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PREFACIO

Las adicciones constituyen uno de los desafios mas complejos y persistentes
para la salud publica contemporénea, con profundas implicaciones clinicas,
sociales, éticas y politicas. Lejos de ser un fenédmeno aislado o reducible a
decisiones individuales, los trastornos por consumo de sustancias y las
adicciones sin sustancias se configuran como procesos multidimensionales en
los que confluyen vulnerabilidades neurobioldgicas, trayectorias de
aprendizaje, dindmicas familiares, determinantes sociales y contextos
culturales que modelan la experiencia subjetiva del consumo y la posibilidad
de cambio. En este escenario, la intervencidn psicoldgica adquiere un papel
central, no solo como estrategia terapéutica, sino como dispositivo de
comprension integral del sufrimiento humano asociado a las conductas
adictivas.

El presente texto, Intervenciéon Psicolégica en las Adicciones: enfoques
basados en evidencia, surge de la necesidad académica y formativa de ofrecer
a estudiantes y profesionales de la psicologia un material sistematico,
actualizado y contextualizado, que articule el conocimiento cientifico
contemporaneo con la practica clinica y preventiva. La obra se inscribe en el
marco de la formacidn universitaria, respondiendo a las exigencias de las
asignaturas vinculadas a psicopatologia, intervenciéon psicoldgica, salud
mental y adicciones.

Desde una perspectiva epistemoldgica, el libro asume un enfoque integrador,
alejdndose de visiones reduccionistas que han marcado histéricamente el
abordaje de las adicciones. A lo largo de sus capitulos, se sostiene que
comprender e intervenir en las conductas adictivas requiere articular los
aportes de la neurociencia, la psicologia clinica, los modelos de aprendizaje,
las terapias contextuales, la epidemiologia social y el enfoque de derechos
humanos. Esta integracion no solo responde a la evidencia empirica
disponible, sino también a las particularidades de los contextos
latinoamericanos y, de manera especifica, al marco normativo y sanitario
ecuatoriano, donde las adicciones son reconocidas constitucionalmente como
un problema de salud publica que demanda respuestas éticas, inclusivas y
basadas en evidencia.

El objetivo general de este libro es proporcionar una base tedrica, clinica y
aplicada sdlida para la comprensién, evaluacién e intervencidn psicoldgica en
las adicciones, promoviendo una mirada critica y contextualizada que permita
a los futuros profesionales desarrollar competencias para la practica clinica, la
prevencion y el trabajo interdisciplinario. En este sentido, la obra no se limita a
describir modelos o técnicas, sino que busca favorecer la reflexion sobre la
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funcién del consumo, el significado del sintoma y el rol del psicélogo en
escenarios marcados por el estigma y la vulnerabilidad social.

La estructura del libro ha sido cuidadosamente disefada para acompafar un
proceso progresivo de aprendizaje. El Capitulo 1 introduce las bases tedricas
y epidemioldgicas de las adicciones, recorriendo la evolucién histérica del
concepto, los principales modelos explicativos y la magnitud del fenémeno a
nivel global, regional y nacional, incorporando los determinantes sociales y el
enfoque de derechos humanos como ejes transversales. El Capitulo 2
profundiza en las bases neurobioldgicas de la adiccidn, analizando los circuitos
cerebrales implicados, los procesos de tolerancia, abstinencia y craving, y su
relevancia para la evaluaciéon y la intervencion clinica. El Capitulo 3 aborda la
clasificacion clinica y diagndstica de las adicciones desde los sistemas
internacionales vigentes (CIE-11 y DSM-5-TR), integrando sustancias y
comportamientos adictivos, niveles de gravedad y especificadores clinicos.
El Capitulo 4 se centra en los fundamentos del riesgo y la proteccién, asi como
en el disefio de programas de prevencion basados en evidencia, desde un
enfoque ecoldgico. Finalmente, el Capitulo 5 desarrolla los principales
enfoques terapéuticos basados en evidencia para la intervencion en
adicciones.

En coherencia con las directrices de la Editorial de la Universidad Técnica de
Machala, cada capitulo incorpora de manera sistematica elementos de
apertura (introduccion, objetivos de aprendizaje y vifietas clinicas), recursos
pedagdgicos internos (tablas, esquemas, casos de referencia y desarrollos
conceptuales aplicados) y elementos de cierre(conclusiones y actividades
formativas), garantizando la consistencia didéctica a lo largo de toda la obra

Estas caracteristicas pedagdgicas han sido concebidas para facilitar la
comprension, promover el pensamiento critico y favorecer la transferencia del
conocimiento a contextos reales de intervencion.

Este texto esta dirigido principalmente a estudiantes de Psicologia Clinica y
areas afines, asi como a profesionales en formacion y ejercicio que buscan
fortalecer sus competencias en el abordaje de las adicciones. No obstante, su
enfoque integrador y su fundamentacion en evidencia lo convierten también
en un recurso Util para docentes, investigadores y profesionales de la salud
mental interesados en comprender las adicciones desde una perspectiva
contemporéanea, ética y contextualizada.

Finalmente, este libro expresa un compromiso académico con la formacion de
psicélogos capaces de escuchar la funcién del consumo antes de intervenir,
de comprender el sintoma mas alld de la conducta observable y de situar su

3



Intervencidn psicoldgica en adicciones

practica profesional en el marco del respeto a la dignidad humana y los
derechos fundamentales. En un contexto social donde las adicciones
contintan siendo objeto de estigmatizacién y respuestas punitivas, esta obra
apuesta por una psicologia clinica critica, basada en evidencia y orientada al
bienestar integral de las personas y las comunidades.
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CAPITULO 1

BASES TEORICAS Y EPIDEMIOLOGICAS PARA LA INTERVENCION
PSICOLOGICA EN LAS ADICCIONES

Escuchar la funcién del consumo precede a cualquier intervencion eficaz.
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Introduccién

La comprensiéon contempordnea de las adicciones ha transitado desde
explicaciones moralizantes hacia marcos conceptuales integradores que
reconocen la complejidad biopsicosocial del fenédmeno. En la actualidad, los
trastornos por uso de sustancias y las adicciones sin sustancias se entienden
como condiciones que emergen de la interaccion entre vulnerabilidades
individuales, determinantes sociales, dindmicas familiares, procesos
neurobiolégicos y contingencias culturales que modelan el aprendizaje y la
regulacién emocional. Este giro paradigmatico implica analizar las adicciones
no como fallas de caracter ni como simples decisiones voluntarias, sino como
fendmenos multifactoriales inscritos en contextos de riesgo, desigualdad,
trauma y exposicién ambiental.

Desde esta perspectiva, el capitulo propone un recorrido critico por la
evolucién del concepto de adiccidn, los principales modelos explicativos y la
epidemiologia actual, articulando evidencia clinica, neurocientifica y
sociocultural. La finalidad es proporcionar al lector una base conceptual sélida
que permita comprender la naturaleza multidimensional del fenémeno
adictivo y, al mismo tiempo, preparar el terreno para los capitulos posteriores
dedicados a los factores de riesgo y proteccién, la clasificacion diagndstica y
las intervenciones psicolégicas basadas en evidencia.

Objetivos del capitulo
Al finalizar la lectura, el lector seré capaz de:

e Analizar criticamente la evolucidn histérica del concepto de adiccién,
diferenciando  modelos moralistas, biomédicos, psicoldgicos,
socioculturales y enfoques contemporaneos integradores.

e Describir y compararlos principales modelos explicativos de las
adicciones, identificando sus aportes, limitaciones y su relevancia para
la practica clinica actual.

e Interpretar la evidencia epidemioldgica global, regional y nacional,
reconociendo patrones de consumo, grupos vulnerables y tendencias
emergentes.

e Examinar los determinantes sociales, culturales y estructurales que
influyen en la aparicion y mantenimiento del consumo en diversos
contextos.

e Comprender la perspectiva de derechos humanos y salud publica,
aplicable a la prevencidn, tratamiento y rehabilitacion de personas con
trastornos adictivos.
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e Integrar los contenidos del capitulo para construir una comprensién

global que sirva como marco conceptual para los capitulos siguientes
del libro.

Viineta clinica

Carla, de 22 afos, estudiante universitaria, acude al servicio psicoldgico tras
varios meses de consumo intensificado de alcohol y cannabis. Refiere que
comenzé a beber socialmente durante el primer semestre, pero con el tiempo
el consumo se convirtié en su principal estrategia para manejar la ansiedad
académica y las tensiones familiares. Explica que se siente atrapada entre el
deseo de controlar su vida y la sensacion de que sin consumir no puede
relajarse, mostrando una profunda ambivalencia frente al cambio.

Su contexto incluye un ambiente universitario donde el uso de sustancias esté
normalizado, un historial de episodios depresivos no tratados y un entorno
familiar que minimiza su malestar emocional. A pesar de haber intentado
reducir el consumo, experimenta recaidas frecuentes, acompafadas de culpa,
aislamiento social y deterioro académico. Este caso ilustra cémo las
trayectorias adictivas se configuran por la convergencia de vulnerabilidades
personales, dindmicas contextuales y aprendizajes reforzados, evidenciando la
necesidad de modelos explicativos amplios y enfoques de intervenciéon
integradores.

1.1. Conceptualizacion contemporanea de las adicciones

La conceptualizacién contemporénea de las adicciones se aleja de visiones
moralizantes o reduccionistas y se articula desde un enfoque biopsicosocial
que reconoce la interaccién dindamica entre procesos neuroconductuales,
factores psicolégicos y determinantes sociales. De acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2022), la adiccidn se define como un
patrén persistente de uso compulsivo de sustancias o ejecucion repetitiva de
conductas, caracterizado por la pérdida de control, la prioridad otorgada al
comportamiento adictivo por encima de otras actividades y la persistencia a
pesar de las consecuencias negativas. Esta definicion implica comprender la
adiccidn no como un acto voluntario aislado, sino como un fenémeno
progresivo que emerge de neuroadaptaciones sostenidas y de un sistema de
aprendizaje reforzado, donde la sustancia o la conducta adquieren funciones
reguladoras del malestar emocional, del estrés o de la busqueda de
gratificacién inmediata (Volkow & Koob, 2022).

El  marco clinico actual distingue claramente  entre uso, uso
probleméatico, dependencia y trastorno por uso de sustancias, categorias que
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describen diferentes grados de severidad y deterioro funcional. Tanto la CIE-
11 como el DSM-5-TR incorporan criterios especificos centrados en la
funcionalidad, el control, la urgencia de consumo, el deterioro en areas vitales
y la continuidad de la conducta pese al dafo, subrayando que la adiccion no
depende Unicamente de la cantidad consumida, sino de los patrones de uso y
sus consecuencias (American Psychiatric Association [APA], 2022; OMS, 2022).

Este cambio conceptual ha permitido superar miradas centradas
exclusivamente en la sustancia y enfatizar la importancia de los procesos
psicolégicos subyacentes, tales como la impulsividad, la desregulaciéon
emocional, las distorsiones cognitivas y la expectativa de efectos gratificantes
o ansioliticos. La adicciéon se entiende, asi como una condicién crénica y
recurrente que requiere un abordaje integral y sostenido en el tiempo.

Asimismo, la conceptualizacion contemporanea incorpora con fuerza el
reconocimiento de las adicciones sin sustancias, como el juego patolégico, las
compras compulsivas, el uso probleméatico de videojuegos y las conductas
relacionadas con tecnologias digitales. La evidencia muestra que estos
comportamientos comparten mecanismos neuropsicolégicos con las
adicciones a sustancias, particularmente en los sistemas de recompensa, estrés
y control inhibitorio (Grant et al., 2016). Este reconocimiento amplia el campo
de estudio y exige modelos explicativos capaces de integrar tanto conductas
mediadas por sustancias como aquellas que operan sin mediacién quimica, al
entender que lo adictivo no reside en el objeto, sino en el patréon de relaciéon
compulsiva y en la funcién reguladora que cumple en la experiencia subjetiva
de la persona.

Finalmente, las perspectivas criticas y socioculturales han enriquecido la
conceptualizacidon contemporanea al resaltar el papel de la desigualdad, la
estigmatizacion y los discursos sociales en la configuraciéon del fenémeno
adictivo. Las adicciones se desarrollan en contextos donde el acceso a
sustancias, la disponibilidad de recursos de apoyo, las experiencias de trauma
y los determinantes estructurales de la salud influyen de manera decisiva en la
vulnerabilidad individual y colectiva (United Nations Office on Drugs and
Crime [UNODC], 2023). Desde este enfoque, la adiccion se concibe como un
problema de salud publica y de derechos humanos, en el que el sufrimiento
psicolégico se entrelaza con condiciones sociales que demandan respuestas
éticas, basadas en evidencia y culturalmente sensibles.

1.2. Enfoque histérico y evolucion del concepto de adiccion

La comprension de las adicciones ha experimentado una evolucion profunda,
influida por transformaciones culturales, avances cientificos y debates éticos
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que han redefinido tanto el significado del consumo problematico como las
respuestas sociales e institucionales frente a este fendmeno. En sus primeras
formulaciones, la adiccién fue interpretada desde un paradigma moral, que
atribuia el consumo excesivo a fallas del caracter, debilidad de la voluntad o
desviaciones éticas. Este enfoque, predominante hasta finales del siglo XIX,
concebia a las personas consumidoras como responsables absolutas de su
conducta y promovia respuestas centradas en el castigo, la exclusion social o
el confinamiento, reforzando el estigma y limitando el desarrollo de abordajes
terapéuticos basados en evidencia (Levine, 1978).

El transito hacia el modelo biomédico comenzé a consolidarse en la primera
mitad del siglo XX, impulsado por avances en farmacologia, psiquiatria y
neurociencia que demostraron que determinadas sustancias generan
dependencia fisiolégica y modificaciones sostenidas en los sistemas
cerebrales de recompensa y estrés. Este giro permitié comprender la adiccidon
como una enfermedad crénica caracterizada por neuroadaptaciones que
comprometen la capacidad de autocontrol, perspectiva que posteriormente
seria respaldada por la literatura neurocientifica contemporénea (Volkow &
Koob, 2022). La incorporacién de criterios diagndsticos en manuales
internacionales como el DSM vy la CIE reforzé esta mirada médica y aportd
marcos estandarizados para la evaluacién clinica, aunque también generd
criticas por su tendencia a reducir el fendmeno a procesos exclusivamente
bioldgicos.

A partir de las décadas de 1970 y 1980, los enfoques psicoldgicos y
conductuales ampliaron la comprensién del fenédmeno adictivo al destacar el
papel del aprendizaje, la cognicién y la regulacién emocional. Los modelos de
aprendizaje social y cognitivo-conductual sefialaron que el consumo se
adquiere y mantiene mediante procesos de refuerzo positivo y negativo,
expectativas disfuncionales, creencias permisivas y déficits en habilidades de
afrontamiento, en interaccién con contextos que facilitan la disponibilidad y la
normalizacién del uso (Marlatt & Donovan, 2005). Este cambio conceptual
permitié comprender la vulnerabilidad al consumo en términos de historia
personal, experiencias traumaticas y estrategias de evitacién emocional, y
sentd las bases para el desarrollo de intervenciones psicolégicas con sélida
evidencia empirica.

De manera paralela, losenfoques socioldégicos, ecoldgicos vy
socioculturales pusieron de relieve que las adicciones no pueden entenderse
Unicamente como problemas individuales, sino como procesos inscritos en
contextos sociales marcados por desigualdad, pobreza, estigmatizacién vy
disponibilidad diferencial de sustancias. Desde esta perspectiva, el consumo
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problematico se vincula con condiciones estructurales que generan
vulnerabilidad y limitan las oportunidades de recuperacién, lo que exige
respuestas que integren politicas publicas, prevencién ambiental y reduccion
de dafos (Room, 2003). Estas miradas criticas cuestionaron la psicologizacion
excesiva del fendmeno y subrayaron la necesidad de enfoques
intersectoriales.

En las JUltimas décadas, el campo ha evolucionado hacia modelos
integradores que articulan evidencia neurobioldgica, psicolégica 'y
sociocultural, adoptando perspectivas biopsicosociales y ecoldgicas que
reconocen la complejidad simultdnea de los factores implicados. Estos
enfoques proponen que las adicciones son procesos emergentes de multiples
niveles de influencia, desde la genética y la neurobiologia hasta los contextos
macroestructurales, y que el tratamiento eficaz requiere intervenciones
multidimensionales y culturalmente sensibles (Hendershot et al., 2011).
Asimismo, la inclusién progresiva de las adicciones sin sustancias en los
sistemas diagndsticos internacionales refleja un cambio conceptual profundo:
lo adictivo no reside en la sustancia, sino en la funcién que la conducta cumple
en la regulacion emocional y en la evitacion del malestar.

Este recorrido histérico evidencia que la adiccidon no es un concepto estatico,
sino una construccién en permanente transformacién, influida por los avances
cientificos y por las formas cambiantes de comprender el sufrimiento humano.
Conocer esta evolucién resulta fundamental para situar criticamente los
modelos explicativos contemporaneos y para comprender las bases sobre las
que se construyen las practicas diagndsticas, las politicas publicas y los
enfoques terapéuticos actuales.

1.3. Modelos explicativos clasicos y contemporaneos de las adicciones

La comprensién de las adicciones como fenémenos multideterminados ha
dado lugar a una diversidad de modelos explicativos que, desde distintas
perspectivas epistemoldgicas, buscan dar cuenta de los mecanismos que
originan y mantienen los comportamientos adictivos. Ningin modelo por si
solo logra capturar la complejidad del fenémeno; sin embargo, cada uno
aporta elementos fundamentales para la evaluacién clinica, el diagndstico y la
intervencion terapéutica. En este sentido, el andlisis comparativo de los
principales enfoques permite identificar sus contribuciones, limitaciones y el
modo en que, progresivamente, se han articulado hacia paradigmas
integradores mas coherentes con la evidencia cientifica contemporanea.
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1.3.1. Modelo biomédico y neurobiolégico

El modelo biomédico conceptualiza la adiccién como una enfermedad del
cerebro caracterizada por alteraciones progresivas en los circuitos de
recompensa, estrés y control inhibitorio, resultado de neuroadaptaciones
sostenidas que comprometen la capacidad de autorregulaciéon y favorecen la
compulsividad (Volkow & Koob, 2022). Desde esta perspectiva, las sustancias
actian como reforzadores potentes que modifican la funciéon dopaminérgica,
glutamatérgica y opioide, generando fenédmenos de sensibilizacion, tolerancia
y dependencia. La abstinencia, a su vez, activa sistemas de estrés que
incrementan el malestar y refuerzan el ciclo adictivo.

