizan las estadisticas sobre el tabaco, incluyendo un
Juego sobre los peligros del tabaquismo pasivo.

Dejandolo: Paso 1:
Comprometerse

Los participantes reciben informacion sobre las etapas de
la adiccion, incluyendo los sintomas fisicos y psicologi-
cos de la abstinencia.

La sesion analiza las estrategias para romper una adic-
cion, como llevar a cabo un compromiso personal.

Dejandolo: Paso 2:
Manejar el sindrome
de abstinencia

Se analizan los sintomas fisicos y psicologicos del sindro-
me de abstinencia. Se ensefian varias técnicas para mane-
jar los sintomas de abstinencia. Se propone crear un “kit”
de técnicas para de dejar de fumar: ejercicio, nutricién y
relajacion, que ayudan a aliviar los sintomas fisicos.

Cuidando tu cuerpo

En esta sesion se ensefian maneras de evitar el aumento de
peso después de dejar de fumar y se practican algunos mo-
vimientos basados en el yoga que pueden ayudar a aliviar
los sintomas de la abstinencia.

Cwdando tu mente

La sesion 7 trata las diferencias entre la comunicacion pa-
siva, agresiva y asertiva. Los jovenes aprenden a contro-
lar la 1ra y discutir con argumentos. También aprenden a
utilizar la meditacion como herramienta para hacer frente
al reto de dejar de fumar en la actividad “Dejar pasar los
sentimientos .

Evitando recaidas

La sesion 8 hace hincapié en que dejar de fumar cuando se
es mas joven es mas facil que despucs, tanto fisica como
psicologicamente.
La sesion ensefia como hacer cambios de habitos para pre-
venir una recaida.
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El estudio EX clinico espafiol pretendido evaluar un programa para dejar de fumar
con adolescentes entre 14 y 19 afios de edad. Se realiz6 una traduccion y retrotraduccion
por dos investigadores bilingiies y, posteriormente, se revisaron los contenidos por
técnicos del equipo. Este procedimiento se llevd a cabo para traducir y adaptar los
instrumentos de evaluacion empleados en las evaluaciones originales del programa. El
equipo de mvestigacion participd en el entrenamiento estindar del Proyecto EX,
consistente en un taller de 15 horas dirigido por el profesor Steve Sussman, autor del
programa, y por un investigador con experiencia en la aplicacion del Proyecto EX.

Para el estudio de campo se establecio contacto con 73 institutos de 22 municipios
del sureste de Espafia. Después de la primera reunion para presentar a los consejos
escolares los objetivos de la intervencion, 11 centros escolares estuvieron dispuestos a
participar.

Los participantes fueron reclutados por medio de anuncios en las clases, emisoras de
radio escolares y anuncios. Los criterios de inclusion fueron ser fumador/a, haber
consumido en los ultimos 30 dias previos al inicio del programa y dar consentimiento
informado. Se proporciond una direccion de e-mail a los participantes potenciales de
modo que pudieran ponerse en contacto de forma confidencial con el equipo investigador
para obtener mas informacion o para inscribirse en el programa.

El programa fue aplicado durante un periodo de cinco semanas. Las sesiones se
llevaron a cabo después del horario escolar. Se administraron cuestionarios de papel y
lapiz antes y después de la aplicacion. Una evaluacion de seguimiento se llevd a cabo
aproximadamente seis meses después de la ultima sesion.

Los participantes fueron 223 estudiantes que se asignaron al azar a una de las dos
condiciones experimentales (102 en la condicién de control y 121 en la condicion de
programa). Los padres dieron consentimiento por escrito para participar en el estudio. A
los padres se les informé solamente de que sus hijos participarian en un estudio para la
promocion de la salud. De todos los escolares que iniciaron el tratamiento 134 (56 en el
grupo de control y 78 en la condicion de programa) completaron los cuestionarios de
postest, lo que supone una tasa de retencion del 60 %, y 95 (51 en el grupo de control y
44 en el programa) completaron las evaluaciones a los seis meses de seguimiento (tasa de
retencion del 42,6 %).

El promedio de satisfaccion de los adolescentes con el programa (calidad percibida
del programa medida en una escala de 1 a 10) fue de 7,9. El promedio de agrado de las
actividades del programa (escala de 1 a 10) fue de 6,5. La actividad “Respiracion
saludable” fue la mejor valorada con una media de 8,2 y el programa de entrevistas
“Familia y amigos confrontan a los fumadores sobre su habito” fue la actividad menos
valorada, con una media de 6,8.

Se evaluaron los efectos del resultado justo al término del programa. La intervencion
provocd menor expectativa futura de fumar, mayor intencion de dejar de fumar, y un
descenso en las puntuaciones de dependencia medidas mediante el 7est de Fagerstrom.

A los seis meses del programa, en la condicion de programa el porcentaje de
exfumadores era del 4,44 % (es decir, cinco fumadores dejaron de fumar), mientras que
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no hubo adolescentes que dejaron de fumar en el grupo control. El Proyecto EX tuvo
una influencia significativa en la expectativa de fumar en el nivel de dependencia a la
nicotina.

Los participantes que recibieron el programa informaron de una mayor intencion de
dejar de fumar y menor expectativa futura de fumar. Ademas, reportaron menor
dependencia de la nicotina en el postest. El Proyecto EX como programa de cesacion
puede ser eficaz entre los adolescentes en Espafa, aunque este estudio se realizdé como
un estudio piloto utilizando una pequena muestra. Ademas, la tasa de abandono en el
seguimiento fue muy elevada debido a ausencias de los estudiantes y baja motivacion
para dejar de fumar, debido a que han comenzado recientemente a fumar o porque sus
amigos lo hacen.

Para el estudio espafiol de la version para el aula del Proyecto EX se contacté con
45 centros de educacion secundaria de 17 municipios de la provincia de Alicante.
Después de una primera reunién con la persona responsable del consejo escolar de cada
centro para presentar los objetivos de la intervencion, se reclutaron un total de seis
centros de tres ciudades. Se seleccionaron una media de 12 clases por nstituto, con un
rango de 8 a 19 clases. Iniciaron el estudio un total de 1 546 estudiantes (716 en el grupo
control y 830 en el grupo experimental). De los estudiantes que cumplimentaron la
evaluacion pretest, 1 203 cumplimentaron también la evaluacion postest que se llevo a
cabo al finalizar el programa, con lo que hubo una tasa de retencion del 77,8 %.

Los participantes tenian entre 14 y 21 afios (M = 15,2) en el pretest. La muestra
estuvo compuesta por un 54 % de chicos; el 91 % espaiioles. Ademas, el 79 % de los
estudiantes vivia con ambos padres. Aproximadamente, el 32 % de los participantes
habia fumado alguna vez en su vida y en los ultimos 30 dias, y el 7 % en el dia de la
evaluacion pretest.

La tasa de retencion fue diferente entre el grupo experimental y el grupo control. En
el grupo experimental la tasa de retencion fue del 74,3 % (n = 617), y en el grupo control
fue del 81,8 % (n = 586). El andlisis de abandono, comparando ambas condiciones,
mostré diferencias estadisticamente significativas en la edad y la convivencia entre los
que se mantuvieron en el postest. Los participantes que completaron la evaluacion
postest fueron ligeramente mas jovenes en el grupo experimental en comparacion con los
del grupo control (la edad media fue de 15,2 frente a 15,6, respectivamente). No se
hallaron diferencias en el abandono en funcioén del sexo y la nacionalidad, ni en ninguna
de las variables relacionadas con el tabaco. Se controlaron las diferencias con respecto a
la edad y la variable de convivencia.

La satisfaccion promedio de los adolescentes con el programa (calidad percibida del
programa medida mediante ocho items con una escala de 1 a 8) fue de 6,7. El 80 % de
los adolescentes de la condicion experimental informaron que el Proyecto EX les ayudo a
fortalecer su compromiso de seguir sin fumar (tanto si ya habian dejado de fumar como
si nunca lo habian hecho). El porcentaje de indice correcto de conocimiento en la
evaluacion icial fue de 93,7 % para los participantes en el grupo experimental y de 87
% para el grupo control. El efecto neto de conocimiento del programa (el cambio en el
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porcentaje correcto en el grupo experimental menos el cambio en el porcentaje correcto
en el grupo control) fue de 1,4, lo que indica un efecto positivo del programa sobre el
contenido del conocimiento impartido.

El programa redujo significativamente la intencion de fumar. El efecto neto fue de —
0,85, comparando el grupo experimental con el grupo control. Sin embargo, los efectos
inmediatos en la evaluacion postest sobre el consumo de tabaco no mostraron una
diferencia significativa entre el grupo experimental y el grupo control. Los adolescentes
del grupo control informaron de un mayor nivel de dependencia a la nicotina en la
evaluacion postest; sin embargo, el efecto neto no resultd estadisticamente significativo
(efecto neto = 0,44). Las evaluaciones mediante cooximetria mostraron una disminucion
significativa en los niveles de ppm en el grupo experimental (-0,09; p °0,03), mientras
que el grupo control mostré un aumento significativo en los niveles de ppm (0,14; p
‘0,008).

Los resultados de ambos estudios son esperanzadores y sugieren que el Proyecto
EX puede utilizarse como una intervencion efectiva para la prevencion y cese del
consumo de tabaco con adolescentes espafioles.

2.6. Un caso clinico de adiccion al tabaco
2.6.1. Historia del caso

Pablo, de 19 afios, estaba estudiando primero de Ingenieria cuando acude a los servicios
de psicologia de la Clinica Universitaria. Empezo6 a fumar con 16 anos, inicialmente unos
4-5 cigarrillos al dia, pero desde el ultimo afio y a partir de comenzar sus estudios
universitarios pas6 a fumar el equivalente a un paquete diario. Se ha planteado dejarlo
por el coste econdmico que le supone y también debido a que padece frecuentes
resfriados, problemas de garganta y tos. Ademas, dice que no le gusta el hecho de
haberse convertido en una persona dependiente del tabaco. Ha intentado dejar de fumar
varias veces con libros de autoayuda y por su cuenta, pero volvio al habito al cabo de las
pocas semanas.

2.6.2. Evaluacion y analisis funcional

Para la evaluacion del caso se emplearon autorregistros de la frecuencia de la conducta
de fumar, el Cuestionario sobre el habito de fumar (Becona, 1998) y el Test de
Fagerstrom de dependencia de la nicotina (Fagerstrom et al., 1989). En el registro que
se presenta en el cuadro 2.12. se muestran las anotaciones de la frecuencia de cigarrillos
durante la primera semana de evaluacién. Tras la observacion durante la semana previa
al tratamiento, se comprueba que Pablo fuma entre 5 y 22 cigarrillos al dia, con un
promedio de 18 cigarrillos diarios. Siempre inhala el humo al fumar. Da unas 20 caladas a
cada cigarrillo, que suele durarle unos cinco minutos.
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Cuadro 2.12.  Autorregistro de la conducta de fumar durante el periodo de linea base

Lunes ~ Martes  Miércoles  Jueves — Viernes — Sdbado — Domingo

8:00

9:00 [ I I I I
10:00 I [ II II I I
11:00 [ | [ |
12:00 II | [ [
13:00 | | [ [ | 11
14:00 [ [ [ | II
15:00 [ [
16:00 I [ II II II II
17:00 [ II II II [ [
18:00 I [ [II [ II I
19:00 I [ | [
20:00 I [
21:00 I I [ I II III I
22:00 I II I II III I
23:00 [I1 I

La formulacion clinica del caso explica el mantenimiento de la conducta problema de
fumar de forma prototipica en un adicto al tabaco. Fumar tiene efectos como reforzador
negativo al aliviar el deseo y reducir los sintomas de abstinencia por la dependencia
fisica. El condicionamiento clasico también acttia al estar asociado el consumo de tabaco
a ciertas actividades y momentos del dia. Los estimulos antecedentes son, por tanto, de
tipo interno (estados fisiologicos de abstinencia y emocionales de estrés) y externo
(amigos fumadores, salir, tomar café, inactividad, elementos relacionados con el tabaco).
La hipotesis de tratamiento se basa en que para reducir y eliminar la conducta de fumar
serd preciso descondicionar el tabaco de ciertas actividades, mediante la exposicion a las
mismas sin consumir tabaco y contrarrestar el malestar producido por formas de
afrontamiento alternativo (respiracion, cambio de actividad, etc.). La reduccion de la
conducta de fumar serd gradual con el fin de que el malestar del sindrome de abstinencia
sea el menor posible.

68



2.6.3. Intervencion terapéutica

El tratamiento en el caso de Pablo se basé en las etapas para dejar de fumar propuestas
por Becofia (1998) cuyos componentes principales son la reduccion progresiva del
consumo de nicotina, para evitar la aparicion de sintomas intensos de abstinencia y el
consiguiente riesgo de recaida, el control estimular y la prevencion de recaidas. El
programa incluyé los siguientes componentes: a) preparacion para dejar de fumar, b)
abandono del consumo, y c¢) mantenimiento de la abstinencia. La intervencion se
desarroll6 durante nueve sesiones:

Sesiones 1-2: Evaluacion del caso, donde se recabaron datos mediante
entrevista, cuestionarios y registros de conducta para el establecimiento de la
linea base, la valoracion del grado de motivacion y de la historia de consumo.
Sesion 3: Se presentan los contenidos del programa y se establece un
compromiso mediante un contrato conductual en el que se acuerda una fecha
para la abstinencia. Se discuten las razones para dejar el tabaco y los beneficios
por la abstinencia. Se establece un sistema de autorrefuerzo mediante el cual
Pablo invertird el dinero ahorrado en tabaco durante un mes en una actividad
elegida por ¢€l. Se establecen unas medidas de control estimular mediante unas
reglas a seguir hasta la siguiente sesion:

1. Comprar solamente la cantidad de tabaco necesaria para un dia.

2. Rechazar las ofertas de cigarrillos que pueda tener por parte de amigos.
3. Guardar el paquete de cigarrillos después de fumar.

4. Dejar el cigarro en el cenicero después de cada calada.

La sesion concluye entregdndole materiales de lectura sobre el tabaco que
incluyen informacion sobre los componentes activos, las enfermedades
derivadas del tabaquismo y las ventajas de dejar de fumar.

Sesion 4: Tras la revision del registro semanal y del cumplimiento de normas
acordadas, se le refuerza por su cumplimiento y se procede a entrenar en
técnicas de control de la activacion, mediante la respiracion lenta y profunda y
la visualizacion de iméagenes placenteras. Durante la sesion, se ensayan ambos
ejercicios guiados por el terapeuta y se le entrega un guion para la practica diaria
en casa. Finalmente, se le pide continuar con el autorregistro y se le dan nuevas
pautas para la reduccion progresiva de la ingesta de nicotina y alquitrdn (un 30
% respecto a la semana anterior). Se le recomienda que aumente la parte no
fumada del cigarrillo y se limita el nimero de lugares donde puede fumar.
Finalmente, se le explica el sistema de autorrecompensa acordando que el
dinero equivalente al gasto diario en tabaco lo acumule en un bote y al finalizar
el tratamiento lo invertiria en asistir a un concierto y en ropa.

Sesion 5: Se comentan los contenidos tratados hasta el momento y se revisa el
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registro. Se analizan las situaciones donde aparece con mayor probabilidad el
consumo de tabaco. Se realiza un listado con esas situaciones y se acuerdan
medidas para afrontarlas adecuadamente. Con el fin de reducir la dependencia
fisica, se acuerdan las siguientes nuevas reglas que limitan su conducta de
fumar: 1) se pasa a una marca de tabaco mas /ight, 2) se reduce el maximo de
cigarrillos al dia a 12, que era la media de la semana anterior, 3) esperard cinco
minutos desde que sienta deseos de fumar hasta encender el cigarrillo.

Sesion 6: Tras revisar el cumplimiento de los registros y pautas para fumar, se le
felicita por los buenos resultados. Se establecen nuevas normas dentro de la
pauta de descenso progresivo, acordando que en la siguiente semana fumara
como maximo cinco cigarrillos al dia, que se corresponde con la media de la
semana previa, retrasaria al menos 15 minutos los cigarrillos de después de
comer y esperaria diez minutos desde que tuviera ganas de fumar hasta
encender el cigarrillo. A partir de esta sesion, la forma de fumar seria sin inhalar
el humo al fumar e incluyendo el ejercicio de apagar el cigarro tras la primera
calada y encenderlo de nuevo.

Sesion 7: A partir de esta sesion se inicia el tiempo de abstinencia. Se le indica
que analice y observe su reaccion cuando tenga impulso de fumar, dejando que
desaparezcan cuando pasan unos minutos. Se le dan pautas para afrontar mejor
estos momentos de deseo intenso de fumar, incluyendo respiracion, distraccion,
buscando compafiia y recordando los motivos por los que quiere dejar de
fumar.

Sesion 8: Se observa el mantenimiento de una semana de abstinencia y se
analizan las dificultades en situaciones de mas riesgo. Se le refuerza por la
abstinencia y procede a utilizar el refuerzo comprandose la entrada al concierto
con el dinero acumulado.

Sesion 9: Se plantean estrategias para la prevencion de recaidas. Se diferencia
entre caida y recaida, insistiendo en que un desliz puntual puede ser admisible
siempre que no suponga retomar el habito diario. Se analiza con Pablo qué
podria motivar un consumo puntual (momentos de especial estrés, relajacion
respecto a la abstinencia, alterar momentaneamente su valoracion sobre las
ventajas de no fumar) y formas de interpretarlo adecuadamente y parar a
tiempo antes de nuevos consumos. Se plantea también la introduccion de
nuevos habitos saludables, como la practica de actividad fisica.

2.6.4. Resultados

Al concluir la intervencion Pablo llevaba dos meses sin fumar. La evaluacion en el
postest con las mismas pruebas indicé que habia desaparecido la dependencia a la
nicotina. Se mantuvo un seguimiento telefonico medio ano mads tarde en el que nos
informo6 del mantenimiento de la abstinencia. Aunque las reglas de descenso de ingesta de
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nicotina no siempre se cumplieron por completo, Pablo se esforz6 en aproximarse al
maximo a las pautas acordadas, consiguiendo reducir progresivamente el nimero de
cigarrillos, pasando a una marca con menos concentracion de nicotina y alquitran.
Cuando aparecieron sintomas propios del sindrome de abstinencia los afrontd6 mediante
respiracion profunda y con estrategias como la ingesta de liquidos y la realizaciéon de
actividad fisica.
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3
Abuso de alcohol

3.1. Los jovenesy el consumo de alcohol

El alcohol es la sustancia mas consumida entre los escolares espanoles de 14 a 18 afios.
Segin la encuesta estatal sobre uso de drogas en Ensefianzas Secundarias (Observatorio
Espafiol sobre Drogas, 2014), el 82 % de escolares consumi6 alcohol durante el ultimo
ano y el 74 % en el tltimo mes. Actualmente existe una mayor proporcion de chicas que
beben en comparacion con los chicos. El porcentaje de bebedores aumenta con la edad,
llegando a mas del 90 % a los 18 afios. La evolucidon del consumo intensivo es
ascendente, con un 60 % de escolares que se han emborrachado alguna vez y tres de
cada diez en el Ultimo mes. La mitad de los jovenes de 17 afios ha tenido algiin episodio
de consumo intensivo o atracon, que supone la ingesta de cinco o mas copas en unas dos
horas.

El consumo de alcohol proviene de muy antiguo y estd fuertemente arraigado en
nuestra cultura. De acuerdo a la clasificaciéon de las drogas segin sus efectos en el
sistema nervioso central, el alcohol etilico pertenece a la familia de los depresores,
aunque la sensacion del bebedor con dosis bajas pueda ser estimulante y de
desinhibicion. El consumo de alcohol en jovenes se caracteriza por concentrarse los fines
de semana, frente a un consumo tradicional diario y moderado. La edad de inicio esta
disminuyendo en los ultimos afnos. Se ha producido, ademas, un cambio del consumo de
vino al de cerveza y bebidas combinadas. El contexto de consumo de alcohol en jovenes
es la calle y tiene un marcado caracter social (Secades, 1998).

3.2. Psicopatologia del abuso de alcohol

Para determinar cuando el consumo de alcohol es problematico o moderado se emplean
criterios cuantitativos y cualitativos. La Unidad de Bebida Estindar (UBE) es un
concepto utilizado para determinar la cantidad de alcohol que bebe una persona y
equivale a 10 gramos de alcohol puro. Una consumicion de bebida fermentada (cerveza o
vino) equivale a 10 gramos de alcohol (1 UBE) y cada bebida destilada (licores) a 20
gramos (2 UBEs). Seglin la Organizacion Mundial de la Salud, los criterios cuantitativos
para que el consumo sea considerado de riesgo empieza en varones a partir de 31 gramos
al dia, la mitad en el caso de las mujeres. Se considera perjudicial un consumo superior a
60 gramos de alcohol/dia. El consumo de cualquier cantidad de alcohol por parte de un
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nino se considera abuso de alcohol.

El alcoholismo es un estado de dependencia fisica y psicologica que determina una
seriec de conductas dirigidas al consumo compulsivo y continuado de alcohol pese a las
consecuencias negativas que se producen (fisicas, psicologicas o sociales). El sindrome
de dependencia del alcohol fue descrito originalmente por Edwards y Gross (1976) e
incluye siete caracteristicas: 1) incremento de la tolerancia, 2) aparicion de sintomas de
abstinencia, 3) reconocimiento de un deseo compulsivo por beber, 4) predominio de la
conducta de busqueda por encima de otros aspectos de la vida, 5) alivio y/o evitacion, 6)
conducta adictiva cada vez mas estereotipada, y 7) restablecimiento rapido de la
dependencia tras un periodo de abstinencia.

El alcoholismo se considera un trastorno progresivo inicidndose el consumo, por lo
general, en la adolescencia y pudiendo ser un problema en los siguientes afos (Becoiia,
1999). El consumo continuado que supone llegar a la adiccion del alcohol implica un
patron de gran bebedor crénico. En adolescentes y jovenes hablar de alcoholismo puede
parecer prematuro porque, por lo general, no ha transcurrido suficiente tiempo para
haber generado un grado de adiccion severa al alcohol. Es mas frecuente el patron de
atracon y de consumo abusivo, que supone igualmente un notable riesgo para la salud, y
que esté asociado a los siguientes problemas:

— Accidentes de trafico: Los accidentes de circulacion se encuentran entre las
primeras causas de muerte en la poblacion joven. El consumo de alcohol
aumenta hasta seis veces la probabilidad de sufrir un accidente (Casanova,
Borges, Mondragén, Medina-Mora y Cherpitel, 2001) y eleva la gravedad de
sus consecuencias (Waylen y McKenna, 2008). En el contexto europeo, se ha
encontrado que la presencia de alcohol en conductores que habian sufrido un
accidente era de un 36 % (Verstraete, 2000). La Direccion General de Trafico
indica que el 63 % de los conductores son bebedores habituales (consumian
alcohol una vez a la semana), con una media de 46,9 gramos de alcohol por dia.
El 27 % de ellos bebian a un nivel peligroso (Alvarez y Del Rio, 2001). Los
estudios que relacionan el consumo de drogas y las sanciones por infracciones
de trafico ponen de manifiesto que los conductores con problemas relacionados
con el alcohol o con el consumo de drogas estdn implicados en accidentes de
trafico, e infringen las normas de circulacion mas frecuentemente que aquellos
conductores que no tienen problemas relacionados con el alcohol o las drogas
(Malta et al., 2005). El consumo de alcohol ha sido una variable que se ha visto
también asociada a la conduccion agresiva, que mmplica un mayor riesgo de
accidentes de trafico.

— Conducta antisocial: El estado de intoxicacion etilica estd reconocido como un
facilitador de conductas violentas y delictivas. La desinhibicion conductual y la
reduccion de los mecanismos de autocontrol pueden terminar manifestdndose
en episodios de conflictos fisicos con otros jovenes o en comportamientos
vandalicos.
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Deterioro del rendimiento académico: Existen evidencias de la relacion entre el
nivel de consumo de alcohol y el fracaso escolar. Se ha observado que los
escolares que abusan del alcohol faltan a clase hasta cuatro veces mas que los
que no beben (Secades, 1998).

Aumento de riesgo sexual: En un estudio con méas de mil doscientos
adolescentes, Espada, Morales, Orgilés, Piqueras y Carballo (2013) compararon
el comportamiento sexual y los factores de riesgo de adolescentes que tenian
relaciones sexuales bajo la influencia del alcohol y los que no. Se analizaron las
diferencias entre estos dos grupos en comportamiento sexual, actitud hacia el
uso de preservativo, norma subjetiva y conocimientos sobre riesgos sexuales.
Cerca de un 10 % informdé haber mantenido relaciones sexuales bajo la
influencia del alcohol en los ultimos meses. Los participantes que combinaron
sexo y alcohol se implicaron con mas frecuencia en sexo vaginal, sexo oral y
sexo anal respecto a los que no lo hicieron. Los adolescentes que combinaron
sexo y alcohol presentaron en mayor medida caracteristicas asociadas con el
riesgo sexual.

Acceso a otras drogas: El alcohol es una de las drogas de entrada al consumo de
otras sustancias. Muy raramente alguien comienza consumiendo drogas como
cocaina y otras drogas ilegales directamente, sino que es mas habitual haber
pasado antes por el consumo de alcohol, tabaco y/o cannabis. Este hecho lo
hizo notar Kandel (1975) en la denominada teoria de la escalada. Como senala
Secades (1998), posiblemente mas que la sustancia en si puede ser el efecto de
las variables sociales y del contexto asociado al consumo lo que puede producir
el acceso a otras drogas.

A nivel clinico, existen dos tipos de problemas derivados del uso de sustancias
(Becona, 1999): los problemas agudos, derivados de la intoxicacion o de la abstinencia, y
los problemas que se han ido desarrollando en un tiempo mas largo, clasificados en el
DSM-5 como trastornos por uso de sustancias psicoactivas. Estos, a su vez, se distinguen
en: a) dependencia de sustancias psicoactivas, y b) abuso de sustancias psicoactivas.

Se diagnostica dependencia cuando durante un periodo de 12 meses se presentan al
menos tres de estos sintomas:

Nk W=

WX

Tolerancia.

Sintomas de abstinencia (o consumo para aliviarlos).

Aumento de cantidad de sustancia consumida.

Deseo persistente y esfuerzos para controlar.

Empleo de gran parte del tiempo para obtener la sustancia, consumirla o
recuperarse de sus efectos.

Abandono de obligaciones escolares.

Uso de sustancia en situaciones arriesgadas.