Este modelo ha sido fundamental para legitimar la adiccién como una
condicién médica y no como un problema moral, contribuyendo a reducir el
estigma y a promover intervenciones basadas en evidencia. No obstante, su
énfasis predominante en los procesos cerebrales ha sido criticado por limitar
la comprensiéon de los factores psicoldgicos, relacionales y socioculturales que

influyen de manera decisiva en las trayectorias de consumo (Hall et al., 2015;
Pickard, 2020).

1.3.2. Modelo del aprendizaje social

El modelo del aprendizaje social sostiene que el consumo se adquiere y
mantiene a través de procesos de observacion, imitacién, refuerzo vy
autorregulaciéon, en interaccion con el entorno social (Bandura, 1997). Las
expectativas positivas asociadas a la sustancia, la influencia de pares, la presion
social y la disponibilidad del consumo configuran contextos que facilitan la
instauracién y persistencia de conductas adictivas. Desde este enfoque, el
contexto social adquiere un papel central para comprender por qué algunas
personas desarrollan patrones problematicos mientras otras no, aun cuando la
exposicion a sustancias sea similar.

Las contribuciones de este modelo han sido decisivas para el disefio de
programas preventivos, intervenciones psicoeducativas y estrategias
motivacionales orientadas a modificar comportamientos de riesgo y a
fortalecer la autoeficacia.

1.3.3. Modelo cognitivo-conductual

El modelo cognitivo-conductual concibe la adiccién como el resultado de una
interacciéon dindmica entre procesos de condicionamiento conductual,
esquemas cognitivos disfuncionales, desregulacién emocional y déficits en
habilidades de afrontamiento adaptativo. Desde esta perspectiva, el consumo
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de sustancias o la ejecucion de conductas adictivas se adquieren y mantienen
a través de mecanismos de aprendizaje, en los que el comportamiento adictivo
es reforzado tanto por sus consecuencias inmediatas como por su funciéon
reguladora del malestar psicolégico (Beck et al., 2011; Marlatt & Donovan,
2005).

El mantenimiento del consumo se explica mediante dos tipos principales de
refuerzo. Por un lado, el refuerzo positivo, asociado a experiencias subjetivas
de placer, euforia o activacion, fortalece la repeticién de la conducta en fases
iniciales. Por otro, el refuerzo negativo adquiere un papel progresivamente
central, en la medida en que el consumo permite aliviar estados emocionales
aversivos como ansiedad, estrés, tristeza o irritabilidad, asi como reducir
sintomas de abstinencia. Este transito desde el consumo orientado al placer
hacia el consumo orientado al alivio del malestar constituye un elemento clave
para comprender la cronificacion de las adicciones desde el enfoque
cognitivo-conductual (Marlatt & Witkiewitz, 2010).

En el plano cognitivo, el modelo destaca la presencia de pensamientos
automaticos permisivos, creencias nucleares disfuncionales y distorsiones
cognitivas que legitiman el uso y disminuyen la percepcién de riesgo.
Expresiones como solo sera hoy, puedo controlarlo o lo necesito para relajarme
operan como justificaciones internas que facilitan la toma de decisiones
orientadas al consumo y debilitan los intentos de autocontrol. Estas
cogniciones interactlian con expectativas positivas sobre los efectos de la
sustancia y con una baja autoeficacia percibida para afrontar situaciones de
alto riesgo sin recurrir al consumo (Beck et al., 2011).

Desde el punto de vista clinico, el modelo cognitivo-conductual permite
intervenir de manera directa sobre el ciclo adictivo, mediante estrategias
sistematicas y estructuradas. Entre las principales herramientas se incluyen el
anélisis funcional de la conducta, la identificacion de desencadenantes
internos 'y externos, la reestructuracién cognitiva de pensamientos
disfuncionales, el entrenamiento en habilidades de afrontamiento y regulacién
emocional, asi como el desarrollo de planes de prevencién de recaidas
orientados a reconocer y manejar situaciones de riesgo (Hendershot et al,,
2011; Marlatt & Donovan, 2005).

La fortaleza de este enfoque radica tanto en laclaridad con la que
operacionaliza procesos clinicos observables y modificables, como en
la amplia evidencia empirica que respalda su eficacia en el tratamiento de los
trastornos por consumo de sustancias y otras conductas adictivas. Meta-
anélisis y revisiones sistematicas han demostrado que las intervenciones
cognitivo-conductuales producen reducciones significativas en el consumo,
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mejoras en el control conductual y disminucién de recaidas, especialmente
cuando se integran en programas multimodales y adaptados a las
caracteristicas individuales del paciente (Magill & Ray, 2009; McHugh et al.,
2010). No obstante, el modelo reconoce la necesidad de articular sus
estrategias con enfoques que aborden dimensiones emocionales,
contextuales y relacionales més amplias, lo que ha favorecido su integracion
con terapias de tercera generacién y modelos sistémicos en la practica clinica
contemporanea.

1.3.4. Modelo sistémico-relacional

El modelo sistémico amplia la mirada hacia el entramado familiar y relacional,
entendiendo que las adicciones se desarrollan en sistemas donde los roles, las
reglas de interaccién y los patrones de comunicacion pueden favorecer o
mitigar el consumo (Minuchin & Fishman, 1981). Desde esta perspectiva, las
conductas adictivas pueden funcionar como reguladores de tensiones
familiares, expresiones de conflictos no resueltos o intentos de reorganizar
sistemas disfuncionales.

La intervencidn sistémica subraya la importancia de trabajar con el contexto
significativo del paciente y de promover cambios en los patrones relacionales
que sostienen el problema. Su principal aporte reside en mostrar la adiccion
como un fenédmeno interdependiente y no exclusivamente intrapsiquico.

1.3.5. Modelo biopsicosocial

El enfoque biopsicosocial, formulado originalmente por Engel (1977),
propone que las adicciones emergen de la interrelacion entre vulnerabilidades
bioldgicas, procesos psicoldgicos y factores sociales y ambientales. Esta
perspectiva integradora permite comprender las trayectorias adictivas como
el resultado de multiples niveles de influencia, desde la genética y la
neurobiologia hasta la cultura, la economiay la historia de vida.

Su utilidad clinica radica en su capacidad para articular evidencias
provenientes de distintos campos y para orientar intervenciones
interdisciplinarias que aborden simultdneamente los diversos factores
implicados en el consumo problemético.

1.3.6. Modelo ecolégico del desarrollo humano

El modelo ecolégico, inspirado en la obra de Bronfenbrenner (2005), concibe
las adicciones como fendmenos que se desarrollan en sistemas
interconectados microsistema, mesosistema, exosistema y macrosistema. En
este marco, la vulnerabilidad al consumo se relaciona con experiencias
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tempranas, dindmicas familiares, redes comunitarias, politicas publicas,
normas culturales y condiciones socioeconémicas.

Este enfoque aporta una comprensién situada del fenédmeno adictivo,
particularmente relevante para el diseno de estrategias preventivas y de
intervencion adaptadas a contextos especificos y a poblaciones vulnerables.

1.3.7. Modelos psicoterapéuticos contemporaneos basados en procesos

Los modelos psicoterapéuticos contemporaneos basados en procesos ofrecen
un marco integrador para la comprensién y el abordaje de las adicciones, al
desplazar el foco desde la sustancia hacia los mecanismos funcionales que
sostienen la conducta de consumo. Desde esta perspectiva, la adiccién se
concibe como un patrén aprendido de regulacién del malestar, mantenido por
procesos de refuerzo negativo, evitacién experiencial, desregulacion
emocional y limitaciones en el repertorio conductual disponible para afrontar
de manera eficaz las demandas del contexto (Hayes et al., 2016; Koob &
Volkow, 2016).

En este marco se inscriben tanto la terapia por contingencias de refuerzo,
fundamentada en los principios del analisis del comportamiento y en la
tradicion del condicionamiento operante (Skinner, 1953; Guilhardi, 2012),
como los enfoques contextuales y de tercera generacién, entre los que se
incluyen la terapia de aceptacion y compromiso (Hayes et al., 1999), la terapia
dialéctico-conductual (Linehan, 2015) y lasintervenciones basadas en
mindfulness aplicadas a la prevencién de recaidas (Marlatt & Gordon, 1985;
Witkiewitz et al., 2014). A pesar de sus diferencias conceptuales y técnicas,
estos modelos comparten una comprension funcional del comportamiento
adictivo y un énfasis en los procesos de cambio que median la relacidn entre
el individuo y su experiencia interna y externa.

Asi, mientras la terapia por contingencias de refuerzo se orienta a la
reorganizacion sistematica de las contingencias ambientales y a la ampliacién
del repertorio conductual mediante el acceso a reforzadores alternativos, las
terapias contextuales ponen el acento en el desarrollo de la flexibilidad
psicoldgica, la regulacién emocional, la tolerancia al malestar y la modificacion
de la funcién que pensamientos, emociones y sensaciones corporales ejercen
sobre la conducta de consumol.

La evidencia acumulada indica que estos modelos resultan eficaces para
reducir el consumo problematico, prevenir recaidas y abordar la frecuente
comorbilidad emocional asociada a las adicciones (Dimeff & Linehan, 2008;
Secades-Villa et al.,, 2022). Su caracter complementario permite articular

20



Intervencidn psicoldgica en adicciones

intervenciones flexibles, ajustadas a las caracteristicas, necesidades vy
contextos de cada persona, lo que los posiciona como componentes centrales
de los abordajes clinicos contemporaneos. Estos modelos y sus aplicaciones
especificas serén desarrollados en profundidad en el capitulo cinco, donde se
analizan de manera sistematica sus fundamentos tedricos, estrategias de
intervencion y alcances terapéuticos.

A partir de este panorama general, resulta necesario profundizar en la
dimensién epidemioldgica del fenédmeno adictivo como base empirica para la
comprension de su alcance y variabilidad. La transicién desde los modelos
explicativos e interventivos hacia el anélisis de la epidemiologia permite situar
el consumo de sustancias en su contexto real de ocurrencia, identificando la
magnitud del problema, los patrones de uso predominantes y las diferencias
entre regiones y poblaciones. En este sentido, el abordaje epidemioldgico no
solo cuantifica la prevalencia del consumo, sino que aporta informacion clave
para la formulacion de politicas publicas, la planificacién de servicios de salud
y la orientacion de estrategias preventivas y terapéuticas ajustadas a las
necesidades sociales y sanitarias contemporéneas.

1.4. Epidemiologia global y regional de las adicciones
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La epidemiologia de las adicciones evidencia un incremento sostenido del
consumo de sustancias psicoactivas en las Ultimas décadas, tanto en términos
de prevalencia como de complejidad de los patrones de uso. El Informe
Mundial sobre las Drogas estima que 292 millones de personas consumieron
alguna droga en 2022, lo que representa un aumento aproximado del 20 % en
la Gltima década y equivale a cerca de 1 de cada 18 personas a nivel mundial
la United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC, 2023). El cannabis
continla siendo la sustancia ilicita mas consumida globalmente, seguida de
los opioides, los estimulantes de tipo anfetaminico y la cocaina. Este
crecimiento se produce en un contexto de mercados cada vez mas
diversificados y dindmicos, caracterizados por la expansion de sustancias
sintéticas y combinaciones de alto riesgo, asi como por una brecha persistente
entre la magnitud del problemay el acceso efectivo a tratamiento.

Se estima que alrededor de 64 millones de personas presentan un trastorno
por consumo de drogas; sin embargo, solo una proporcién reducida recibe
atencién especializada. Esta disparidad pone de relieve las limitaciones
estructurales de los sistemas de salud y la necesidad de fortalecer respuestas
integrales basadas en evidencia y derechos humanos (UNODC, 2023).

1.4.1. Panorama mundial del consumo de drogas

El consumo global de drogas muestra una distribuciéon heterogénea segun el
tipo de sustancia. Los datos consolidados de los informes recientes de la
UNODC indican que el cannabis concentra el mayor nimero de personas
usuarias, con aproximadamente 228 millones de consumidores en 2022. Le
siguen los opioides, que, aunque presentan menor prevalencia, se asocian de
forma desproporcionada con mortalidad y carga de enfermedad, y
los estimulantes tipo anfetaminico y la cocaina, cuyo consumo ha aumentado
en varias regiones (UNODC, 2023).

Estas cifras reflejan dos tendencias relevantes. Por un lado, la expansidén
sostenida del consumo de cannabis, acompanada de una disminucién de la
percepcion de riesgo en diversos contextos. Por otro, el crecimiento del
mercado de opioides y estimulantes sintéticos, responsables de una
proporcién significativa de muertes por sobredosis y de complicaciones
agudas. La rapida aparicion de nuevas sustancias y mezclas, junto con
variaciones en la pureza, dificulta la vigilancia epidemioldgica y plantea
desafios adicionales para la prevencién y la intervencién temprana.
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Tabla 1. Indicadores epidemiolégicos seleccionados de consumo de drogas a
nivel mundial (poblacién de 15-64 afios)

Sustancia principal Personas usuarias (millones)
Cualquier droga (al menos una vez/afho) 292
Cannabis 228
Opioides (incluye opidceos y opioides sintéticos) 61
Anfetaminas y otros estimulantes tipo anfetaminico 30,7
Cocaina 25

Nota. Elaboracién propia a partir de datos de la United Nations Office on Drugs
and Crime (UNODC, 2023).

1.4.2. Carga de enfermedad y mortalidad atribuible a alcohol y otras
drogas

El impacto del consumo de sustancias sobre la salud publica se expresa con
claridad en los indicadores de mortalidad y carga de enfermedad. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2022) estima que mas de 3 millones
de muertes anuales son atribuibles al consumo de alcohol y drogas. De estas,
aproximadamente 2,6 millones se relacionan con el alcohol, lo que representa
cerca del 4,7 % del total de muertes a nivel mundial, mientras que alrededor
de 600 000 se asocian al uso de drogas ilicitas o al consumo indebido de
medicamentos.

La carga es marcadamente desigual: la mayoria de las muertes ocurre en
hombres y se concentra en edades tempranas y productivas, especialmente
entre los 20 y 39 afios, con un impacto significativo en los afos de vida
ajustados por discapacidad. En la Region de las Américas, el consumo de
alcohol es aproximadamente 40 % superior al promedio mundial, con altos
niveles de consumo episddico intensivo entre quienes beben, lo que

incrementa el riesgo de lesiones, violencia y enfermedades crénicas
(Organizaciéon Panamericana de la Salud [OPS], 2020; OMS, 2022).

Tabla 2. Indicadores seleccionados de carga de enfermedad y mortalidad
atribuibles al consumo de alcohol y otras drogas a nivel mundial y en la Regidn
de las Américas

Indicador Valor aproximado | Ambito Institucién
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Muertes atribuibles al | 2,6 millones (=4,7 % Mundo OMS (2022)

alcohol (anual) de todas las
muertes)
Muertes atribuiblesa | 0,6 millones Mundo OMS (2022)

consumo de drogas

Total muertes >3 millones Mundo OMS (2022)
atribuibles a alcohol +
drogas

Consumo de alcohol | =40 % superior a la Américas OMS (2022)

en las Américas media mundial

OPS (2020)
Consumo per cépita 15,1 L de alcohol Américas OPS (2020)
entre bebedores puro/ano
Bebedores episddicos | 40,5 % Américas OPS (2020)

intensivos entre
quienes consumen
alcohol

Nota. Elaboracién propia a partir de datos de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS, 2022) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2020).

1.4.3. Epidemiologia de las drogas en las Américas y América Latina

En la Region de las Américas, el consumo de alcohol continta siendo uno de
los principales factores de riesgo de carga de enfermedad. La OPS (2020) ha
sefialado que la regiéon presenta niveles de consumo per capita y de consumo
episddico intensivo superiores al promedio mundial, especialmente entre
adolescentes y adultos jovenes. Este patron coexiste con mercados ilicitos
altamente dindmicos y con una creciente disponibilidad de cocaina y drogas
sintéticas.

En América Latina, las encuestas nacionales y regionales muestran tendencias
preocupantes, como el descenso en la percepcién de riesgo, el inicio del
consumo a edades cada vez mas tempranas y la coexistencia de policonsumo
de alcohol, tabaco y otras drogas en la poblacion juvenil. Estos patrones se
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desarrollan en contextos caracterizados por desigualdad social, violencia,
precariedad laboral y presencia de economias ilicitas, factores que
incrementan la vulnerabilidad y dificultan la implementacién de politicas
preventivas estructurales (UNODC, 2023).

1.4.4. Situacién epidemiolégica de las adicciones en Ecuador

Ecuador reproduce muchas de las tendencias observadas en la regién, con
particularidades que requieren atencién especifica. Ellll  Estudio
Epidemiolédgico Andino sobre Consumo de Drogas en la Poblacion
Universitaria reportd que cerca del 30 % de estudiantes universitarios habia
probado alguna droga ilicita alguna vez en la vida y que el 12,7 %consumi¢ al
menos una sustancia fiscalizada en el Ultimo ano (UNODC, 2023). Informes
recientes del Ministerio de Salud Publica confirman cifras similares, sefalando
que aproximadamente el 12,8 % de universitarios declara haber usado alguna
droga ilicita, inhalable o nueva sustancia psicoactiva (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador [MSP], 2023).

En relacion con el cannabis, estudios previos de la Comunidad Andina
mostraron un incremento sostenido del consumo en poblacién universitaria,
junto con una progresiva normalizacidon y baja percepciéon de riesgo. En
poblacién escolar de 12 a 17 anos, la Cuarta Encuesta Nacional sobre Uso de
Drogas documentd prevalencias relevantes de consumo de alcohol, tabaco y
marihuana, asi como la presencia de oferta de cocaina y otras sustancias en el
entorno escolar, lo que confirma la exposicién temprana.

Respecto al alcohol, estimaciones basadas en datos de la OMS indican un
consumo promedio cercano a 7,1 litros de alcohol puro por persona al afio,
con diferencias marcadas por sexo y una asociacidon significativa con
traumatismos, violencia y enfermedades crénicas (MSP, 2022; OMS, 2022).

Tabla 3. Indicadores seleccionados de consumo de alcohol y otras drogas en
poblacion juvenil y universitaria de Ecuador

Poblacién / indicador Resultado principal Institucién

Universitarios: consumo de ~30 % UNODC (2023)
drogas ilicitas alguna vez
en lavida
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Universitarios: consumo de 12,7 % UNODC (2023)
alguna sustancia fiscalizada
en el Ultimo afio

Universitarios: uso de 12,8 % Lineamientos de
drogas ilicitas, inhalables o prevencion  (MSP,
NSP (alguna vez) 2023)

Universitarios: cannabis, ded4,1%a=9% Comunidad Andina

ultimo  afo  (tendencia

2009-2012)

Escolares 12-17  afos: | Prevalencias relevantes y | Cuarta encuesta
consumo de alcohol, | oferta de sustancias en | nacional CONSEP
tabaco y marihuana el entorno escolar

Nota. Elaboracion propia a partir de UNODC (2023) y MSP (2022, 2023).
1.4.5. Consideraciones criticas y desafios metodolégicos

A pesar de la solidez de los datos disponibles, la epidemiologia de las
adicciones presenta limitaciones importantes. La subdeclaracién, asociada al
estigma y al temor a sanciones, tiende a infraestimar la prevalencia real,
especialmente en mujeres y en grupos socialmente vulnerables. Asimismo, la
rapida aparicion de nuevas sustancias psicoactivas, cambios en la pureza y
patrones de policonsumo dificultan la actualizacién de los sistemas de
vigilancia. Finalmente, la heterogeneidad metodoldgica entre paises limita las
comparaciones directas y exige una lectura critica de los indicadores
disponibles.

En sintesis, la epidemiologia global y regional confirma que las adicciones
constituyen un problema de salud publica en expansién, con impacto
desproporcionado en la poblacién joven y en contextos de vulnerabilidad
social. Este panorama justifica la necesidad de analizar los determinantes
sociales, culturales y estructurales del consumo, que se desarrollan en el
apartado siguiente, y de disefiar estrategias de prevencién e intervencion
psicolégica basadas en evidencia.
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1.5. Determinantes sociales, culturales y estructurales del consumo de
drogas

El andlisis de las adicciones resulta incompleto si no se integra con una lectura
critica de los determinantes sociales, culturales y estructurales que
condicionan la aparicién y el mantenimiento del consumo. Desde el enfoque
de los determinantes sociales de la salud, promovido por la Organizacion
Mundial de la Salud, el riesgo de desarrollar un trastorno adictivo no depende
Unicamente de la vulnerabilidad biolégica o psicolégica individual, sino
también de factores como la desigualdad de ingresos, las oportunidades
educativas, la precariedad laboral, la violenciay la calidad de los entornos
comunitarios (OMS, 2022). En este marco, las adicciones se configuran como
fendmenos profundamente imbricados en las estructuras sociales, en los que
el consumo opera como una respuesta situada frente al malestar social, la
exclusion y la falta de horizontes vitales.

Los determinantes sociales de la salud acttan como un sustrato
estructural sobre el cual se construyen las trayectorias de consumo. En
contextos marcados por altos niveles de inequidad, las poblaciones con
menor capital econdmico, educativo y simbdlico se encuentran mas expuestas
a entornos donde el consumo de alcohol y otras drogas se integra como
estrategia de afrontamiento del estrés, la frustracion y la exclusidon social
(Marmot, 2015). En América Latina, las brechas socioeconémicas, el empleo
informal, la inestabilidad politica y la violencia comunitaria incrementan el
riesgo de uso problematico, especialmente entre jovenes que crecen en
territorios con escasa oferta cultural y limitadas alternativas de ocio saludable.
En Ecuador, esta realidad se expresa con claridad en zonas urbanas vy
periurbanas donde la precariedad estructural y la fragilidad de las redes de
apoyo facilitan que el consumo adquiera funciones de pertenencia
grupal o anestesia emocional.

La evidencia internacional ha mostrado que la desigualdad estructural y la
pobreza no solo incrementan la vulnerabilidad al consumo de alcohol y otras
drogas, sino que también condicionan eltipo de sustancias utilizadas,
los patrones de riesgo y las posibilidades reales de acceso a tratamiento y
rehabilitacion. En contextos caracterizados por exclusion social, precariedad
laboral y debilidad de los sistemas de proteccién, el consumo tiende a
asociarse con sustancias de mayor disponibilidad local, mayor potencial de
dafo y trayectorias de uso mas riesgosas, mientras que las barreras
econdmicas, geograficas y simbdlicas limitan el acceso oportuno a servicios de
salud mental y adicciones (Marmot, 2015; OMS, 2022).
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En varios paises de América Latina, la presencia de economias ilicitas
vinculadas a la producciéon, transito y comercializacién de drogas ha
configurado territorios donde la oferta de sustancias es abundante, accesible
y progresivamente normalizada en la vida cotidiana. Diversos informes de la
Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC) sefialan
que, en estos contextos, nifios, adolescentes y jovenes se encuentran
expuestos desde edades tempranas a modelos de consumo, microtréafico y
participacion periférica en las cadenas del mercado ilicito, lo que refuerza
procesos de naturalizacion del uso y de incorporacidon temprana de las
sustancias como parte del entorno social inmediato (UNODC, 2023). Esta
exposiciéon temprana no solo incrementa el riesgo de consumo problemaético,
sino que también limita las oportunidades educativas y laborales,
consolidando trayectorias de exclusién social.

En el caso de Ecuador, informes recientes documentan un incremento de la
violencia asociada al narcotréafico, asi como la utilizacion de adolescentes y
jévenes en actividades vinculadas a la cadena del mercado ilicito,
particularmente en contextos urbanos y periurbanos con altos niveles de
vulnerabilidad social. Estas dindmicas evidencian cémo las adicciones se
entrelazan con procesos de criminalizacidn, vulneracidon de
derechosy ausencia de oportunidades legitimas de movilidad social,
configurando escenarios donde el consumo y la violencia se retroalimentan
(MSP, 2023; UNODC, 2023). Desde esta perspectiva, el consumo
problematico no puede entenderse Unicamente como una conducta
individual, sino como wuna expresion de desigualdades estructurales
persistentes.

Ademas de los factores estructurales, la cultura del consumo desempefia un
papel central en la configuracion de las adicciones. En buena parte de América
Latina, el alcohol ocupa un lugar simbdlico privilegiado en celebraciones,
rituales familiares y practicas de ocio, lo que contribuye a la percepcién social
de que beber en exceso es aceptable, e incluso esperado, especialmente
entre varones jovenes. Estudios socioculturales han mostrado que estas
normas implicitas refuerzan patrones de consumo episdédico intensivo y
minimizan la percepcién de riesgo asociada al alcohol, dificultando la
identificacion temprana del consumo problematico (Room, 2003; OPS, 2020).

Esta normalizacién cultural se ve reforzada por la publicidad y los mensajes
mediaticos, que asocian el consumo de alcohol y de cannabis con éxito,
atractivo, pertenencia y disfrute, mientras invisibilizan sus riesgos para la salud
fisica y mental. En los Ultimos afios, las redes sociales digitales han amplificado
estos discursos al difundir contenidos que glorifican el uso recreativo de
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sustancias, promoviendo patrones imitativos entre adolescentes vy
universitarios y contribuyendo a una disminucién sostenida de la percepcién

de riesgo (UNODC, 2023).

En este marco, los estudios que evidencian una baja percepcidn de riesgo
frente al consumo de cannabis en poblacidén joven ecuatoriana deben
interpretarse a la luz de estos procesos de normalizacién cultural y mediética,
mas que como una mera expresion de eleccién individual informada. La
interaccion entre normas sociales permisivas, discursos mediaticos y contextos
de desigualdad refuerza la necesidad de estrategias preventivas integrales,
capaces de abordar simultdineamente los determinantes estructurales,
culturales y simbdlicos del consumo, especialmente en contextos educativos y
comunitarios.

1.6. Perspectiva de derechos humanos y salud publica

La conceptualizacion contemporanea de las adicciones como un problema de
salud publica se sustenta en la convergencia entre el enfoque de derechos
humanos y las politicas sanitarias basadas en evidencia. Los organismos
internacionales han enfatizado que las respuestas al consumo de sustancias
deben priorizar la prevencion, el tratamiento y la inclusién social, evitando la
criminalizacion de las personas usuarias y garantizando el derecho a la salud
(OMS, 2022; UNODC, 2023). Desde esta perspectiva, las adicciones se
comprenden como condiciones vinculadas a determinantes sociales vy
estructurales, lo que exige politicas integrales que incluyan la reduccién de
danos, el acceso equitativo a servicios y la proteccion frente a practicas
coercitivas o discriminatorias.

El enfoque de derechos humanos establece que toda persona tiene derecho
a disfrutar del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, lo que incluye el
acceso a servicios de prevencion, tratamiento y rehabilitaciéon para los
trastornos por consumo de sustancias. Los estdndares internacionales sefialan
que estos servicios deben ser disponibles, accesibles, aceptables y de calidad,
prestados de forma voluntaria y con pleno respeto a la dignidad y autonomia
de las personas (UNODC, 2023). En consecuencia, practicas como la
internacién forzada sin debido proceso, los dispositivos punitivos de
rehabilitacién o la negacién de atencion por estigma resultan incompatibles
con las obligaciones internacionales en materia de derechos humanos.

En el dmbito de la salud publica, la Organizacion Mundial de la Salud y la
Organizaciéon Panamericana de la Salud han impulsado estrategias orientadas
a integrar la atencién de los trastornos por uso de sustancias en los sistemas
sanitarios generales. Iniciativas como el programa mhGAP buscan ampliar la
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cobertura de atencidon mediante guias clinicas basadas en evidencia y la
capacitacion de personal no especializado, especialmente en paises de
ingresos bajos y medios (OMS, 2022). De forma complementaria, la OPS ha
promovido politicas orientadas a la regulacion de la disponibilidad de alcohol,
la restriccion de la publicidad y el fortalecimiento de servicios integrales de
tratamiento, subrayando la necesidad de respuestas intersectoriales
sostenidas (OPS, 2023).

En Ecuador, la Constitucion de la Republica reconoce la salud como un
derecho fundamental que el Estado debe garantizar mediante politicas
econdmicas, sociales, culturales y educativas. De manera especifica, el articulo
364 establece que las adicciones constituyen un problema de salud publicay
dispone que el Estado desarrolle programas coordinados de informacién,
prevencidn, tratamiento y rehabilitacion, prohibiendo expresamente la
criminalizacion de las personas consumidoras y la vulneracion de sus derechos
constitucionales (MSP, 2023). Este mandato configura un pilar normativo
central para la formulacién de politicas y para la practica clinica.

De igual forma, la promulgacién de la Ley Orgéanica de Salud Mental en 2024
refuerza el enfoque de derechos humanos al establecer un marco legal
orientado a la promocién, prevencion, atencién y rehabilitacién psicosocial
bajo un modelo comunitario e integral. Esta ley ordena la elaboracion de un
Plan Nacional de Salud Mental e incluye de forma explicita los trastornos por
uso de sustancias dentro de la red de atencion del sistema publico de salud
(MSP, 2023). Los reglamentos y protocolos derivados enfatizan la atencién
cercana al territorio, interdisciplinaria y respetuosa de la autonomia de las
personas usuarias.

La articulacién entre derechos humanos y salud publica tiene implicaciones
directas para la evaluacién clinica y la intervencién psicolégica en adicciones.
Todo proceso de evaluacién debe garantizar la confidencialidad, el
consentimiento informado y la participacion activa de la persona, evitando
practicas coercitivas o estigmatizantes. Asimismo, las intervenciones
psicolégicas deben ser accesibles, culturalmente pertinentes y basadas en
evidencia, integrando componentes individuales, familiares y comunitarios
(UNODC, 2023). En contextos como el ecuatoriano, este enfoque exige
reconocer las limitaciones estructurales del sistema de salud y disefar
respuestas que articulen la practica clinica con politicas sociales y comunitarias
orientadas a la inclusion y la reduccidn de la vulnerabilidad.
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1.7. Hacia un enfoque integrador para el estudio y la intervencién

La revisién de los principales modelos explicativos, junto con el analisis de los
determinantes sociales, culturales y estructurales del consumo, asi como del
marco de derechos humanos y salud publica, permite reconocer que las
adicciones  constituyen fendmenos complejosque no pueden  ser
comprendidos ni abordados desde una sola perspectiva tedrica o disciplinar.
La integracion conceptual se convierte asi en una necesidad tanto
epistemoldgica como practica, en la medida en que ningiin modelo aislado ya
sea biomédico, cognitivo-conductual, sistémico, sociocultural o contextual
logra capturar de manera completa la multiplicidad de factores que influyen
en la aparicion, el mantenimiento y la recuperacién del consumo problemético
(Engel, 1977; Hendershot et al., 2011).

La evidencia cientifica contemporanea muestra que las trayectorias adictivas
estdan profundamente moduladas por lainteraccion dindmica entre
neuroadaptaciones cerebrales, historias de aprendizaje, vulnerabilidades
emocionales, dindmicas familiares y condiciones sociales e institucionales que
pueden amplificar o mitigar el riesgo. Diversos autores coinciden en que los
modelos integradores permiten comprender mejor la heterogeneidad de los
cursos clinicos, explicar las recaidas y disefiar intervenciones mas sensibles al
contexto, especialmente cuando se articulan enfoques clinicos basados en
evidencia con politicas de salud publica orientadas a la reduccion de dafios y
la garantia de derechos (Volkow & Koob, 2022; OMS, 2022).

Desde esta perspectiva, avanzar hacia un enfoque integrador no implica la
sustitucion de unos modelos por otros, sino su articulacion critica,
reconociendo los aportes y limitaciones de cada marco tedrico y situando la
intervencion psicoldgica en un horizonte ético, contextualizado y centrado en
la persona. Este posicionamiento resulta particularmente relevante en
contextos latinoamericanos, donde las desigualdades estructurales, la
violencia y la exclusidon social configuran escenarios complejos que exigen
respuestas clinicas, preventivas e institucionales coherentes con la realidad
social y cultural del territorio.

En sintesis, avanzar hacia un enfoque integrador supone reconocer que las
adicciones son simultdneamente trastornos del cerebro, patrones de
aprendizaje, estrategias de afrontamiento del malestar emocional y
fendmenos inscritos en contextos sociales desiguales. Este paradigma permite
superar reduccionismos y ofrece una base sélida para articular la clasificacion
diagndstica, la evaluacion clinica y la seleccion de intervenciones psicoldgicas
basadas en evidencia. En el marco de este libro, el enfoque integrador
constituye el hilo conductor que enlaza los fundamentos conceptuales
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revisados en este capitulo con los analisis diagndsticos y terapéuticos que se
desarrollaran en los capitulos siguientes.

1.8. Conclusiones del capitulo

El anélisis desarrollado a lo largo de este capitulo permite comprender que las
adicciones constituyen fenédmenos complejos y multidimensionales que no
pueden ser reducidos a explicaciones moralizantes ni a concepciones
estrictamente biomédicas. La revisidon histérica y conceptual, junto con el
examen de los distintos modelos explicativos, evidencia que el consumo
probleméatico emerge de la interaccion entre vulnerabilidades bioldgicas,
procesos de aprendizaje, dindmicas cognitivo-emocionales y condiciones
socioculturales que configuran trayectorias particulares en cada persona. Esta
perspectiva integradora favorece un entendimiento més riguroso y humanista
de las adicciones, en el que la conducta adictiva se interpreta como expresion
de multiples influencias y no como una falla individual del caracter.

Asimismo, el panorama epidemioldgico global y regional presentado en el
capitulo aporta datos contundentes sobre la magnitud del fenémeno vy las
desigualdades que lo atraviesan. El incremento sostenido del consumo de
sustancias, la diversificacion de los mercados ilicitos, la reduccién de la
percepcion de riesgo en poblacién joven y la especial vulnerabilidad de
grupos expuestos a pobreza, violencia y exclusion social confirman que las
adicciones no son problemas aislados, sino manifestaciones de realidades
estructurales complejas. En el contexto de América Latina y Ecuador, esta
convergencia de factores refuerza la necesidad de politicas publicas integrales
que articulen prevencidn, regulacién, intervencidn temprana y fortalecimiento
comunitario, superando enfoques punitivos que han demostrado ser
ineficaces y contrarios a los derechos humanos.

El capitulo también ha subrayado la centralidad del enfoque de derechos
humanos y de la salud publica en la comprensién contemporanea de las
adicciones. La normativa internacional y nacional coincide en reconocer que
los trastornos por uso de sustancias deben ser abordados desde la garantia
del derecho a la salud, la no criminalizacion y el acceso equitativo a servicios
de prevencién, tratamiento y rehabilitacién basados en evidencia. En el caso
ecuatoriano, la Constitucion de la Republica y la Ley Organica de Salud Mental
establecen un marco normativo que obliga a situar a las personas con
consumo problematico como sujetos de derechos y a promover respuestas
clinicas y comunitarias respetuosas de su dignidad y autonomia.

Finalmente, el capitulo propone avanzar hacia un enfoque integrador que
articule los aportes neurobioldgicos, psicoldgicos, sistémicos y socioculturales,
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evitando reduccionismos que fragmenten la comprension del fenédmeno
adictivo. Este paradigma constituye la base conceptual para los capitulos
siguientes del libro, en los que se profundizara en la clasificacidon diagndstica,
la evaluacidn clinica y las intervenciones psicoldgicas basadas en evidencia. En
conjunto, las reflexiones presentadas ofrecen un marco sélido para
comprender las adicciones desde una perspectiva cientifica, ética vy
contextualizada, orientada tanto al bienestar de las personas como al
fortalecimiento de las respuestas institucionales y comunitarias frente a este
problema de salud publica.