Abandono o reduccion de actividades sociales o recreativas por la sustancia.

Uso continuado, pese a tener consciencia de las consecuencias fisicas,
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psicologicas, legales o interpersonales.

Cuadro 3.1.  Criterios para el diagnostico de intoxicacion por alcohol, segun el
DSM-5

A)  Ingesta reciente de alcohol.

B) Cambios psicologicos o comportamentales desadaptativos clinicamente significativos (p. ej.,
sexualidad inapropiada, comportamiento agresivo, labilidad emocional, deterioro de la capacidad de
Jjuicio) que se presentan durante la intoxicacion o poco después de la ingesta.

C) Uno o mas de los siguiente sintomas aparecen durante o poco tiempo después de la ingesta de
alcohol:

a)  Lenguaje farfullante

b)  Descoordinacion

¢)  Marcha inestable

d)  Nistagmo

e)  Deterioro de la atencion o de la memoria
f)  Estupor o coma

D) Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro
trastorno mental, incluyendo la intoxicacion por otras sustancias.

3.3. Evaluacion del consumo de alcohol
3.3.1. Instrumentos para la evaluacion clinica

La finalidad de los instrumentos de evaluacion clinica es detectar el consumo abusivo y la
severidad del problema de bebida. Otros aspectos a evaluar tienen que ver con la historia
de bebida, como la frecuencia y cantidad de consumiciones alcoholicas que se ingieren y
en qué periodos, las situaciones de bebida o el inicio del consumo abusivo. Se valora,
asimismo, la existencia de sindrome de dependencia al alcohol evaluando la presencia de
sintomas de abstinencia, de pérdida de control sobre la bebida y si se ha dado un
aumento en la tolerancia al alcohol. Por ultimo, se evalian los posibles problemas
asociados a la bebida, incluyendo los fisicos, sociales (familiares y escolares) y
psicologicos (estado emocional).

La mayoria de entrevistas, cuestionarios y otras pruebas de evaluacion fueron
elaboradas para su utilizacion con adultos, por lo que han de adaptarse para su aplicacion
con jovenes. Algunos instrumentos que se incluyen si que han sido desarrollados de
forma especifica para su uso con poblacion adolescente. Incluimos aqui una seleccion de
los més representativos.

— Cuestionarios de alcoholismo. Entre los mas utilizados se encuentra el CAGE
(Hayfield, McLeod y Hall, 1974) que sirve para la deteccion del consumo de
alcohol y consta de cuatro preguntas: 1) ;Has pensado alguna vez que deberias
beber menos?, 2) ;te ha molestado alguna vez que la gente te haya criticado por
beber?, 3) ;te has sentido alguna vez mal o culpable por beber?, y 4) ;alguna
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vez nada mas levantarte por la mafana has bebido para calmar tus nervios o
librarte de una resaca? Se trata de una prueba de aplicacion sencilla y empleada
principalmente en servicios médicos. Otras pruebas de uso similar son: el 7est
de Alcoholismo de Munich (MALT) (Fuerlein, 1977), que incluye 34 items
sobre consumo de alcohol, o el Test de Identificacion de Trastornos
Relacionados con el Uso de Alcohol (AUDIT) (OMS, 1993), un cuestionario
breve de diez preguntas.

— Escala de implicacion con el Alcohol para Adolescentes (AlIS) (Mayer y
Filstead, 1979). Es una prueba desarrollada especificamente para esta
poblacion. Se compone de 14 items que evalian el consumo de alcohol en
funcioén de la interferencia en el equilibrio psicoldgico, las relaciones sociales y
las relaciones familiares. Explora varios aspectos sobre el consumo de alcohol:
cantidad de ingesta, frecuencia, edad de inicio, situaciones y motivos para
consumir.

—  EuropASI: Es la version europea del Addiction Severity Index (Indice de
Gravedad de la Adiccion, ASI) (McLlelan, 1990). EI EuropASI tiene la finalidad
de proporcionar un diagnéstico multidimensional de los problemas de adiccion y
evaluar su gravedad. Ofrece un perfil del paciente en distintas areas de su vida,
lo que permite un diagnodstico comprensivo de cara a planificar la intervencion
terapéutica mas apropiada. Ha sido también empleado en el ambito de la
investigacion por la comparabilidad de sus puntuaciones. Evaltia las siguientes
areas: salud fisica (16 items), empleo y recursos (26 items), drogas/alcohol (28
items), situacion legal (23 items), historia familiar (51 items), relaciones
familiares / sociales (26 items), y salud mental (22 items).

— Indice de gravedad de la adiccion para adolescentes (T-ASI, Teen Addiction
Severity Index). El T-ASI fue desarrollado en 1991 por Kaminer, Bukstein y
Tarter con el objetivo de evaluar la gravedad de los problemas adictivos y la
necesidad de tratamiento para estos en poblacion adolescente. Se dirige a
adolescentes de 12-18 afios y, en su caso, a los padres o tutores del adolescente
para contrastar la informacion. La adaptacion y traduccion al espafol ha sido
realizada por Diaz y colaboradores (2008). Tiene formato de entrevista
estructurada de 142 items. El evaluador puede aportar comentarios,
puntuaciones de validez (si la informacion puede estar distorsionada) y
puntuaciones de gravedad (como de severa cree el evaluador la necesidad de
tratamiento). El tiempo de aplicacion es aproximadamente de 30-45 minutos. Se
compone de siete areas independientes entre si:

Uso de sustancias (24 items)

Estatus escolar (20 items)
Empleo/soporte econdmico (34 items)
Relaciones familiares (20 items)
Relaciones con iguales/sociales (18 items)

e L=
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6. Estatus legal (16 items)
7. Estatus psiquiatrico (22 items)

La gravedad de la adiccion del adolescente se evalia en funcion de la
necesidad de tratamiento para su problema adictivo. El instrumento completo y
el manual para su aplicacion estan incluidos en la monografia de Bobes ef al.
(2007) editada por el Plan Nacional sobre Drogas y puede descargarse en la
seccion de publicaciones de su web http://www.pnsd.msssi.gob.es
Escala de Intensidad de la Dependencia Alcoholica (EIDA) (Rubio y cols.,
1998). Fue desarrollada a partir de la version espafiola del Cuestionario sobre
la Gravedad de la Dependencia del Alcohol (SADQ). Su objetivo es valorar la
intensidad de la dependencia al alcohol, mediante 30 items que se agrupan en
las siguientes subescalas: sintomas fisicos de la abstinencia, sintomas
psicologicos de la abstinencia, conductas para aliviar los sintomas de la
abstinencia, consumo habitual de alcohol, dificultad para controlar la ingesta de
alcohol y reinstauracion de la sintomatologia tras la recaida.

Escala Multidimensional de Craving de Alcohol (EMCA) (Guardia y cols.,
2004). Evalua dos factores del impulso por beber (craving): el deseo y la
desinhibicion conductual, entendida como falta de resistencia. Es un
instrumento autoaplicado que proporciona una puntuacion global y puntuaciones
en las dos subescalas.

3.3.2. Instrumentos para la evaluacion en prevencion

En prevencion el planteamiento de la evaluacion es determinar las tasas de consumo y
sus caracteristicas, y valorar los factores de riesgo y proteccion presentes. El primer
objetivo es descriptivo y supone realizar un perfil de riesgo de la poblacion que se
estudia. El segundo objetivo de la evaluacion en prevencion es obtener informacion fiable
de los efectos de los programas de prevencion. Describimos aqui una seleccion de las
variables e instrumentos mas empleados en prevencion.

Cuestionario de Consumo (Espada, Méndez e Hidalgo, 2003). Esta compuesto
por 13 items de alternativa multiple que evalian variables relacionadas con
habitos de consumo: edad de micio del consumo; consumo de alcohol en el
pasado; frecuencia de consumo en el presente; episodios de embriaguez;
motivos para beber alcohol; consumo de drogas sintéticas; consumo de otras
drogas; percepcion de riesgo de diferentes drogas, consumo de alcohol por parte
de padres, hermanos y amigos.

Cuestionario de Factores de Riesgo Interpersonales para el Consumo de
Drogas en Adolescentes (FRIDA) (Secades, Carballo, Fernandez, Garcia y
Garcia, 2005). Est4 dirigido a adolescentes de 12 a 16 afios (de 1.° a 4.° de la
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ESO). Analiza las circunstancias personales y ambientales que predisponen o
facilitan el consumo de drogas. Incluye 90 items que evaluan siete factores:
reaccion de la familia ante el consumo, grupo de amigos o iguales, acceso a las
drogas, riesgo familiar, educacion familiar en drogas, actividades protectoras y
estilo educativo. Todos ellos se agrupan en una puntuacion global, el indice de
vulnerabilidad global, que informa sobre el grado de vulnerabilidad o riesgo del
sujeto hacia el consumo de drogas. Su aplicacion puede realizarse de manera
individual y colectiva. La administracion dura entre 15 y 20 minutos
aproximadamente.

— Cuestionario de Evaluacion de Habilidades de Solucion de Problemas
Sociales, adaptado (SPSI-R) (Maydeu y D’Zurilla, 1996). Se trata de una
adaptacion del cuestionario SPSI-R original reduciendo el rango de respuestas
(de una escala de cinco puntos se pasa a una de tres). Consta de 11 items. El
cuestionario valora la capacidad para solucionar problemas en términos de
valoracion de pros y contras y de generacion de alternativas, entre otros. El
coeficiente de consistencia interna, alfa de Cronbach, es de 0,67 y la varianza
explicada del 52 %.

— Cuestionario de Evaluacion de las Actividades de Ocio (Espada, Méndez e
Hidalgo, 2003). Se compone de ocho items en los que se presentan tanto
actividades de ocio saludable (lectura, deporte, actividades al aire libre o de
voluntariado) como otro tipo de actividades (ver television, chatear, jugar a la
consola o salir a discotecas con los amigos). Se registran parametros de
ocurrencia (practica/no practica dicha actividad) y de duracion (ntimero de
horas semanales dedicadas a cada actividad).

—  Cuestionario de Informacion sobre Drogas (Espada, Méndez e Hidalgo, 2003).
Se compone de 20 preguntas, con tres alternativas de respuesta, mas tres
escalas sobre la percepcion del consumo de alcohol y drogas de sintesis por
parte de los compafieros de la misma edad. Las preguntas indagan el
conocimiento del sujeto sobre los efectos a corto y largo plazo del alcohol y de
las drogas de sintesis, contenido alcoholico de las bebidas y composicion de las
drogas de sintesis. También plantean las creencias erréneas mas extendidas
sobre estas sustancias. Las variables dependientes evaluadas con este
instrumento son: informacién general, estimacion del grado de riesgo de las
drogas, efectos de las drogas y percepcion normativa.

Con el fin de descartar las preguntas con escasa capacidad discriminativa,
se estudid el indice de dificultad de los items, comprobando que ninguno de
ellos era contestado errdbneamente por mas del 90 % de los sujetos. La escala de
informacion sobre alcohol comprende los items del 1 al 10. El coeficiente de
consistencia interna, alfa de Cronbach, fue 0,70.

—  Cuestionario de Asercion ante las Drogas (Espada, Méndez e Hidalgo, 2003).
Estima la probabilidad de diez conductas asertivas relacionadas con la oferta y
consumo de alcohol y drogas de sintesis mediante una escala de cinco puntos y
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un total de diez items. El coeficiente alfa de Cronbach fue 0,86. El analisis de la
dimensionalidad muestra la existencia de un unico factor que explica el 56 % de
la varianza. Algunos ejemplos de items son: “Rechazaria un trago de cubata si
no me apeteciera” o “Defenderia en publico que es peligroso conducir la moto
después de pasarte con el alcohol”. La correccion del cuestionario se lleva a
cabo mediante el sumatorio de las respuestas de todos los items obteniendo asi
una puntuacion que varia en un rango entre 10 y 50. De este modo, cuanto
mayor es la puntuacion implica una mayor presencia de conductas asertivas
frente a las drogas. Sin embargo, una puntuacién proxima a 10 indica una
ausencia de conductas asertivas.

Cuestionario de Intencion de Consumo (Espada, Méndez e Hidalgo, 2003).
Evalua mediante siete items la intencidn de consumir alcohol de manera abusiva
y otro tipo de drogas. Tiene un formato de respuesta dicotomico, una
consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,66) que se sitia por debajo del
limite recomendable de 0,70, sin embargo, puede considerarse aceptable
teniendo en cuenta el reducido nimero de elementos.

Inventario de Habilidades Sociales para Adolescentes (Teenage Inventory of
Social Skills, TISS) (Inderbitzen y Foster, 1992; Inglés, Hidalgo, Méndez e
Inderbitzen, 2003). Esta prueba evalia la competencia social de los
adolescentes en las relaciones con sus iguales. Consta de 40 items valorados en
una escala Likert de seis puntos (1= no me describe nada; 6= me describe
totalmente). Estd compuesta por dos escalas: conducta prosocial y conducta
antisocial, cuyas puntuaciones se obtienen sumando los valores asignados por
los sujetos a los items que componen cada dimension. Las puntuaciones altas
indican una elevada conducta prosocial o antisocial. El coeficiente alfa de
Cronbach es .89 para conducta prosocial y .84 para la conducta antisocial.
Cuestionario de autoeficacia: Escala de Autoeficacia General (Baessler y
Schwarzer, 1996, adaptacion espafnola de Espada, Gonzalvez, Orgilés, Carballo
y Piqueras, 2012). Mediante esta escala se evalua el sentimiento estable de
competencia personal para manejar de forma eficaz una gran variedad de
situaciones estresantes (véase el cuadro 3.2.). Utiliza una escala de respuesta
tipo Likert de diez puntos para evaluar diez items (e.g., “Puedo encontrar la
manera de obtener lo que quiero aunque alguien se me oponga”). El rango total
de puntuaciones en la escala es de 10 a 100. En la version en espafiol del
cuestionario, aplicado a universitarios, se obtuvo una consistencia interna de
0,87 (Sanjuén et al., 2000) y, con adolescentes, de 0,89 (Espada et al., 2012).

Cuadro 3.2.  Escala de Autoeficacia (adaptacion de Espada et al., 2012)

DN B W N =

Puedo encontrar la forma de obtener lo que quiero aunque alguien se me oponga.

Puedo resolver problemas dificiles si me esfuerzo lo suficiente.

Me es facil persistir en lo que me he propuesto hasta llegar a alcanzar mis metas.

Tengo confianza en que podria manejar eficazmente acontecimientos inesperados.
Gracias a mis cualidades y recursos puedo superar situaciones imprevistas.
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6 Cuando me encuentro en dificultades puedo permanecer tranquilo/a porque cuento con las
habilidades necesarias para manejar situaciones dificiles.
7  Venga lo que venga, por lo general, soy capaz de manejarlo.
8  Puedo resolver la mayoria de los problemas si me esfuerzo lo necesario.
9  Sime encuentro en una situacion dificil, generalmente, se me ocurre qué debo hacer.
10 Al tener que hacer frente a un problema, generalmente, se me ocurren varias alternativas de como
resolverlo.

3.4. Prevencion del abuso de alcohol: el programa Saluda

Para ilustrar el enfoque preventivo del abuso de alcohol, se presentan a continuacion las
caracteristicas, contenidos y resultados de la evaluacion del programa Saluda (Espada y
Méndez, 2003). Se trata de un programa de prevencion escolar sobre el cual nuestro
equipo de investigacion ha realizado, desde 2001, diversos estudios de evaluacion. Estos
trabajos incluyen, hasta el momento, seis tesis doctorales, publicaciones en revistas
cientificas y la adaptacion cultural a otros dos paises, ademéas de Espaiia.

3.4.1. Caracteristicas del programa

El programa de prevencion Saluda fue ideado para la prevencion del abuso de alcohol y
otras drogas recreativas en el ambito del ocio. Esta dirigido a adolescentes de 12 a 16
afios que no han miciado el consumo o que se encuentra en fases iniciales. Es un
programa de prevencion especifica, ya que sus contenidos y las habilidades que
desarrolla estdn directamente relacionadas con la adicciéon. Se enmarca entre los
programas de mejora de competencias personales. Este tipo de programas trabajan sobre
las habilidades personales genéricas, la toma de decisiones, la capacidad de solucionar
problemas, el autocontrol, el fomento de compromiso para mantenerse sin consumir, la
autoestima, el afrontamiento de estrés y la ansiedad, y la asertividad. Segin Botvin
(2003) son los programas centrados en la influencia social y la mejora de las
competencias las aproximaciones que se han mostrado mas eficaces dentro de los
programas de prevencion. Se basa en el modelo teorico del aprendizaje social (Bandura,
1969), ya que se centra en la adquisicion de la conducta adictiva por la influencia de los
modelos sociales y en el papel de las habilidades sociales para desenvolverse en un
entorno con drogas. Se basa, también, en la teoria de la accion razonada (Fishbein y
Ajzen, 1975), por la importancia que presta a los factores cognitivos (informacion,
percepcion normativa) y actitudinales (hacia las drogas y la salud) que propician una
intencion conductual que puede finalmente convertirse en un comportamiento de riesgo.
Los objetivos basicos del programa Saluda son: a) retrasar la edad de inicio de
consumo de alcohol y b) reducir el consumo abusivo de alcohol y otras drogas
recreativas. Para disminuir el consumo, se pretende romper con la asociacion entre
diversiéon y consumo de drogas, previniendo un uso de alcohol dirigido a establecer
relaciones sociales, demostrar fortaleza ante los deméas miembros del grupo o
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simplemente divertirse. Los objetivos especificos del programa son:

a) Aprender a diferenciar entre el uso y el abuso de drogas.

b)  Conocer el efecto de las drogas a corto y a largo plazo.

c¢) Conocer los factores de riesgo asociados al consumo.

d) Identificar las caracteristicas y tipos de comportamiento social (asertivo,
pasivo y agresivo).

e) Aprender a identificar formas de presion social y estrategias persuasivas
publicitarias.

/) Modificar la percepcion de la prevalencia del consumo adolescente.

g) Analizar las motivaciones que empujan a los adolescentes al consumo de
drogas.

h)  Promover actitudes favorables al uso responsable de drogas y hacia la
abstinencia de alcohol y drogas de sintesis.

i) Aprender a ser critico ante los mensajes favorables a las drogas.

j)  Mejorar las competencias sociales y la habilidad para relacionarse sin recurrir
al consumo de drogas.

k)  Aprender a escuchar de forma activa.

[)  Aprender a resolver problemas y tomar decisiones responsables.

m) Mejorar la capacidad para resistir la presion grupal.

n) Promover el tiempo de ocio saludable dando a conocer las ofertas de este tipo
de actividades en la ciudad.

o) Aprender a autorreforzarse por la abstinencia o por el consumo responsable.

El programa estd protocolizado sesidn a sesion y cuenta con un manual para el
monitor y un CD con los materiales necesarios. También se incluyen los cuestionarios de
evaluacion y fichas de registro para el monitor.

3.4.2. Componentes del programa

El programa Saluda incluye tres componentes nucleares (informacion, entrenamiento en
habilidades sociales y entrenamiento en resolucion de problemas) y cuatro secundarios
(fomento del ocio saludable, resistencia a la presion publicitaria, compromiso publico y
entrenamiento en autorrefuerzo).

— La estrategia de proporcionar informacion como forma de reducir el consumo
parte de la premisa de que cuando los individuos disponemos de un mayor nivel
de conocimiento adecuado acerca de las consecuencias negativas, los patrones
de consumo, la farmacologia o el proceso de adiccion, existe menor
probabilidad de consumir. Mediante la aportacion de informaciéon no conocida y
la correccion de ideas erroneas, se pretende que el adolescente se forme una
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actitud negativa hacia las drogas y su intencion sea contraria a consumir en el
futuro. Para ello, con una metodologia dinamica y participativa, desde el
programa Saluda se transmite informacion cualificada sobre el alcohol y las
drogas de sintesis. La informacion trata sobre los componentes de las drogas y
sus efectos a corto y largo plazo, se transmite sin recurrir al miedo, el alarmismo
o la exageracion, y centrdndose mas en las consecuencias negativas inmediatas.

— El componente de entrenamiento en habilidades sociales persigue el desarrollo
de habilidades necesarias para socializarse sin la ayuda de drogas y para
mantener asertivamente la decision de no consumir. El aprendizaje de estas
habilidades ayuda en la mejora de las relaciones personales a los adolescentes.
Para ello, se les ensena la defensa de sus derechos respetando los derechos de
los demads; a decir “no”; la escucha activa; el inicio y mantenimiento de
conversaciones; la expresion de sentimientos positivos y negativos, y de
opiniones personales. Para la puesta en practica del aprendizaje de estas
habilidades, el programa proporciona a los monitores instrucciones que se
transmiten a los adolescentes. Posteriormente, realiza esta habilidad el monitor
actuando como modelo ante el grupo. A continuaciéon, dos voluntarios
escenifican una situacion en la que se ponen en practica los conocimientos
adquiridos mediante juego de roles, mientras que el resto del grupo toma nota
de aquellos comportamientos (comunicacion verbal, no verbal y paraverbal)
adecuados y aquellos a mejorar. Una vez finalizada la representacion de
papeles, el resto del grupo proporciona feedback sobre las anotaciones
referentes a estos comportamientos. Teniendo en cuenta los comentarios del
monitor y del resto del grupo, los adolescentes representan de nuevo la misma
situacion con el objeto de incorporar los aspectos detectados en el anterior
ensayo. Para finalizar con este ejercicio, se refuerza positivamente a los
adolescentes.

— El entrenamiento en resolucion de problemas es un procedimiento cognitivo que
consiste en identificar la alternativa mas eficaz a un problema para,
posteriormente, estimular la accion de la opcion elegida. Esto implica elaborar
una variedad de alternativas a un problema aumentando la probabilidad de
encontrar la respuesta o solucion mds adecuada entre las diversas opciones
posibles. De este modo, se proporciona al sujeto la posibilidad de enfrentarse
con mayor probabilidad de €xito a los problemas que le acontecen. La estrategia
de resolucion de problemas propuesta en el programa Saluda emplea el método
de toma de decisiones de Goldfried y D’Zurilla (1971). Este método se basa en
el modelo cognitivo-afectivo-conductual y trata de explicar el proceso a través
del cual un individuo o grupo descubre o identifica los medios mas efectivos
para resolver los problemas cotidianos. Para estos autores es imprescindible una
buena definicion del problema y la generacion de numerosas alternativas de
respuesta (prima el principio de cantidad y no de calidad), de forma que
aumente la probabilidad de elegir la alternativa mas adecuada para solucionar el
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problema. Ello implica que aquellas personas que resuelven sus problemas de
forma adecuada suelen tener una mayor competencia social. Quienes carecen
de dicha habilidad para solucionar problemas pueden, también, ser entrenados
para resolver tanto problemas cotidianos como problemas clinicos o
comportamentales. El procedimiento incluye cinco pasos: 1) orientacion hacia el
problema, 2) definicion del problema, 3) generacion de alternativas, 4) toma de
decisiones, y 5) ejecucion y verificacion de la solucion. En el programa Saluda
se incluye una fase previa de entrenamiento de este método respecto a una
situacion del dia a dia para, posteriormente, aplicarlo a la valoracion de las
ventajas e inconvenientes del abuso de drogas y a la toma de decisiones sobre si
en un futuro se consumira alcohol y/o drogas de sintesis.

— El componente de fomento de ocio saludable se centra en proporcionar a los
jovenes informacion sobre actividades recreativas como alternativas saludables
al consumo de sustancias. Estas actividades de ocio incluyen voluntariado,
actividades deportivas, culturales o al aire libre. La propuesta desde el programa
Saluda para el fomento de ocio saludable entre los adolescentes consiste, en
primer lugar, en una biisqueda de informacion sobre las ofertas de asociaciones
o centros de ocio juvenil en su barrio o ciudad. Posteriormente, se realiza una
puesta en comun para contrastar esa informacion con un registro sobre las
actividades que realizan en su tiempo libre. Asi, los adolescentes identifican si el
tiempo dedicado a cada actividad es el adecuado y qué pueden hacer para
aumentar o disminuir el tiempo de dedicacion. También existe la opcion de
invitar a jovenes implicados en organizaciones culturales, deportivas, de accion
social o de ocio y tiempo libre, para que actien como modelos y presenten las
actividades ofertadas en su organizacion y las posibilidades de participacion en
ellas.

— El entrenamiento en habilidades de resistencia a la presion publicitaria
pretende hacer conscientes a los jovenes de las situaciones en las que pueden
sentirse bajo presion para el consumo de drogas, por lo que se les entrena en
habilidades especificas para hacer frente a este tipo de situaciones. Se postula
que son los medios de comunicacion o el grupo de iguales los que, de forma
directa e indirectamente, intentan influir en los adolescentes hacia un futuro uso
de las drogas. Para el aprendizaje de las habilidades de resistencia a la presion,
el programa fomenta una actitud critica ante la publicidad, ensefiando a los
adolescentes a analizar las diferentes estrategias de la publicidad, especialmente
las que aparecen en television, y a la presion del grupo de iguales.

— El componente de compromiso publico consiste en tomar una decision personal
y publica con respecto al uso de drogas. Se parte de que aquellos adolescentes
que son capaces de comprometerse a no consumir de forma voluntaria y
publicamente tendrdn menos probabilidad de consumir drogas en un futuro.
Para la formalizacion de un compromiso publico desde la metodologia del
programa Saluda, se recuerda en primer lugar a los participantes algunos de los
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contenidos tratados anteriormente como la diferencia entre uso (consumo no
problematico) y abuso de una droga (consumo que pone en riesgo la salud, por
su intensidad o por la combinacién con otras conductas que suman riesgo); la
valoracion de las ventajas e inconvenientes de las decisiones que se toman
actuando bajo un criterio propio, y la concienciacion de que las drogas van a
estar presentes en nuestro contexto durante la vida y, por tanto, es importante
aprender a convivir con ellas teniendo en cuenta su peligrosidad y su uso
responsable. A continuaciéon, se invita a los alumnos a que expresen
publicamente su postura respecto al alcohol y las drogas de sintesis para tomar
un compromiso publico con la decision adoptada. Para formalizar el
compromiso se les invita a firmar un contrato conductual de forma voluntaria y
se les refuerza a aquellos comprometidos.

— Un ultimo componente del programa consiste en la ensefianza del uso del
autorrefuerzo por mantenerse sin abusar del alcohol. Asi, se ensefia a los
adolescentes qué es el autorrefuerzo y para qué sirve, remarcando la
importancia de utilizarlo cuando las consecuencias de realizar una conducta
saludable no son inmediatas y, sin embargo, pueden suponer una cierta
molestia, a pesar de que a largo plazo surgen los beneficios. Mediante esta
técnica se les ensefia a mantener autodidlogos internos positivos y reforzantes
con el objeto de mantener el compromiso adoptado sobre el no consumo de
drogas en fin de semana.

Cuadro 3.3.  Modelo de motivaciones hacia el consumo y componentes preventivos

del programa Saluda
Motivaciones personales Motivaciones sociales
MOTIVACIONES NEGATIVAS MOTIVACIONES POR INFLUENCIA SOCIAL

Bebo para olvidar (preocupaciones, penas, Bebo porque otros me lo dicen o lo hacen
disgustos, desengafios, problemas, etc.) (amigos, padres, television, cine, publicidad,

etc.)
! !
Resolucion de problemas Resistencia a la presion
MOTIVACIONES POSITIVAS MOTIVACIONES PARA LA RELACION SOCIAL
Bebo por placer (divertirme, colocarme, Bebo para llevarme mejor con los demas
gozar del sabor, satisfacer la curiosidad, (hacer amigos, ligar, etc.)
etc.)
! !
Actividades de ocio Habilidades sociales

3.4.3. Contenidos del programa
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El programa Saluda consta de diez sesiones ideadas para realizarse semanalmente. A su
vez, cada una de las sesiones se engloba dentro de tres fases: la fase educativa, la fase de
entrenamiento en habilidades y una fase final de mantenimiento. Dentro de la fase
educativa se encuadran las sesiones 1 y 2. La fase de entrenamiento en habilidades la
componen las sesiones de la 3 hasta la 9. Por ultimo, la sesion 10 constituye la fase de
mantenimiento.

— La sesion 1 proporciona informacién sobre el alcohol y drogas de sintesis
teniendo en cuenta sus efectos y componentes.

— La sesién 2 informa sobre las motivaciones de los adolescentes a la hora de
beber y tomar pastillas.

— La sesion 3 se dedica al andlisis de los anuncios publicitarios.

— Las sesiones 4, 5 y 6 tratan sobre la mejora de las relaciones personales. La
sesion 4 se centra en las habilidades asertivas teniendo en cuenta los tres estilos
de respuesta (pasivo, asertivo y agresivo); la sesion 5 se centra en la habilidad
para escuchar de forma activa, iniciar, mantener y finalizar conversaciones, y
opinar; y la sesion nimero 6 ensefia a mantener firmes las decisiones, a pesar
de las presiones externas, y a decir que no de forma habilidosa.

— La sesion 7 proporciona informacion sobre las ofertas de ocio saludable que
existen en la ciudad e incorporar actividades saludables en nuestra agenda
semanal. Las sesiones 8 y 9 ensefian técnicas para resolver problemas y tomar
decisiones. Finalmente, la sesion 10 consta de actividades respecto al
compromiso publico de no abusar del alcohol y drogas de sintesis, y el
autorrefuerzo mediante el autodialogo de dnimo.

En el cuadro 3.4. se detallan las fases, sesiones y contenidos del programa Saluda.

Cuadro 3.4.  Sesiones del programa Saluda
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Objetivos

Contenidos y actividades

FASE EDUCATIVA

cia la abstinencia o hacia el uso
moderado y responsable del al-
cohol

a) Promover un ambiente favora- ALCOHOL Y DROGAS DE SINTESIS { DE QUE VA TODO
ble para la aplicacion en grupo ESO?
del programa . Introduccion al programa Saluda
b) Conocer los conceptos bésicos 2. Contenidos y actividades de la sesion:
sobre las drogas . y ,
¢) Diferenciar entre uso y abuso de ~ Actividad en grupo “De que estamos
~ hablando?”
:: drogas sobre la base de las re- Actividad “Clasificando las dt
= percusiones en la salud = DERTHIA S IO RTICanCR A3 ros
&t d) Informar sobre las principales ias' dad “La batall P
caracteristicas del alcohol y e~ ~ “xcfividad en grupo ‘La batalla nava
las drogas de sintesis - ACtiVl(!fld individual y en grupo “;Uso o
abuso?
. Propuesta de actividad para casa:
— Encuesta de opinion “;Por qué bebes?”
a) Analizar las motivaciones del ;PoR QUE ALGUNOS JOVENES BEBEN?
consumo juvenil de alcohol y dro- 1. Revision de la actividad para casa:
gas de sintesis B T , ’
: _ g : 2o
b) Conocer los factores de riesgo Encuesta de opinion “;Por qué bebes’
del abuso de alcohol y drogas de 5 Contenidos y actividades de la sesion:
sintesis
2 ¢) Modificar la percepcion de los — Actividad individual y en grupo “Moti-
'S participantes con respecto a la vaciones del consumo juvenil”
& prevalencia del consumo juvenil — Actividad en grupo “Factores de riesgo”
de alcohol y drogas de sintesis — Actividad en grupo “Mitos y falacias”
d) Promover actitudes positivas ha- ~ Actividad en grupo “Percepcion norma-

tiva”

3. Propuesta de actividades para casa:

— “A la caza del anuncio”
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Objetivos

Contenidos v actividades

FASE DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES

Concienciar de las consecuencias
negativas a corto y largo plazo
del abuso del alcohol

[dentificar las formas de presion
social hacia el consumo de alco-

Lo QUE NO DICE LA PUBLICIDAD
I. Revision de la actividad para casa:

— Comentando las noticias
2. Contenidos y actividades de la sesion:

la presion del grupo, especial-
mente en situaciones relaciona-
das con el consumo de drogas
durante el ocio

o : :
= hol y otras drogas lcgall?s ' — Contenido: “Efectos negativos del abuso
'S ¢/ Reconocer las estrategias publi- del éxtasis”. Video
3 citarias para promover actitudes — Actividad “Influencia de la publicidad:
favorables al consumo de alcohol cancion TV”
d) Fomentar una postura critica ante — Actividad: “Analisis de anuncios”
los mensajes publicitarios -
4= P 3. Propuesta de la actividad para casa:
— “Asi son mis relaciones”
a) Distinguir los elementos de la  Rrraciones persoNaLEs /|
conducta _ I. Revision de la actividad para casa:
b) Conocer las caracteristicas de la ik o ; s
: % — “Asi son mis relaciones
conducta socialmente habilidosa _ o _
«+ ¢ Diferenciar los comportamientos 2. Contenidos y actividades de la sesion:
;§ timido, hﬂb‘]*dos‘? Y agresivo — Contenido “El bueno, el feo y el malo™
5; d) Autoevaluar el estilo c_ie_relacmnes — Actividad individual “;Quién es quién?”
per;onales de los participantes — Actividad en grupo “Asesoria y consul-
e) Mejorar la competencia social de ting”
los participantes .
P P 3. Propuesta de la actividad para casa:
— “Escalera de color”
a) Mejorar la competencia social  ReracioNes PERSONALES /2
de los participantes I. Revision de la actividad para casa:
b) Desarrollar la capacidad de rela- _ “Escalera de color”
e cionarse positivamente con los _ o ‘
3 demas sin recurrir al alcohol 2. Contenidos y actividades de la sesion:
£ ¢ Aprendera escuchar activamente, — Actividad en grupo “Escenificaciones”
= S TIYERSI. g, CARTER Gy TRRES 3. Propuesta de actividades para casa:
d) Fomentar la confianza en uno = P I
mismo - "Me autoobservo™ i
— Cuestionario “Decir no’
a) Mejorar la competencia social RprAcIONES PERSONALES /3
de los participantes I. Revision de la actividad para casa:
b) Desarrollar la capacidad de rela- — “Autoobservacion”
© cionarse positivamente con los . .. -
5 demas sin recurrir al alcohol 2 C ontcmdgs y actu‘.udadcs q-c la sesion:
Z ¢ Megjorar la capacidad de resistir — Contenido “Cudndo decir que no™
A

— Actividad en grupo “Escenificaciones”
3. Propuesta de la actividad para casa:
— “Ocio y negocio”
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Objetivos

Contenidos y actividades

a)

Promover actitudes positivas
hacia la practica de actividades
incompatibles con el consumo
de drogas.

Oclio Y NEGOCIO
1. Revision de la actividad para casa:

— “Informacion sobre entidades”™

grama y resolver posibles dudas

P~
5 ) Conocer ofertas para el tiempo 2. Contenidos y actividades de la sesion:
g libre en la ciudad — Actividad: “Una visita muy especial”
i “* ¢) Promover el uso saludable del — Actividad *; A qué dedico mi tiempo?
[ 0cC10 o
& 3. Propuesta de actividad para casa:
g — “Agenda para el fin de semana”
: " i
A a) Aprender un mectodo general TENGO UN PROBLEMA, (QUE HAGO?
< para resolver problemas de for- 1. Revision de la actividad para casa:
= ma eficaz i -
< h) Fomentar la toma de decisiones = JEsn salugable yrdmeri panel
[ ' fin de semana
o s responsable 5 _ o B
E 3 — Contenido “El método de resolucion de
S @ problemas”
%: — Actividad “Solucionando problemas”
gj 3. Propuesta de la actividad para casa:
— — Pros y contras de las drogas de fin de
% Ssémana
[ . : :
&) a) Aplicar el método de resolu- RESOLVER PROBLEMAS: DROGAS Y FIN DE SEMANA
g cion de problemas para valorar 1. Revision de la actividad para casa:
< las ventajas e inconvenientes de — “Drogas y fin de semana: ;si 0 no?”
o abusar del alcohol y consumir ; g 53
2 drogas de sintesis 2. Contenidos y actividades de la sesion:
:?; b) Fomentar la toma de decisiones — Actividad en grupo: “Tomando deci-
A responsable siones
¢) Fortalecer la autonomia personal 3. Propuesta de la actividad para casa:
— Pros y contras de las drogas de fin de
semana
E a) Aplicar el método de resolu- Yo contrROLO
Z cion de problemas para valorar 1. Repaso de la actividad para casa:
= las ventajas e inconvenientes de — Toma de decisiones
2 abusar del alcohol y las drogas
= sar d 5 ; i o | sesion:
5 s e — . Contemdc.)s y activ tdades. de 1:'1 Sffsu)n
E s b) Realizar una toma de decision — Contenido “"Compromiso piblico™
% E sobre el consumo pr@pio — Contenido “Alltﬂd!ﬂlf}gﬁs de animo
a1 = Bt ”
S 9 ¢) Aprender a autorreforzar el uso — Actividad "El Pacto -
b responsable de las drogas de fin - Actwnd_ad Camara... y accion
g de semana — Contenido: Repaso de las sesiones an-
z d) Repasar los contenidos del pro- teriores
o
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3.4.4. Metodologia didactica

El programa Saluda fue ideado para ser aplicado en su totalidad, pero existe la posibilidad
de seleccionar determinadas actividades sefialadas en caso de no disponer del tiempo
suficiente para realizar todas las de la sesion. Entre las sesiones es necesario dejar un
espacio de tiempo para que los participantes tengan posibilidad de realizar las tareas que
se demandan hacer en casa.

Se recomienda trabajar con grupos de un maximo de 20 alumnos. Puede ser
aplicado en el contexto escolar, asociaciones juveniles, centros de ocio y tiempo libre,
etc.

La itervencion puede ser llevada a cabo por cualquier profesional del ambito
educativo que haya recibido entrenamiento sobre el programa. Tanto si se trata de
profesionales expertos en la materia como personas no especializadas en este ambito, es
conveniente una minima formacion para facilitar la aplicacion.

El monitor tiene la funcion de generar un ambiente dindmico, participativo y
agradable facilitando la cohesion grupal y sirviendo de guia. Para ello, se recomienda la
disposicion en circulo de las sillas y mesas en el aula, y acordar con el grupo una serie de
reglas basicas de convivencia en el aula como levantar la mano para participar, respetar
los turnos de palabra y opiniones de los demas, y la confidencialidad de la informacion
que los participantes comenten durante la sesion, con el fin de evitar que se puedan sentir
inhibidos para participar. Por ello, se recomienda que el aplicador tenga experiencia
previa en la dinamizacion de grupos y que muestre una actitud objetiva ante las drogas
facilitando la expresion sincera de pensamientos y sentimientos de los participantes.

3.4.5. FEvidencias de eficacia

A) Estudios iniciales

Los contenidos del programa Saluda se desarrollaron a partir de los resultados de un
metaanalisis sobre la eficacia de los programas para prevenir el abuso de drogas,
aplicados en el contexto escolar en Espafia entre 1985 y 2002 (Espada et al., 2002). El
analisis de las tendencias de consumo juvenil en ese momento (Espada, Méndez e
Hidalgo, 2000) sirvieron para poner el acento en los patrones de consumo ligados al uso
recreativo.

La version preliminar del programa se redacté en 2001 con el nombre de “Saluda al
fin de semana”. En ese mismo afio se realizdo el primer estudio piloto que tuvo una
duracion de cuatro meses. Para emplearlos como grupos de comparacion, se elaboré un
programa de prevencion inespecifica y se adaptd el programa Life Skills Training. La
creacion del programa Saluda constituyé una intervencion novedosa que respondié al
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reto de enfrentarse a los nuevos patrones de consumo juvenil de sustancias como el
botellon y el consumo recreativo de drogas, concretamente alcohol y drogas de sintesis,
consideradas como una de las més consumidas en el contexto del ocio de fin de semana.

Los objetivos del estudio piloto fueron valorar la eficacia del programa Saluda en
una muestra de adolescentes y comparar la eficacia del programa con otro programa de
prevencion escolar de eficacia probada, con una intervencion preventiva generalista y
controlando los efectos frente a un grupo placebo y otro sin intervencion. Los
participantes de dicho estudio fueron 133 alumnos de tercero de la ESO con una edad
media de 14 afios que fueron asignados a las cinco condiciones experimentales. Los
resultados del estudio demostraron la eficacia del programa, obteniendo resultados
satisfactorios al mejorar tanto las capacidades cognitivas como las comportamentales mas
relacionadas con el abuso de drogas. Se comprob6d que el empleo de las técnicas
informativas participativas y ludicas, desarrolladas en el programa Saluda, era eficaz para
lograr cambios en las variables cognitivas mediadoras del abuso de sustancias. El
programa Saluda se mostré mas eficaz en cuanto al cambio de actitudes, comparandolo
con la no intervencion, la intervencion placebo, la intervencion inespecifica y con el
programa eficaz de comparacion.

A partir de estos estudios iniciales sobre el programa se desarrollaron cinco
investigaciones mas. En estos estudios se analizd su eficacia segin la edad de los
participantes y el aplicador, y los efectos del programa sobre factores cognitivos y
actitudes hacia las drogas. Finalmente, un estudio reciente ha analizado la contribucion de
dos de los componentes principales que son habilidades sociales y resolucion de
problemas.

B) Eficacia segun las caracteristicas de los participantes

Pereira y Garcia-Ferndndez (2009) examinaron los efectos del programa Saluda
segin la edad de los participantes mediante un disefio con dos condiciones
experimentales. En la primera, se ubico a los escolares en la etapa de adolescencia
temprana (11 a 13 afios) y, en la segunda, a los que se encontraban en la adolescencia
media (14 a 16 afos). Se incluyeron dos grupos control que no recibieron el programa,
uno de cada grupo de edad. El programa se mostré eficaz para disminuir la frecuencia del
consumo de alcohol, la percepcion normativa y la intencion de consumo, teniendo mayor
impacto en la adolescencia temprana para todas las variables.

Cuadro 3.5.  Desarrollo y evaluacion del programa de prevencion Saluda

Ario Proceso
2001

Revision de la eficacia de programas en Espafia y seleccion de
componentes eficaces
Desarrollo de las sesiones del programa Saluda

2002
2003

Primer estudio piloto del programa Saluda

Comparacion del programa Saluda con otro de eficacia probada
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— Comparacion de ambos programas con otro de promocion de la salud en

general
2005 — Adaptacion cultural del programa para adolescentes colombianos
2008 — Analisis de componentes nucleares del programa
2010 — Analisis de componentes adicionales

— Analisis de la contribucion de las actividades entre sesiones

2012 — Adaptacion cultural para adolescentes portugueses

C) Eficacia segun el agente de implementacion

En el estudio llevado a cabo por Géazquez (2010) se analizaron los efectos del
programa en funcion del agente aplicador del programa. Para ello, se compar6 los
resultados de la aplicacion del programa Saluda implementado por los profesores y por
personal externo a los centros escolares. Estas dos condiciones experimentales se
compararon a su vez con un grupo en lista de espera.

Tanto los docentes como los especialistas se mostraron influyentes sobre las
variables de consumo de alcohol y episodios de embriaguez, aunque sobre el consumo de
alcohol no hubo diferencias significativas respecto al grupo en lista de espera. Sin
embargo, para modificar el nivel de informacion, las actitudes frente al consumo de
alcohol y las conductas asertivas los docentes causaron un mayor impacto. Respecto al
consumo de cannabis y las actitudes frente al consumo de otras drogas, los expertos
presentaron mejores resultados, a pesar de que no hubo diferencias significativas
respecto al grupo control.

A corto plazo, el programa Saluda redujo el consumo de alcohol y los episodios de
embriaguez cuando la aplicacion se realizd por docentes del centro educativo. Se
detectaron efectos positivos a largo plazo para la mayor parte de las variables de estudio
y un mayor efecto en términos de eficacia cuando el programa era aplicado por los
docentes. A largo plazo, el programa Saluda aplicado por docentes fue el que mayor
tamano del efecto tenia en todas las dimensiones.

El grado de dificultad del programa se valor6 segin el nimero de sesiones, la
estandarizacion en la estructura de las sesiones y la mayor o menor presencia de técnicas
cognitivo-conductuales. Esto hizo considerar que se trataba de una intervencion de
complejidad media y que, por esta razdn, se obtendrian resultados similares tanto si el
programa era aplicado por personal entrenado como por docentes del centro. En sintesis,
los docentes resultaron ser agentes mas eficaces en la aplicacion del programa.

D) Estudios sobre los efectos especificos del programa

Espada, Orgilés, Méndez, Garcia-Fernandez e Inglés (2008) realizaron un analisis
sobre los efectos del programa Saluda en relacion a tres factores de riesgo de consumo
de tipo cognitivo: conocimientos sobre las drogas, percepcion de riesgo y estimacion
normativa del consumo. Se aplicé un disefio cuasiexperimental con cinco condiciones:
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programa Saluda, intervencion placebo, intervencion inespecifica, un programa de
eficacia probada (Life Skills Training) y un grupo control que no recibi6 intervencion.

El nivel de conocimiento sobre el alcohol fue mayor en el caso del programa Saluda
que para el resto de grupos de tratamiento y control en el postest. Comparando los tres
programas activos entre si, el programa Saluda resultdé ser el mas eficaz, obteniendo
tamafios del efecto elevados para el conocimiento de las drogas de sintesis y moderados
para el alcohol. Cuando se compard el programa Saluda y el programa Life Skills
Training en el postest, el programa Saluda consiguid aumentar mas la percepcion de
riesgo en el consumo de alcohol, manteniéndola en los dos seguimientos. Respecto a las
drogas de sintesis, la percepcion del riesgo se mantuvo a lo largo de las cuatro
evaluaciones (pretest, postest, seguimiento a los tres meses y seguimiento a los seis
meses). Cuando se compararon los tres programas activos con la atencion placebo en el
postest, el programa Saluda se mostré mas eficaz que el resto de programas en cuanto a
la intencién de consumo de alcohol. Los otros dos programas también lograron aumentar
la percepcion de riesgo, pero en menor medida que el programa Saluda. Respecto a las
demads sustancias, en cannabis el programa Saluda presentd un tamafo del efecto bajo
respecto a la atencion placebo en el primer seguimiento.

Espada, Hernandez, Orgilés y Méndez (2010) analizaron el efecto del programa
Saluda sobre la actitud hacia las drogas en una muestra de adolescentes. Se analizaron los
cambios en intencion de consumo de alcohol, tabaco y cannabis, asi como en la variable
actitud hacia las drogas. El grupo que recibid el programa Saluda se mostr6 el mas eficaz
para mejorar las actitudes frente a las drogas al compararlo con el resto de grupos con
tamafio del efecto moderado en la mayor parte de las evaluaciones. Por tanto, el grupo
que recibid el programa Saluda mostré mas cambios que el grupo control (a corto plazo y
primer seguimiento), que la atencion placebo (a corto plazo) y que los grupos Life Skills
Training y programa inespecifico (a corto y largo plazo). El programa Life Skills
Training, con un tamafio del efecto moderado (d=.50) mejor6 las actitudes de los
adolescentes en mayor medida que el programa inespecifico.

E) Analisis de la contribucion de los componentes

Espada, Griffin, Pereira, Garcia-Fernandez y Orgilés (2012) publicaron en
Prevention Science un analisis de los componentes del programa siguiendo la estrategia
de desmantelamiento parcial del programa. Se pretendia conocer la contribucion
especifica del entrenamiento en habilidades sociales y en resolucion de problemas. La
muestra se distribuyd en tres grupos experimentales (programa Saluda completo,
programa sin el componente de entrenamiento en resolucion de problemas y programa
sin componente de entrenamiento en habilidades sociales) y un grupo control que no
recibid intervencion. El programa completo fue mas eficaz que el grupo en lista de espera
en términos de menores tasas de consumo en el seguimiento, asi como cambios
significativos en variables de riesgo. Por tanto, la intervencion se mostré mejor que la no
intervencion. El programa completo obtuvo mejores resultados que cuando se eliminaba
alguno de sus componentes. Las condiciones sin un componente obtuvieron mejores
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resultados preventivos que el grupo en lista de espera para la mayoria de variables
evaluadas. Saluda mostré evidencias del impacto de los componentes de entrenamiento
en habilidades sociales y entrenamiento en resolucion de problemas sobre variables
mediadoras y de resultado en el programa, ademés de un efecto sumatorio.

Con el objetivo de conocer la contribucion de los componentes del programa, se
realizd un segundo estudio que evaluaba los componentes secundarios (compromiso
publico, analisis de la publicidad y fomento del ocio saludable) (Hernandez, Griffin,
Garcia-Ferndndez, Orgilés y Espada, en revision). Se empleé un disefo
cuasiexperimental con cinco condiciones experimentales: programa completo frente a tres
versiones incompletas en las que se excluyd el componente de compromiso publico y
analisis de la publicidad y fomento del ocio saludable, utilizando un grupo control en lista
de espera. Todas las intervenciones resultaron mas eficaces que la no intervencion para
incidir sobre las variables protectoras y el numero de episodios de embriaguez.
Atendiendo a la eficacia de los tres componentes, al retirar el componente de promocion
de ocio saludable, el programa Saluda no perdia eficacia con respecto a la reduccion de
consumo de sustancias y otras variables de proteccion, mientras que el compromiso
publico y la resistencia a la publicidad mejoraba la eficacia del programa.

F) Contribucion de las tareas para casa

El programa incluye la realizacion de tareas para casa, actividades que tras la sesion
se solicita a los participantes que realicen por su cuenta (cuadro 3.6.). Sirven para
consolidar lo aprendido en la sesion de ese dia y para iniciar el contenido de la siguiente
unidad. Se procura que tengan un caracter atractivo. En un estudio con 300 participantes
se quiso comprobar si los efectos del programa variaban en funcion de incluir o no dichas
actividades para casa (Gonzdlvez, Espada, Carballo, Orgilés y Piqueras, 2012). Se
analiz6 si la inclusion de tareas presentaba efectos en autoeficacia, intencion de consumo
y riesgo. Mediante un disefio pretest-postest con dos condiciones de intervencion
(programa estdndar y programa sin actividades para casa) no se hallaron diferencias
significativas entre los grupos. Estos datos sugieren que los efectos de la intervencion
preventiva no disminuyen al excluir las tareas para casa. Su utilizacion o no es
independiente de los efectos del programa por lo que pueden emplearse de forma
complementaria.

Cuadro 3.6.  Tareas para casa

Sesion Actividad
1 — Investigacion de campo sobre motivos por los que bebe la gente.
2 — Buscar anuncios en revistas sobre alcohol y tabaco para llevarlos a la

siguiente sesion.

3 — Ejercicio “Asi son mis relaciones”, donde se dibujan en circulos
concéntricos las personas conocidas, compafieros y amigos.
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Actividad “Escalera de color”, en la que se practican situaciones
sociales y se lleva a cabo un registro de lo sucedido.

Cuestionario de tres preguntas “Decir que no”, en el que se analiza una
situacion donde fue dificil negarse a algo.

Actividad “Ocio y negocio”, en la que, por parejas, se visita una
entidad que ofrezca en su barrio actividades de ocio juvenil.

Actividad “Agenda de actividades”, donde se programa un fin de
semana divertido y diferente.

Ejercicio “Pros y contras de las drogas de fin de semana”, que sirve de
base para tomar una decisién personal sobre el consumo.

Aplicacion del método de toma de decisiones al problema “Consumo
de alcohol los fines de semana”.

10

Ficha de cumplimiento de compromiso personal y frases de animo.