En este marco, el Capitulo 2 profundiza en las bases neurobioldgicas de la
adiccidn, aportando fundamentos que enriquecen la comprension clinica del
fenédmeno y fortalecen el enfoque integrador propuesto en este libro.

1.9. Actividades de cierre

Las siguientes actividades estan disefiadas para consolidar los aprendizajes
del capitulo, promover el razonamiento critico y favorecer la articulacién entre
la teoria revisada y la practica clinica en el campo de las adicciones.

Actividad 1. Analisis critico de modelos explicativos

Instruccion:

Selecciona dos de los modelos explicativos revisados (por ejemplo,
biomédico, cognitivo-conductual, sistémico, sociocultural o terapias
contextuales). Elabora un andlisis comparativo de 1-2 paginas en el que:

e Expongas los supuestos centrales de cada modelo.

e |dentifiques sus aportes para la comprensién contemporanea de las
adicciones.

e Sefales sus limitaciones o riesgos de reduccionismo.

e Propongas una reflexion sobre cémo podrian integrarse en la practica
clinica.

Producto esperado: Documento argumentativo con referencias APA 7.
Actividad 2. Lectura de datos epidemiolégicos y toma de decisiones

Instruccion:
Utilizando las tablas y el anélisis epidemioldgico del apartado 1.6, elabora un
breve informe (1-2 paginas) que responda a las siguientes preguntas:

e ;Qué sustancias presentan mayor prevalencia a nivel mundial, regional
y en Ecuador?
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e ;Qué grupos poblacionales muestran mayor vulnerabilidad?

e ;Qué implicaciones tienen estos datos para el disefio de programas de
prevencién en contextos educativos y comunitarios?

e ;Qué elementos del enfoque biopsicosocial deberian priorizarse en
funciéon de la evidencia?

Producto esperado: Informe breve con anélisis y propuestas fundamentadas.

Actividad 3. Ensayo argumentativo sobre derechos humanos y salud
publica

Instruccion:

Redacta un ensayo corto (2-3 paginas) en el que analices cémo el enfoque de
derechos humanos transforma la comprensién y el abordaje de las adicciones.
Asegurate de:

e Explicar los principios internacionales aplicables (OMS, OPS, ONUDD,
OHCHR).

e Articular estos principios con la Constitucién del Ecuador, el articulo 364
y la Ley Orgénica de Salud Mental.

e Reflexionar sobre el rol del psicélogo clinico en garantizar préacticas
éticas, voluntarias y respetuosas de la dignidad humana.

Producto esperado: Ensayo critico con citas APA 7.
Actividad 4. Estudio de caso integrador

Instruccion:
Revisa la vifeta clinica presentada en este capitulo (Carla, estudiante
universitaria) y responde:

e ;Qué determinantes biopsicosociales estan presentes en su trayectoria
de consumo?

e ;Qué modelos explicativos permiten comprender su caso de manera
mas completa?

e ;Qué riesgos epidemioldgicos son pertinentes en su contexto?

e ;Qué principios de derechos humanos deberian guiar su evaluacién e
intervencion?

Producto esperado: Anélisis clinico estructurado (3-4 paginas).

Producto esperado: Reflexién posterior al debate (media pagina).
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CAPITULO 2
BASES NEUROBIOLOGICAS DE LA ADICCION

La adiccién no comienza en la voluntad, sino en un cerebro que ha aprendido
a priorizar la urgencia sobre la razén, el alivio sobre el equilibrio y la
recompensa inmediata sobre cualquier otro horizonte.
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Introduccién

La adiccion se comprende actualmente como un trastorno neurobiolégico
complejo en el que el consumo repetido de sustancias y, en ciertos casos, la
repeticiéon de conductas altamente reforzantes reorganiza circuitos cerebrales
implicados en motivaciéon, recompensa, estrés y control ejecutivo. Esta
reorganizacion transforma un comportamiento inicialmente voluntario en un
patrén  progresivamente compulsivo, sostenido por procesos de
neuroplasticidad y por la interaccion dindmica entre sistemas de recompensa,
estrés y autorregulacion.

En este capitulo se revisa el modelo de enfermedad cerebral de la adicciény
se articulan los principales mecanismos de neuroadaptacién, el papel de
neurotransmisores relevantes y la influencia de factores genéticos vy
epigenéticos. El propdsito es ofrecer una base neurocientifica aplicable a la
evaluacién clinica, util para fundamentar decisiones terapéuticas vy
comprender fendmenos como craving, tolerancia y recaida desde un enfoque
basado en evidencia.

Objetivos del capitulo
Al finalizar este capitulo, el lector sera capaz de:

e Describir el papel de los principales neurotransmisores involucrados en
el desarrollo y mantenimiento de la adiccién.

e Comprender los cambios neurobiolégicos que ocurren en el cerebro
adicto, incluyendo neuroadaptacion, hipofrontalidad y disfuncién del
sistema de recompensa.

e Analizarla influencia de factores genéticos y epigenéticos en la
predisposicion hacia el consumo compulsivo.

e Explicarlos mecanismos de tolerancia, sindrome de abstinencia y
sensibilizacion.

e Reconocer las bases neurobiolégicas de las adicciones sin sustancias y
su similitud con las adicciones a sustancias.

e Relacionar estos fundamentos neurobiolégicos con la intervencion
clinica y la toma de decisiones terapéuticas.

Vineta clinica

Maria, de 26 afios, acude a consulta por dificultades persistentes para regular
su consumo de alcohol y cocaina. Refiere que el inicio del consumo fue
esporadico durante la etapa universitaria, principalmente en contextos
sociales; sin embargo, en los Ultimos dos afos este patrén ha evolucionado
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hacia un consumo progresivamente mas frecuente y de caracter solitario.
Describe la presencia de una sensacion intensa y constante de urgencia interna
por consumir, que se intensifica ante situaciones de estrés laboral, conflictos
interpersonales y estados subjetivos de vacio emocional. A pesar de reconocer
las consecuencias negativas asociadas (dificultades de concentracién,
alteraciones del suefo y deterioro de sus relaciones interpersonales), expresa
una vivencia de pérdida de control sobre la conducta de consumo, sefialando:
sé que me hace dano, pero mi cuerpo lo pide antes de que pueda pensarlo.

Preguntas de enfoque

1. ¢§Cémo se explica, desde la neurobiologia de la adiccidn, el paso del
consumo orientado al placer hacia el consumo orientado al alivio del
malestar emocional?

2. ;Qué alteraciones en los sistemas cerebrales de recompensa y estrés
pueden estar asociadas a la ansiedad e irritabilidad que emergen
durante los intentos de abstinencia?

3. ¢De qué manera el estrés crénico en etapas tempranas del desarrollo
puede incrementar la vulnerabilidad neurobiolégica frente a las
conductas adictivas?

4. ;Qué papel desempefian los antecedentes familiares de consumo
problematico en la configuracion de la respuesta neurobioldgica al uso
de sustancias?

5. ¢Por qué comprender los cambios neurobioldgicos implicados en la
adiccidn resulta fundamental para superar explicaciones moralizantes y
orientar una intervencion clinica no estigmatizante?

2.1. La adiccion como enfermedad cerebral
2.1.1. Conceptualizacion neurobiolégica contemporanea

Koob y Volkow (2016) seialan que la adiccion implica una reorganizacién
progresiva de los sistemas cerebrales de recompensa, estrés y control,
desplazando la toma de decisiones desde la deliberacién hacia la urgencia
compulsiva.

Las investigaciones en neuroimagen funcional y molecular han demostrado
que la exposicién repetida a sustancias psicoactivas y a determinadas
conductas altamente reforzantes modifica la actividad de los circuitos
mesocorticolimbicos, del sistema de estrés y de las regiones prefrontales
encargadas del control ejecutivo. Estas modificaciones afectan la manera en
que el cerebro procesa la recompensa, anticipa consecuencias y regula
impulsos, lo que explica clinicamente la persistencia del consumo incluso
frente a consecuencias negativas evidentes (Koob y Volkow, 2016). En este
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sentido, la adiccion comparte caracteristicas fundamentales con otros
trastornos crénicos del sistema nervioso, como su curso prolongado, la
vulnerabilidad a recaidas y la necesidad de intervenciones sostenidas en el
tiempo.

2.1.2. Superacién del modelo moralista

El reconocimiento de la adiccion como enfermedad cerebral ha permitido
superar progresivamente el modelo moralista, que histéricamente interpretd
el consumo problemético como una falta de caracter, debilidad de voluntad o
desviacion ética. Este enfoque, alin presente en algunos contextos sociales e
institucionales, ha contribuido a la estigmatizacién de las personas con
adiccidon y a la implementacion de respuestas punitivas ineficaces, mas
orientadas al control social que al cuidado de la salud.

Desde el paradigma neurobioldgico, la pérdida de control caracteristica de la
adicciéon se comprende como el resultado de alteraciones en sistemas
cerebrales especificos, y no como una decisidn deliberada o un fallo moral. La
disminucién del control inhibitorio, la hipersensibilizacidn a sefiales asociadas
al consumo y la activacion persistente de sistemas de estrés explican por qué
la abstinencia resulta tan dificil de sostener sin apoyo terapéutico adecuado.
Esta mirada cientifica no exime a la persona de responsabilidad sobre su
proceso de recuperacién, pero si redefine dicha responsabilidad desde un
marco de comprensién clinica, acompafiamiento y tratamiento, en lugar de
culpay sancion (Volkow et al., 2016).

2.1.3. Implicaciones clinicas y reduccion del estigma

Concebir la adiccion como una enfermedad cerebral tiene implicaciones
directas para la practica clinica, la formulacion de politicas publicas y la
reduccion del estigma asociado al consumo. En el &mbito terapéutico, este
modelo  fundamenta la necesidad deintervenciones integrales,
personalizadas y sostenidas, que combinen estrategias psicoldgicas,
psicosociales y, cuando esté indicado, farmacoldgicas. Asimismo, refuerza la
importancia de evaluar la adiccién mas alld de la cantidad o frecuencia de
consumo, incorporando el andlisis de funciones cognitivas, regulacion
emocional, aprendizaje asociativo y contexto psicosocial.

Desde wuna perspectiva ética y de derechos humanos, el modelo
neurobiolégico contribuye a despatologizar la figura moral del adicto y a
reconocer a la persona con adiccidn como sujeto de derechos y de atencién
en salud, favoreciendo el acceso a tratamientos basados en evidencia vy
reduciendo barreras asociadas al estigma y la discriminacién. Este enfoque
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sienta las bases para el andlisis detallado de los circuitos cerebrales
implicados, que se desarrollara en los apartados siguientes, y para una practica
clinica mas empética, eficaz y cientificamente fundamentada.

2.2. Circuitos cerebrales implicados en la adiccion

La adiccién se sostiene en la alteracién progresiva de redes cerebrales
interconectadas que regulan la motivacién, la respuesta al estrés y el control
conductual. La evidencia neurocientifica contemporéanea indica que no existe
un Unico centro de la adiccidn, sino un desequilibrio funcional entre multiples
circuitos, cuya interaccion explica la transiciéon desde el uso voluntario hacia la
compulsividad y la elevada vulnerabilidad a la recaida. Este enfoque en redes
permite comprender la adiccion como un trastorno dindmico del cerebro en
funcionamiento, més que como una disfuncién localizada (Koob y Volkow,
2016).

Desde el modelo neurofuncional integrador, ampliamente respaldado por
estudios en neuroimagen, neurofarmacologia y neuropsicologia clinica, se
identifican tres grandes sistemas cerebrales cuya desregulacion resulta central
en el desarrollo y mantenimiento de la adiccion:
(a) el sistema de recompensa, implicado en el aprendizaje por refuerzo y la
motivacion;

(b) el sistema de estrés y afecto negativo, responsable de la respuesta al
malestar y la regulacién emocional; y (c) el sistema de control inhibitorio y
funciones ejecutivas, que modula la toma de decisiones y la autorregulacién
conductual. Estos sistemas no operan de manera independiente, sino que se
influyen reciprocamente, generando un circuito cerrado que favorece la
persistencia del consumo (Volkow et al., 2016).

En las fases iniciales del consumo, predomina la activacién del sistema de
recompensa, particularmente del circuito mesocorticolimbico, que asigna un
alto valor motivacional a la sustancia o conducta reforzante. Con la exposicion
repetida, este sistema experimenta neuroadaptaciones que reducen la
sensibilidad a reforzadores naturales y aumentan la saliencia de las sefiales
asociadas al consumo. Paralelamente, el sistema de estrés se hiperactiva,
especialmente durante los periodos de abstinencia, generando estados
persistentes de disforia, ansiedad e irritabilidad que refuerzan el consumo
como estrategia de alivio del malestar. Finalmente, el deterioro progresivo del
control inhibitorio limita la capacidad de resistir impulsos y de sostener
decisiones orientadas a largo plazo, incluso cuando la persona reconoce las
consecuencias negativas del consumo.
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Figura 1. Circuitos cerebrales implicados en la adiccién: recompensa, estrés y
control inhibitorio
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Este desequilibrio entre sistemas motivacionales subcorticales y mecanismos
de control cortical constituye uno de los nicleos explicativos mas sdélidos del
comportamiento adictivo. Desde una perspectiva clinica, permite comprender
por qué la adiccién se caracteriza por ciclos de abstinencia y recaida, por qué
el craving puede activarse de forma automética ante sefiales ambientalesy por
qué la intervencidn exclusivamente centrada en la voluntad resulta
insuficiente. Asimismo, este marco facilita la integracién de hallazgos
neurobioldgicos con modelos psicolégicos del aprendizaje, la regulaciéon
emocional y la toma de decisiones.

El andlisis detallado de estos circuitos cerebrales resulta esencial para
fundamentar una practica clinica basada en evidencia. Comprender qué
sistemas estdn predominantemente alterados en cada persona permite
orientar la evaluacién clinica, la formulacion del caso y la seleccién de
estrategias terapéuticas especificas, incluyendo intervenciones cognitivas,
conductuales, contextuales y, cuando corresponde, farmacoldgicas. En los
apartados siguientes se desarrollan de manera sistematica cada uno de estos
circuitos, comenzando por el desequilibrio del sistema de recompensa,
seguido de la activacion del sistema de estrés y del deterioro del control
inhibitorio.
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2.2.1. Desequilibrio del sistema de recompensa

El sistema de recompensa constituye uno de los pilares neurobiolégicos
fundamentales en la comprensiéon de la adiccidon, ya que regula la motivacion,
el aprendizaje por refuerzo y la orientacién de la conducta hacia estimulos
considerados relevantes para la supervivencia. Este sistema se organiza
principalmente en torno al circuito mesocorticolimbico, que incluye el area
tegmental ventral, el ndcleo accumbens, el cuerpo estriado ventral, la
amigdala y diversas regiones de la corteza prefrontal. En condiciones
normales, su activacion permite aprender de la experiencia, anticipar
consecuencias y reforzar conductas adaptativas (Schultz, 2016).

La exposiciéon repetida a sustancias psicoactivas produce una activacion
supranormal de la sefalizacion dopaminérgica, muy superior a la generada
por reforzadores naturales como la comida o la interaccion social. Este exceso
de estimulacion altera progresivamente el equilibrio del sistema, induciendo
procesos de neuroadaptacién que modifican la sensibilidad a la dopaminay a
otros neurotransmisores implicados en el refuerzo. Como consecuencia, la
sustancia o conducta adictiva adquiere unvalor motivacional
desproporcionado, mientras que los estimulos naturales pierden
progresivamente su capacidad de generar interés o placer, fenédmeno que
clinicamente se manifiesta como anhedonia y empobrecimiento motivacional
(Volkow y Morales, 2015).

Uno de los mecanismos centrales de este desequilibrio es la regulacién a la
baja de los receptores dopaminérgicos D2 en el cuerpo estriado, observada
de forma consistente en estudios de neuroimagen en personas con adiccién.
Esta reduccién se asocia a una menor respuesta del sistema de recompensa
ante estimulos no relacionados con la sustancia y a una mayor necesidad de
consumo para alcanzar efectos subjetivos similares a los experimentados en
fases iniciales. De este modo, el consumo deja de estar motivado
principalmente por la busqueda de placer y pasa a estar orientado a
compensar un estado basal de déficit motivacional y emocional (Volkow et al.,

2017).

La teoria de la saliencia incentivada ofrece un marco explicativo clave para
comprender este fendmeno. Segun este modelo, el consumo repetido
produce una disociacidn progresiva entre el componente heddnico del
consumo (liking) y el impulso motivacional (wanting). Mientras el placer
subjetivo disminuye con el tiempo, la reactividad del sistema de recompensa
ante sefales asociadas a la sustancia se intensifica, generando craving intenso
incluso en ausencia de disfrute anticipado. Esta sensibilizacion de la saliencia
explica por qué las personas con adiccién pueden experimentar deseos
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imperiosos de consumir pese a anticipar consecuencias negativas o un bajo
nivel de satisfaccién (Berridge y Robinson, 2016).

Figura 2. Circuito mesocorticolimbico y desequilibrio del sistema de
recompensa en la adiccion
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Desde el punto de vista clinico, el desequilibrio del sistema de recompensa
permite comprender varios fendmenos caracteristicos de la adiccion: la
pérdida de interés por actividades previamente gratificantes, la focalizacion
progresiva de la conducta en torno al consumo y la elevada vulnerabilidad a la
recaida ante sefales ambientales condicionadas. La exposicidon a lugares,
personas o estados emocionales asociados al consumo puede reactivar de
forma automatica circuitos motivacionales hipersensibilizados, superando los
intentos conscientes de autocontrol, especialmente en contextos de estrés o
fatiga emocional.

En términos terapéuticos, este conocimiento subraya la importancia de
intervenciones orientadas a restaurar la sensibilidad a reforzadores naturales,
reducir la reactividad a claves asociadas al consumo y promover aprendizajes
alternativos mas flexibles. Estrategias como la activacion conductual, el
entrenamiento en regulacién emocional, la exposicidn controlada a sefiales de
riesgo y las intervenciones basadas en mindfulness han mostrado potencial
para modular de manera gradual el funcionamiento del sistema de
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recompensa, contribuyendo a la recuperacién y a la prevencién de recaidas
cuando se integran en programas terapéuticos sostenidos.