Cuadro 3.7.  Estudios sobre la eficacia del programa Saluda
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Autor/es (afio) N Edad M (DE)  Grupos de intervencion Objetivo Resultados

Espada, Orgilés, 153 13-15 14.17(.72) 1. PS Valorar los efectos sobre e incrementa el nivel de
Méndez, Garcla- 2. Life Skills Training ~ factores de riesgo cognitivos  informacion sobre el alcohol y
Ferndndez ¢ Inglés 3. Educacion para la Salud drogas sintéticas, y estimacion
(2008) 4. Atencion-Placebo normativa

5. GC
Pereira y Gareia- 543 11-16  13.6 1. Adolescencia Temprana Determinar la eficacia segin ~ Adolescencia temprana en
Ferndndez (2009) 2. Adolescencia Media 1 edad de los participantes  intencion y frecuencia de

3. GC (Adolescencia consumo de alcohol, y norma

Temprana) percibida
4, GC (Adolescencia
Media)

Espada, Griffin, 341 12-15 149(74) 1. P§ Analizar la contribucion ~ Impacto de los componentes
Pereira y Garcia- 2, PS-EHS de los componentes: en variables mediadoras y de
Fernandez (2010) 3. PS-ERP entrenamiento en habilidades —resultado. Efecto sumativo

4 LE sociales y resolucion de

problemas

Espada, 133 13-15 14.17(72) 1. PS§ Valorar los efectos sobre la Disminuye la intencion de
Heméndez, 2. Life Skills Training  actitud hacia las drogas consumo de alcohol y aumenta
Orgilés y Méndez 3. Educacion para la Salud la actitud prosalud frente a las
(2010) 4, Atencion-Placebo drogas

5. GC
Gazquez (2010) 280 11-12 1242(57) 1. PS por docentes Determinar la eficacia Docente’ Psicologo

2. PSporpsicologos  seglin el aplicador (docente/

3. LE psicologo)
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Autor/es (aio) N Edad M (DE) ~ Grupos de intervencion Objetivo Resultados

Gonzdlvez, 205 10-15 . PS estindar Comprobar el efectodela ~ Prescindir de la inclusion de
Espada, Carballo, 2. PSconactividades  inclusion de tareas para casa  tareas para casa no disminuye
Orgilés y Piqueras complementarias el efecto de la intervencion
(2012)

Hemandez, 106 14-17 1520 1. PSsinocio saludable y Evaluar los efectos del Reduccion en el porcentaje
Espada, Piqueras, (92)  sinactividadespara  programa sobre el consumo  de escolares que presenta
Orgilés y Garcf- €45 de drogas y variables episodios de embriaguez, asi
Ferndndez (2013) protectoras como un efecto de mejora

significativa sobre las variables
protectoras del consumo

Hernandez, 567 14-16 149(.74) 1. P§ Analizar la contribucion ~ Sin fomento del ocio saludable
Griffin, Garcla- 2. PSCP de los componentes: puede mejorar el balance coste/
Ferndndez, Orgilés 3. PS-AP compromiso publico, andlisis - beneficio de la intervencion.
y Espada (2014) 4, PS-0S de la publicidad y fomento

5 LB del ocio saludable

PS= Programa Saluda; PS-CP= Programa Saluda sin compromiso publico; PS-AP= Programa Saluda sin
analisis de la publicidad; PS-OS= Programa Saluda sin fomento de actividades de ocio saludable; LE=
Grupo de control en Lista de Espera; PS-EHS= Programa Saluda sin Entrenamiento en Habilidades
Sociales; PS-ERP= Programa Saluda sin Entrenamiento en Resolucién de Problemas; GC= Grupo
Control.

G) Evaluacion de una version reducida del programa Saluda

Dado que el componente de fomento del ocio saludable no habia mostrado mejorar
la eficacia del programa completo, se realizd un estudio con el objetivo de evaluar los
efectos de una nueva version del programa en la que se prescinde de ese componente
(Hernandez, Espada, Piqueras, Orgilés y Garcia-Fernandez, 2013). Esta version reducida
fue aplicada a una muestra de 106 escolares de secundaria con una media de 15 afios. Se
utilizé6 un disefio pretest-postest de un unico grupo. Este estudio concluye que una
version reducida del programa Saluda, en la que se prescinde del componente de
fomento del ocio saludable y las tareas para casa, presenta efectos positivos para reducir
el porcentaje de episodios de embriaguez e incidir de forma significativa sobre todas las
variables protectoras del consumo.

El programa Saluda (en su denominacioén en inglés “Weekend coming”) fue incluido
en 2004 en la base de datos EDDRA del European Monitoring Centre for Drugs and
Drug Addiction, con una calificacion de 2 en su nivel de calidad (entre las mas altas que
obtienen los programas espafioles). A partir de los resultados hallados en los estudios de
evaluacion, ha quedado demostrada la eficacia del programa para mejorar las
capacidades cognitivas de proteccion frente al consumo de drogas incrementando el nivel
de informacion sobre el alcohol y las drogas de sintesis, asi como la estimacion
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normativa sobre el consumo. Tras valorar los efectos sobre la actitud hacia las drogas, el
programa disminuye la intencion de consumo de alcohol y aumenta la actitud prosalud
frente a las drogas.

En el 4&mbito internacional el programa se ha extendido a Colombia y Portugal. A
través de un programa de la Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional (AECI), el
programa fue adaptado culturalmente para su aplicacion con adolescentes colombianos.
En el contexto europeo, se ha realizado una adaptacion con jovenes portugueses
(Fernandes y Espada, 2014) y un estudio controlado para evaluar su eficacia en ese pais
(Estudante, 2014).

A partir de las evidencias en los estudios controlados, el programa Saluda cuenta con
resultados cuantitativos de eficacia sobre variables de consumo y protectoras. Ademas,
se cuenta con datos sobre los mejores parametros para su aplicacion, como el agente de
implementacion mas eficaz, la edad de los destinatarios idonea para intervenir y los
contenidos especificos que mejoran el balance coste-resultados de la intervencion.l

3.5. Tratamiento del abuso de alcohol

Actualmente se cuenta con tratamientos eficaces para el tratamiento de la dependencia al
alcohol. Una vez que el paciente tiene conciencia del problema, lo cual con mucha
frecuencia no ocurre, la fase del tratamiento incluye la motivaciéon hacia el cambio, la
desintoxicacion para eliminar la dependencia fisica, la deshabituacion para hacer lo propio
con la dependencia psicologica y la rehabilitacion, momento en que se han creado nuevos
habitos y el individuo aprende a mantenerse sin beber. La mayoria de programas
desarrollados para el tratamiento del alcoholismo juvenil han sido adaptados de
tratamientos para poblacion adulta (Becona, 1999). Se presenta aqui un resumen de los
principales tratamientos disponibles para el alcoholismo, agrupados en terapia de tipo
farmacologico, tratamientos multicomponente y grupos terapéuticos o de autoayuda.

3.5.1. Tratamiento farmacologico

La consideracion del alcoholismo desde el modelo médico de salud-enfermedad ha
llevado al desarrollo de medicacion como estrategia terapéutica. El tratamiento
farmacologico pretende paliar los sintomas del sindrome de abstinencia, y reducir los
sintomas psicopatologicos presentes de forma concomitante al abuso de alcohol
(principalmente ansiedad, problemas del estado de animo, sintomas psicéticos y
dificultades del suefio). Otro de los enfoques terapéuticos se basa en los farmacos
interdictores con el alcohol, empleados tras dejar totalmente el consumo de alcohol con el
fin de prevenir episodios de consumo. Estos fairmacos producen consecuencias aversivas
tras el consumo de alcohol. Es requisito el conocimiento y consentimiento del paciente
para su utilizacion. Su eficacia, segiin algunos estudios, se basa no solo en la contribucion
del farmaco, sino también en el efecto placebo.
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La eficacia de los tratamientos farmacologicos es alta para modificar las
consecuencias fisicas derivadas del consumo de alcohol, si bien no suponen una solucion
real al problema de bebida (McCrady, Rodriguez y Otero-Lopez, 1998). A la hora del
abandono del consumo los farmacos tienen el papel de servir de apoyo al proceso de
cambio de comportamiento.

3.5.2. Programas multicomponentes

Entre los programas que han mostrado su eficacia, Secades (1998) destaca los siguientes:

Programa de Lazarus. Fue uno de los primeros programas para el alcoholismo,
y consta de cuatro componentes (Lazarus, 1965):

Atencion médica dirigida al cuidado de la salud.

Terapia aversiva para la disminucion de la ingesta de alcohol.
Identificacion de estimulos generadores de ansiedad.
M¢étodos para combatir las respuesta de ansiedad.

=

En este ultimo bloque se incluyen las técnicas de la desensibilizacion
sistematica, el entrenamiento asertivo, el ensayo de conducta y la hipnosis.
Programa de Miller, Stanford y Hemphill (1974). Incluye tres grupos de
técnicas: condicionamiento aversivo para reducir las propiedades reforzantes del
alcohol, ensefianza de nuevas formas incompatibles con el alcohol para
enfrentarse al estrés, y cambios en el contexto social para incrementar la tasa de
reforzamiento. En este ultimo bloque se incluye intervencion familiar y
orientacion vocacional.
Programa de refuerzo comunitario (Community Reinforcement Approach,
CRA) (Hunt y Azrin, 1973). Se compone de:

a) Tratamiento farmacologico (disulfiram).

b) Entrenamiento en habilidades sociales.

¢) Implicacion en grupos sociales libres de alcohol.

d) Fomento de actividades recreativas saludables.

e) Entrenamiento para resistir la presion social y afrontar el impulso para
beber.

Programas de prevencion de recaidas. Se trata de un programa de autocontrol
elaborado inicialmente por Marlatt y Gordon en 1985. Parte de la premisa de
que los procesos de origen de la conducta adictiva, cambio y mantenimiento del
cambio son distintos y han de abordarse de forma diferente. La terapia se centra
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en identificar situaciones que pueden dar lugar a recaidas. El paciente aprende a
identificar precozmente las situaciones de riesgo y a aplicar estrategias para
afrontarlas. Estas habilidades incluyen aspectos cognitivos (pensamientos de
afrontamiento) y emocionales (control del impulso). Algunas de las areas que se
trabajan son la asertividad y el control del estrés, habilidades de comunicacion y
habilidades de solucion de problemas. Las técnicas de reestructuracion cognitiva
que se incluyen pretenden ensefiar al paciente a pensar de forma alternativa
cuando aparecen pensamientos relacionados con beber. El tratamiento de
prevencion de recaidas presta especial atencidn a los sentimientos de culpa
cuando aparece un consumo aislado, denominado “Efecto de violacion de la
abstinencia”. Esta reaccion negativa, generalmente, aumenta el riesgo de una
vuelta al consumo, por lo que se pretende ensefiar a interpretar el fallo como un
error aislado.

—  Programas de bebida controlada. A diferencia de los enfoques terapéuticos que
buscan la abstinencia total, los programas de bebida controlada pretenden
disminuir la tasa de consumo, manteniéndolo en niveles no abusivos. Esta idea
choca con las posturas radicales acerca del alcohodlico como enfermo que debe
mantenerse apartado del alcohol. Se recomienda, en cualquier caso, que antes
de iniciar un programa de bebida controlada el adolescente/joven mantenga un
periodo de abstinencia total de 2-3 semanas (Secades, 1998). Las estrategias
que, por lo general, incluyen los programas de bebida controlada son:

Establecer limites de bebida.

Utilizar un sistema de reforzamiento para beber de forma moderada.

Registrar la bebida (o los impulsos por beber).

Utilizar instrucciones sobre las caracteristicas de la bebida social, como qué
tipo de bebida consumir, velocidad de bebida, etc.

5. Implicar a personas cercanas en el proceso terapéutico.

b=

3.5.3. Grupos de autoayuda

Existen distintos tipos de grupos o asociaciones de alcoholicos, aunque todos basicamente
pretenden prestar ayuda en el abandono del alcohol y volver a adaptarse socialmente con
normalidad.

Uno de los grupos mas conocidos es Alcohdlicos Anonimos, que inicid su actividad
en 1935, originalmente con un enfoque religioso. En Espaiia la modalidad mas extendida
es la de asociaciones de alcohdlicos rehabilitados. Algunas de ellas se centran sobre todo
en las reuniones grupales, con terapeuta o sin €l, mientras que otras suelen incluir en su
programa actividades de concienciacion de tipo reivindicativo, de ocio, deportivas, etc.
Algunos de los beneficios observados son que proporcionan un ambiente reforzante para
el abandono del consumo; prestan un importante apoyo social a cargo de modelos de
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éxito; ofrecen retroalimentacion del grupo sobre las dificultades que van apareciendo en
la deshabituacion y, por Gltimo, proporcionan autoestima y ayudan a combatir posibles
sentimientos de verglienza derivados de la adiccidn (Secades, 1998). La eficacia
terapéutica estd de momento pendiente de demostracion (McCrady, Rodriguez y Otero-
Lopez, 1998).

3.6. Un caso practico de aplicacion de un programa
3.6.1. Planteamiento del proyecto

Rosa es tutora de un grupo de primero de la ESO en un instituto de educacion
secundaria. Al inicio del curso planifica el curriculum del afo para las clases de tutoria y
ve conveniente incluir algunos contenidos sobre prevencion del alcohol. Tras reunirse con
la orientadora del centro, valoran varias opciones para tratar el tema: hacer un cine-
forum, invitar a profesionales para que acudan a dar una charla o contactar con una
asociacion de alcohdlicos rehabilitados para que presenten su experiencia. Tras
documentarse, comprueban que lo mas eficaz para que la prevencion funcione es llevar a
cabo un programa integramente, basado en buenas practicas y que cuente con evidencias
de su eficacia. A través de la plataforma www.prevencionbasadaenlaevidencia.net,
desarrollada por Socidrogalcohol y el Plan Nacional sobre Drogas, revisan los programas
escolares disponibles y seleccionan el programa Saluda por considerar que encajaba bien
con los objetivos que persiguen, la edad de sus estudiantes y los medios que disponen
para aplicarlo.

Finalmente, los tutores de los otros grupos de primero se unen a la iniciativa de Rosa
y programan juntos el programa durante los meses de octubre y noviembre. Eligen un
periodo del curso adecuado por no estar sobrecargado de exdmenes y tareas escolares.

3.6.2. Fase de preparacion

Previamente a cualquier otro paso, Rosa y sus compafieros se organizaron para llevar a
cabo estas tareas necesarias antes de la aplicacion del programa:

—  Planteamiento de un diserio de evaluacion: La prioridad del proyecto era aplicar
la intervencion, si bien el equipo se planted que eso no era incompatible con
medir lo mejor posible los resultados del programa. Revisaron las opciones y la
mas realista por su simplicidad y nivel de control era un disefio A-B. Aunque
sabian que un grupo de comparacion era lo mejor, descartaron dejar aulas sin
intervencion y contar con la colaboracion del instituto vecino por lo complejo
que les iba a resultar coordinarlo todo. Ademads, no tenian muchos recursos para
mas materiales de evaluacion dedicados a un grupo de control. Por eso, la
opcion de evaluar antes y después de la intervencion una serie de variables bien

100


http://www.prevencionbasadaenlaevidencia.net

definidas, con unos instrumentos lo mas fiables posible era una buena
alternativa. De esa manera tendrian evidencias sobre el efecto del programa y
podrian tenerlo en cuenta para otros cursos.

— Calendarizacion: El siguiente paso consistid en programar sobre el calendario
las sesiones, reservando una sesion previa para la evaluacion pretest y otra tras
la finalizacion. Calcularon llevar a cabo una nueva sesion de evaluacion a los
meses de finalizado para comprobar si se apreciaba alguna evolucion. Tuvieron
en cuenta que el programa no se viera interrumpido por vacaciones escolares,
de modo que dedicarian diez semanas (una sesidn semanal). Durante el primer
trimestre del curso encajaba perfectamente todo.

—  Preparacion de materiales: Aprovecharon el mes anterior para compilar todo lo
necesario para las sesiones del programa. El manual del monitor de Saluda
detalla en cada sesion lo necesario para las actividades. No se requeria comprar
nada que no hubiera en el centro. Se prepararon copias de las fichas de
actividades de cada sesion a partir del CD con materiales que acompana al
manual. Se tuvo en cuenta registrar la asistencia de los alumnos a cada sesion
para controlar mas adelante los efectos, teniendo en cuenta un niimero minimo
de sesiones atendidas. Se prepararon también las copias necesarias de los
cuestionarios de evaluacion.

— Autorizaciones de los padres: Al tratarse de una actividad que formaba parte de
la accion tutorial del curso no se precisaba de una autorizacion aparte, si bien
consideraron que era interesante informar a los padres en una carta acompafnada
de un folleto con recomendaciones para la prevencion desde casa. Ningiin padre
puso inconveniente a la participacion de su hijo en el programa.

— Formacion de los aplicadores: Tratandose de un grupo pequefio y autodidacta,
el equipo de Rosa decidid6 que cada uno estudiaria el manual y tendrian una
reunion de repaso para comentar cada sesion. De esta forma, se resolvieron sus
dudas y se coordinaron para aplicar las actividades de forma homogénea.

3.6.3. Fase de evaluacion previa de los participantes

Participaron 135 alumnos de los cinco grupos de primer curso de la ESO, que tenian un
rango de edad de 12 a 14 afios. Rosa y sus colegas habian detectado que sus estudiantes
empezaban a salir los fines de semana y a practicar el botellon. Algunos habian
comentado episodios de atracones de alcohol. Para conocer con mas detalle cual era el
nivel inicial de consumo y otros factores relacionados con el mismo se aplico esta bateria
de cuestionarios:

—  Consumo de drogas: Se utilizo el Cuestionario de Consumo de Drogas de

Espada, Méndez e Hidalgo (2003), que se incluye en el programa Saluda.
Evalia conductas de consumo de sustancias, frecuencia de consumo y
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percepcion de riesgo. Como algunos estudiantes atin no han probado el alcohol
y puede que pase tiempo hasta que lo hagan, se quiso evaluar también la
predisposicion a consumir mediante el Cuestionario de Intencion de Consumo
(CIC) (Espada, Méndez e Hidalgo, 2003). Esta compuesto por siete preguntas
de respuesta dicotomica, solicitando el juicio de los estudiantes sobre su
intencioén de realizar conductas relacionadas con la compra, consumo ocasional
o habitual de drogas.

Conocimientos sobre las drogas. Aunque la variable principal es el consumo en
si, es conveniente evaluar también otros factores de riesgo como el nivel de
informacion. De esa manera se pueden observar si ha habido algin cambio
cognitivo protector antes y después del programa. Se empled para ello el
Cuestionario de Informacion sobre Drogas (CID) (Espada, Méndez e Hidalgo,
2003). Se compone de 20 preguntas, con tres alternativas de respuesta, y de
seis escalas gréaficas sobre la percepcion del consumo de drogas por compafieros
de la misma edad. También identifica creencias erroneas sobre estas sustancias.
Habilidad para la resolucion de problemas. Se trata de otro factor de
riesgo/proteccion sobre el que incide el programa Saluda. Se evalu6 mediante el
Cuestionario de Evaluacion de Habilidades de Solucion de Problemas
Sociales, adaptado (SPSI-R) (Maydeu y D’Zurilla, 1996), una adaptacion
reducida del cuestionario original que evalia la habilidad de solucion de
problemas reduciendo el rango de respuestas (de una escala de cinco puntos se
pasa a una de tres). Consta de 11 items que examinan la habilidad para
solucionar problemas en términos de valoracion de pros y contras, y de
generacion de alternativas entre otros.

Habilidades sociales: Se utilizd el Inventario de Habilidades Sociales para
Adolescentes, que mide la competencia social en las relaciones con los iguales.
Se compone de 40 items en una escala de seis puntos, e incluye una escala de
conducta prosocial y otra de conducta antisocial. Como una dimension
particular de las habilidades sociales, se valor6 la asertividad mediante el
Cuestionario de Asercion ante las Drogas (Espada, Méndez e Hidalgo, 2003).
Estima la probabilidad de diez conductas asertivas relacionadas con la oferta y
consumo de alcohol y drogas de sintesis mediante una escala de cinco puntos y
un total de diez items. Ejemplos de items incluidos son: “Rechazaria un trago
de cubata si no me apeteciera” o “Defenderia en publico que es peligroso
conducir la moto después de pasarte con el alcohol”. Puntuaciones elevadas
implican una mayor presencia de conductas asertivas frente a las drogas.
Tiempo dedicado a ocio saludable. Se midido esta variable mediante el
Cuestionario de Evaluacion de las Actividades de Ocio (Espada, Méndez e
Hidalgo, 2003). Esta formado por ocho items con actividades de ocio saludable
(lectura, deporte, actividades al aire libre o de voluntariado) y de ocio recreativo
(ver television, chatear, jugar a la consola o salir a discotecas). Se registran los
parametros de ocurrencia y duracion de cada actividad.
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— Satisfaccion con el programa: Para conocer el grado de aceptacion del
programa por parte de los participantes se cumplimentd un breve cuestionario
final donde valoraban cada sesion de 0 a 10. En un segundo bloque del
cuestionario, se pedia a los alumnos que indicaran su percepcion sobre los
beneficios conseguidos en diferentes areas gracias al programa. Finalmente, se
incluia una pregunta abierta para sugerencias.

3.6.4. Resultados

a) Evaluacion del proceso

El trascurso de las sesiones se desarrolld segiin lo previsto, exceptuando algunas
situaciones particulares. Las diez sesiones del programa pudieron aplicarse por completo
de forma semanal, menos en uno de los grupos que hubo de interrumpirse la sesion 7 y
continuar el dia siguiente debido a una actividad deportiva a la que tuvieron que marchar
gran parte de los alumnos de esa clase. Se comprob6d que, aunque el programa era
apretado, todas las actividades obligatorias habian podido realizarse. Hubo alguna
dificultad con la actividad de la sesion 1, “La batalla naval”, porque la explicacion a los
grupos llevaba tiempo y no se le pudo dedicar al juego la duracion que el programa tiene
prevista. El nivel de satisfaccion de los participantes como promedio fue de 8 con el
conjunto del programa. En una grafica, Rosa y su equipo recogieron las puntuaciones del
cuestionario de satisfaccion.

Todas las sesiones obtuvieron una calificacion media superior a 7, siendo la mejor
valorada la sesion 4, dedicada a las relaciones interpersonales, que alcanza una media de
7,9. La sesion tercera, dedicada a la presion publicitaria, resulto ser la menos valorada.

Sesién 10
Sesion9
Sesion8
Sesiéon7
Sesiéné
Sesion>5
Sesion4
Sesion3
Sesion2

Sesion 1

0 2 4 6 8 10

VALORACION
Figura 3.1. Valoracion de las sesiones del programa por los alumnos.
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También se pidi6 a los alumnos que valoraran las mejoras que habian alcanzado en
las principales areas trabajadas con el programa. Los participantes evaluaron su mejora
en conocimientos sobre las drogas con un 7,42 de media. La mejora en habilidades
sociales era valorada con una media de 6,84, la capacidad de resistencia a la presion con
una media de 5,53 y la habilidad para resolver problemas con un 6,90 (figura 3.2.).

Solucién de
problemas

Resistencia a la
presién

Habilidades
sociales

Conocimientos

0 2 4 6 8 10
Figura 3.2. Valoracion subjetiva de los participantes sobre los beneficios conseguidos.

Por tultimo, mediante tres preguntas abiertas, se solicito a los estudiantes que
indicaran las actividades preferidas y las que les habian gustado menos, y que anotaran
sus comentarios y sugerencias sobre el programa. En el cuadro 3.8. quedan reflejadas las
respuestas de forma textual.

Cuadro 3.8.  Respuestas a la evaluacion cualitativa del programa
Actividades que me han gustado mas

—  Videos

—  Salir para hacer una representacion

—  Aprender a relacionarse y a decir que no

—  La batalla naval

—  Saber mas sobre estos temas (qué son las drogas, tipos)
— Representacion de situaciones

—  Cuando participamos en grupo

—  Eljuego de hundir los barcos

—  Decir que no

— La batalla naval

—  Escenificaciones

—  Ver videos sobre discotecas

— Lo de salir a representar las situaciones

—  Los videos

— La batalla naval

—  Opinar de los compaiieros viendo lo que hacen en un momento determinado
—  Batalla naval

—  Mi agenda personal

Actividades que me han gustado menos
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—  Escribir

— Elocio en tu ciudad

—  Sesion 7 y un poco de la 6

— Los ejercicios para casa

— Elocio en tu ciudad

—  Hacer preguntas y escribir

—  Sesion 6 en general

—  Encuestas

—  Leer los cuadernos

— Lo relacionado con el proceso de toma de decisiones
—  Hablar de los centros de ocio
— Lasesion 6

Sugerencias

—  Disminuir los tests sobre este tema

—  Hacer actividades exteriores

—  Que las preguntas no sean tan repetitivas

—  Mas videos y diversion

—  Mas videos y folletos

— Hacer actividades en el exterior

—  Mas videos

—  Experimentar y tocar mas cosas

—  Hacerlo més practico y menos teorico

—  Ver las pastillas, tocarlas

—  Ver mas los efectos que producen en videos
—  Hacer alguna salida a algin centro de ocio
—  Hacer las clases més divertidas

—  Hacer mas juegos

— Ir al Espai Actiu para ver cémo funciona

—  Practicar actividades de deporte y experimentar con sustancias en el laboratorio

b) Evaluacion de resultados

Con el asesoramiento de un profesor del departamento de matematicas, el equipo
impulsor del programa de prevencion cre6 una sencilla base de datos donde se
introdujeron las respuestas de sus estudiantes en los cuestionarios. Después, se
calcularon las medias en los cuestionarios antes y después de la intervencion. Cuando los
datos no provenian de cuestionarios, sino de preguntas categoricas se compararon los
porcentajes. A continuacion, se presentan los resultados mas ilustrativos.

— Consumo de alcohol e intencion de beber: Estas son variables claves sobre las
que pretende incidir el programa de prevencion. Las tasas de consumidores son
bajas porque en la edad de los alumnos participantes ain no se han presentado
muchas ocasiones de iniciarse en el consumo. Por esa razdén, es muy
informativo lo que se aprecie en las otras variables que evalan factores de
riesgo. La tendencia natural seria que la tasa de consumidores en un grupo
aumente progresivamente a lo largo del tiempo. El objetivo preventivo es, por
tanto, frenar esa tendencia. Los resultados esperados al comparar con un grupo
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de control mostrarian como en los grupos que no reciben programa preventivo
la tendencia ascendente es mayor. En la figura 3.3. se observa como el
porcentaje de escolares que beben habitualmente aumenta a lo largo del tiempo,
si bien disminuye la ingesta intensiva que implica intoxicacion etilica.

Nivel de informacion: Las puntuaciones medias en la escala de conocimientos
pasaron de 6 en el pretest a 8 en el postest y a 7,7 en el seguimiento a los tres
meses. Se pudo observar, por tanto, que la tendencia era positiva, aunque en el
transcurso del tiempo los efectos tienden a atenuarse.

Estimacion normativa del consumo: Se analizaron los cambios en la media de la
estimacion que hicieron los estudiantes sobre “Cudntos compafieros de tu edad
crees que... (beben, se han emborrachado)”, y se compararon con las tasas
reales. Se puede apreciar que tras el programa la estimacion desciende,
aproximandose mas a las cifras reales.

50
45 -
40 -
35 A
30 A
25 A
20 -
15 -
10 A

T M = =

%C onsumidores

W%E mbriaguez dltimo mes

Pretest Postest  Seguimiento
Figura 3.3. Evolucion del porcentaje de bebedores y de episodios de intoxicacion.
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3.6.5. Conclusiones sobre la aplicacion y los efectos del programa

El objetivo de Rosa fue educar a sus estudiantes en un consumo responsable de alcohol,
retrasar la edad en que comienzan a beber y reducir el nimero de escolares que lo hacen.
Se trata, por tanto, de responder a un problema de la vida real, algo que los educadores
hacen a diario desde sus lugares de trabajo. Con un sencillo disefio de investigacion, este
equipo aplicd con rigor un programa preventivo y pudo medir los efectos de la
intervencion. Asi, pudo comprobarse que efectivamente el programa parecia frenar la
tendencia de nuevos bebedores, aunque para poder comprobarlo es muy necesario hacer
un seguimiento en el tiempo y volver a evaluarlo al cabo de un afio 0 mas.