2.2.2. Activacion del sistema de estrés y afecto negativo

La progresion de la adiccion no puede explicarse Unicamente por las
alteraciones del sistema de recompensa; un componente central en su
mantenimiento es la activacidn persistente del sistema de estrés,
especialmente durante los periodos de abstinencia. A medida que el consumo
se cronifica, los circuitos cerebrales implicados en la respuesta al estrésy en la
regulacion emocional experimentan neuroadaptaciones que incrementan la
reactividad a estimulos aversivos y favorecen estados emocionales negativos.
Este proceso transforma el consumo en una conducta orientada
principalmente al alivio del malestar, consolidando un patrén de refuerzo
negativo que sostiene la dependencia (Koob y Volkow, 2016).

Desde el punto de vista neurobioldgico, el nicleo funcional de este sistema se
localiza en la amigdala extendida, una red que integra la amigdala central, el
nucleo del lecho de la estria terminal y regiones del estriado ventral. Estas
estructuras coordinan respuestas emocionales relacionadas con el miedo, la
ansiedad y la amenaza, y se encuentran moduladas por neurotransmisores y
neuromoduladores como el factor liberador de corticotropina (CRF),
la norepinefrina y la dinorfina. La exposicion repetida a sustancias psicoactivas
potencia la actividad de estos mediadores, incrementando la sensibilidad al
estrés y contribuyendo a experiencias persistentes de ansiedad, irritabilidad y
disforia durante la abstinencia (Koob, 2020).

Figura 3. Activacién del sistema de estrés (amigdala extendida y eje HHA) en
la adiccion
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Un componente clave de este proceso es la desregulacion del eje hipotalamo-
hipdfisis-adrenal (HHA). Diversos estudios han demostrado que las personas
con trastornos por consumo de sustancias presentan respuestas alteradas del
cortisol frente a estresores psicosociales, lo que se asocia a una mayor
probabilidad de craving y recaida. En este contexto, el estrés deja de ser una
reaccién puntual ante eventos externos y se convierte en un estado basal que
condiciona la experiencia emocional y la toma de decisiones, reduciendo la
capacidad de afrontamiento adaptativo (Sinha, 2008).

El afecto negativo emerge como una caracteristica central de las fases
avanzadas de la adiccién. A diferencia de las etapas iniciales, dominadas por
la busqueda de placer, en esta fase predomina un perfil emocional marcado
por anhedonia, tensiéon interna, desesperanza y dificultad para experimentar
bienestar. Estos estados no reflejan Unicamente la ausencia de la sustancia,
sino las neuroadaptaciones que han reducido la capacidad del cerebro para
regular emociones de manera flexible. Como resultado, el consumo se
refuerza como una estrategia rapida, aunque transitoria, para mitigar el
malestar emocional, fortaleciendo el ciclo adictivo (Koob y Le Moal, 2008).

Desde una perspectiva clinica, la activacién del sistema de estrés explica por
qué el estrés psicoldgico y las emociones negativas constituyen algunos de los
desencadenantes mas potentes de recaida. Situaciones como conflictos
interpersonales, presion académica o laboral, experiencias de pérdida o
recuerdos asociados al consumo pueden reactivar circuitos de estrés
hiperreactivos, incrementando el craving y disminuyendo la capacidad de
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autocontrol. Este fendmeno subraya la necesidad de que las intervenciones
terapéuticas incorporen de manera explicita estrategias de regulacién
emocional, manejo del estrés y desarrollo de habilidades de afrontamiento.

En conjunto, la hiperactivacion del sistema de estrés interactua de forma
bidireccional con el desequilibrio del sistema de recompensa y con el
deterioro del control inhibitorio, configurando un entorno neuropsicoldgico
que favorece la compulsividad. Esta interaccién explica por qué los intentos
de abandono basados exclusivamente en la abstinencia suelen resultar
insuficientes si no se acompafan de intervenciones que aborden el malestar
emocional subyacente y fortalezcan los recursos de autorregulacién de la
persona.

2.2.3. Deterioro del control inhibitorio y funciones ejecutivas

El deterioro del control inhibitorio y de las funciones ejecutivas constituye el
tercer componente clave del modelo neurofuncional de la adiccién y explica,
en gran medida, la pérdida progresiva de autocontrol observada en los
trastornos adictivos. Las funciones ejecutivas mediadas principalmente por
la corteza prefrontal incluyen la planificacién, la toma de decisiones, la
inhibicién de respuestas impulsivas, la regulacion emocional y la evaluacion
de consecuencias a largo plazo. En el contexto de la adiccion, estas funciones
se ven comprometidas como resultado de neuroadaptaciones inducidas por
el consumo repetido, lo que limita la capacidad de modular impulsos intensos
y de sostener conductas orientadas a metas (Goldstein & Volkow, 2011).

Estudios de neuroimagen funcional y estructural han evidenciado alteraciones
en regiones prefrontales clave, particularmente en la corteza prefrontal
dorsolateral, orbitofrontal y ventromedial. Estas dreas desempefian un papel
central en el control cognitivo, la flexibilidad conductual y la toma de
decisiones basada en la anticipacion de consecuencias. La disminucién de su
actividad y conectividad se asocia a dificultades para inhibir respuestas
automaticas, a una mayor impulsividad y a un sesgo hacia recompensas
inmediatas, incluso cuando estas conllevan consecuencias negativas
significativas (Volkow et al., 2016).

Desde una perspectiva neuropsicoldgica, el deterioro del control inhibitorio
puede entenderse como un desequilibrio entre sistemas subcorticales
“bottom-up”y mecanismos corticales “top-down”. Los sistemas motivacionales
y emocionales subcorticales, hipersensibilizados por la exposicién repetida a
la sustancia, generan impulsos intensos orientados al consumo. Sin embargo,
los sistemas prefrontales encargados de regular e inhibir estas respuestas
presentan una capacidad reducida para ejercer control, especialmente en
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contextos de estrés o activacién emocional elevada. Esta asimetria funcional
favorece respuestas impulsivas y dificulta la implementacion de estrategias
conscientes de autorregulacion (Bechara, 2005).

Figura 4. Deterioro del control inhibitorio y funciones ejecutivas en la adiccion

[ )
L7 / B!
‘ Volitional behaviour Inhibitory control
Cultural no )
AR onms ’ |  Planning Decision making .
{ v \ ) » Resilience/success
Y= N\ r =
Independence g Coordinate & control Delayed
information processing | | gratification |
A\ ~ » Conduct disorders
Peers/family >
Perception andf
interpretation o " .
School/work N emotional, social& » Depression/anxiety
behavioural cues
Relationships > » Unprotected sex/early pregnancy/HIV
A 3
f N\
Challenging environment: s — L Negative thoughts |
violence and drugs ( Reward s - » Traumatic brain injury
L R 4
—— Rule breaking
Maturational ( o \
il > L Pleasure seeking J frr—
P L Appetite /‘ » Drug-taking/smoking
\ s P //

g
Impulsive and
“~._ emotional processes

Nota. National Institute on Drug Abuse (NIDA, 2020). Material de dominio
publico.

El deterioro de las funciones ejecutivas también impacta de manera directa en
la toma de decisiones, promoviendo elecciones desventajosas caracterizadas
por la preferencia de recompensas inmediatas frente a beneficios a largo
plazo. Investigaciones basadas en tareas de decisién han mostrado que las
personas con adiccion presentan dificultades para integrar informacién
emocional y cognitiva al evaluar riesgos y beneficios, patréon vinculado a
disfunciones en la corteza orbitofrontal y su interaccién con el sistema limbico.
Este sesgo decisional contribuye a la persistencia del consumo y a la dificultad
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para sostener la abstinencia, incluso en personas con alto nivel de insight
sobre su problema (Bechara y Damasio, 2002).

Asimismo, la alteracion del control ejecutivo se relaciona con déficits en
la regulacién emocional, particularmente en la capacidad de modular estados
afectivos intensos sin recurrir al consumo. La disfuncién prefrontal limita
procesos como la reevaluacién cognitiva y el uso de estrategias adaptativas de
afrontamiento, incrementando la probabilidad de respuestas impulsivas ante
emociones negativas o situaciones de estrés. Este fendmeno refuerza la
interaccion entre el sistema de recompensa, el sistema de estrés y el control
inhibitorio, consolidando el ciclo adictivo descrito en los apartados previos.

Desde el punto de vista clinico, la comprensiéon del deterioro del control
inhibitorio tiene implicaciones directas para la evaluacion y la intervencion. La
identificacion de déficits ejecutivos permite comprender la variabilidad en la
respuesta al tratamiento y orientar estrategias terapéuticas ajustadas al nivel
de funcionamiento cognitivo de cada persona. Intervenciones que
incorporan entrenamiento en habilidades de autorregulacién, toma de
decisiones, manejo de impulsos y practicas basadas en mindfulness han
mostrado potencial para fortalecer el control ejecutivo y mejorar la capacidad
de respuesta frente a sefales de riesgo, especialmente cuando se integran en
programas multimodales y sostenidos en el tiempo (Bickel et al., 2019).

En sintesis, el deterioro del control inhibitorio y de las funciones ejecutivas
completa el modelo tripartito de los circuitos cerebrales implicados en la
adiccion. La convergencia de impulsos motivacionales intensos, estados
emocionales negativos y una capacidad reducida de autorregulacién explica
la compulsividad del consumo y la elevada vulnerabilidad a la recaida,
proporcionando una base neurobioldgica sdlida para la formulacién clinica 'y
la intervencién psicoldgica basada en evidencia.

2.3. Neuroadaptacion y plasticidad cerebral en la adiccion

La neuroadaptaciény la plasticidad cerebral constituyen procesos centrales
para explicar la transicién desde el uso ocasional hacia patrones de consumo
compulsivo y persistente. La plasticidad cerebral se refiere a la capacidad del
sistema nervioso para modificar su estructura y funcionamiento en respuesta a
la experiencia; en la adiccién, esta capacidad se ve cooptada por la exposicion
repetida a sustancias o conductas altamente reforzantes, dando lugar a
cambios duraderos que favorecen la bulsqueda y el consumo pese a
consecuencias adversas. Asi, la adiccion puede entenderse como un trastorno
del aprendizaje y la memoria en el que se consolidan circuitos disfuncionales
(Kauer y Malenka, 2007).
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A nivel sindptico, el consumo repetido induce alteraciones en los mecanismos
de potenciacidn a largo plazo y depresién a largo plazo, particularmente en
los circuitos cortico-estriado-limbicos. Las drogas de abuso modifican la
sefalizacidn glutamatérgica y dopaminérgica, alterando la fuerza sinaptica en
regiones como el nidcleo accumbens y la corteza prefrontal. Estos cambios
facilitan el aprendizaje asociativo estimulo-droga y la automatizacién de
respuestas de busqueda, de modo que sefales ambientales previamente
neutras adquieren la capacidad de desencadenar craving intenso incluso tras
periodos prolongados de abstinencia (Lischer y Malenka, 2011).

En el plano molecular, la neuroadaptacion implica modificaciones sostenidas
en la expresidn génicay en la regulacién de factores de transcripcién. Entre
ellos, AFosB ha sido ampliamente estudiado por su acumulaciéon progresiva
en el sistema de recompensa tras exposiciones repetidas y por su papel en
la sensibilizacion motivacional y la persistencia de conductas adictivas. La
estabilidad temporal de estos cambios moleculares contribuye a explicar el
caracter crénico y recidivante de la adiccién, asi como la elevada
vulnerabilidad a la recaida ante la reexposicién a sefiales de riesgo (Nestler,
2001).

La plasticidad estructural también desempena un papel relevante. Estudios en
modelos animales y en humanos han documentado cambios en la morfologia
dendriticay en la densidad de espinas sindpticas en regiones clave del sistema
de recompensa y del control ejecutivo. Estas modificaciones alteran la
conectividad neuronal y favorecen un predominio de circuitos subcorticales
orientados al héabito sobre los sistemas prefrontales de regulacion y control.
En términos clinicos, este reequilibrio explica la transicién desde decisiones
guiadas por metas hacia patrones de conducta automatizados y resistentes al
cambio (Everitt y Robbins, 2016).

Un aspecto distintivo de la neuroadaptacion en la adiccién es su dependencia
del contexto. Las sefiales asociadas al consumo, como por ejemplo: lugares,
personas, estados emocionales; actian como potentes activadores de
circuitos neuroadaptados, reeditando patrones de activacidon previamente
consolidados. Esta reactividad contextual explica por qué la abstinencia, aun
sostenida en el tiempo, no equivale a una “"normalizacién” inmediata del
cerebro, sino a un proceso gradual de reorganizacion que requiere
intervenciones terapéuticas continuas y apoyo ambiental (Volkow et al., 2016).

Desde una perspectiva clinica, comprender la neuroadaptacion y la plasticidad
cerebral tiene implicaciones directas para la planificacion del tratamiento. En
primer lugar, fundamenta la necesidad de intervenciones prolongadas vy
secuenciales, ajustadas a la fase del cambio y a los perfiles neurocognitivos del
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paciente. En segundo lugar, respalda estrategias orientadas a promover
aprendizajes alternativosy a debilitar asociaciones estimulo-droga, como la
exposicion con prevencién de respuesta, la activacion conductual, el
entrenamiento en regulacién emocional y las intervenciones basadas en
mindfulness y aceptacién, que han mostrado capacidad para modular la
plasticidad de forma adaptativa.

Finalmente, es importante subrayar que la plasticidad cerebral representa
tanto un mecanismo de vulnerabilidad como una oportunidad terapéutica. La
evidencia indica que, con intervenciones basadas en evidencia, apoyo social y
cambios sostenidos en el entorno, los circuitos implicados en la adiccién
pueden reorganizarse progresivamente hacia patrones mas flexibles vy
funcionales. Este enfoque ofrece un marco realista y esperanzador para
comprender la recuperaciéon como un proceso dindmico, gradual y posible,
coherente con la naturaleza crénica de la adicciéon y con una practica clinica
centrada en la persona.

2.4. Otros sistemas neurobiolégicos moduladores

Ademas de los circuitos dopaminérgicos, de estrés y de control ejecutivo, la
adiccién involucra sistemas moduladores que influyen de manera decisiva en
la experiencia subjetiva del consumo, el aprendizaje asociativo, la memoria
emocional y la persistencia del comportamiento adictivo. Entre los mas
relevantes se encuentran elsistema opioide enddgeno y elsistema
endocannabinoide.

2.4.1. Sistema opioide endégeno y modulacién del refuerzo

El sistema opioide enddgeno estd compuesto por neuropéptidos (endorfinas,
encefalinas y dinorfinas) y por sus receptores p (mu), & (delta) y k (kappa). Este
sistema cumple un papel clave en la regulacion del placer, el alivio del dolory
la respuesta al estrés. En el contexto de la adiccidn, la activacién de
los receptores p-opioides potencia el componente heddnico del consumo y
refuerza el aprendizaje asociado a la sustancia, especialmente en fases
tempranas del ciclo adictivo (Le Merrer et al., 2009).

De forma complementaria, la activacion del sistema dinorfina-receptor « se
asocia a estados de disforia y afecto negativo, particularmente durante la
abstinencia. Este componente antirrefuerzo contribuye al refuerzo negativo,
incrementando la probabilidad de consumo como estrategia de alivio del
malestar. La coexistencia de estos mecanismos ilustra cémo el sistema opioide
enddégeno participa tanto en la busqueda inicial de placer como en la
persistencia del consumo orientada a evitar el sufrimiento (Koob, 2020).
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Desde el punto de vista clinico, la relevancia de este sistema ha fundamentado
el uso de antagonistas opioides (p. ej., naltrexona) en el tratamiento de
trastornos por consumo de alcohol y opioides, al reducir el valor reforzante del
consumo y disminuir el craving en determinados perfiles clinicos.

Figura 5. Sistema opioide enddgeno y modulacion del refuerzo en la adiccion
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Figure 12.4. Endogenous Opioid Peptides and Opioid Receptors
in the Primary Pain Pathway
Modified and relabeled from Haleem (2018)

Nota. National Institute on Drug Abuse (NIDA, 2020). Material de dominio
publico.

2.4.2. Sistema endocannabinoide y regulacion del refuerzo y la memoria
asociativa

El sistema endocannabinoide, integrado por los receptores CB1 y CB2, los
ligandos enddégenos (anandamida y 2-araquidonoilglicerol) y las enzimas
responsables de su sintesis y degradacion, actia como un modulador
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transversal de la neurotransmision. Este sistema influye sobre la liberacion de
dopamina, glutamato y GABA, desempefiando un papel central en la
motivacion, la regulacién emocional, la memoria y la respuesta al estrés (Lu &
Mackie, 2016).

La activacion del receptor CB1, ampliamente distribuido en regiones
corticales y limbicas, potencia el valor reforzante de diversas sustancias y
facilita la consolidacién de memorias asociadas al consumo. Como resultado,
las sefales ambientales vinculadas a la droga adquieren una elevada
capacidad para desencadenar craving, incluso tras periodos prolongados de
abstinencia. Asimismo, la desregulacion del sistema endocannabinoide se ha
asociado a dificultades en la regulacién emocional y a una mayor

vulnerabilidad al estrés, factores que incrementan el riesgo de recaida
(Parsons y Hurd, 2015).

Es importante destacar que la implicacion del sistema endocannabinoide no
se limita al consumo de cannabis; también modula la adiccion a alcohol,
opioides y psicoestimulantes, lo que refuerza su papel como sistema
integrador del proceso adictivo. No obstante, la complejidad de sus efectos
exige prudencia en el desarrollo de intervenciones farmacoldgicas,
priorizando siempre la evidencia clinica disponible.
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2.4.3. Sistema colinérgico, atencion y aprendizaje adictivo

El sistema colinérgico, mediado por la acetilcolina y por la activacion de
receptores nicotinicos y muscarinicos, desempefa un papel central en los
procesos de atencién, aprendizaje, memoria y plasticidad sindptica,
particularmente en la modulacién de la saliencia de los estimulos y en la
consolidacién de asociaciones estimulo-respuesta. En el contexto de la
adiccion, la senalizacion colinérgica interactia de manera estrecha con el
sistema dopaminérgico, modulando la liberacién de dopamina en el nucleo
accumbens y otras regiones clave del circuito de recompensa, lo que influye
en los procesos motivacionales y de aprendizaje relacionados con el consumo
(Picciotto et al., 2012; Sarter et al., 2009).

Si bien losreceptores nicotinicos de acetilcolina (nAChRs) han sido
ampliamente estudiados en la adiccion a la nicotina, la evidencia
neurocientifica muestra que su influencia se extiende a otras sustancias
psicoactivas. Estos receptores participan en el aumento de la saliencia
motivacional de los estimulos asociados al consumo y facilitan
la automatizacion de conductas de busqueda, al potenciar la respuesta
dopaminérgica ante sefnales ambientales previamente condicionadas.
Estudios preclinicos y clinicos han demostrado que la activacién repetida de
los nAChRs fortalece el aprendizaje asociativo entre claves contextuales y
efectos reforzantes, incrementando la reactividad a estimulos condicionados
y, con ello, la probabilidad de recaida, incluso tras periodos de abstinencia
prolongados (Dani & Bertrand, 2007; Markou, 2008; Schmidt et al., 2018).

La participacion de los sistemas opioide enddgeno, endocannabinoide y
colinérgico pone de manifiesto que la adiccion es el resultado de una red
neurobiolégica compleja e interconectada, en la que multiples sistemas
moduladores interactian con los circuitos de recompensa, estrés y control
inhibitorio. Esta integracion explica la heterogeneidad de las trayectorias
clinicas y la variabilidad en la respuesta al tratamiento.

Desde el punto de vista clinico, esta comprension integrada refuerza la
necesidad de intervenciones multimodales, que combinen estrategias
psicolégicas con abordajes farmacoldgicos especificos cuando estan
indicados. Asimismo, subraya la importancia de evaluar procesos cognitivos,
emocionales y motivacionales que sostienen la conducta adictiva, mas alla del
patrén observable de consumo, preparando el terreno para el anélisis de
los mecanismos de tolerancia, abstinencia y craving, que se desarrollaran en
el apartado siguiente.
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2.5. Tolerancia, sindrome de abstinencia y craving

La progresion de la adicciéon se expresa clinicamente mediante tres procesos
neuroadaptativos estrechamente interrelacionados: tolerancia, sindrome de
abstinencia y craving. Estos fenédmenos reflejan la capacidad del cerebro para
adaptarse a la exposicién repetida a sustancias psicoactivas o a conductas
altamente reforzantes y explican tanto la escalada del consumo como la
persistencia del deseo intenso de consumir y la elevada vulnerabilidad a la
recaida. Comprender su base neurobioldgica resulta esencial para la
evaluacion clinica y la planificacién de intervenciones terapéuticas basadas en
evidencia.

La tolerancia se define como la disminucion progresiva de la respuesta a una
sustancia tras exposiciones repetidas, lo que conduce a la necesidad de
aumentar la dosis o la frecuencia de consumo para alcanzar efectos similares a
los experimentados inicialmente. A nivel neurobioldgico, la tolerancia se
asocia a multiples mecanismos adaptativos, entre ellos la regulacidon a la baja
de receptores, cambios en la sefalizacién intracelular y modificaciones en la
liberacidn de neurotransmisores clave como la dopamina, el glutamato y los
opioides enddégenos (Koob & Volkow, 2016).

En el sistema de recompensa, la exposiciéon crénica reduce la capacidad del
circuito mesocorticolimbico para responder tanto a la sustancia como a
reforzadores naturales, dando lugar a una hipofuncién dopaminérgica. Este
estado contribuye a la anhedonia y al empobrecimiento motivacional,
reforzando la escalada del consumo como intento de compensar la
disminucidn del efecto reforzante. Clinicamente, la tolerancia incrementa el
riesgo de sobredosis y limita la capacidad de experimentar placer fuera del
consumo, consolidando la centralidad de la sustancia o conducta adictiva
(Volkow et al., 2017).

El sindrome de abstinencia emerge cuando el consumo se reduce o se
interrumpe tras un periodo de uso prolongado y se manifiesta mediante
sintomas fisicos, emocionales y cognitivos que varian segun la sustancia.
Desde una perspectiva neurobioldgica, la abstinencia refleja la activacion de
sistemas de estrés y la desregulacién de circuitos previamente adaptados a la
presencia constante de la droga. La hiperactivacién de la amigdala extendida
y el incremento de mediadores como el factor liberador de corticotropina y la
dinorfina contribuyen a estados de ansiedad, irritabilidad, disforia y malestar
intenso (Koob, 2015).

Este perfil deafecto negativo desempefia un papel central en el
mantenimiento de la adiccién, ya que el consumo pasa a estar motivado
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principalmente por el alivio del malestar més que por la obtencién de placer.
El refuerzo negativo resultante fortalece el ciclo adictivo y explica por qué las
recaidas son frecuentes durante las primeras fases de abstinencia. Ademas, la
experiencia repetida de abstinencia puede intensificar la reactividad al estrés
y aumentar la severidad de los sintomas en episodios posteriores, fenémeno
clinicamente relevante en personas con multiples intentos de abandono (Koob
& Le Moal, 2008).

El craving se define como un deseo intenso y persistente de consumir, que
puede activarse tanto en presencia como en ausencia de la sustancia. Lejos de
ser un fenémeno puramente psicoldgico, el craving tiene una base
neurobiolégica bien establecida que involucra la reactivacion de circuitos de
recompensa, memoria y control ejecutivo. La exposicién a sefiales asociadas al
consumo puede desencadenar patrones de activacion cerebral similares a los
observados durante el consumo activo, incrementando la urgencia subjetiva
por consumir (Sinha, 2013).

A nivel neural, el craving se asocia con la activaciéon del nicleo accumbens,
laamigdalay diversas regiones prefrontales, particularmente aquellas
implicadas en la evaluacién del valor motivacional y el control ejecutivo. Este
patréon de activacion suele acompanarse de una disminucién de la capacidad
de control inhibitorio, reflejando un desequilibrio entre los sistemas
subcorticales de recompensa y los sistemas corticales de autorregulacién.
Dicho desequilibrio facilita respuestas automaticas orientadas al consumo y
dificulta la implementacién de estrategias conscientes de autocontrol,
especialmente en contextos de estrés, fatiga emocional o alta carga afectiva
(Goldstein & Volkow, 2011; Koob & Volkow, 2016).

Figura 6. Ciclo de la adiccién: tolerancia, abstinencia y craving
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Nota. National Institute on Drug Abuse (NIDA, 2020). Material de dominio
publico.

La teoria de la sensibilizacién incentivada proporciona un marco integrador
para comprender la relacién entre tolerancia, abstinencia y craving. Segun este
modelo, el consumo repetido no solo genera tolerancia a los efectos
heddnicos (liking), sino que sensibiliza los sistemas neurales responsables de
asignar saliencia motivacional (wanting). Como resultado, mientras el placer
subjetivo disminuye con el tiempo, la reactividad del sistema de recompensa
ante sefales asociadas al consumo se intensifica, amplificando el craving
incluso cuando se anticipa poco disfrute o consecuencias negativas (Robinson
& Berridge, 2008).

Esta disociacién explica por qué las personas con adiccién pueden
experimentar deseos intensos de consumir pese a reportar escaso placer y
elevado sufrimiento asociado al uso. La coexistencia de tolerancia al placer,
afecto negativo durante la abstinencia y sensibilizacion del craving configura
un perfil neuropsicoldgico altamente vulnerable a la recaida, particularmente
en entornos ricos en sefales de riesgo. Desde una perspectiva clinica, esta
integracion subraya la necesidad de intervenciones que aborden
simultdneamente la regulacion emocional, la reactividad a claves
condicionadas y el fortalecimiento del control ejecutivo.

La comprensidn integrada de la tolerancia, el sindrome de abstinencia y el
craving tiene implicaciones directas para la practica clinica. En sintesis, estos
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procesos neurobiolégicos explican por qué la adiccidn se comporta como un
trastorno crénico y recidivante, y ofrecen un marco sdélido para disefar
estrategias terapéuticas realistas, empaéticas y basadas en evidencia,
orientadas a sostener la recuperacién a largo plazo.

2.6. Factores genéticos, epigenéticos y vulnerabilidad neurobiolégica

La vulnerabilidad a desarrollar una adiccién no es homogénea entre las
personas y estd modulada por una compleja interaccién entre factores
genéticos, epigenéticos y ambientales. La evidencia acumulada a partir de
estudios familiares, de gemelos y de adopcién indica que los trastornos por
consumo de sustancias presentan una heredabilidad moderada a alta,
estimada entre el 40 % y el 60 %, dependiendo de la sustancia y del contexto
sociocultural. Estos hallazgos sugieren que los factores genéticos no
determinan de forma directa la aparicién de la adiccién, pero si configuran
una susceptibilidad neurobiolégica que puede aumentar la probabilidad de
desarrollar patrones de consumo problematico cuando la persona se expone
a determinados ambientes o experiencias (Goldman et al., 2005; Verhulst et

al., 2015).

A nivel molecular, la investigacién ha identificado diversos polimorfismos
genéticos asociados a sistemas neurobiolégicos clave en la adiccidn,
particularmente aquellos implicados en la neurotransmisién dopaminérgica,
opioide y serotoninérgica. Variantes en genes
como DRDZ2 y DRD4 (receptores dopaminérgicos), OPRM1 (receptor 9]
opioide), COMT (metabolismo de catecolaminas) y SLC6A4 (transportador de
serotonina) se han relacionado con diferencias individuales en la sensibilidad
al refuerzo, la impulsividad, la regulacion emocional y la respuesta al estrés.
Estas variaciones genéticas pueden influir tanto en la experiencia subjetiva
inicial del consumo como en la velocidad de transicion hacia patrones
compulsivos, asi como en la respuesta al tratamiento (Ducci y Goldman, 2012).

No obstante, la genética por si sola resulta insuficiente para explicar la
complejidad del fenédmeno adictivo. En este sentido, los mecanismos
epigenéticos han cobrado especial relevancia en la investigacion
contemporanea, al permitir comprender cdmo las experiencias ambientales
pueden modificar la expresién génica sin alterar la secuencia del ADN.
Factores como el estrés crénico, la exposicion temprana a trauma, la
negligencia, la violencia o el consumo repetido de sustancias pueden inducir
cambios epigenéticos (como la metilacién del ADN o modificaciones de
histonas) que alteran de forma duradera la regulacién de genes implicados en
la respuesta al estrés, la plasticidad sindptica y la motivacion. Estos cambios
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contribuyen a la consolidacidn de circuitos neuroadaptados que incrementan
la vulnerabilidad al consumo y a la recaida (Nestler, 2014).

El estrés ocupa un lugar central en este proceso, ya que actla como un potente
modulador epigenético capaz de interactuar con la predisposicidon genética y
amplificar el riesgo de adiccidn. La activacién sostenida del eje hipotdlamo-
hipdfisis-adrenal y de sistemas neurobioldgicos asociados al afecto negativo
puede producir modificaciones epigenéticas que sensibilizan al cerebro frente
a estimulos relacionados con la sustancia y reducen la eficacia de los
mecanismos de regulacién emocional y control inhibitorio. De este modo, las
experiencias adversas tempranas no solo incrementan el riesgo de iniciar el
consumo, sino que también condicionan su curso y severidad, reforzando la
cronicidad del trastorno (Sinha, 2008).

Desde una perspectiva integradora, la adiccion se comprende mejor como el
resultado de una interaccion dindmica entre genes y ambiente, en la que la
predisposicién genética establece un marco de vulnerabilidad que se activa o
modula en funcién de las experiencias vitales y del contexto sociocultural. Este
enfoque gen-ambiente permite superar visiones deterministas y resalta que la
vulnerabilidad neurobiolégica no equivale a inevitabilidad clinica. Por el
contrario, la plasticidad cerebral y la reversibilidad parcial de los cambios
epigenéticos abren un espacio para la intervencion terapéutica, subrayando la
importancia de entornos protectores, intervenciones tempranas y tratamientos
personalizados que consideren las diferencias individuales en la
susceptibilidad al consumo y en la respuesta al tratamiento.

2.7. Neurobiologia de las conductas adictivas sin sustancia

Figura 7. Superposicién de circuitos cerebrales en conductas adictivas
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Nota. National Institute on Drug Abuse (NIDA, 2020). Material de dominio
publico.

Las conductas adictivas sin sustancia se caracterizan por la participacion
repetida y persistente en conductas inicialmente gratificantes (como el juego
patoldgico, los videojuegos o el uso problemético de tecnologias digitales),
pese a la presencia de consecuencias negativas significativas a nivel personal,
social o académico. La evidencia neurocientifica acumulada en las dltimas
décadas indica que estos trastornos comparten mecanismos neurobioldgicos
fundamentales con las adicciones a sustancias, particularmente en lo relativo
a la activacién del sistema de recompensa, la sensibilizacién a sefales
asociadas a la conducta y el deterioro progresivo del control inhibitorio. Esta
convergencia ha sustentado su reconocimiento diagndstico en sistemas
clasificatorios contemporaneos, como el DSM-5-TR y la CIE-11, superando
concepciones que los reducian a meros problemas de autocontrol o habitos
disfuncionales (Grant et al., 2010; Brand et al., 2019).

Desde una perspectiva neurofuncional, las condcutas adictivas sin sustancia
implican la activacién del circuito mesocorticolimbico, con incrementos en la
sefalizacion dopaminérgica ante estimulos asociados a la conducta (por
ejemplo, recompensas del juego, logros virtuales o retroalimentacién social).
Al igual que en las adicciones a sustancias, esta activacién repetida favorece
procesos de aprendizaje por refuerzoy la asignacion de una saliencia
motivacional desproporcionada a las sefales relacionadas con la conducta,
mientras disminuye el interés por otras fuentes de gratificacién. No obstante,
a diferencia de las drogas, en las adicciones sin sustancia no existe una accidn
farmacoldgica directa sobre el sistema nervioso central, lo que explica algunas
diferencias en la intensidad y el curso de los sintomas, asi como una mayor
dependencia de factores contextuales, cognitivos y de disefio
ambiental (Brand et al., 2019).

El juego patoldgico constituye el modelo mas estudiado de adiccidon
comportamental y presenta una notable superposicién neurobioldgica con los
trastornos por consumo de sustancias. Estudios de neuroimagen han
mostrado alteraciones en el nucleo accumbens, la amigdala y la corteza
prefrontal, asociadas a hipersensibilidad a recompensas, dificultades en la
evaluacién de riesgos y déficits en la regulacién emocional. De forma similar,
el trastorno por videojuegos se ha vinculado con una hiperreactividad del
sistema de recompensa ante estimulos especificos del entorno digital y con
una reduccién de la activaciéon prefrontal durante tareas de control inhibitorio,
lo que favorece la persistencia de la conducta pese a consecuencias negativas
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en el rendimiento académico, el suefio y las relaciones interpersonales (Kuss
& Griffiths, 2012; Yao et al., 2017).

Un elemento central en la neurobiologia de estas adicciones es el refuerzo
intermitente, caracteristico de muchas plataformas de juego y aplicaciones
digitales. Los sistemas de recompensas variables e impredecibles generan
patrones de aprendizaje especialmente resistentes a la extincidn, al potenciar
la liberaciéon dopaminérgicay la expectativa anticipatoria. Este tipo de refuerzo
no solo incrementa la frecuencia de la conducta, sino que dificulta su inhibicién
voluntaria, al mantener elevados niveles de motivacidon incluso en ausencia de
recompensas inmediatas, fendmeno ampliamente descrito en la literatura del
aprendizaje y la adiccidn (Schultz, 2016).

El deterioro del control inhibitorio desempefia un papel clave en la transicion
desde un uso recreativo hacia un patrén adictivo en las conductas
comportamentales. Las alteraciones en la corteza prefrontal limitan la
capacidad de regular impulsos, planificar el uso del tiempo y evaluar
consecuencias a largo plazo, favoreciendo decisiones orientadas a
recompensas inmediatas. En contextos digitales, este deterioro se ve
amplificado por la disponibilidad constante de estimulos, la ausencia de
limites externos clarosy la normalizacién social del uso intensivo de
tecnologias, lo que incrementa la vulnerabilidad, especialmente en poblacién
adolescente y universitaria (Brand et al., 2019; Montag et al., 2019).

Desde el punto de vista clinico, reconocer labase neurobioldgica
compartida entre adicciones sin sustancia y a sustancias permite superar
enfoques trivializadores y fundamenta la aplicacién de intervenciones
psicoldégicas basadas en evidencia, como la Terapia Cognitivo-Conductual, la
Entrevista Motivacional y las terapias contextuales orientadas al fortalecimiento
del control ejecutivo y la regulacion emocional. Asimismo, subraya la
importancia de abordar variables contextuales y de disefio ambiental,
particularmente en entornos digitales, como parte integral de la prevenciony
el tratamiento. En conjunto, la neurobiologia de las adicciones sin sustancia
refuerza su comprensién como trastornos del aprendizaje, la motivacién y el
control, plenamente coherentes con el modelo integrador desarrollado a lo
largo de este capitulo (Grant et al., 2010).

2.8. Integracion neurobiolégica para la practica clinica

Figura 8. Integracién de los circuitos cerebrales de la adiccién en la
evaluacién y la intervencion clinica
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En la evaluacidn clinica, la perspectiva neurobiolégica orienta la identificacién
de los sistemas predominantemente alterados en cada caso. Por ejemplo, un
perfil clinico caracterizado por craving intenso ante sefales ambientales y
pérdida de interés por reforzadores naturales sugiere un desequilibrio
marcado del sistema de recompensa; mientras que la presencia de ansiedad
elevada, irritabilidad y recaidas asociadas al estrés apunta a una
hiperactivacion del sistema de estrés. De forma complementaria, la
impulsividad, las dificultades en la toma de decisiones y la baja adherencia al
tratamiento pueden reflejar un deterioro del control inhibitorio y de las
funciones ejecutivas. Esta lectura neurofuncional permite ir mas alld del
diagndstico categorial y construir una evaluacion mas precisa y clinicamente
atil.