Se produjeron muchos cambios deseados en cuanto al nivel de conocimientos, la
percepcidbn de la norma que tenian los estudiantes, sus habilidades sociales y de
resolucion de problemas, etc. Lo ideal para poder atribuir al programa los efectos
positivos habria sido poder comparar a este grupo con otro que sirviera como control
recibiendo otra intervencion diferente. Sin embargo, es una limitacion comprensible por
su dificultad de realizacion en el dia a dia de un centro educativo, por lo que se optod por
un disefio A-B con un solo grupo, que puede aportar una informacion de utilidad en el
contexto en que se lleva a cabo.
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4
Adiccion al cannabis

4.1. El consumo de cannabis

4.1.1. Frecuencia de consumo

El cannabis es la droga ilegal mas consumida en Espafia y en los paises occidentales en
general. Nuestro pais se encuentra entre las naciones europeas con mayor prevalencia
anual y entre los cinco paises, junto a Francia, Reino Unido, Republica Checa e Italia,
con mayor prevalencia anual de consumo entre adolescentes en edad escolar. Las tasas
de prevalencia mas altas se encuentran en poblacion joven. Segin la ultima Encuesta
estatal sobre el uso de drogas en Enserianzas Secundarias, €l 26 % de los escolares
entre 14 y 18 afos habia consumido cannabis durante el ultimo afio (Observatorio
Espafiol sobre la Droga y las Toxicomanias, 2014). Los chicos presentan un consumo
algo mayor que las chicas. El consumo aumenta con la edad, llegando a una tasa del 38
% a los 18 anos. La edad media de inicio al consumo de cannabis es de 14,9 anos. Entre
los escolares, la percepcion de riesgo por el consumo de cannabis es la mas baja de todas
las drogas ilegales, e incluso menor que el consumo habitual (una cajetilla diaria) de
tabaco.

La evolucion del consumo de cannabis por parte de los escolares espafioles habia ido
en descenso en los tultimos afios, pero los ultimos datos indican que esa tendencia ha
variado y se ha dado un repunte en el consumo.

4.1.2. Aspectos particulares sobre el consumo de cannabis

El uso de cannabis, generalmente, hace alusion al consumo de cualquier derivado de la
planta Cannabis sativa. Las formas de presentacion mas comunes son el hachis y la
marihuana, que son utilizados desde el III milenio a. C. por sus propiedades psicoactivas.
El componente principal es el tetrahidrocannabinol (THC). La planta del cannabis
contiene también otros muchos cannabinoides y compuestos que pueden producir efectos
aditivos o antagonistas de los del THC, cuya concentracion puede ser muy variable. Esto
puede hacer que dosis aparentemente similares produzcan efectos de diferente
intensidad.
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Los principales efectos deseados por el consumidor de cannabis son de relajacion y
potenciacion del humor. Es caracteristica, también, la aparicion de risa facil y locuacidad.
Entre los efectos no deseados del cannabis destacan los que afectan al sistema
respiratorio, como la broncodilatacion, y al sistema cardiovascular, que se ve afectado
con taquicardia y, a dosis elevadas, con bradicardia. También pueden darse sensaciones
de vértigo y desmayos debido a la disminucion de la presion sanguinea. Se ve afectado el
aparato digestivo, con posibilidad de aparicion de diarrea, hipotermia, sequedad de boca,
sed y aumento del apetito.

La forma de consumo mas habitual del cannabis es fumado, aunque también puede
ingerirse por via oral, generalmente mezclado con alimentos. Recientemente se han
desarrollado dispositivos en los que el cannabis es vaporizado, proceso que implica el
calentamiento del material vegetal para liberar los cannabinoides psicoactivos de manera
similar al tabaco.

4.1.3. ;Factores de riesgo especificos?

A la hora de explicar el inicio del consumo parece que los factores de riesgo son los
mismos en el caso del cannabis que para otras sustancias. Obviamente, se afiaden aqui
algunas caracteristicas relacionadas con los efectos psicoactivos que suele buscar el
consumidor y con aspectos culturales y legislativos que afectan de algiin modo al micio y
mantenimiento del consumo.

La percepcion social sobre el cannabis, que va asociado a un consumo recreativo
inocuo ¢ incluso terapéutico, influye en la consideracion del riesgo que los adolescentes
pueden tener ante un eventual consumo y a su predisposicion de consumos futuros.
También otros factores como la disponibilidad, la estimacion normativa o la creencia
respecto a lo normalizado que esta el consumo entre sus iguales afecta a la decision y
consecuente conducta de consumo. A pesar de las consecuencias negativas en la salud y
especialmente en el caso de los jovenes consumidores, estd muy extendida la idea de que
el cannabis es una droga inocua y la tolerancia social hacia su consumo ha ido
progresivamente en aumento.

Cuadro 4.1.  Factores asociados al caso del cannabis
— Consumo de cannabis por parte de los amigos e iguales
— Creencias erroneas sobre la inocuidad del cannabis
— Actitud positiva hacia el consumo de cannabis
— Atraccion por la subcultura del cannabis
— Uso de otras drogas legales (tabaco y alcohol)

4.2. Psicopatologia de la adiccion al cannabis
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4.2.1. Criterios diagnosticos

El concepto de las adicciones como un contmuo implica que un consumo ocasional de
cannabis puede evolucionar hacia un consumo perjudicial o abuso y a la aparicion
propiamente de un trastorno por dependencia. Se estima que entre el 7 % y 10 % de los
que han probado el cannabis tienen riesgo de desarrollar un trastorno de dependencia. El
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) (APA, 2013)
incluye entre los criterios diagndsticos para el trastorno por consumo de cannabis: que
exista un patron problematico de consumo de cannabis que conlleve un deterioro o
malestar clinicamente significativos, manifestando por lo menos dos de los siguientes
sintomas, que ocurren dentro de un periodo de 12 meses:

1. Se consume cannabis a menudo en cantidades mayores o durante un periodo
mas largo de lo que se pretendia.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir
el consumo de cannabis.

3. Se invierte una gran cantidad de tiempo para obtener o consumir cannabis, o
para recuperarse de sus efectos.

4. Existe craving, o un fuerte deseo o impulso de consumir cannabis.

5. El consumo de cannabis ocasiona incumplimientos en las obligaciones laborales,
escolares o familiares.

6. Se mantiene el consumo de cannabis a pesar de tener problemas interpersonales
persistentes o recurrentes causados o exacerbados por los efectos del cannabis.

7. Se abandonan o reducen actividades sociales, laborales o recreativas
importantes por el consumo de cannabis.

8. Se consume cannabis de manera recurrente en situaciones en las que es
peligroso.

9. Se mantiene el consumo de cannabis a pesar de tener conciencia de que existen
problemas fisicos o psicologicos causados o exacerbados por el cannabis.

10. Aparece tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes sintomas:

a) Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de cannabis para
conseguir la intoxicacion o efecto deseado.

b) Marcada disminuciéon del efecto con el uso continuado de la misma
cantidad de cannabis.

11.  Sindrome de abstinencia, definido por:
a) Elsindrome de abstinencia caracteristico para el cannabis.
b) El cannabis o sustancias similares se consumen para aliviar el sindrome
de abstinencia.

Una novedad de la versidon mas reciente del DSM es la consideracion del sindrome
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de abstinencia por cannabis cuando se interrumpe bruscamente el consumo diario (o casi
diario). Los sintomas incluyen irritabilidad, ra o agresividad, nerviosismo o ansiedad,
depresion, inquietud, dificultad para dormir y disminucion del apetito o pérdida de peso.
Aunque tipicamente no es tan grave como en el caso del alcohol o los opidceos, el
sindrome de abstinencia de cannabis puede causar significativa angustia y contribuir a la
dificultad de dejar de fumar o la recaida entre los que tratan de abstenerse.

4.2.2. Efectos negativos derivados del consumo de cannabis

a) Intoxicacion aguda

Los conocidos como “malos viajes” presentan una fase confusional caracterizada
por desorientacion que puede ir acompafiada por alucinaciones visuales y auditivas, y
alteracion de la percepcion. Son también frecuentes las reacciones de ansiedad y panico,
ideas paranoides y sintomas de despersonalizacion. Por lo general, se trata de sintomas
que desaparecen por si solos a medida que el THC se elimina del organismo. La
sintomatologia de la intoxicacion aguda por cannabis es variable segin la dosis y
contenido de principios activos. Otros factores predisponentes son los relacionados con la
personalidad del consumidor y las expectativas previas sobre los efectos.

b) Trastornos de ansiedad

Se encuentran cifras elevadas de sintomas y trastornos de ansiedad en consumidores
de cannabis. La intoxicacion y abstinencia de la sustancia estdn relacionadas con la
presencia de sintomas de ansiedad que se asemejan al trastorno de ansiedad generalizada
y al trastorno de panico. Estos sindromes mejoran tras unos dias, aunque a veces pueden
persistir sintomas durante meses. Se ha observado que el consumo puede desencadenar
una crisis de panico en personas vulnerables. Las crisis de panico se presentan, por lo
comun, durante la intoxicacidén, aunque también pueden darse durante la abstinencia tras
un consumo prolongado y elevado.

El trastorno de ansiedad social se considera un factor de riesgo para el consumo y la
dependencia de cannabis, ya que la desinhibicion provocada por esta sustancia es
empleada por los sujetos con ansiedad social para reducir el miedo, facilitando la
exposicion a situaciones sociales.

c¢) Trastornos del estado de animo

El inicio temprano y el consumo regular de cannabis se ha visto relacionado con la
aparicion posterior de depresion. Personas con un bajo estado de animo pueden utilizar el
cannabis como automedicacion con el fin de mejorar su sociabilidad, aunque hay escasa
evidencia de que los sujetos con depresion presenten un riesgo elevado de consumir
cannabis posteriormente. Cuando existe un patron de consumo continuado en personas
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con depresion se puede complicar el problema al aumentar las dificultades atencionales,
el enlentecimiento psicomotor y el deterioro laboral y social.

Cuadro 4.2.  Criterios diagndsticos para intoxicacion por cannabis (DSM-5)

1.  Consumo reciente de cannabis.

2. Cambios psicologicos o de comportamiento problematicos clinicamente significativos (por
ejemplo, problemas de coordinacion motora, euforia, ansiedad, sensacion de tiempo lento,
deterioro del juicio, retraimiento social) que aparecen durante o poco tiempo después del
consumo de cannabis.

3. Dos (o0 mas) de los siguientes signos o sintomas en vias de desarrollo dentro de las dos horas
tras haber consumido cannabis:

a) Inyeccion conjuntival
b) Aumento del apetito
¢) Sequedad en la boca
d) Taquicardia

4.  Los signos y sintomas no son atribuibles a otra condicion médica y no se explican mejor por
otros trastornos, incluyendo la intoxicacién con otras sustancias.

El uso crénico de cannabis se ha asociado con un estado conocido como sindrome
amotivacional. Se caracteriza por apatia, desinterés, pérdida de motivacion,
empobrecimiento afectivo e incapacidad para desarrollar planes futuros. Con frecuencia,
conlleva déficits en el funcionamiento escolar o laboral y cambios en la conducta. La
sintomatologia suele desaparecer tras la abstinencia prolongada (Ramstrom, 2004).

d) Trastornos psicoticos

Se ha observado que el consumo de cannabis puede causar episodios psicoticos
agudos. Suelen ser episodios de corta duracion, si bien pueden persistir incluso si se
interrumpe el consumo de la sustancia. Estudios neurobiologicos sobre los efectos del
cannabis en el sistema nervioso central sugieren claramente que esta sustancia afecta al
sistema dopaminérgico, el cual tiene un papel clave en el desarrollo de los sintomas
psicoticos.

Diversos estudios sugieren que el factor con el que el cannabis puede combinarse
para ejercer la influencia causal es la vulnerabilidad genética del individuo para la
psicosis. El consumo de cannabis puede aumentar en 2-3 veces el riesgo de aparicion de
psicosis a lo largo de la vida, siendo mayor el riesgo si el consumo se inicia durante la
adolescencia y a mayor cantidad y frecuencia.

e) Otras consecuencias

Ademas de las senaladas, actualmente hay numerosas evidencias sobre los efectos
del cannabis en el deterioro cognitivo cuando existe un patréon de consumo habitual.
También se ha de sefalar el riesgo de adiccion a partir de pautas ocasionales de
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consumo. En la etapa adolescente estos efectos son especialmente peligrosos al estar el
sistema nervioso central ain en desarrollo. El consumo de cannabis se asocia, ademas, a
un peor rendimiento escolar. En la ultima encuesta escolar sobre drogas del Plan
Nacional sobre Drogas se comprobd que el porcentaje de buenas -calificaciones
académicas era mayor entre escolares no consumidores (41 %) frente a los consumidores
(26 %) (OED, 2014).

4.3. Evaluacion de la adiccion al cannabis

En la evaluacion del abuso/adiccion al cannabis se habra de atender a los aspectos
generales en cualquier caso de adiccion, siendo necesaria informacion acerca de los
factores antecedentes al consumo que actien como desencadenantes del mismo y los
parametros de la conducta de consumo (frecuencia, intensidad). Otras variables a
evaluar, ya que pueden ser Utiles para el tratamiento, son el nivel de motivacion y la
afectacion en areas clinicas (principalmente, estado de &nimo y ansiedad).

Los objetivos que en casos de consumo/abuso/adiccion al cannabis se persiguen en
la evaluacion son:

1. Determinar la intensidad (frecuencia, dosis, via de consumo, cantidad neta de
sustancia) de consumo de cannabis.

2. Concretar el diagnostico clinico del grado de uso, adiccion y problemas
asociados al consumo de cannabis.

3. Identificar los factores desencadenantes (actuales) del consumo de cannabis:
contextuales (lugar, hora, actividad), sociales (personas con las que se consume
o0 que ofrecen consumir) y personales (estados animicos como aburrimiento,
ansiedad, tristeza, ira).

4. Identificar factores mantenedores del consumo especificos del caso
(condicionamiento operante por los efectos reforzantes placenteros de la
sustancia y por el escape/evitacion de estados de malestar, condicionamiento
clasico por la asociacion con ciertos estimulos, etc.).

5. Valoracion de otras areas personales y sociales afectadas (estado de animo,
ansiedad, estado de salud fisica, calidad de vida, etc.), de recursos personales
(estrategias adecuadas de afrontamiento de problemas y de estados
emocionales negativos) y de recursos sociales (amigos no consumidores, apoyo
familiar).

Existen dos instrumentos validados con poblacion adolescente espafiola para la
evaluacion de los problemas derivados del consumo de cannabis:

— El Test de Cribado de Abuso de Cannabis (Cannabis Abuse Screening Test,
CAST) (Legley, Karila, Beck y Reinaud, 2007, adaptacion espafiola de
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Klempova et al., 2009). Se trata de un cuestionario formado por seis items que
se centra en las dificultades para controlar el consumo de cannabis y en las
consecuencias negativas sobre la salud y las relaciones sociales. Tiene un
formato de respuesta graduado de 1 a 5, con un rango total de puntuaciones
entre 6 y 30 puntos. Presenta una buena fiabilidad (alfa de Cronbach = 0,72).

Cuadro 4.3.  [tems del CAST

(Con qué frecuencia te ha ocurrido algo de lo que se
describe a continuacion en los ultimos 12 meses?

— (Has fumado cannabis antes del mediodia? 12345
— ¢ Has fumado cannabis estando solo/a? 12345
— ¢ Has tenido problemas de memoria al fumar cannabis? 12345
— ¢Te han dicho los amigos o miembros de tu familia que

deberias reducir el consumo de cannabis? 12345
— (Has intentado reducir o dejar de consumir cannabis sin

conseguirlo? 12345

— (Has tenido problemas debido a tu consumo de cannabis
(disputas, peleas, accidentes, mal resultado escolar, etc.)?
(Cudles?:

...... 12345

— El Cuestionario de Problemas por Cannabis (Adolescent Cannabis Problems
Questionnaire, CPQ-A) (Copeland et al., 2005, adaptacion espafiola de
Fernandez-Artamendi et al., 2012) evalia los problemas mas frecuentemente
asociados al consumo de cannabis en jovenes. Esta compuesto por 27 items que
en la version original se agrupan en tres dimensiones correspondientes con
distintas consecuencias por el consumo: a) consecuencias psicoldgicas y
financieras, b) consecuencias fisicas, y c¢) consecuencias negativas agudas. El
CPQ-A puede ser utilizado para la evaluacion clinica y, también, como
instrumento de screening, y presenta una alta fiabilidad con adolescentes
espaiioles (alfa = 0,86) (Fernandez-Artamendi, Ferndndez-Hermida, Garcia-
Cueto et al., 2012). Se ha desarrollado también una version breve con 12 items
igualmente validada con adolescentes espanoles (Fernandez-Artamendi,
Fernandez-Hermida, Muiiiz et al., 2012) con una consistencia interna de 0,70.

Cuadro 4.4.  Cuestionario de problemas asociados al cannabis para adolescentes
(CPQ-A) (Ferndandez-Artamendi et al., 2012)
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A continuacion, figuran una serie de problemas que a menudo experimentan las personas
que consumen cannabis. Por favor, lee atentamente cada pregunta e indica si en los
ultimos tres meses has experimentado alguna de estas situaciones. Para ello, responde con
un Si o un No a cada una de ellas, sefialando la respuesta correcta mediante un circulo o
una X en la columna correspondiente.

En los ultimos tres meses...

No

[a—

(Has fumado cannabis con mas frecuencia que antes estando solo?
(Te ha preocupado estar con gente que no conoces cuando estabas “colocado?
(Has pasado mas tiempo con amigos que fuman cannabis que con otros amigos?
(Te han criticado tus amigos por fumar cannabis en exceso?
(Has contraido alguna deuda por consumir cannabis?
(Has empefiado alguna de tus pertenencias para comprar cannabis?
(Has tenido que poner excusas sobre tu gasto de dinero?
(Te ha preocupado la cantidad de dinero que has estado gastando en cannabis?
(Te han pillado mintiendo sobre el dinero que gastas?

(Has tenido problemas con la policia debido a tu consumo de cannabis?

11. ;Te has encontrado fisicamente mal tras haber fumado cannabis?

12. ;Te has desmayado alguna vez después de haber fumado cannabis?

13. (Has sentido dolor en el pecho o en los pulmones tras haber estado fumando

cannabis?

14. ;Has tenido bronquitis o tos persistente?

15. (Te has sentido paranoico o antisocial tras haber estado fumando cannabis?

16. (Has perdido peso sin habértelo propuesto?

17. (Te has descuidado fisicamente?

18. (Te has sentido deprimido durante mas de una semana?

19. (Te has sentido tan deprimido como para pensar en suicidarte?

20. (Has dejado de hacer alguna actividad de la que antes disfrutabas por tu consumo

de cannabis?

21. Te has sentido con menos energia de lo habitual?

22. (Te ha resultado dificil disfrutar como siempre de tus aficiones habituales?

23. (Tu salud general ha estado peor de lo habitual?

24. ;Te ha preocupado perder el contacto con amigos o familiares?

25. (Te ha preocupado la falta de motivacion para hacer cosas?

26. (Te ha resultado mas dificil de lo habitual concentrarte?

27. (Has estado preocupado por sentimientos de aislamiento o de desapego?

00NN kWD

_
e

4.4. Prevencion del consumo de cannabis

La prevencion del consumo de cannabis no deberia plantearse de manera aislada a la del
consumo de otras drogas (Amengual, 2000), ya que los factores de riesgo son
practicamente los mismos para las distintas sustancias. Por ello, las pautas preventivas en
la familia son aplicables para el caso de reducir el consumo de cannabis en los hijos
adolescentes. En ocasiones, los programas preventivos se centran en alguna sustancia
con el fin de poder dedicar mas informacion sobre una droga emergente o sobre la que

existe un patréon de consumo en alza.

El programa de prevencion “xkpts.com”, cuya traduccion seria algo asi como “;para
qué los porros?”, fue desarrollado por la Agencia de Salud Publica de Barcelona. Se
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dirige a adolescentes entre 14 y 16 afnos y persigue aumentar el conocimiento sobre los
efectos y consecuencias del consumo de cannabis, y reducir su consumo. Se basa en el
modelo tedrico que explica el consumo como el resultado de la intencion para llevar a
cabo la conducta en un futuro, las actitudes o expectativas favorables, las influencias
sociales (modelos, presion social y norma percibida) y la autoeficacia. Es un programa
compuesto por cuatro sesiones que incluyen 16 actividades. Los encargados de su
aplicacion son los profesores de cada clase con la ayuda de un manual de apoyo. En cada
sesion hay actividades principales, cuya aplicacion se considera necesaria por centrarse
en aspectos nucleares del programa, y actividades opcionales. Las sesiones se aplican
durante seis a diez horas de clase y, ademas, los padres reciben una guia para casa con
materiales para charlar sobre el tema con sus hijos.

Este programa ha sido objeto de evaluaciones de proceso que demuestran su
adecuado desarrollo y de estudios controlados que confirman su eficacia preventiva

reduciendo un 29 % la tasa de consumidores de cannabis en el ultimo mes (Ariza et al.,
2013).

Cuadro 4.5.  Contenidos del programa de prevencion xkpts.com

Sesion Contenido Técnicas
I — Concepto de drogodependencia — Presentaciones
— Toma de decisiones — Debate
— Fichas de trabajo
2 - Situaciones de consumo de cannabis — DVD “xkpts.com”
— Influencia social — (Cannabis: Hablemos en casa
— Informacion sobre cannabis (guia para las familias)

— Recomendacion para que los padres hablen con — Web: http://www.xkpts.com
sus hijos sobre cannabis

— Informacion sobre cannabis (continuacion DVD)

— Historias del consumo de cannabis

3 — Como afrontar la oferta de cannabis. Aprender a - Entrenamiento en habilidades
rechazarla — Role playing
4 — Consecuencias del abuso de sustancias — Debate

— Hoyas de trabajo

4.5. Tratamiento del consumo de cannabis

4.5.1. Componentes generales del tratamiento
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El tratamiento de los consumidores de cannabis abarca, en primer lugar, el abordaje
propiamente del habito de consumo y, en segundo lugar, la sintomatologia de tipo
organica consecuencia del consumo, entre los que se incluyen sintomas psicoticos,
reacciones adversas agudas o el sindrome de abstinencia por cannabinoides. Por ultimo,
existen habitualmente otros problemas psicologicos asociados, bien de forma simultanea
que han podido agravarse por el consumo, como la sintomatologia ansiosa y depresiva, o
que son consecuencia directa, como los problemas de relacion familiar y académicos en
adolescentes.

Los primeros suelen basarse en las mismas técnicas de deshabituacion usadas para
otras sustancias como el tabaco. El segundo grupo se basa generalmente en el tratamiento
psicofarmacologico, mediante antipsicdticos y antidepresivos triciclicos. Las reacciones
adversas por intoxicacion aguda, conocidas como “malos viajes”, suelen tener naturaleza
ansiosa y tratarse mediante dosis bajas de tranquilizantes y el método de la charla
relajada para reducir la ansiedad. El conjunto de problemas asociados se aborda
atendiendo al papel que juega el consumo de cannabis que, ademas de su uso recreativo,
con frecuencia es empleado como conducta de evitacion/escape y como estrategia
inadecuada para el afrontamiento del malestar.

La terapia de cesacion anticanndbica viene marcada por los siguientes obstaculos
(Solé-Puig, 2000): el caracter reforzante del cannabis, que actia como un reforzador
primario, y del grupo social, que supone un reforzador secundario; el hecho de que quien
consume cannabis no suele tener la necesidad de dejarlo, salvo que experimente algunos
efectos adversos, y que muchos que deciden abandonar el consumo lo hacen por sus
propios medios. Es por esto que la terapia de deshabituacion al cannabis necesita
incorporar contenidos educativos y de motivacion al tratamiento. Otra peculiaridad en el
tratamiento de consumidores adolescentes es que el terapeuta no debiera verse
identificado con los padres.

1. Fase de desintoxicacion: Durante las dos o tres primeras semanas se
recomienda un tratamiento médico ambulatorio diario, que puede realizarse a
traves de las Unidades de Conductas Adictivas existentes en cada ciudad. Se
aconseja tomar muestras de orina para la deteccion de THC, que tiene el
objetivo de controlar posibles consumos y, sobre todo, motivar a la
abstinencia.

2. Fase de deshabituacion: La intervencion se realiza a nivel individual, grupal y
familiar, y en cada una de ellas se trabajan las siguientes técnicas:

— Control estimular: se mantienen las mediciones mediante analitica de los
niveles de THC como medida de control.

— Psicoeducacion: al adolescente usuario de cannabis se le proporciona
informacion cualificada sobre los efectos reales a corto y largo plazo del
consumo.

— Incentivos y contratos de contingencias.
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— Estrategias de afrontamiento del malestar por el sindrome de abstinencia.
— Entrenamiento en habilidades de afrontamiento: manejo de la ansiedad,
resolucion de problemas, control de la ira, habilidades sociales, etc.

4.5.2. Programa de refuerzo comunitario para adolescentes

Algunos programas de tratamiento estructurado con poblacién adolescente han mostrado
su eficacia para el cese del consumo de cannabis. Entre ellos destaca el Programa de
Reforzamiento Comunitario para el abuso o dependencia del cannabis en adolescentes
(Adolescent Community Reinforcement Approach, ACRA) (Godley et al., 2001).

Su planteamiento teorico de base es que las contingencias (reforzadores) ambientales
que pueden obtenerse sin consumir son mas recompensantes que la conducta de
consumo. Se integra, por tanto, un modelo de condicionamiento operante con el
entrenamiento en habilidades, con el fin de ensenar a los adolescentes formas nuevas de
afrontar situaciones de la vida sin consumir drogas. El tratamiento se centra en que el
adolescente compruebe que el consumo es incompatible con otros reforzadores a corto o
largo plazo (una buena relacion con sus padres, tener éxito académico, etc.).