Desde una perspectiva ética y de derechos humanos, la integracion
neurobiolégica contribuye areducir el estigma clinicoy a promover una
practica mas empética y centrada en la persona. Reconocer que las dificultades
para abandonar el consumo se vinculan a alteraciones neurofuncionales reales
no implica negar la agencia personal, sino comprenderla en un marco mas
amplio de vulnerabilidad y posibilidad de cambio. Esta mirada favorece la
alianza terapéutica, incrementa la adherencia al tratamiento y refuerza el rol del
profesional de la psicologia clinica como agente clave en la recuperaciony la
inclusién social.
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En sintesis, la integracién neurobioldgica para la practica clinica permite
articular evaluacién, formulacion de caso e intervencidn en un modelo
coherente, cientificamente fundamentado y clinicamente aplicable. Este
enfoque no sustituye la mirada psicoldgicay contextual, sino que la enriquece,
ofreciendo un marco robusto para comprender la complejidad de las
adicciones y para disefiar respuestas terapéuticas mas eficaces, éticas vy
ajustadas a la realidad de las personas atendidas.

2.9. Caso clinico de referencia con analisis neuroclinico

Descripcion del caso: Daniel, varon de 22 afos, estudiante universitario,
consulta por consumo problemaético de alcohol y uso compulsivo de
videojuegos en linea. Refiere episodios frecuentes de consumo excesivo los
fines de semana, acompafnados de dificultades para interrumpir el juego
nocturno entre semana, con impacto negativo en el rendimiento académico,
el suefo y las relaciones familiares. Manifiesta intentos fallidos de reducir
ambas conductas, presencia de craving ante situaciones de estrés académico
y sentimientos persistentes de irritabilidad y apatia cuando intenta abstenerse.
No presenta antecedentes neuroldgicos, pero si historia de estrés crénico
asociado a exigencias académicas y conflictos familiares.

Analisis neuroclinico del sistema de recompensa: Desde una perspectiva
neurobioldgica, el patrén conductual de Daniel sugiere un desequilibrio del
sistema de recompensa, con hipersensibilizaciéon a estimulos asociados tanto
al alcohol como al gaming. La activacion repetida del circuito
mesocorticolimbico ha favorecido la asignacién de una saliencia motivacional
elevada a estas conductas, en detrimento de reforzadores naturales como el
estudio, el descanso o la interaccién social. La pérdida progresiva de interés
por actividades previamente gratificantes y la bulsqueda reiterada de
estimulacién intensa son coherentes con procesos de tolerancia heddnica y
con la sensibilizacién incentivada descrita en la literatura neurocientifica.

Activacion del sistema de estrés y afecto negativo: El consumo de Daniel
cumple ademas una funcién reguladora del malestar emocional. La aparicion
de ansiedad, irritabilidad y tensién interna durante los intentos de abstinencia
indica una hiperactivacion del sistema de estrés, particularmente de la
amigdala extendida y del eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenal. En este contexto,
tanto el alcohol como el uso prolongado de videojuegos operan como
estrategias de alivio transitorio del afecto negativo, reforzando el ciclo de
consumo mediante mecanismos de refuerzo negativo. Este perfil explica la
recurrencia de recaidas en periodos de alta carga académica o frustracion
personal.
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Deterioro del control inhibitorio y funciones ejecutivas: El caso también
evidencia un compromiso del control inhibitorio, manifestado en dificultades
para interrumpir conductas una vez iniciadas, postergacion de
responsabilidades y toma de decisiones orientadas a recompensas
inmediatas. Desde el punto de vista neuroclinico, este patrén es consistente
con una disfuncién relativa de la corteza prefrontal, que limita la capacidad de
regular impulsos generados por sistemas subcorticales hiperreactivos. La
coexistencia de consumo de alcohol y adiccién comportamental potencia este
deterioro, al incrementar la carga cognitiva y reducir la eficacia de los
mecanismos de autorregulacion.

Integracién neurobiolégica del caso: La formulacién neuroclinica de Daniel
permite comprender la interaccién entre tres sistemas alterados: un sistema
de recompensa hipersensibilizado, un sistema de estrés sobreactivado y un
control ejecutivo debilitado. Esta convergencia explica la compulsividad del
consumo, la dificultad para sostener la abstinencia y la recurrencia del craving
ante sefales internas y externas. Asimismo, factores de vulnerabilidad
individual como la exposicién prolongada al estrés y patrones de
afrontamiento evitativos, actian como moduladores del curso clinico, sin
implicar determinismo bioldgico.

Implicaciones para la intervencién: Desde esta formulacién, la intervencion
terapéutica deberia orientarse a multiples niveles. En primer lugar, resulta
prioritario trabajar la regulacién emocional y el manejo del estrés, reduciendo
la dependencia del consumo como estrategia de alivio. En segundo lugar, se
requiere fortalecer el control inhibitorio y la toma de decisiones, mediante
entrenamiento en habilidades de autorregulacién y planificacién conductual.
Finalmente, es fundamental promover lareconexién con reforzadores
naturales y la reduccién progresiva de la reactividad a sefiales asociadas al
consumo, integrando técnicas de prevencién de recaidas y mindfulness. Esta
aproximacion multimodal se alinea con la evidencia neurobiolégica revisada a
lo largo del capitulo y ofrece un marco clinico coherente, empatico y basado
en evidencia.

2.10. Conclusiones del capitulo

El andlisis desarrollado a lo largo de este capitulo permite comprender la
adiccion como un trastorno neurobiolégico complejo, dindmico 'y
multifactorial, en el que convergen procesos de aprendizaje, regulacién
emocional, control ejecutivo y vulnerabilidad individual. Lejos de explicaciones
reduccionistas, la evidencia revisada muestra que la adiccidn se sostiene en la
alteracidn progresiva de circuitos cerebrales interconectados que transforman
conductas inicialmente voluntarias en patrones compulsivos y resistentes al
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cambio. Esta conceptualizacion refuerza la comprension de la adicciéon como
una enfermedad cerebral crénica y recidivante, sin desvincularla de los
contextos psicoldgicos, sociales y culturales en los que se desarrolla.

La revisién de los procesos de neuroadaptacion y plasticidad cerebral ha
puesto de manifiesto que el consumo repetido induce cambios duraderos a
nivel sindptico, molecular y estructural, responsables de la persistencia del
craving y de la elevada vulnerabilidad a la recaida. Estos cambios no solo
explican la dificultad para abandonar el consumo, sino que también subrayan
la necesidad de intervenciones sostenidas en el tiempo, coherentes con la
naturaleza del trastorno. Asimismo, la incorporaciéon de factores genéticos y
epigenéticos permite comprender la variabilidad individual en la expresidon
clinica de la adiccidén, destacando la interaccion entre predisposicion bioldgica
y experiencias ambientales, sin caer en determinismos.

El abordaje de las adicciones sin sustancias ha evidenciado una notable
convergencia neurobiolégica con las adicciones a sustancias, particularmente
en lo relativo al aprendizaje por refuerzo, la sensibilizacién a sefales
condicionadas y el deterioro del control inhibitorio. Este hallazgo refuerza la
pertinencia de modelos integradores que trasciendan la distincién clasica
entre sustancias y conductas, y orienta el desarrollo de estrategias preventivas
y terapéuticas ajustadas a los entornos digitales contemporaneos.

Finalmente, la integracién neurobioldgica para la practica clinica constituye
uno de los aportes centrales de este capitulo. Comprender qué sistemas estan
predominantemente alterados en cada caso permite orientar la evaluacién, la
formulacién clinica y la selecciéon de intervenciones psicoldgicas basadas en
evidencia, fortaleciendo la alianza terapéutica y reduciendo el estigma
asociado a la adiccién. En conjunto, este capitulo sienta las bases para una
practica clinica mas informada, empética y eficaz, y prepara el terreno para los
capitulos posteriores, centrados en la evaluacion clinica y la intervencion
psicolégica desde un enfoque integral.

La comprension de los mecanismos neurobiolégicos que subyacen a la
adiccidon constituye un fundamento indispensable para el abordaje del
consumo problemético, aunque por si sola no resulta suficiente para orientar
la practica clinica. Si bien este capitulo ha evidenciado cémo las
neuroadaptaciones cerebrales contribuyen a la compulsividad, al cravingy a la
recurrencia de recaidas, el ejercicio profesional exige ademés procedimientos
sistematicos de identificacidn, clasificacidén y evaluaciéon clinica que permitan
traducir estos hallazgos en decisiones diagndsticas y terapéuticas concretas.
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En este marco, el Capitulo 3 se enfocard en los principales sistemas de
clasificacion diagndstica y en la evaluacion clinica del consumo, abordando de
manera comparada los criterios establecidos por la CIE-11 y el DSM-5-TR, asi
como los instrumentos psicoldgicos y funcionales mas utilizados en la practica
clinica contemporanea. Este trédnsito desde la neurobiologia hacia la
evaluacién clinica permitira articular el conocimiento cientifico con la toma de
decisiones profesionales fundamentadas, preparando el escenario para los
capitulos posteriores dedicados a la intervencion psicolégica basada en
evidencia.

2.11. Actividades de cierre

A. Preguntas de reflexion

1. ;Por qué la adiccidon puede conceptualizarse como un trastorno del
aprendizaje y la memoria més que como una falla moral o un problema
de voluntad?
Analice integrando plasticidad sindptica, condicionamiento y memoria
adictiva.

2. Explique cémo interactian los circuitos de recompensa, estrés y control
inhibitorio para sostener la compulsividad. Relacione dopamina,
amigdala y corteza prefrontal.

3. ¢(Qué implicaciones tiene el concepto de hipofrontalidad para la
intervencion clinica?
Desarrolle en términos de toma de decisiones, autocontrol vy
motivacion.

4. ;Por qué el craving puede persistir incluso después de meses o afos de
abstinencia?

Utilice el modelo del incentivo-sensibilizacién.

5. iComo  pueden las adicciones sin  sustancias  generar
neuroadaptaciones similares a las de sustancias sin mediar cambios
farmacolégicos?  Reflexione  sobre refuerzo intermitente vy
neuroplasticidad.

6. Desde una perspectiva ética y clinica, ;qué supone comprender la
adiccion como un trastorno con bases neurobioldgicas profundas?
Analice implicaciones para el estigma, el tratamiento y las politicas
publicas.

B. Actividades aplicadas
Actividad 1. Mapa neurofuncional de la adiccién

Elabore un mapa conceptual que represente las interacciones entre:
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e Sistema dopaminérgico

e Sistema glutamatérgico

e Circuito de estrés (CRF-amigdala-HPA)
e Corteza prefrontal (control inhibitorio)
e Estriado dorsal y formaciéon de habitos
e Mecanismos de tolerancia y abstinencia

El mapa debe mostrar direccionalidades, retroalimentaciones y relacién entre
consumo, emocion y comportamiento.

Actividad 2. Ejercicio de analisis critico

Seleccione un articulo cientifico reciente sobre neuroimagen en adicciones
(fMRI, PET o EEG). Redacte un anélisis critico de 600-800 palabras que incluya:

Objetivo del estudio:

e Hipdtesis neurobioldgicas que evalta

e Principales hallazgos en activacidon o desconexion cerebral

e Limitaciones metodoldgicas

e Implicaciones clinicas

e Conexién con los principios neurobiolégicos estudiados en el capitulo

Sugerencia: elegir estudios sobre cocaina, alcohol, internet gaming disorder
o apuestas deportivas.
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CAPITULO 3

CLASIFICACION Y EVALUACION CLINICA DE LAS CONDUCTAS ADICTIVAS

La clasificacion diagnéstica no define a la persona; define el grado en que su
libertad, su salud y sus vinculos estén siendo afectados, permitiendo que la
atencidn sea ética, contextualizada y respetuosa de la dignidad humana.
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El abordaje psicolégico de las adicciones requiere, como punto de partida,
una comprensiéon clara de las distintas sustancias psicoactivas y conductas
adictivas, asi como de sus efectos, riesgos y formas de manifestacién clinica.
La clasificacién de las drogas y de las conductas adictivas constituye, por tanto,
un primer nivel de anélisis indispensable, ya que permite identificar patrones
generales de consumo, mecanismos de accidn y consecuencias asociadas. Sin
embargo, esta clasificacion, por si sola, resulta insuficiente para orientar la
intervencion clinica individual.
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En este sentido, el diagndstico clinico adquiere un papel central en la
intervencion psicoldgica, al permitir trascender la descripcion de la sustancia
o la conducta y situar el foco en el impacto funcional del consumo en la vida
de la persona. El diagnéstico orienta la toma de decisiones terapéuticas, la
priorizacion de objetivos de intervencidn y la seleccién de estrategias basadas
en evidencia, diferenciando entre uso experimental, consumo problematico y
trastornos adictivos propiamente dichos.

En el campo de las adicciones, el diagndstico no debe entenderse como
una etiqueta fija asociada a una sustancia especifica, sino como un proceso
clinico dindmico, que se construye a partir de la evaluacién integral del
comportamiento adictivo. Los sistemas diagndsticos contemporaneos
reconocen que una misma sustancia puede dar lugar a trayectorias clinicas
muy distintas, dependiendo de variables individuales, relacionales vy
contextuales.

Concebir el diagnéstico como proceso implica articular la informacion
derivada de la clasificacion de las drogas y conductas adictivas con el andlisis
del grado de control, la persistencia del consumo, el dafo generado vy la
interferencia en el funcionamiento cotidiano. De este modo, el diagnéstico se
convierte en una herramienta de comprensién clinica que evita
reduccionismos y contribuye a una practica psicolégica ética y no
estigmatizante.

En este marco, el diagndstico no representa un fin en si mismo, sino un nexo
entre la clasificacion inicial y la intervencién psicoldgica, facilitando la
comprension del problema y la planificacion de estrategias terapéuticas
ajustadas. Esta articulacion resulta especialmente relevante en adicciones,
donde la comorbilidad emocional, los determinantes sociales y las dindmicas
familiares influyen de manera significativa en el curso del problema.

Objetivos del capitulo
Al finalizar este capitulo, el estudiante sera capaz de:

o Comprender la funcién de la clasificacion de las drogas y conductas
adictivas como base para el diagnéstico clinico.

o Diferenciar entre clasificaciéon descriptiva, criterios diagndsticos y
formulacion clinica.

o Analizar los principales sistemas diagndsticos utilizados en adicciones.

o Integrar el diagndstico con la evaluacién psicoldgica y la intervencion
terapéutica.
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o Aplicar una mirada clinica, ética y contextualizada en el abordaje de las
adicciones.

Vineta clinica:

Daniel, 21 afos, estudiante universitario de tercer semestre, llegd a la consulta
con aspecto exhausto, la voz apagada y el cuerpo inquieto. Habia dejado de
asistir a clases hacia dos semanas y acumulaba varios mensajes de advertencia
de la coordinacién académica. Su madre, preocupada por su aislamiento, lo
convencidé de solicitar ayuda.

Durante la entrevista inicial relatd que “solo queria desconectarse un rato”. Lo
que comenzd como consumo ocasional de cannabis los fines de semana con
amigos, un afio atrds, habia evolucionado hacia un patrén casi diario. Daniel
describia sensaciones de calma inmediata y “una pausa mental” después de
fumar; sin embargo, reconocia que le costaba concentrarse, que olvidaba
tareas importantes y que habia dejado de practicar deportes.

Un mes antes del inicio del deterioro académico, comenzd a mezclar cannabis
con alcohol en fiestas. Las noches “se hacian borrosas”, y en varias ocasiones
desperté sin recordar parte de lo ocurrido. Su Ultima experiencia fue
particularmente inquietante: después de inhalar un producto sintético que un
compafero le ofrecid "algo més fuerte, pero seguro”, sintié palpitaciones
intensas, desrealizacion y miedo a perder el control. Desde entonces, alterna
episodios de ansiedad severa con periodos de consumo para “sentirse
normal”.

Cuando se le pregunté si habia intentado dejarlo, respondié con un suspiro:
“Si... pero no puedo. Lo pienso todo el dia”.

Preguntas de enfoque:

e ;En qué momentos del relato se evidencia la pérdida progresiva del
control y qué indicadores clinicos permiten distinguirla de un consumo
recreativo inicial?

e ;Como se observa en el caso el aumento de la prioridad del consumo
frente a otras areas de la vida de Daniel, y qué consecuencias
académicas, sociales y emocionales derivan de ello?

e ;Qué factores del caso sugieren una transicion desde sustancias de
menor riesgo hacia compuestos de mayor impacto clinico, y qué
mecanismos psicoldgicos podrian explicar ese desplazamiento?
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e ;Cualesson losindicios de comorbilidad ansiosa y de uso de sustancias
para regular el malestar emocional, y cémo influye esto en el
mantenimiento del problema?

e ;De qué manera la etapa evolutiva de Daniel (adolescencia
tardia/adultez emergente) aumenta su vulnerabilidad neuropsicoldgica
y favorece la consolidacion del patrén adictivo descrito en la vifieta?

3.1 Clasificacion de las sustancias psicoactivas
3.1.1 Alcohol

El alcohol etilico es la sustancia psicoactiva legal méas consumida a nivel
mundial y representa uno de los principales factores de riesgo prevenibles
asociados a morbilidad y mortalidad prematura. De acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud, el consumo de alcohol se asocia con mas
de 200 enfermedades vy trastornos, incluyendo cirrosis hepética,
enfermedades cardiovasculares, trastornos mentales, lesiones accidentales y
violencia interpersonal, constituyendo una de las mayores cargas globales de
enfermedad atribuibles al consumo de sustancias psicoactivas (OMS, 2022).