El programa ACRA se compone de diez sesiones individuales con el adolescente,
cuatro sesiones con los padres (de las cuales dos son con ellos solamente y dos con el
hijo/a) y tiene una duracion de 12 a 14 semanas. El protocolo incluye tres componentes
nucleares. El primero es el andlisis funcional que persigue identificar los estimulos
antecedentes y las consecuencias del consumo. En segundo lugar, se utiliza una escala
para valorar la satisfaccion del adolescente en distintas areas vitales, que se completa
periddicamente. El tercer componente supone planificar un plan de tratamiento basado en
la informacion del andlisis funcional y de la escala de satisfaccion. Se incluyen también
otras técnicas como identificar y reforzar conductas prosociales que compitan con el
consumo, y el entrenamiento en habilidades relacionadas con la prevencion de recaidas y
la resolucion de problemas. Las sesiones con los padres se dedican a presentarles la
logica del programa ACRA, revisar las habilidades parentales que pueden ayudar a sus
hijos a no consumir, mejorar la comunicacion positiva en la familia y ensefiarles
estrategias para la solucion de problemas.

Este tratamiento se deriva del programa CRA desarrollado inicialmente para adultos
con problemas de adiccion, que cuenta con abundantes evidencias de su eficacia. Para su
adaptacion con poblacion joven se afiadieron las sesiones con padres, se adaptd la escala
de felicidad incluyendo areas vitales adecuadas para adolescentes y se incluyeron
ejemplos mas adecuados para adolescentes en el manual de tratamiento.

4.5.3. Programa de motivacion y terapia cognitivo-conductual

Los doctores Sampl y Kadden (2001) desarrollaron el programa Motivational
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Enhancement Therapy - Cognitive Behavioral Therapy (MET/CBT) basado en el
modelo de los estadios del cambio que incluye cinco etapas: precontemplacion (escasa
decision de dejar de consumir); contemplacion (planteandose dejarlo); determinacion
(tomando la decision de dejarlo); accion (dando los pasos para hacerlo), y
mantenimiento. Incluye técnicas de entrevista motivacional y estrategias cognitivo
conductuales dirigidas principalmente a ensefiar habilidades para manejar situaciones de
riesgo.

Cuadro 4.6. Componentes del tratamiento MET/CBT
Componente — Se utiliza la escucha empatica y se reflexiona con el
motivacional adolescente en lugar de confrontarle.

— Se hacen notar las discrepancias entre los objetivos
vitales que dice tener el adolescente y los efectos
negativos del cannabis.

— El terapeuta utiliza la técnica “rodando las resistencias”
que implica responder a los comentarios de resistencia
verbal con empatia en lugar de confrontando.

— Se refuerza la autoeficacia del adolescente
(principalmente su confianza en la capacidad para
dejar de consumir cannabis) identificando otros éxitos
anteriores, su capacidad ante otros problemas de la
vida y elogiando los progresos actuales hacia el

cambio.
Componente cognitivo- — Se proporcionan habilidades alternativas para afrontar
conductual situaciones dificiles.

— Modelado conductual.
— Ensayo de conducta.
— Exposicion a la ansiedad social.

El programa se compone de cinco sesiones en total, dos sesiones del componente de
mejora de la motivacion (MET, por sus siglas en inglés) y tres sesiones de terapia
cognitiva conductual (CBT). Otra version mdas extensa del programa ocupa doce
sesiones, y se denomina “CBT12” para diferenciarla de la modalidad de cinco sesiones
(CBTS). Para su aplicacion con adolescentes, ademas del uso de materiales atractivos y
ejercicios practicos para captar su atencion, las técnicas motivacionales se centran en las
ventajas inmediatas, como el gasto por consumir, mas que en mejorar su calidad de vida
futura. El registro de conducta se centra a su vez en problemas importantes para los
adolescentes. El formato de grupo utilizado en el componente cognitivo-conductual es
adecuado para adolescentes frente a la aplicacion individual porque la influencia de los
iguales puede ayudar a reforzar los objetivos del tratamiento.
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Cuadro 4.7.  Programa MET/CBTS

MET Sesion | — Establecimiento de la relacion terapéutica.

— Explicacion sobre las expectativas del tratamiento.

— Evaluacion y elaboracion de un registro personalizado para el
adolescente.

— Comparacion de media de consumo del paciente con datos na-
cionales.

Sesion 2 — Revision de progresos.

— Establecimiento de objetivos personales sobre dejar el cannabis.

— Andlisis funcional del consumo de cannabis.

— Identificacion de desencadenantes (pensamientos, sentimientos
y conductas).

— Analisis de las consecuencias del consumo.

CBT Sesion 3 Sesiones grupales — Habilidades para rechazo de la oferta
(compra 0 consumo).

Sesion 4 — Megjora del apoyo social.
— Reduccion de asociacion con amigos con-
sumidores.
Sesion 5 — Preparacion para situaciones de riesgo no
previstas.
— Afrontamiento de posibles recaidas.

4.5.4. Red de Apoyo Familiar

El programa Family Support Network (FSN) (Hamilton et al., 2001) fue disefiado como
un complemento al programa MET/CBT12, con la pretension de complementar la
intervencion individual y grupal con la intervencion familiar. Se basa en la idea de que la
retencion y la mejoria del adolescente es mayor si la familia estd implicada en el proceso
de tratamiento. Ademads, la terapia familiar en casa y el componente de educacion
familiar dirigidos al consumo del adolescente pueden ayudar a dejar el consumo y reducir
las recaidas. En este programa se considera el consumo de sustancias como un problema
con muchas facetas que deben ser abordadas también desde la familia. Los objetivos del
programa son:

a) 1mplicar a la familia en el proceso de abandono del consumo,
b) mejorar la comunicacion familiar y la calidad de las relaciones,
¢) mejorar las habilidades de manejo de los padres,
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d) aumentar el compromiso del adolescente y de sus padres en el proceso
terapéutico.

Se desarrollan seis sesiones de una hora seguidas de un breve debate. Durante el
tiempo en que las familias no tienen sesiones de grupo se programan cuatro visitas a
domicilio, de hora y media cada una. El contenido de las sesiones se organiza del
siguiente modo:

— Primera sesion: Se debate sobre el desarrollo normal y desadaptado del
adolescente y se describe como los padres pueden influir en esta trayectoria. Se
ensefia a los padres como equilibrar las necesidades de conexién familiar y de
autonomia.

— Segunda sesion: Se aborda el consumo de sustancias en la adolescencia y el
proceso de adiccion. Se discute como la presion familiar y de los amigos
contribuye a esos problemas. Se anima a los padres a implicarse en el proceso
terapéutico y a dar apoyo para el abandono del consumo.

— Tercera sesion: Se tratan las sefales de una recaida y de la recuperacion,
resaltando el papel de los padres para detectar y prevenir recaidas.

— Cuarta sesion: Se discute sobre el funcionamiento familiar y como establecer
vinculos adecuados, al tiempo que se mantiene disciplina y autoridad parental.

— Quinta sesion: Se aborda el papel de la organizacion familiar y, en particular, de
las pautas de comunicacion y resolucion de conflictos.

— Sexta sesion: Se da informacion sobre los principios del funcionamiento familiar,
por ejemplo, como los roles rigidos contribuyen al conflicto en la familia.

Las visitas domiciliarias sirven para que el terapeuta evalue el contexto familiar y
anime a los familiares a participar en las sesiones de grupos de familias. Se utilizan
también para reforzar los progresos del tratamiento y fortalecer la alianza terapéutica. El
seguimiento incluye conversaciones telefonicas semanales.

4.6. Un caso clinico de adiccion a cannabis
4.6.1. Historia del problema

Julia es una adolescente de 17 afos que acude a la Clinica Universitaria de la Universidad
Miguel Hernandez acompafiada por sus padres. En casa conviven ellos tres y un
hermano pequeio que tiene 11 afios. Sus padres son profesionales liberales con un nivel
socioeconémico medio-alto. Tras haber repetido curso dos veces, actualmente Julia
acude en horario nocturno al instituto para terminar 4.° de la ESO.

Los padres relatan en la primera entrevista que Julia presenta varios problemas,
ademas del bajo rendimiento académico. Saben que fuma porros y que se ha visto
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implicada en peleas callejeras. En dos ocasiones tuvo que ser atendida en urgencias y fue
identificada por la policia. Ella justifica esto ultimo por su aficion al boxeo y explica que
estas peleas fueron para defenderse de otra pandilla que habia iniciado la agresion.
Reconoce tener bajones animicos, estar desmotivada y agobiada, faltar a clase con
frecuencia y, aunque no tiene claro para qué, teme no ser capaz de terminar sus estudios
basicos. Ha experimentado varias crisis de ansiedad recientes y en casa tiene frecuentes
explosiones de ira.

4.6.2. Evaluacion y andlisis funcional

La evaluacion del caso se llevd a cabo mediante entrevistas a la paciente y a sus padres,
registros de conducta y cuestionarios. Las conductas problema que fueron identificadas y
seleccionadas para el tratamiento fueron:

— Abuso de cannabis, con una frecuencia de consumo de 4 porros al dia.
— Bajo estado de animo.

— Alta ansiedad.

— Conductas agresivas en el hogar.

— Absentismo y bajo rendimiento académico.

El analisis funcional del caso derivdo en la siguiente hipotesis explicativa de los
problemas de Julia. Existian dos problemas centrales, uno de ellos de tipo emocional
(bajo estado de animo y ansiedad elevada), y otro adictivo, que era el consumo
continuado de cannabis (4-5 porros diarios), que influia negativamente en el primero
intensificando la sintomatologia ansioso-depresiva. El bajo estado de animo estaba muy
relacionado con la desmotivacion de Julia, que a su vez influia negativamente en la
inasistencia a clase (el 50 % aproximadamente). La ansiedad alta causaba irritabilidad,
que le hacia tener mas disputas en casa y de mayor intensidad (diariamente, intensidad
promedio de 8), empeorando sus relaciones familiares lo que repercutia a su vez en su
estado animico. Como variables antecedentes se identificaron estados de apatia e
inactividad, asi como determinados momentos del dia y personas de la pandilla que
desencadenaban el consumo de cannabis. La desorganizacion horaria y de realizacion de
actividades repercutia en su estrés por no verse capaz de realizar las tareas, seguir las
materias del curso ni capacitarse para un trabajo, lo que empeoraba su estado de animo y
provocaba su inasistencia a clase. Aparecian sensaciones de cansancio, abulia, €
hipersomnia, que estaban relacionadas con el consumo.

Julia habia aprendido a controlar su elevada activacion fisioldgica (sensacion de nudo
en el estbmago, nerviosismo) y, en general, a reducir el malestar mediante respuestas de
escape-evitacion, como dejar de asistir a clase, no estudiar, permanecer en casa,
abandonar sus rutinas cotidianas y consumir cannabis, conductas que eran reforzadas
negativamente y, por lo tanto, se mantenian.
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4.6.3. Intervencion terapéutica

Se plantearon los siguientes objetivos terapéuticos:

—

(98]

Reducir los episodios de bajo estado animico y alta ansiedad.
Eliminar el consumo de cannabis y planificar un cambio de grupo social de

referencia.

Reorganizar los habitos diarios de suefio, estudio, asistencia a clase y ocio.
Mejorar la tasa de asistencia a clase, rendimiento académico y adaptacion

escolar general.

Reducir las conductas agresivas en el hogar y con iguales.

Para alcanzar estos objetivos, se disend un plan de tratamiento que incluyo
conseguir el abandono del consumo de cannabis como primer paso para estabilizar el
estado de éanimo, reducir la desmotivacion y regularizar las pautas de descanso y
actividad. Paralelamente, se le ensefiaron a Julia estrategias para el control emocional
ante situaciones que anteriormente generaban reacciones agresivas, depresivas o de
activacion. Por altimo, se llevd a cabo una reorganizacion de habitos de alimentacion,
actividad fisica, tiempo de estudio, clases de apoyo escolar y ampliacion de nuevas
relaciones sociales. El tratamiento tuvo lugar durante 15 sesiones que se organizaron de
la siguiente forma:

l.

2.

Psicoeducacion y motivacion al cambio. Le expusimos a Julia la hipdtesis

sobre su problema, diferenciando las distintas situaciones-problema detectadas,
la relacion entre ellas y la hipotesis de mantenimiento del problema. A
continuacion, discutimos con ella sobre la hipdtesis de cambio o de tratamiento
que, de forma consensuada, definimos como una situacion mantenida por una
inadecuada/inexistente planificacion de objetivos y horarios, que daba lugar a
un bajo cumplimiento de compromisos/tareas, lo cual causaba ansiedad y
mayor acumulacion de tareas (escolares, domésticas) causando disputas
familiares y afectando a su estado de animo, junto al hecho de observar sus
pocos progresos académicos y vitales. El papel del consumo de cannabis se
destaca como un factor determinante que altera sus rutinas, sus pautas de
suefio, desestabilizando su estado animico y motivacional, y que funcionaba
como un escape de la situacion, lo que impedia que pusiera en funcionamiento
cambios para mejorar. Por ello, se llegd al acuerdo de que el abandono del
cannabis seria la primera conducta meta.

Reduccion/eliminacion del consumo de cannabis. La eliminacion del habito de

consumo se realizd en base a los siguientes pasos: a) toma de decision sobre el
consumo y andlisis de ventajas/inconvenientes de consumir cannabis, y b)
cambio/ampliacién del grupo de amigos habituales. Se decididé con Julia que el
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abandono seria “de golpe” y se le prepar6 para utilizar estrategias de control
emocional ante estimulos negativos relacionados con la ausencia del toxico y el
control sobre situaciones y estimulos de riesgo.

3. Entrenamiento en habilidades de autocontrol y afrontamiento. Para el manejo
de la activacion fisiologica excesiva se entrend a Julia en técnicas de control de
la ansiedad (respiracion y relajacion mediante imagenes e instrucciones). Se le
ensefiaron los principios de la terapia cognitiva para identificar pensamientos
irracionales que generaban reacciones de ira en las confrontaciones con sus
padres.

4. Planificacion del tiempo. En el problema de Julia, la inadecuada planificacion
del tiempo causaba que no encontrara el momento de hacer sus tareas
académicas y que sintiera cansancio durante el dia por haber dormido poco y
haber trasnochado. Esto provocaba la sensacion de haber perdido el tiempo,
estrés y, finalmente, incumplimiento de gran parte de tareas. Se instaurd
progresivamente un plan de actividades diarias donde se regularizaban las
horas de suefio y comidas, incluyendo actividades obligatorias (ayuda en tareas
domésticas, estudios, clases), fisicas (actividad deportiva) y sociales
(implicacién en nuevas aficiones con posibilidad de nuevas relaciones). Para el
establecimiento del plan de actividades se siguidé un procedimiento similar al de
la activacion conductual, mediante tareas de activacion simple graduadas segin
su potencial reforzante y coste conductual.

Se le dio especial importancia a la planificacion de la reincorporacion a la
actividad escolar y al aprendizaje de hébitos de estudio adecuados.

5. Entrenamiento en habilidades. A partir de la informacion recabada mediante
los autorregistros, se seleccionaron situaciones sociales que entrafiaban
dificultad y se entreno a la paciente en la adquisicion y mantenimiento de
habilidades sociales especificas. En un segundo momento, se le expuso de
forma progresiva a actividades sociales ya planificadas y ensayadas. Se dedico
un tiempo aparte a trabajar las habilidades de rechazo de la oferta de consumo.

6. Mantenimiento y generalizacion. Para este fin se identificaron futuras
situaciones de riesgo, tanto de posibles recaidas en el consumo como de otros
altibajos animicos o de ansiedad, o episodios de agresividad. Entre ellas, se
trabajé su afrontamiento de situaciones de conflicto con sus padres o un mal
resultado escolar. A Julia le preocupaba especialmente el momento en que
debia tomar la decisién sobre su futuro una vez acabada la ESO, lo que se
pospuso hasta que llegara el momento clave de decision en el que se utilizé el
método de solucion de problemas. Se planed con Julia como actuar ante una
situacion de recaida en el consumo, indicando cémo interpretar
adecuadamente la recaida e identificando los factores que la pudieran explicar.
Por ultimo, se le pidi®6 que realizara un ensayo escrito donde reflejara su
proceso de mejora antes y después del tratamiento.
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4.6.4. Resultados

Todo el proceso de intervencion se establecid en funcién de una jerarquia de problemas
y una secuenciacion de las estrategias de aprendizaje dirigidas a la modificacion de las
conductas clave. Asi, el control de la ansiedad ante las demandas del medio facilitd el
control del consumo de cannabis que, junto al incremento de las actividades reforzantes,
influyé disminuyendo las respuestas de depresion y de ira, y mejord el funcionamiento
escolar y social.

Al finalizar la intervencion se habian alcanzado la mayoria de objetivos terapéuticos.
El consumo de cannabis se habia eliminado y no se habian producido recaidas durante
dos meses. El promedio de estado de animo habia mejorado notablemente desde el inicio
del tratamiento. La tasa de asistencia a clase era del 100 % y en cuanto al rendimiento
escolar habia pasado de suspender ocho asignaturas a quedarle solamente dos. La
reduccion del consumo incidid sobre los problemas derivados de la propia adiccion
(abulia, agitacion, respuestas airadas, etc.).
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Figura 4.1. Evolucion a lo largo del tratamiento de distintas variables dependientes.

Las puntuaciones en el cuestionario CPQ-A eran todas de cero exceptuando el item
que valoraba la capacidad de concentracion, aspecto en el que segun Julia todavia notaba
cierta dificultad.
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Figura 4.2. Puntuaciones en el Cuestionario de Adiccion al Cannabis para Adolescentes (CPQ-A) en distintos
momentos de la intervencion.

Respecto a los resultados obtenidos en las sesiones de seguimiento (mensuales hasta
seis meses después), si bien la paciente informd de algiin episodio negativo aislado, en
ningin caso parecid significativo. Julia habia conseguido el graduado en la ESO tras lo
cual habia decidido iniciar un trabajo temporalmente mientras pensaba si en el futuro
continuaba su formacion. Al finalizar el tratamiento habia consolidado relaciones con
nuevos amigos y aumentado sus intereses personales.
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5
Adicciones tecnologicas

5.1. Abuso y adiccion a Internet

5.1.1. El uso de Internet

El uso de Internet ha ido generalizdndose hasta llegar a ser practicamente universal en el
contexto de los paises desarrollados. En Espaiia, casi el 70 % de los hogares dispone de
conexion a Internet, lo que en términos absolutos supone mdas de once millones de
viviendas que tienen acceso a Internet (INE, 2013). Es evidente que Internet ha generado
grandes mejoras en el acceso a la informacion y ha influido notablemente en los habitos
en distintos ambitos (relaciones sociales, aspectos laborales, ocio, etc.). El uso de las
tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC) por los menores, de 10 a 15 afios,
en Espana esta generalizado. El uso de ordenador es practicamente universal (95,2 %),
asi como el uso de Internet (91,8 %).

Cuadro 5.1.  Equipamiento en las viviendas espaniolas de productos de tecnologias de
informacion y comunicacion

Tipo de dispositivo % de viviendas
Lector de libros electronicos 14,4
Tablet 16,3
Video 39,8
Reproductor MP3 y MP4 43,5
DVD 70,3
Ordenador (cualquier tipo) 73,4
Teléfono fijo 78,0
Teléfono moévil 96,1
Television 99.4

Fuente: Encuesta sobre Equipamiento y Uso de Tecnologias de Informacion y Comunicacion en los
Hogares (TIC-H). Instituto Nacional de Estadistica (2013)

En cuanto a la participacion en redes sociales, el 64,1 % de los usuarios de Internet
participa en redes sociales de caracter general (Facebook, Twitter o Tuenti), con un perfil
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de usuario o enviando mensajes u otras aportaciones. Los mds participativos son los
escolares (94,8 %) y los jovenes de 16 a 24 afios (94,5 %).

5.1.2. ;Por qué puede ser adictivo Internet?

La relacién de una herramienta tan 1til como Internet con el ser humano puede dar lugar
a conductas de abuso y/o adiccion por la combinacion de elementos propios del medio y
del sujeto. Internet es un contexto donde se mantienen relaciones sociales, se accede a
informacion, a juegos en linea, por lo que reune caracteristicas que lo convierten en un
medio muy atractivo. Ademads, ofrece rapidez de acceso y una inmensa variedad de
informacion, anonimato y alta disponibilidad. Por otro lado, los adolescentes presentan
caracteristicas que los pueden hacer mas vulnerables a la conducta adictiva relacionada
con Internet, como un mayor nivel de bisqueda de sensaciones, necesidad de aprobacion
por parte de iguales o déficits en las relaciones interpersonales, entre otros.

Cuadro 5.2.  Caracteristicas de Internet que influyen en su capacidad adictiva
Caracteristicas del formato — Intensidad: posibilidad de estar
conectado con todos.

— Estimulacion: existe una cantidad
ingente de contenido, en continua
actualizacion.

— Anonimato.

— Intimidad.

— Interactividad.

Caracteristicas de la accesibilidad — Disponibilidad 24 horas al dia, todos
los dias, en dispositivos fijos y
moviles.

Caracteristica como actividad reforzante — Refuerzo instantaneo.
— Aceptacion social.
— Acceso a  contenido/relaciones
sexuales.

Caracteristicas de sus efectos — Distorsion del tiempo.
— Reforzador primario e inmediato.

5.1.3. ;Como se define la adiccion a Internet?
No existe consenso en la comunidad cientifica a la hora de utilizar el término de

“adiccion a Internet”, pese a que comparte caracteristicas de otras adicciones
psicologicas como la pérdida de control, sindrome de abstinencia, interferencia en otras
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actividades y fuerte dependencia psicologica. Se han utilizado otros términos como “uso
problematico de internet” (Aboujaoude, Koran y Serpe, 2006), o “uso compulsivo de
Internet” (Greenfield, 1999). Los manuales diagnosticos de los trastornos mentales no
incluyen como una categoria particular la adiccion a Internet ni a otras tecnologias. El
“trastorno de adiccion a Internet” fue propuesto por Goldberg (1995), basandose en los
criterios de abuso de sustancias del DSM. Estos sintomas incluyen:

a)
b)
¢)
d)

e)
P

g

Tolerancia: progresivamente se precisa mayor tiempo de conexion para obtener
el placer que inicialmente se conseguia con menor dedicacion.

Sindrome de abstinencia: se experimenta malestar al dejar de estar conectado o
cuando pasa tiempo sin utilizar Internet.

Se emplea mas tiempo en Internet del que se habia previsto.

Deseo por dejar de utilizar Internet, con imposibilidad de hacerlo.

Dedicacion de tiempo excesivo para actividades relacionadas con Internet.

Se dejan de lado otras actividades para poder utilizar Internet, tanto académicas
(preparar examenes), sociales (quedar con amigos) o ladicas (practicar otras
aficiones).

Se contintla usando Internet del mismo modo pese a saber que estd siendo
perjudicial, por ejemplo, para los estudios.

Los criterios mas empleados para distinguir los tipos de adiccion a Internet son los
propuestos por Young (2000), que diferencia los siguientes tipos de abuso de Internet:

Relaciones mediante chats: tanto los generales como los de tipo temadtico
suponen una fuente importante de apoyo, aceptacion y sentimiento de
pertenencia. Se tratan de relaciones que pueden trascender o no a la presencia
fisica. Si hace unos afos resultaba llamativo haber conocido a alguien por
Internet, actualmente es algo muy normalizado.

Juego online: incluye el componente lidico, por la practica del juego, y social,
por la oportunidad de conocer e interactuar con otros.

Sobrecarga de informacion: referida a la conducta de tipo compulsivo dirigida a
la busqueda, organizacion, clasificacion de informacién o de material accesible
en Internet.

Adiccion al cibersexo: facilitada por el acceso a ingente cantidad de material
pornografico de todo tipo.

En realidad, cualquier aplicacion de Internet podria ser objeto de un comportamiento
abusivo, si bien en las anteriores se encuentran descritas las mas habituales. A esta
tipologia podria afiadirse otra muy presente en poblacion adolescente y es la adiccion a
redes sociales.

Todos estos subtipos tienen en comun la proporcidn y/o acceso a estimulacion
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gratificante, novedosa, social, y el factor del anonimato tras el cual, adolescentes con
problemas de timidez, aunque no sea este el Unico perfil, puedan interactuar sin
dificultad.

En un estudio con casi un millar de adolescentes, Estévez et al. (2011) encontraron
que el 20 % tenia perfil de riesgo y el 3,7 % se clasificaba como uso problematico, segiin
el test de adiccion de McOrman. La evaluacion mediante el cuestionario de Young era
aun mayor, ya que el 42 % se clasificaba como usuario de riesgo y el 3,3 % como
problematicos. Segin este mismo estudio no aparecen diferencias en funcion del sexo,
aunque se observa que los chicos utilizan més los juegos online y las chicas el chat.

5.1.4. Evaluacion del abuso y adiccion a Internet

El tipo de informacion a recabar y los métodos para hacerlo estin en funcion de los
objetivos de la evaluacion, generalmente dirigida, o bien al diagnostico previo al
tratamiento psicoldgico, o a la epidemiologia y deteccion de casos de riesgo.

Para fines terapéuticos, los programas de tratamiento estandarizados suelen incluir
un protocolo de evaluacion para que el clinico pueda establecer el analisis funcional del
caso y planificar el tratamiento. Las principales variables a explorar incluyen aspectos de
los antecedentes, es decir, cuales son las situaciones externas o internas que suelen darse
antes de la conexion a Internet (por ejemplo, situaciones fisicas como estar solo, horas
del dia como la noche, estados emocionales como el aburrimiento, etc.). La informacion
relacionada con el sujeto incluye caracteristicas que pueden ser moderadoras y que, por
lo general, coinciden con los factores de riesgo para la adiccion. Por ejemplo, factores de
personalidad como la alta necesidad de experimentar sensaciones, o déficits de conducta
como la dificultad para establecer relaciones sociales presenciales. En cuanto a los
parametros de comportamiento a evaluar deberian conocerse a fondo el tipo de
aplicacion de Internet al que se conecta el adolescente; duracion de la conexidn;
frecuencia (por ejemplo, de consultas de correo electronico); numero de mensajes
enviados, etc. El andlisis funcional se completaria con los efectos que se presentan tras la
conducta-problema. En este caso, algunas posibles consecuencias que actian como
reforzadores negativos son: la evitacion y/o escape del aburrimiento o de tareas tediosas;
la obtencion de reforzadores positivos como el placer y/o excitacion por un juego online
o por la visita a paginas de contenido pornografico; o bien por la interaccion social y el
reconocimiento de sus iguales, la excitacion por la busqueda de sensaciones nuevas al
chatear con desconocidos o establecer relaciones sentimentales via online.

Recogemos aqui los principales cuestionarios empleados para la valoracion del grado
de abuso y/o adiccion a Internet.

— Test de Adiccion a Internet de Young. Es el cuestionario mas utilizado y

traducido a mas idiomas. Incluye 20 items que valoran el grado de
preocupacion, el uso compulsivo, las alteraciones de conducta, cambios
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emocionales y el impacto en las relaciones sociales. Se interpretan las
puntuaciones entre 0 y 39 como usuario no problematico, de 40 a 69 usuario en
situacion de riesgo y a partir de 70 como adicto a Internet.

— Test de adiccion a Internet de McOrman. Incluye 9 items que diferencian tres
niveles de usuario segin la puntuacion obtenida. Hasta 3 puntos se considera
ausencia de problemas, entre 4 y 6 puntos se clasifica como de riesgo y a partir
de una puntuacion de 7 se considera un uso problematico.

Cuadro 5.3.  Test de adiccion a Internet de McOrman (1996)

— (Dedicas mas tiempo del que crees que deberias a estar conectado Si O No [
a la red con objetivos distintos a los de tu trabajo?

— (Piensas que te sentirias mal si redujeras el tiempo que pasas en Sid NoO
Internet?

— (Se han quejado tus familiares de las horas que dedicas a Internet? St O No O

— (Te cuesta permanecer alejado de la red varios dias seguidos? St O No O

— (Se resienten tus relaciones por estar conectado a la red? Si O No O

— ;Existen contenidos o servicios de la red a los que te cuesta resis- Si O No O
tirte”?

— (Tienes problemas para controlar el impulso de conectarte a la red? Sid  NoO

— (Has intentado, sin éxito, reducir su uso? Si O No O

— (Obtienes gran parte de tu bienestar por estar conectado a la red? Si O No O

— Cuestionario de dependencia de Internet y redes sociales (Choliz y Marco,
2012). Se trata de un cuestionario creado para poblacion espafiola. El
instrumento se compone de 23 items, que evalian tres factores: abuso,
entendido como el uso de Internet excesivo; obsesion y perturbacion, definidas
como la ideacion continua acerca de Internet y actividades relacionadas, y
abstinencia y pérdida de control, definidas como el malestar experimentado al
no usar Internet.

— El Cuestionario de Deteccion de nuevas Adicciones (DENA) (Labrador,
Villandangos y Becona, 2008). Evaliia en seis apartados la frecuencia de uso de
nuevas tecnologias en general y los problemas percibidos por su uso. Las
secciones 4 a la 6 se dedican cada una a un medio o dispositivo: Internet,
teléfono movil, videojuego y television.

5.1.5. Prevencion del abuso de Internet
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Para la prevencion de situaciones de abuso de Internet los programas se centran en
educar en el uso de las nuevas tecnologias de forma responsable y sin riesgos. La
intervencion con los propios adolescentes se centra en educar sobre el concepto de
adiccion conductual y conducta de abuso, destacando las desventajas de un uso abusivo
en términos de afectacion a otras areas vitales y del malestar generado por la
dependencia. La prevencion de problemas de adiccion a Internet requiere la implicacion
de los padres por su funcion de fomentar factores protectores y detectar situaciones de
riesgo. El objetivo con los progenitores se centra, igualmente, en conocer el concepto de
adiccion conductual y los criterios para determinar una situacion como de
comportamiento de riesgo, abuso o adiccion. Se les transmiten conocimientos y
estrategias para educar desde el primer momento en un uso razonable de las TIC,
incluyendo actuar como modelos adecuados y supervisar y dosificar la actividad de sus
hijos en Internet. Para ello, tienen a su alcance procedimientos principalmente de control
estimular que pueden manipular (niveles, condiciones, momentos y duracion del acceso
al ordenador y otros dispositivos).

Cuadro 5.4.  Propuesta de contenidos para un programa educativo sobre Internet.

Adolescentes  Sesion 1 — Ventajas y desventajas de las nuevas tecnologias.
— Uso y abuso de las nuevas tecnologias. Donde estd el li-
mite.
— Sefiales para detectar un uso abusivo.
Sesion 2 — Concepto de adiccion comportamental.

— Criterios de dependencia: tolerancia, dependencia, conse-
cuencias del abuso.
— Autoevaluacion del uso de Internet.

Sesion 3 — Pautas para un buen uso de Internet.
Sesion 4 — Prevencion del ciberacoso. Consejos y pautas a seguir.
Actuacion ante situaciones de acoso.
Padres Sesion 1 — Las nuevas tecnologias. Sefiales para detectar un uso abu-

sivo. Concepto de adiccion comportamental.
— Pautas para un buen uso de Internet.

Sesion 2 — Establecimiento de normas y limites.
Sesion 3 — Como negociar con su hijo/a.
Sesion 4 — Como detectar sefales de abuso.

La promocion de un buen uso de Internet pasa, por tanto, por los estamentos
educativos y especialmente por la familia. Entendemos un uso razonable el que se hace
de Internet como una herramienta al servicio del acceso a la informacion, las relaciones
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sociales, el ocio y tantas otras aplicaciones que progresivamente apareceran basadas en la
red, sin que llegue, por otro lado, a exceder en tiempo de tal forma que genere adiccion
ni perjudique otras areas saludables del sujeto en contextos naturales. Estas son algunas
recomendaciones basicas para fomentar un uso de Internet adecuado:

— Establecer un tiempo de uso. Dependiendo de la edad del adolescente, es
conveniente acordar en casa un tiempo limite diario para el uso de Internet.

— Negociar unas condiciones de uso, asociando su uso lidico como recompensa
tras el trabajo realizado (tiempo de estudio, tareas en casa).

— Utilizar elementos de control parental. Existen opciones en los navegadores y
software especifico para registrar las paginas visitadas, bloquear el acceso a
contenidos no aptos para cada edad y limitar el tiempo de conexion.

— Estar atentos al uso de riesgo y plantear abstinencia de aplicaciones cuando se
observe un interés desproporcionado o un tiempo excesivo de uso.

— Participar y compartir. Se recomienda que los padres inicien a sus hijos en
aplicaciones utiles y divertidas. Tomar parte jugando con ellos es una forma de
interaccionar similar a la realizacion de otras actividades.

— Fomentar otras areas de desarrollo que pueden ser factores de riesgo para el
abuso de Internet, en particular, la socializacion, el fomento de actividad fisica,
las aficiones amplias y variadas.

5.1.6. Tratamiento de la adiccion a Internet

Siguiendo las recomendaciones de Greenfield (2013), un paso inicial ha de ser determinar
st el abuso de Internet es el problema primario, entendiendo que se trata de una adiccion
puramente a la red, o secundario, cuando Internet es el medio por el que se realiza el
comportamiento adictivo, por ejemplo, el juego de azar online, el cibersexo o las
compras. Deben evaluarse y abordar en el tratamiento otras areas clinicas, como los
problemas de estado de animo, ansiedad, problemas sociales, etc.

Un programa de intervencion del abuso de Internet debe abarcar las siguientes
etapas, con los correspondientes objetivos y técnicas terapéuticas:

— 1.2 Fase: Evaluacion: donde se examina si se cumplen los criterios para definir la
situacion como de riesgo o abuso, se identifican la intensidad y otros pardmetros
de la conducta problemdtica, y se analizan las variables funcionales
(antecedentes, variables del sujeto y consecuencias).

2.2 Fase: Elaboracion de un analisis funcional: con la informacion recabada en la
fase anterior se establece una hipotesis sobre la adquisicion y el mantenimiento
del problema.

3.2 Fase: Psicoeducacion: informar a los padres y a los adolescentes sobre las
conductas saludables.

133



4.2 Fase: Intervencion propiamente dicha: dirigida a las conductas problematicas
detectadas en la evaluacion. Con el objetivo de modificar el grado de uso de
Internet las técnicas mas habituales son:

* Técnicas motivacionales: incluyen examinar el nivel de motivacion inicial y
fomentar la toma de decision de cambio. El objetivo es que el adolescente
valore las ganancias por la reduccion del uso de Internet, establezca un
compromiso y se proponga su cumplimiento. Las técnicas para ello son los
balances decisionales y los contratos conductuales.

*  Control de estimulos: empleado principalmente para lograr el objetivo de la
deshabituacion. Implica realizar cambios como eliminar el acceso
temporalmente a los dispositivos con Internet (ordenador, movil, tablets),
desinstalar los programas de mas uso (mensajeria, exploradores, redes
sociales), o darse de baja temporalmente de los servicios de Internet.

« Técnicas cognitivas: pretenden modificar las ideas irracionales respecto al
uso de Internet que estén presentes de forma continua como creencia
estable en el adolescente (por ejemplo: “no puedo vivir desconectado™), o
bien pensamientos irracionales en forma de distorsion cognitiva (“si no
contesto mis mensajes enseguida van a pensar mal de mi”). Para
reestructurar estos pensamientos se emplea el procedimiento general de la
terapia cognitiva, que incluye los siguientes pasos:

1. Identificar el pensamiento irracional.

2. Someter el pensamiento a discusion racional bajo los criterios de
objetividad (evidencias a favor/en contra), forma e intensidad (posible
tono extremista o dogmatico de la afirmacion), y utilidad (aportacion
del pensamiento al propio bienestar).

3. Decision sobre el caracter irracional del pensamiento 'y
sustitucion/modificacion del pensamiento por otro mas racional.

— 5.2 Fase: Mantenimiento y prevencion de recaidas: se aplican los mismos
principios que en otros tipos de adiccion, que incluyen: a) identificar futuras
situaciones de riesgo; b) diferenciar desliz y recaida; c) interpretacion adecuada
de un desliz; d) actuacion ante un desliz/recaida, y e) utilizacion de la
experiencia para nuevos aprendizajes.

Cuadro 5.5.  Propuesta de tratamiento psicologico para la adiccion a Internet en
adolescentes
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Objetivo Técnicas

Fase 1 Evaluacion — Entrevistas (al sujeto y padres)
— Cuestionarios

Fase 2 Motivacion al cambio — Balances decisionales
— Contratos conductuales
— Establecimiento de objetivos

Fase 3 Intervencion — Control estimular
— Planificacion del tiempo
— Técnicas cognitivas
Fase4  Mantenimiento y prevencion de recaidas  — Apertura dreas de interés
— Ensayo escrito
— Identificacion de situaciones de riesgo
— Pautas para el afrontamiento de re-
caidas

5.2. Abuso y adiccion al teléfono movil

5.2.1. Definicion y prevalencia

Segiin la Encuesta sobre Equipamiento y Uso de Tecnologias de la Informacion y
Comunicacion del Instituto Nacional de Estadistica (2013) el 63 % de los menores
dispone de teléfono movil, con un acceso al mismo que se incrementa notablemente a
partir de los diez afios hasta alcanzar el 90 % en la poblacion de 15 afios (INE, 2013). La
disponibilidad de teléfono movil en las nifas supera en mas de ocho puntos a la de los
nifios. Seglin esta misma encuesta, el 70 % de los usuarios de Internet en los tltimos tres
meses declaran haber utilizado algin tipo de dispositivo moévil para acceder a Internet
fuera de la vivienda habitual o centro de trabajo en ese periodo. El dispositivo mas
utilizado es el teléfono movil, que es mencionado por el 63 % de los usuarios de Internet.

Por su parte, Labrador, Requesens y Helguera (2011) sefialan que mas del 90 % de
jovenes utiliza todos los dias el teléfono movil. En el sondeo sobre la juventud espaiiola
(CIS, 2007) se comprobd que el 96,1 % de los jovenes entre 15 y 29 afios poseia
teléfono movil. El uso mas frecuente es el envio de mensajes SMS (32 %) y las llamadas
a amigos (28 %)).

El teléfono mévil es uno de los dispositivos electronicos mas extendidos entre la
poblacién joven y que ha podido causar mayor impacto. Supone una forma inmediata y
rapida de comunicarse y fomenta las relaciones interpersonales a través de diferentes
medios, como llamadas, mensajes de texto, videoconferencias, wasaps, conexiones a
redes sociales, etc. (Labrador y Villadangos, 2010).
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Se considera una plataforma potencialmente multiadictiva en la medida que ofrece
una gama inagotable de fuentes de reforzamiento. Ademas, puede resultar un importante
soporte para actividades de ocio si se utiliza la camara, las aplicaciones de los juegos,
musica, etc. Todo esto fomenta una autonomia e independencia en los jovenes, ademas
de un sentido de identidad y prestigio respecto a las demas personas. Por tanto, el
teléfono movil llega a convertirse en un factor muy importante en el proceso de
socializacion para los jovenes.

Entre las caracteristicas cualitativas que presenta el teléfono movil (particularmente
los teléfonos inteligentes o smartphones) y que lo convierten en un dispositivo atractivo,
sobre todo para la poblacion juvenil, se encuentran (Martinez et al., 2009): a) su caracter
personal como extension de la vida social; b) su vinculacion con la conformacion de la
identidad, tanto por la estética del dispositivo como por el uso que se le otorgue, y ¢) su
condicion socializadora y su influencia en la redistribucion del tiempo y el espacio en las
interacciones sociales. Ademas de estos, existen otros factores relacionados con la
exclusividad, la mntimidad, la privacidad o la seguridad (Inkinen, 2008). A estas
caracteristicas hay que anadir otras de tipo cuantitativo que lo convierten en una
tecnologia altamente extendida entre los jovenes, como la facil accesibilidad, posibilidad
de envio y recepcion de mensajes cortos, multifuncionalidad, libertad de movimientos,
ocio, etc. (Ferras et al.,, 2012). Se ha asociado el uso del movil, en funcion de las
motivaciones subyacentes, a seis categorias de conducta: adictiva, compulsiva, habitual,
dependiente, obligatoria (impuesta por los usos sociales) y voluntaria (Hooper y Zhou,
2007).

La adiccion por el uso excesivo del teléfono movil se define como la incapacidad
para controlar o interrumpir su uso bloqueando las llamadas o la cuota, desconectando el
sonido o apagando el dispositivo (Sanchez-Carbonell et al., 2008).

El 82 9% de las personas con teléfono movil afirma tenerlo conectado
permanentemente. En un estudio se detectd que un 5 % de jovenes de entre 19 y 25
afios presentaban adiccion al movil (Beranuy, Sdnchez, Graner, Castellana, y Chamarro,
2006). En poblacion adolescente se ha encontrado que un 38 % presenta sintomas de
dependencia al movil (Protégeles, 2005), con mayor prevalencia en las mujeres. En la
revision llevada a cabo por Pedrero et al. (2012), se encuentra una prevalencia estimada
de adiccion al movil que llega hasta el 38 %.

Entre los efectos negativos del uso inapropiado del teléfono movil se encuentra el
gasto excesivo, riesgos en la conduccion, efectos secundarios en la salud, como los
derivados del suefio, y problemas en el &mbito laboral, social, familiar y escolar (Mufioz-
Rivas y Agustin, 2005). Se han investigado otros efectos perjudiciales relacionados con
las distintas formas de acoso via movil (Turan, Polat, Karapirli, Uysal, y Turan, 2011) y
un aumento de riesgo de accidentes laborales y de trafico, vinculados a la interferencia
sensorial durante su uso (Backer-Grondahl y Sagberg, 2011).

Entre las variables asociadas al abuso del movil, se ha encontrado relacién con bajos
niveles de autoestima, bajo la hipotesis de que las personas pueden utilizar el mévil para
evitar los contactos cara a cara y expresarse con mas facilidad en la comunicacion
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mediada (Pedrero, Rodriguez, y Ruiz, 2012). Asimismo, el uso intensivo del teléfono
movil se asocia al consumo excesivo de alcohol, fumar tabaco, depresion y fracaso
académico (Sanchez-Martinez y Otero, 2009), y a ansiedad e insomnio (Jenaro, Flores,
Gomez-Vela, Gonzalez-Gil y Caballo, 2007).

Billieux, Van der Linden y Rochat (2008) encontraron que el nimero de llamadas
diarias mostraba correlacion con las subdimensiones de impaciencia e irreflexividad; la
duracion de las llamadas lo hacia con impaciencia, irreflexividad e inconstancia; y el
nimero de mensajes de texto con impaciencia. Se observo también una correlacion
significativa entre la sintomatologia ansiosa y depresiva, y el nimero de mensajes cortos
enviados diariamente. Unicamente la impaciencia mostré capacidad predictiva sobre los
sintomas de dependencia del moévil.

En un estudio de Leung (2007), las personas que podian ser consideradas adictas al
moévil mostraban puntuaciones elevadas en aburrimiento en el ocio y busqueda de
sensaciones. Takao, Takahashi, y Kitamura (2009) hallaron en un estudio con muestra
universitaria que el uso problematico del movil era mas probable en personas con una
elevada tendencia a explorar sefiales externas de aprobacion como guia de la propia
conducta y susceptibilidad a la presion de grupo.

En cuanto a las variables psicopatoldgicas, Zulkefly y Baharudin (2009) encontraron
que mucho tiempo con el moévil se relacionaba con la experimentacion de trastornos
psicopatologicos. Por ello, antes de que pueda producirse un abuso o un uso madecuado,
o que llegue a convertirse en una dependencia, es conveniente una educacion para el uso
racional de las TIC, y en particular del teléfono movil, la deteccidn precoz de casos de
riesgo y el abordaje temprano cuando se dan indicios de abuso o adiccion.

Los jovenes presentan un alto grado de vulnerabilidad, ya que se trata de un
colectivo mas expuesto a influencias sociales y porque las tecnologias estdn muy
presentes en sus vidas. Asimismo, son los que presentan mayor sensibilidad a realizar
usos abusivos, ya sea por las condiciones en las que viven (fuera del hogar), las
responsabilidades de la vida diaria, el escaso control que tienen sobre el dinero y/o la
necesidad de contactar con los amigos (Sanchez-Carbonell et al., 2008). La adiccion al
movil puede suponer el acceso a otras adicciones relacionadas, como la adiccion al
cibersexo, la adiccion a Internet o el juego online, entre otras (INTECO, 2011). La
intervencion temprana evitard que el joven desarrolle un aislamiento progresivo del
mundo real, presente fuertes oscilaciones del estado de animo y trastornos del suefio,
pérdida de intereses y disminucion del rendimiento académico o laboral por problemas de
atencion y concentracion (Echeburta y Corral, 2010).

Hasta el momento se han realizado diversos estudios para conocer las caracteristicas
y prevalencia del problema. El uso abusivo del teléfono moévil estd dando lugar a
situaciones de dependencia entre algunos jovenes, habiéndose producido casos en el
entorno espafiol que han requerido una atencion profesionalizada. Muchos jovenes
desarrollan intranquilidad e incluso ansiedad cuando se ven obligados a prescindir de su
teléfono movil. Algunas de las alteraciones que los expertos relacionan con la
dependencia del movil son los problemas de concentracion para determinadas tareas;
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dificultades para escribir correctamente como consecuencia del abuso de los mensajes
cortos; problemas de atencion o los comportamientos que impiden el desarrollo de
habilidades sociales (como el mantenimiento de una conversacion cara a cara): tendencia
al aislamiento y agresividad, y sentimientos de inseguridad. Echeburta y Corral (2010)
establecen que un uso adecuado del movil es adecuado y positivo; el problema puede
aparecer cuando se dejan de realizar actividades cotidianas o interfiere en la vida normal
de las personas. Asimismo, afirman que el abuso puede provocar aislamiento y ansiedad,
afectando a la autoestima y, por tanto, el individuo pierde la capacidad de control. Segin
estudios realizados con jovenes, pueden llegar a priorizar la comunicacion mediada por el
movil alterando sus relaciones sociales y llegando a no saber manejarse en las relaciones
cara a cara (Bianchi y Phillips, 2005). Se observan conductas desadaptativas alrededor
del uso del mévil que modifican la vida diaria de los jévenes y son indicadores de riesgo.
Segin Géandara y Alvarez (2004), el riesgo llega cuando no son capaces de desprenderse
de su movil, incluso en situaciones técnicamente dificultosas, y comprueban rapidamente
la bateria o la cobertura. Ademads, no se caracterizan tanto por la necesidad de llamar,
sino por sentirse receptores constantes de llamadas.

Las intervenciones desarrolladas hasta el momento para el tratamiento de la adiccidén
al teléfono movil se basan en el tratamiento psicologico en el contexto clinico, por lo que
la persona afectada debe acudir a terapia para solucionar su problema.

5.2.2. Evaluacion

— Escala de Uso Problematico del Teléfono Movil (Mobile Phone Problem Usage
Scale, MPPUS) (Bianchi y Phillips, 2005). Esta escala es la mas utilizada
internacionalmente para evaluar el uso problematico del movil. Consta de 27
items que evaluan tolerancia, escape de otros problemas, abstinencia, craving y
consecuencias negativas de tipo social, familiar, laboral y econdmico. Su
estructura es unidimensional y cuenta con una fiabilidad alta (alfa = 0,93). Ha
sido validada con poblacion adolescente espafiola mostrando ser un instrumento
adecuado (Lopez-Fernandez, Honrubia-Serrano y Freixa-Blanxart, 2012).

— Cuestionario de Uso problematico del Teléfono Movil (Problematic Mobile
Phone Use Questionnarie, PMPUQ) (Billieux, Van der Linden y Rochat, 2008).
Incluye 30 items que se agrupan en cuatro dimensiones: uso peligroso, uso
prohibido, dependencia y problemas econdmicos relacionados con el uso del
teléfono. La fiabilidad (alfa de Cronbach) varia entre 0,65 y 0,85 segin la
subescala.

—  Cuestionario de Dependencia del Telefono Movil (Cellular Phone Dependence
Questionnaire, CPDQ) (Toda et al., 2004). Consta de 20 items en una escala de
0 a 3. El rango de puntuaciones seria de 0 a 60. La puntuacién media
establecida por los autores para considerar un problema de dependencia es de
33,2 (DT = 8,7). Su validez con estudiantes de secundaria ha sido también
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puesta a prueba (Kawasaki et al., 2006).

Cuestionario de uso problematico del servicio de mensajes cortos (SMS
Problem USE Diagnostic Questionnaire, SMS-PUDQ) (Rutland, Sheets y
Young, 2007). Contiene ocho items que evalian dos factores: uso patoldgico
(cuatro items) y uso problematico (cuatro items). La fiabilidad de la prueba es
adecuada (0,84 y 0,87 para cada subescala).

Cuestionario de Experiencias Relacionadas con el Movil (CERM) (Beranuy,
Chamarro, Graner y Carbonell, 2009). Es un instrumento validado con
poblacién adolescente espafiola. Compuesto por diez items con una escala de
respuesta de 1 a 4, y un rango de puntuaciones de 10 a 40, donde mayores
puntuaciones significan un mayor abuso del teléfono moévil. Evalua dos factores:
conflictos relacionados con el abuso del movil y problemas debidos al uso
emocional y comunicacional.

5.2.3. Programas de prevencion

Existe todavia muy poca experiencia sobre técnicas y programas para la prevencion del
abuso o adiccion al teléfono moévil tanto en poblacion adulta como adolescente. Las
medidas recomendadas para reducir futuros casos de adiccion pasan por la educacion en
casa sobre el correcto uso del movil y por establecer normas sobre el mismo. Algunas
pautas que los expertos recomiendan a los padres son:

Retrasar todo lo posible la edad en la que el hijo/a posea un teléfono movil.
Limitar un méximo mensual de gasto y servicios, y progresivamente implicar al
hijo/a en sufragar los costes.

Limitar los lugares y tiempos de uso, y promover momentos del dia sin mévil:
por ejemplo, durante el horario de estudio, en clase, etc.

Estar atentos a los indicios de un uso abusivo: exceso de tiempo usandolo,
irritabilidad cuando no lo tiene accesible, interrupcion de otras actividades,
preeminencia de las relaciones por movil en detrimento de las relaciones
personales, etc.

Animar a que el ocio del hijo/a sea variado y con multiples focos de interés.

5.2.4. Tratamiento de la adiccion al teléfono movil

Los objetivos terapéuticos en los casos de abuso o adiccion al mdvil se dirigen a un uso
controlado o moderado, aprendiendo a mantener la conducta dentro de unos parametros
no perjudiciales. Aunque existen escasos estudios de evaluacidn de tratamiento de

adiccion a movil, las fases y estrategias terapéuticas son (Mufioz, Fernandez, y Gamez,
2013):
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— Fase de motivacion: El objetivo es tomar conciencia del problema y la necesidad
de modificar su comportamiento. Para ello, se ofrece informacion sobre las
consecuencias del abuso del mévil, como el gasto econémico, el malestar por la
abstinencia y dependencia, o el deterioro de otras areas vitales (familiar, escolar,
y social). Durante esta fase se recomienda evitar la exposicion a los estimulos
relacionados con el movil.

— Fase de intervencion: En una segunda etapa se realiza una exposicion progresiva
a los estimulos relacionados con el mévil. Se trabaja en la identificacion de
situaciones que favorezcan el descontrol del uso. Se suelen establecer medidas
de control que limiten el acceso al movil: limitar el uso a una duracion total
diaria, a unas horas especificas o a un tipo de llamadas determinadas.

Algunas técnicas complementarias recomendadas para su posible aplicacion
en esta fase con el fin de contrarrestar los efectos de la ansiedad y/o malestar
emocional son: el entrenamiento en relajacion, la reestructuracion cognitiva o el
entrenamiento en solucion de problemas.

— Fase de mantenimiento y prevencion de recaidas: Se persigue que el adolescente
no retorne a una pauta de uso del movil excesivo. Se dedica tiempo en la sesion
para identificar posibles situaciones de riesgo, tanto de caracter interno (por
ejemplo, aburrimiento unido a la accesibilidad al mévil), mantener el registro del
tiempo dedicado, nimero de llamadas o de consultas al movil, mantener la
limitacién de gasto mensual, etc.

5.3. Abuso y adiccion a los videojuegos

5.3.1. Definicion y prevalencia

Desde las primeras videoconsolas lanzadas al mercado en los afios setenta por la
compafiia Atari hasta la actualidad, la diversidad y sofisticacion de los videojuegos ha
sido enorme. Al referirnos a videojuegos estamos incluyendo juegos en, al menos, tres
tipos de formato: juegos de ordenador, videoconsolas y juegos en dispositivos moviles. A
su vez, entre las modalidades de juegos podemos distinguir los de un solo jugador y los
juegos en red, especialmente los conocidos como juegos de rol multijugadores online. El
tipo de juego ha evolucionado tanto que el antiguo concepto de jugar una partida apenas
existe ya, salvo en algunas modalidades muy reducidas, lo que favorece un tiempo de
juego mayor y sin que el momento de finalizacion esté establecido.

Los nifios espafioles comienzan a usar videojuegos como media a los 11 afios. El 66
% de chicos y el 41 % de chicas juega a diario con videojuegos. Un 25 % de chicos y un
12 % de chicas lo hace entre una y tres horas, y algo mas de un 7 % lo hace durante mas
de tres horas diarias (Oliva et al., 2012). En Estados Unidos se calcula que el 90 % de
jovenes juega a videojuegos y que mas de cinco millones podrian ser adictos.
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Aunque el uso de videojuegos y de Internet tiene aspectos comunes, el juego online
es solo una modalidad muy extendida, del mismo modo que el juego de azar online y los
videojuegos (online o no) también son actividades diferenciadas.

Como en las demas adicciones conductuales, determinar el uso excesivo, abuso o
adiccion a los videojuegos se basa en criterios de otros trastornos adictivos, que se
resumen en dependencia, impulso por jugar, malestar por no poder hacerlo (sindrome de
abstinencia) y afectacion a otras areas vitales.

Una caracteristica particular del abuso de videojuegos es que los jugadores suelen
establecer relaciones de apego con los otros jugadores online (conocidos o extrafios).
Algunos juegos requieren un considerable nimero de personas jugando simultaneamente
para poder realizar las misiones propias del juego. Por esto, el jugador puede sentirse
comprometido hacia los otros jugadores, lo que favorece una mayor implicacién en el
juego y continuar conectado.

Algunas caracteristicas de los videojuegos pueden hacer dificil determinar si existe
propiamente un comportamiento adictivo. El impulso por jugar puede estar muchas veces
en el limite de la atraccién o excitacidn por experimentar los aspectos ludicos del juego.
Coloquialmente se emplea en sentido positivo la expresion de que un juego es adictivo
cuando es muy atrayente y “engancha” al jugador. En cuanto al tiempo de juego, no
existe un periodo valido para todos los sujetos, pudiendo variar segin el tipo de juego o
la edad del jugador. Dependiendo del tipo de juego, se estima un tiempo entre los 15 y 90
minutos como el que puede ser suficiente para la mayoria de usuarios de juegos de
accion, mientras que en juegos de tipo simulador puede extenderse durante horas sin que
suponga una conducta problematica (Estallo, 2013).

No existe acuerdo en la definicion de este trastorno que establezca claramente
cuando puede considerarse una adiccion o comportamiento desadaptativo, entre otros
motivos por la heterogeneidad de jugadores de videojuegos y por la ausencia de otras
caracteristicas psicologicas que estan presentes solo en parte de los jugadores
problematicos (Tejeiro et al., 2012). Nuestra recomendacion, al margen del diagndstico
clinico, es atender a criterios de interferencia con otras actividades, problemas de relacion
familiar y otros efectos negativos detectados (por los padres). Algunas sefiales que se
suelen interpretar como indicios de que el juego es excesivo son:

— Pensamientos continuados sobre el juego y anticipacion de la proxima sesion de
juego.

— Se precisa aumentar el tiempo de juego para obtener satisfaccion.

— El tiempo de juego dura més de lo que se tenia previsto.

— Esfuerzos repetidos para controlar o dejar de jugar.

— Se juega a escondidas o se miente a los padres para continuar jugando.

— Uso del juego como via de escape de problemas o de estados de animo
desagradables.

— Descenso en el rendimiento académico.

— Aislamiento de la familia y amigos para jugar.
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5.3.2. Evaluacion

El principal indicador de adiccion a los videojuegos es el tiempo dedicado a jugar, que
correlaciona con el grado de adiccion. Esta es la medida empleada en estudios
experimentales para el tratamiento de la adiccion a videojuegos (Kim et al., 2013).

Muchos estudios de adiccion a los videojuegos utilizan los criterios diagnosticos para
el juego patologico del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM) y adaptan estos criterios para formar una escala de evaluacion. Otros estudios
que se dirigen a evaluar el abuso de juegos online utilizan los criterios de Young (2000)
de adiccion a Internet y los adaptan para evaluar la adiccion a videojuegos.

Unos de los pocos cuestionarios que han sido evaluados es la Escala de Adiccion al
Juego (Lemmens, Valkenburg y Peter, 2014), que utiliza los siete criterios basados en el
DSM para adiccion al juego:

prominencia (importancia que se le da a jugar),
tolerancia,

cambios de humor,

sindrome de abstinencia,

recaidas,

conflictos, y

problemas asociados.

Nownhkwbh =

Existe una versidn de 21 items (tres por cada criterio diagnostico) y una version
abreviada (con un item por criterio), ambas con buenas propiedades psicométricas.

Con adolescentes espafoles, Tejeiro y Bersabé (2002) desarrollaron la escala
Problem Video Game Playing (PVP), basada también en los criterios DSM-IV para
abuso de sustancias y juego patologico. Estd compuesta por nueve items que evalian de
forma unidimensional el abuso de videojuegos, y presenta una consistencia interna
aceptable (alfa = 0,69) y correlaciones altas con frecuencia de juego, tiempo de juego por
sesion, percepcion de juego excesivo por parte de los padres y puntuaciones en la escala
de severidad de la dependencia.

Cuadro 5.6.  Cuestionario Problem Video Game Playing (PVP; Tejeiro y Bersabé,
2002)

1. Cuando no juego con videojuegos estoy pensando en ellos, por ejemplo, recordando partidas,
planeando la siguiente partida, etc.

2. Paso cada vez mas tiempo jugando a videojuegos.

3.  He intentado controlar, reducir o dejar de jugar, o habitualmente juego mas tiempo del que
pretendia.

4.  Cuando pierdo en un juego o no consigo los resultados que quiero, necesito jugar otra vez para
conseguir mi objetivo.

5. Cuando no puedo usar los videojuegos me siento cansado o irritable.

6. Cuando me siento mal, nervioso, triste o enfadado, o cuando tengo problemas utilizo los
videojuegos mas a menudo.
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7. Algunas veces oculto que juego a otros (padres, amigos o profesores).

8. Para jugar a videojuegos me he saltado las clases o el trabajo, he mentido, robado, he tenido
discusiones o peleas con alguien.

9.  He reducido mis tareas escolares, no he comido, me he ido tarde a dormir o he pasado menos
tiempo con mis amigos y familia a causa de los videojuegos.

5.3.3. Prevencion del abuso de videojuegos

El campo de la prevencion de la adiccion a los videojuegos se encuentra todavia en
expansion y se conoce muy poco sobre programas evaluados experimentalmente. Se
recomienda la prevencion desde el hogar y la educacion de un uso saludable de las
nuevas tecnologias en general. Young (2009) sugiere las siguientes recomendaciones para
la prevencion desde el contexto familiar:

— Establecer limites en el tiempo de juego: entre las normas de convivencia en
casa, debe estar claramente marcado qué tiempo méaximo puede dedicarse a los
videojuegos, y esto deben decidirlo los padres, aunque se argumente que todos
sus amigos estan conectados de forma continua. Si fuera posible, vendria muy
bien el acuerdo entre los padres del grupo.

— Programar descansos durante el juego: interrumpir el tiempo de juego para
descansar la vista y los musculos es beneficioso, ademds, para que el
adolescente perciba que hay vida mas alla del juego.

— Buscar formas alternativas de dar sensacion de “poder” al nifio: los videojuegos
tienen el potencial de hacer sentir control sobre la situacion y manejo de
decisiones. Es posible hacer algo similar en contextos reales de la vida, como
programando viajes familiares con la participacion del nifio, dejandole participar
en las decisiones familiares, etc.

— Fomentar el uso de videojuegos de caracter educativo.

— Recuperar el interés por los estudios.

5.3.4. Tratamiento de la adiccion a los videojuegos

Hasta la fecha existen pocas evidencias sobre el tratamiento de la adiccion a videojuegos.
La aparicion de los juegos en red ha provocado mayor nimero de casos problematicos v,
también, de aproximaciones terapéuticas.

Los procedimientos mas eficaces para la adiccion a los videojuegos estan basados en
la terapia cognitiva conductual. Con este modelo se pretende identificar los
desencadenantes de la conducta, analizar las motivaciones que les llevan a jugar de forma
excesiva y encontrar formas alternativas de satisfacer dichas necesidades (Griffighs y
Meredith, 2009). El objetivo que se persigue es ensefiar al adolescente a identificar sus
emociones negativas y aprender habilidades de afrontamiento para corregirlas. Otras
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técnicas empleadas son la entrevista motivacional, los contratos conductuales para limitar
el uso de videojuegos y el fomento de areas de desarrollo personal.

Todos los programas de tratamiento persiguen mejorar las habilidades
interpersonales mediante la programacion de actividades sociales que faciliten sustituir el
tiempo online por actividades en la vida real. También incluyen habilidades para
marcarse objetivos y controlar el tiempo de juego.

5.4. Un caso clinico de adiccion a los videojuegos
5.4.1. Historia del problema

Los padres de Alberto solicitaron ayuda en nuestro servicio de atencion psicologica de la
Clinica Universitaria preocupados porque, segin decian, su hijo estaba obsesionado con
los videojuegos. Alberto era un adolescente de 15 afios que estudiaba tercer curso de la
ESO en un instituto de Alicante. Solia ser buen estudiante, aunque ultimamente su
rendimiento académico habia disminuido. La relacion con sus padres habia sido buena en
el pasado, pero desde el ultimo afo era conflictiva, precisamente a causa de los
videojuegos y los malos resultados escolares. En casa habia frecuentes discusiones por
ese tema. Tenia también un grupo de amigos con los que solia quedar y las relaciones
con el resto de compaferos de clase eran buenas. Alberto comenzo6 a aficionarse a los
videojuegos a los diez afios y desde entonces habia seguido las tltimas novedades. En los
dos ultimos afios, se habia aficionado a varios juegos online de estrategia.

Sus padres decian estar desesperados porque Alberto parecia estar interesado
exclusivamente por jugar a un juego detras de otro. Al principio no le habian dado
demasiada importancia porque entendian que era algo normal en adolescentes de esa
edad, pero cuando observaron que estudiaba menos y que con frecuencia se acostaba
tarde jugando comenzaron a preocuparse. Dicen haber hablado con ¢l y haberle
prohibido jugar hasta que no tuviera buenos resultados académicos, pero que Alberto
jugaba a escondidas y no querian llegar a mas discusiones en casa porque pensaban que
estaba enganchado y que necesitaba que le ayudara un profesional.

5.4.2. Evaluacion y andlisis funcional

Para la valoracion y diagnéstico se tuvieron en cuenta los criterios de trastorno por abuso
de sustancias del DSM-V, que en el caso de Alberto se cumplian, por lo que se concluy6
que se trataba de una adiccion a Internet y, especificamente, a los juegos online.
Establecer el limite entre conducta de uso excesivo (en este caso de videojuegos) y
conducta propiamente adictiva es similar a hacerlo entre abuso y dependencia de
sustancias. Para algunos autores los elementos diferenciales son:
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a) la pérdida de libertad para elegir entre parar y llevar a cabo la conducta,

b) las consecuencias negativas en la vida de la persona como resultado de la
conducta, y

c¢) la obsesion con la actividad.

En el caso de Alberto se daban los criterios para que su situacion fuera catalogada
propiamente como de adiccion.

Para completar la evaluacion, se examinaron las variables directamente relacionadas
con la adiccion a los videojuegos, el grado de adiccion general a Internet y otras variables
clinicas relacionadas, como el estado de animo, la ansiedad estado y rasgo, el nivel de
autoestima, el malestar subjetivo general y la interferencia del problema en la vida del
paciente.

Alberto obtuvo la puntuacion méxima (9) en el Cuestionario Problem Video Game
Playing, lo que indicaba que cada vez jugaba una mayor cantidad de tiempo, que
empleaba el videojuego especialmente cuando se sentia mal, que jugaba a escondidas y
que reconocia que estaba afectando a su funcionamiento en otras areas vitales. Obtuvo
una puntuacion de 19 en el Inventario de Depresion de Beck, que corresponde a estados
de depresion moderada; una puntuacion percentil 70 en ansiedad-estado; percentil 75 en
ansiedad-rasgo y de 18 en el cuestionario de autoestima (el punto de corte es 29). Estas
puntuaciones revelan en conjunto un estado ansioso-depresivo y una baja autoestima.
Este perfil encaja con una valoracion del malestar subjetivo por parte del propio paciente
de 8, un 4 en el grado de interferencia de su problema en su vida (sobre un méaximo de 5)
y una valoracion por parte del terapeuta del paciente como “bastante perturbado”.

Cuadro 5.7. Variables evaluadas e instrumentos utilizados
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Dimension evaluada Variable Instrumento

Variables Adiccion a los videojuegos — Problem Video Game Playing (PVP)
relacionadas con

la adiccion a los

videojuegos

Variables Adiccion a Internet — Center for Online and internet Addiction

relacionadas con la
adiccion a Internet

Variables clinicas Ansiedad-estado y ansie- — STAI de Spielberger, Gorsuch y Lushe-

generales dad-rasgo ne (1970)
Grado de depresion — BDI de Beck (1979)
Autoestima — Cuestionario de Autoestima de Rosen-
berg (1965)
Otras variables Valoracion del paciente so- — Escala ESM

clinicas relevantes  bre su malestar subjetivo
Grado de interferencia del - Cuestionario de Adaptacion (CA) de

problema en su vida Echeburta y De Corral (1987)
Valoracion del paciente — Escala S-6 de Marks de 1 a 7, donde |
sobre su mejoria es muchisimo mejor y 7 muchisimo peor

Valoracion del terapeuta — Escala S-5 de Marks de 1 a 6, donde 1
sobre ¢l estado del paciente ~ es normal y 6 muy gravemente pertur-
bado.

Alberto se conectaba a Internet para jugar con una frecuencia diaria. Entre semana,
solia hacerlo una vez al dia y la duracion como promedio era de tres horas. La duracion
de la conducta de juego durante los fines de semana era de seis horas como promedio,
habiendo llegado a jugar hasta 12 horas seguidas durante el periodo de linea base.

Cuadro 5.8.  Andlisis funcional del caso
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Respuesta

Antecedentes Variables del sujeto Consecuencias
problema

Situaciones emocionales Carencia de Jugar durante  Refuerzo positivo en forma
negativas (aburrimien-  ofros repertorios ~ mastiempo  de diversion y excitacion
to, enfado, ansiedad) ~ basicos: pocas del calculado  por el juego. Recompensa
Inactividad aficiones ¢ inte- por logros en el juego y
Tareas mondtonas 0 poco  reses sentimiento de apoyo social
reforzantes Refuerzo negativo en for-
Recordar el videojuego ma de evitacion del males-
tar y aburrimiento y ansias

de jugar

El andlisis de los registros cumplimentados por Alberto y sus padres durante el
periodo de evaluacion reveld que los antecedentes de la conducta de juego solian ser casi
siempre los mismos. Se conectaba a Internet en su habitacion con su ordenador y por las
tardes y noches. Solia jugar mas tiempo cuando se encontraba mas decaido y, también,
cuando se encontraba especialmente contento. En cuanto a los consecuencias de la
conducta, a corto plazo se sentia muy bien, disfrutando el tiempo de juego y aliviado del
malestar por las ganas de jugar que habia tenido durante el dia. Tras dos horas de juego,
se sentia algo cansado, pero a la vez seguia ansioso por continuar jugando.

5.4.3. Tratamiento

Se plante6 como objetivo terapéutico eliminar la adiccién a los videojuegos de Alberto,
estableciendo como meta un uso controlado. Esto implicaba reducir gradualmente el
tiempo de uso. Se llegd al acuerdo con €l y con sus padres de reducir drasticamente el
tiempo, pasando a una fase inicial donde no podria jugar. Pasado ese periodo, se acordo
que un tiempo prudencial de juego seria el equivalente a media hora al dia. Si al llegar el
momento durante el tratamiento en que sin control externo Alberto no era capaz de
cortar el juego en media hora, entonces se replantearia el abandono completo. El
tratamiento tuvo una duracion de 14 sesiones semanales de una hora. Tras las sesiones 1
y 2, que se dedicaron a la evaluacion, el tratamiento comenzé con una fase educativa en
la que se discutieron con Alberto las caracteristicas de su problema y la hipotesis de
mantenimiento.

*  Moddulo educativo. Se explico a Alberto como su comportamiento tenia las
caracteristicas de un comportamiento adictivo y los limites entre un uso, abuso
y dependencia. Se acordd con €l el objetivo terapéutico de jugar controlado,
para el cual debia aprender a autocontrolar su impulso de juego. Se razond
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como el juego excesivo podia deberse a una forma de escape de estados
emocionales adversos (aburrimiento, apatia, desgana por realizar las tareas
escolares) y, también, por la busqueda de estimulacion placentera. Se llego al
acuerdo de la conveniencia de reducir su tiempo de juego y la dependencia al
mismo, para lo que debia ser capaz de tener autocontrol y planificar su tiempo
de abrirse a otros intereses.

* Motivacion al cambio. Puesto que existia una baja percepcion de la adiccion a
los videojuegos como un problema importante por parte de Alberto, se dedico
una sesion a trabajar la motivacion para el cambio. Para ello, pedimos al
paciente que enumerara las ventajas que encontraba en los juegos online y
también le pedimos reflexionar sobre las consecuencias negativas que esa
conducta estaba teniendo en su vida.

El andlisis de pros y contras ayudd a que Alberto tomara conciencia de que
en realidad su comportamiento le estaba reportando muchas mas consecuencias
negativas de las que pensaba. Concluimos resaltando lo importante que era estar
motivado para superar una adiccion y que el tratamiento le iba a suponer un
esfuerzo importante necesario para la solucion del problema.

Cuadro 5.9. Contenido de las sesiones

Sesion Agenda
1-2 — Entrevista semiestructurada con Alberto y
Evaluacion con sus padres

— Entrega de registros de conducta

— Entrega de cuestionarios para cumplimentar
en casa

3 — Caracteristicas de una adiccion conductual
Modulo educativo
— Hipotesis sobre el inicio y mantenimiento de
su adiccion, factores predisponentes y

mantenedores
4 — Ventajas e inconvenientes de los videojuegos
Motivacion para el tratamiento — Determinacion de objetivos del tratamiento:

moderacion y control en uso de videojuegos
— Compromiso personal

5 — Andlisis de los antecedentes de la conducta y
Control de estimulos plan de control sobre los mismos

— Restriccion de la conexidon a Internet

6 — Contrato de contingencias
Manejo de contingencias

7-9 — Autoestima
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Discusion de pensamientos

— Uso del tiempo

negativos — Compromiso con otros amigos jugadores
10 — M¢étodo de resolucion de problemas aplicado
Entrenamiento en solucion de a la decision de jugar
problemas
11-12 — Reorganizacion de las actividades alternativas

Enriquecimiento ambiental y
apertura de intereses

de ocio en noches y fines de semana

13
Retirada gradual del control de
estimulos

— 1.2 Fase: Uso de Internet sin videojuegos,
supervisado por uno de los padres

— 2.2 Fase: Uso de Internet sin videojuegos, con
control de contenidos en el navegador

— 3.2 Fase: Retirada del control de contenidos,
los padres pueden entrar en la habitacion en
cualquier momento

— 4.2 Fase: No existe ningin control

14
Prevencion de recaidas

— Anticipar la posibilidad de excederse en el
tiempo programado de juego

— Actuacion ante episodios de juego excesivo

— Movilizar los recursos de afrontamiento
aprendidos

— Lectura de mensajes recordatorios

— Identificar sintomas de que se esta volviendo
a una pauta adictiva

— Contactar con el terapeuta o hablar con sus
padres tan pronto como sea posible

Cuadro 5.10.

Ventajas y desventajas de los videojuegos

Ventajas

Inconvenientes

— Me lo paso muy bien jugando
— Me distraigo cuando estoy aburrido
— Me relaciono con mis amigos y con otros

jugadores

— Cada vez me hace falta jugar mas
para sentirme satisfecho

— Me paso el dia pensando en el
momento de jugar

— Estoy cansado y me cuesta
concentrarme en clase

— He bajado el rendimiento en los
estudios

149



— Discuto mucho con mis padres por
este motivo

— He dejado de practicar otras
aficiones

* Control de estimulos. Propusimos a Alberto que durante un tiempo no utilizara
Internet en su casa y que evitara hacerlo también en cualquier otro sitio. Se
permitia utilizar el ordenador para sus trabajos escolares, pero sin posibilidad de
conexion a Internet desde su ordenador cuando no hubiera supervision.
Progresivamente, se irian desvaneciendo las medidas de planificacion ambiental.
En el altimo paso no habria control alguno.

» Contrato de contingencias. Tras negociar con Alberto y con sus padres, se llegd
al acuerdo de que por cada dia que permaneciera sin jugar, recibiria una paga de
cinco euros que podria utilizar para sus gastos personales. En el caso de
incumplir el contrato, Alberto perderia las ganancias acumuladas.

o Terapia cognitiva. En el andlisis funcional del caso se incluyd6 como variable
mantenedora los pensamientos relacionados con la fidelidad a sus compaferos
de juego. Por ello, a través de la explicacion del modelo ABC, le ensefiamos
algunos de los errores cognitivos que cometemos al tener pensamientos
negativos. También se tratd con Alberto algunos pasos que le podian ayudar a
combatir estos pensamientos:

“No puedo fallar a mis amigos”
“Solo un rato mas”
“Me lo paso bien ;qué tiene de malo?”

» Entrenamiento en solucion de problemas. Consideramos conveniente entrenar a
Alberto en la solucion de problemas siguiendo los pasos desarrollados por
D’Zurilla y Goldfried, ya que podrian ayudarle ante la posibilidad de que mas
adelante nuestro paciente sintiera deseo de volver a dejar actividades sin
finalizar para jugar. Recordamos que estos pasos son:

Orientacion general.

Formulacion y definicion del problema.

Generacion de alternativas.

Toma de decisiones: andlisis de las consecuencias de cada alternativa y
valoracion de las mismas.

5. Puesta en practica de la decision tomada y verificacion de los resultados.

=

Como ejemplo para su entrenamiento, utilizamos la decision de conectarse
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a Internet y le pedimos a Alberto que guardara este ejercicio en la mesita de su
habitacion por si precisaba recurrir a su lectura al encontrar dificultad para dejar
el juego.

* Planificacion de actividades. Se tratd con Alberto la posibilidad de aproximarse
a otro tipo de actividades alternativas a los videojuegos que lo mantuvieran
apartado del ordenador. Se lleg6 al acuerdo de iniciarse en el entrenamiento para
carreras de diez kilometros, ya que tenia un amigo que le habia animado a
acompaiarle. El plan se concretdé con un entrenamiento de tres dias a la semana
con vistas a participar en una carrera proximamente. Ademas, Alberto consultd
con la biblioteca de su barrio y se hizo el carné para sacar libros en préstamos,
reservandose un tiempo para leer cada dia después de cenar.

* Retirada gradual del control de estimulos. Tras el entrenamiento en las técnicas
descritas anteriormente, se tomo la decision de ir desvaneciendo
progresivamente el control de estimulos establecido en la fase de planificacion
ambiental, con el fin de que Alberto pudiera tener la oportunidad de aplicar
estas estrategias a situaciones reales y que se mantuvieran los cambios
alcanzados. La conducta meta establecida era que podria tener acceso a los
videojuegos bajo su propio control, reservando un méaximo de 30 minutos al
dia, que podia acumular en caso de no requerirlos, hasta un total de tres horas
semanales. Durante el tratamiento, Alberto se mostré confiado en su capacidad
de mantenerse alejado, si bien no sabia si seria capaz de cortar el juego cuando
llevara solamente media hora.

* Prevencion de recaidas. El objetivo en esta fase fue evitar que Alberto volviera a
hacer un uso excesivo de los videojuegos. Analizamos con ¢l qué podia hacer
ante esa situacion y qué estrategias de las aprendidas podria aplicar. Escribid
una carta dirig)da a si mismo para su lectura diaria, recordandose las
consecuencia de su problema, por qué habia decidido dejar de jugar sin control,
y el esfuerzo que le habia costado y como se sentiria si volvia a una pauta
parecida. Le recordamos los signos que indicarian que estaba cayendo de nuevo
en la adiccidén para que fuera capaz de reconocerlos si ocurrian.

5.4.4. Resultados del tratamiento

Se realizé una evaluacion postest en la ultima sesion del tratamiento y un seguimiento a
los seis meses. Los resultados del tratamiento fueron muy positivos: el nimero de horas
online en la Gltima semana pas6 de 22 en el pretest a 4 en el postest. La puntuacion total
en el PVP también mostr6 una disminucion drastica entre el pretest (PD = 9) y el postest
(PD = 0). Lo mismo sucede con la puntuacion de Adiccion a Internet que bajo de 80 en
el pretest a 24 en el postest. Si analizamos la evolucion en las variables clinicas generales,
observamos como también se produjo una importante mejoria que supone un porcentaje
total de cambio del 57 % en el postest y del 77 % en el Gltimo seguimiento. En ansiedad-
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estado, Alberto pasé del percentil 75 en el pretest al 35 en el postest, y al percentil 15 al
afno de finalizar la terapia. La ansiedad-rasgo, como es de esperar, disminuyd en menor
medida. El grado de depresion, sin embargo, pasé de 19 en el pretest a 9 en el postest, y
5 en el altimo seguimiento. La autoestima mejord también notablemente, progresando de
20 a 30.

100
90 -
80 A
70 -
60 -
50
40 -
30
20 A
10

0 1 1 1

Pretest Postest  Seguimiento
Figura 5.1. Evolucion de las variables clinicas.

——— Ansiedad Estado
— -A— - Ansiedad Rasgo

===0"-"-"Estado de dnimo
— —@— — Autoestima

Cuadro 5.11.  Evolucion en las variables relacionadas con el uso de videojuegos

Pretest Postest S%L;lgg?jo
N.” horas jugando en la ultima semana 28 - J
Adicci6n a videojuegos 9 0 0
Adiccion a Internet 80 24 23

Finalmente, el malestar subjetivo fue valorado por Alberto como 3 en el postest y 1
en el ultimo seguimiento, lo que supone una mejora muy significativa, ya que partiamos
de una puntuacion de 10 en el pretest. El grado de interferencia global que este problema
causaba en su vida pasdé de 4 (sobre un maximo de 5) a 0 en el postest, lo que
practicamente se mantuvo en los seguimientos. El paciente valord tras el tratamiento que
se encontraba “bastante mejor” y a los dos meses se valoré como “muchisimo mejor”.
Por su parte, el terapeuta valor6 el estado del paciente como solo “ligeramente
perturbado” en el postest y esperd a los seis meses para valorarlo como “normal”.
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