Desde el punto de vista farmacoldgico, el alcohol actia como depresor del
sistema nervioso central, modulando principalmente los sistemas
GABAérgico, glutamatérgico y dopaminérgico. Sus efectos iniciales
de euforia, desinhibiciéon y reduccidn de la ansiedad se explican por la
facilitacion de la neurotransmisién inhibitoria y la liberacién dopaminérgica en
el circuito de recompensa, lo que contribuye a su elevado potencial
reforzador, especialmente en contextos sociales y recreativos frecuentes en
poblacion joven (Koob & Volkow, 2016).

Clinicamente, la intoxicacién alcohdlica se manifiesta con alteraciones del
juicio, disminucion del control inhibitorio, impulsividad, incoordinacion
motora y labilidad emocional. A medida que aumenta la concentracién de
alcohol en sangre, pueden aparecer amnesias parciales (blackouts), conductas
de alto riesgo, agresividad y, en casos severos, depresion respiratoria, coma e
incluso muerte, especialmente cuando el consumo es rapido o combinado con
otras sustancias depresoras (APA, 2022).

La Tabla 1 sintetiza de manera clara los efectos agudos, los efectos del abuso
a largo plazoy lossintomas de abstinencia, y constituye un recurso
pedagdgico fundamental para la comprensidn clinica del consumo de alcohol.

La progresién hacia un patréon de consumo nocivo se produce cuando el
alcohol comienza a ocupar un lugar central en la vida de la persona,
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generando deterioro significativo en el funcionamiento académico, laboral,
familiar o social. La dependencia alcohdlica se caracteriza por la pérdida de
control sobre la cantidad o frecuencia del consumo, la presencia de craving
intenso y la persistencia del uso pese a consecuencias negativas evidentes. En
este estadio, el consumo deja de estar orientado al placery pasa a cumplir una
funcidn de alivio del malestar emocional o fisico, reforzando el ciclo adictivo
(Koob & Volkow, 2016).

El sindrome de abstinencia alcohdlica puede oscilar desde manifestaciones
leves, como irritabilidad, ansiedad, insomnio y temblores, hasta cuadros
graves que incluyen convulsiones y delirium tremens, una urgencia médica
potencialmente mortal caracterizada por confusién, alucinaciones,
hiperactividad autonémica y riesgo elevado de complicaciones
cardiovasculares (Maldonado, 2017). La identificacion precoz de estos
sintomas resulta esencial para la intervencién clinica segura.

Tabla 4. Efectos agudos, efectos a largo plazo y sintomas de abstinencia del
consumo de alcohol

Dimension Manifestaciones clinicas
Efectos Euforia, desinhibicién, alteracién del juicio, incoordinacion
agudos motora, labilidad emocional, disminucién del control

inhibitorio; en dosis altas: amnesia (blackouts), conductas
de riesgo, agresividad, depresidn respiratoria.

Efectos a | Trastorno por consumo de alcohol, cirrosis hepdtica,
largo plazo pancreatitis, cardiomiopatia alcohdlica, deterioro cognitivo,
trastornos afectivos, aumento del riesgo de céncer vy
violencia interpersonal.

Sintomas de | Ansiedad, irritabilidad, insomnio, temblores, sudoracidn,
abstinencia taquicardia; en formas graves: convulsiones y delirium

tremens (riesgo vital).

Nota. World Health Organization (2022); American Psychiatric Association
(2022).

3.1.2 Tabaco

El tabaco es una de las principales causas prevenibles de enfermedad vy
muerte a nivel mundial. Aunque su consumo ha disminuido en algunos paises
debido a politicas de control, continda representando un problema de salud
publica relevante, especialmente por su alta capacidad adictiva y por el inicio
temprano del consumo en poblacién adolescente y joven. El principal
componente responsable de la dependencia es la nicotina, un alcaloide
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psicoactivo que actla rapidamente sobre el sistema nervioso central tras su
inhalacion, alcanzando el cerebro en pocos segundos (OMS, 2023).

Desde el punto de vista neurobioldgico, la nicotina activa los receptores
nicotinicos de acetilcolina, particularmente en el area tegmental ventral,
facilitando la liberacion de dopaminaen el nlcleo accumbens. Este
mecanismo explica los efectos subjetivos iniciales de placer, relajacion y
aumento transitorio de la atencién y la concentracidn, asi como su elevado
potencial reforzador. No obstante, estos efectos se acompafan de un
incremento de la presion arterial, la frecuencia cardiaca y la activacion del
sistema simpatico, lo que contribuye al dafio cardiovascular asociado al
consumo crénico (Benowitz, 2010).

Clinicamente, los efectos agudosdel consumo de tabaco incluyen
sensaciones de bienestar, reduccién del apetito y aumento del estado de
alerta; sin embargo, estos efectos son breves y dan paso rdpidamente a
fendmenos de toleranciay dependencia, lo que perpetia el consumo
frecuente a lo largo del dia. La Tabla 2 resume de manera clara los principales
efectos agudos, los efectos del abuso a largo plazo y los sintomas de
abstinencia, constituyendo un recurso pedagdgico clave para la comprension
clinica del tabaquismo.

El consumo crénico de tabaco se asocia con multiples consecuencias adversas
para la salud, entre las que destacan el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), diversos
tipos de cancer (especialmente de pulmén, laringe y cavidad oral) vy
alteraciones metabdlicas. Estas consecuencias no dependen Unicamente de la
nicotina, sino también de la exposicién prolongada a miles de sustancias
toxicas y carcindgenas presentes en el humo del tabaco, como el mondxido
de carbono y los hidrocarburos arométicos policiclicos (U.S. Department of
Health and Human Services, 2014).

La abstinencia de nicotina se caracteriza por un conjunto de sintomas que
incluyen irritabilidad, ansiedad, alteraciones del suefio, aumento del apetito,
dificultades atencionales y estado de animo depresivo. Estos sintomas reflejan
la adaptacion neurobiolégica del cerebro a la presencia crénica de nicotina 'y
constituyen uno de los principales obstaculos para el abandono del consumo.
La intensidad del sindrome de abstinencia explica las elevadas tasas de
recaida observadas en intentos no asistidos de cesacién tabaquica,
subrayando la importancia de intervenciones psicoldgicas y farmacoldgicas
basadas en evidencia (APA, 2022).
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Tabla 5. Efectos agudos, efectos a largo plazo y sintomas de abstinencia del
consumo de tabaco (nicotina)

Dimensidn Manifestaciones clinicas

Efectos agudos | Aumento de alerta y concentracidn, relajacion subjetiva,
disminucién del apetito, incremento de la frecuencia
cardiaca y presion arterial.

Efectos a largo | Dependencia a nicotina, enfermedad cardiovascular,
plazo EPOC, céncer (pulmén, laringe, cavidad oral), deterioro
respiratorio cronico.

Sintomas de | Irritabilidad, ansiedad, aumento del apetito, insomnio,
abstinencia dificultad de concentracién, estado de animo depresivo.

Nota. Elaboracién propia a partir de Benowitz (2010)
3.1.3 Cannabis

El cannabis es una de las sustancias psicoactivas ilicitas mas consumidas a nivel
mundial y su presencia social ha aumentado de forma significativa en las
Ultimas décadas, en parte debido a procesos de normalizaciéon cultural,
debates sobre su uso terapéutico y cambios legislativos en diversos paises. El
principal componente  psicoactivo del cannabis es el delta-9-
tetrahidrocannabinol (THC), aunque la planta contiene otros cannabinoides,
como el cannabidiol (CBD), con perfiles farmacoldgicos distintos. Las
principales vias de administracién son la fumada y la oral, esta Gltima asociada
a una absorcién mas lenta pero a efectos mas prolongados (OMS, 2016).

Desde el punto de vista neurobioldgico, el THC actta principalmente sobre
los receptores cannabinoides tipo 1 (CB1), ampliamente distribuidos en
regiones cerebrales implicadas en la memoria, la motivacién, la regulacion
emocionaly la coordinacién motora, como el hipocampo, la corteza prefrontal,
la amigdala y los ganglios basales. La activacién repetida de estos receptores
altera la neurotransmisién glutamatérgica y GABAérgica, modulando
indirectamente la liberacion de dopamina en el sistema de recompensa, lo que
explica sus efectos reforzantes y su potencial adictivo (Volkow et al., 2014).

Clinicamente, los efectos agudos del consumo de cannabis incluyen
sensaciones de relajacién y bienestar subjetivo, aumento del apetito y cambios
en el estado de animo; sin embargo, también pueden presentarse alteraciones
de la atencién, la memoria de trabajo y la percepcidn, asi como ansiedad,
ideacion paranoide y, en dosis altas o en personas vulnerables, sintomas
psicéticos transitorios. La Tabla 3 sintetiza de manera pedagdgica los efectos
agudos, los efectos del abuso a largo plazo y los sintomas de abstinencia.
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El consumo crénico y de alta potencia, especialmente cuando se inicia en la
adolescencia, se ha asociado con un mayor riesgo de déficits cognitivos
persistentes, bajo rendimiento académico, sindrome amotivacional y
alteraciones en el desarrollo neuropsicolégico. Asimismo, existe evidencia
consistente de una asociacién entre el consumo frecuente de cannabis y un
mayor riesgo de psicosis, particularmente en individuos con vulnerabilidad
genética o antecedentes psiquiatricos, lo que subraya la importancia de una
evaluacién clinica cuidadosa del riesgo (Di Forti et al., 2019).

Aunque durante anos se considerd que el cannabis no generaba dependencia
significativa, la evidencia actual reconoce la existencia del trastorno por
consumo de cannabis, caracterizado por pérdida de control, craving,
tolerancia y persistencia del consumo pese a consecuencias negativas.
La abstinencia de cannabis puede incluir sintomas como insomnio,
irritabilidad, inquietud, disminucion del apetito y malestar general, reflejando
adaptaciones neurobioldgicas al consumo prolongado (APA, 2022).

Tabla 6. Efectos agudos, efectos a largo plazo y sintomas de abstinencia del
consumo de cannabis

Dimension Manifestaciones clinicas
Efectos Relajacién, euforia, aumento del apetito, alteraciones de la
agudos atencién y memoria, ansiedad, paranoia; en dosis altas:

sintomas psicoticos transitorios.

Efectos a largo | Trastorno por consumo de cannabis, deterioro cognitivo
plazo persistente, bajo rendimiento académico, sindrome
amotivacional, aumento del riesgo de psicosis en personas
vulnerables.

Sintomas de | Irritabilidad, insomnio, inquietud, disminucién del apetito,
abstinencia malestar general, ansiedad.

Nota. Eleboracién propia a partir Di Forti et al. (2019); APA (2022).

3.1.4 Estimulantes

Los estimulantes del sistema nervioso central comprenden un grupo
heterogéneo de sustancias entre las que destacan lacocainay
los estimulantes de tipo anfetaminico (anfetamina, metanfetamina, MDMA,
entre otros). Estas sustancias se caracterizan por aumentar la activacion
fisiolégica, la vigilancia y la sensacidon subjetiva de energia, actuando
principalmente sobre los sistemas dopaminérgico, noradrenérgicoy, en
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algunos casos, serotoninérgico. Las vias de administracién son variadas
inhalada, fumada, inyectada u oral, lo que influye de manera significativa en la
intensidad del efecto, el riesgo de dependenciay las complicaciones médicas
asociadas (United Nations Office on Drugs and Crime [UNODC], 2023).

Desde el punto de vista neurobiolégico, la cocaina actia principalmente
bloqueando larecaptacién de dopamina, noradrenalina y serotonina,
produciendo un aumento abrupto de estos neurotransmisores en la sinapsis.
Los estimulantes anfetaminicos, por su parte, no solo inhiben la recaptacion,
sino que también incrementan la liberacidn presindptica de dopamina, lo que
explica su potente efecto reforzador y su alto potencial adictivo. Esta
hiperestimulacién del sistema de recompensa genera experiencias intensas
de euforia, exaltacién y aumento de la confianza, reforzando rapidamente la
conducta de consumo (Koob & Volkow, 2016).

Clinicamente, los efectos agudos del consumo de estimulantes incluyen
aumento de la energia, disminucion de la fatiga y del apetito, insomnio,
hiperactividad psicomotora, taquicardia e hipertensién. Sin embargo, estos
efectos pueden acompanarse de ansiedad intensa, irritabilidad, temblores e
hipertermia, y en casos de intoxicaciéon severa, de arritmias cardiacas,
convulsiones, accidentes cerebrovasculares o muerte subita. La Tabla
5 resume de manera clara los efectos agudos, los efectos del abuso a largo
plazo y los sintomas de abstinencia, constituyendo un recurso pedagdgico
fundamental que se mantiene sin modificaciones.

El consumo crénico de estimulantes se asocia con deterioro cognitivo,
alteraciones del estado de animo, trastornos del suefio y un mayor riesgo
de psicosis inducida por sustancias, especialmente en el caso de la
metanfetamina. Asimismo, se observan complicaciones médicas relevantes,
como dafho cardiovascular, hemorragias nasales (en consumo inhalado),
infecciones (en uso inyectado) y un aumento del riesgo suicida, lo que subraya
la gravedad clinica de estos trastornos (Darke et al., 2008; Glasner-Edwards &
Mooney, 2014).

La abstinencia de estimulantes suele caracterizarse por un sindrome
denominado “crash”, que incluye sintomas como anhedonia, fatiga intensa,
tristeza, ansiedad, hipersomnia o insomnio y disminucién de la motivacion.
Aunque la abstinencia no suele ser médicamente letal, su intensidad
emocional constituye un factor de alto riesgo para la recaida, ya que el
consumo pasa a estar motivado por la necesidad de aliviar el malestar
psicolégico més que por la busqueda de placer (APA, 2022).
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Tabla 7. Efectos agudos, efectos a largo plazo y sintomas de abstinencia del
consumo de estimulantes (cocaina y anfetaminicos)

Dimensidn Manifestaciones clinicas

Efectos agudos | Euforia intensa, hiperactividad, disminucién del apetito y
del suefio, ansiedad, taquicardia, hipertension; en casos
graves: arritmias, convulsiones, hipertermia.

Efectos a largo | Dependencia severa, psicosis inducida por sustancias,
plazo deterioro cognitivo, trastornos del estado de dnimo, dafo
cardiovascular y neuroldgico.

Sintomas de | Fatiga extrema, anhedonia, depresiéon, ansiedad,
abstinencia hipersomnia o insomnio, aumento del craving.

Nota. Elaboraciéon propia a partir de Koob y Volkow (2016), Glasner-Edwards
y Mooney (2014) y American Psychological Association (2022).

3.1.5 Opioides

Los opioides constituyen un grupo de sustancias con potente efecto
analgésico que incluye tanto compuestos naturales(morfina,
codeina), semisintéticos (heroina, oxicodona, hidrocodona)
como sintéticos (fentanilo, metadona, tramadol). Aunque algunos opioides
tienen indicaciones médicas legitimas para el tratamiento del dolor agudo y
crénico, su elevado potencial adictivo y el riesgo de sobredosis los convierten
en una de las sustancias con mayor impacto en la morbilidad y mortalidad
asociada a las adicciones a nivel mundial (OMS, 2023).

Desde el punto de vista neurobioldgico, los opioides ejercen su accidn
principal mediante la activacion de los receptores opioides p (mu), localizados
en regiones cerebrales implicadas en el dolor, la recompensa y la regulacion
emocional, como el tronco encefdlico, el sistema limbico y la corteza
prefrontal. La estimulacion repetida de estos receptores produce una intensa
liberacién dopaminérgica en el nicleo accumbens, generando sensaciones
de euforia, alivio del dolor y bienestar, lo que explica su elevado poder
reforzador. Sin embargo, este mismo mecanismo conduce rédpidamente al

desarrollo de tolerancia y dependencia fisica y psicolégica (Koob & Volkow,
2016).

Clinicamente, los efectos agudos del consumo de opioides incluyen analgesia,
sedacion, miosis, sensacion de calma y disminucién de la ansiedad. No
obstante, dosis elevadas o el uso combinado con otros depresores del sistema
nervioso central como el alcohol o las benzodiacepinas, pueden
provocar depresion respiratoria, bradicardia, pérdida de conciencia y muerte
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por sobredosis. La Tabla 6 resume de manera clara los efectos agudos, los
efectos del abuso a largo plazo y los sintomas de abstinencia, constituyendo
un recurso pedagdgico central que se mantiene sin modificaciones.

El consumo crénico de opioides se asocia con un deterioro progresivo del
funcionamiento fisico, psicolégico y social. Entre las consecuencias a largo
plazo se incluyen estrefiimiento crénico, disfunciéon endocrina, alteraciones del
estado de animo, mayor sensibilidad al dolor (hiperalgesia inducida por
opioides) y un elevado riesgo de infecciones en contextos de uso inyectado.
Ademas, la dependencia a opioides se vincula con un riesgo significativo
de sobredosis, especialmente tras periodos de abstinencia, debido a la
pérdida de tolerancia (Volkow et al., 2019).

La abstinencia de opioides, aunque rara vez letal, resulta intensamente
displacentera y constituye un potente motor de recaida. Sus manifestaciones
incluyen ansiedad, irritabilidad, dolor muscular, lagrimeo, rinorrea, nauseas,
vomitos, diarrea, insomnio y malestar general intenso. La severidad de estos
sintomas explica la elevada dificultad para mantener la abstinencia sin apoyo
terapéutico especializado. Desde el punto de vista clinico, el manejo del
trastorno por consumo de opioides suele requerir intervenciones integrales
que combinan tratamiento farmacoldgico (por ejemplo, agonistas ©
antagonistas opioides) y abordajes psicoldgicos basados en evidencia (APA,
2022; Volkow et al., 2019).

Tabla 8. Efectos agudos, efectos a largo plazo y sintomas de abstinencia del
consumo de opioides

Dimensidon Manifestaciones clinicas

Efectos agudos | Analgesia, euforia, sedacidn, miosis, disminucién de la
ansiedad; en sobredosis: depresidn respiratoria y riesgo
de muerte.

Efectos a largo | Dependencia fisica y psicolégica, hiperalgesia inducida

plazo por opioides, disfuncién endocrina, alto riesgo de
sobredosis.

Sintomas de | Ansiedad, dolor muscular, lagrimeo, rinorrea, nauseas,

abstinencia voémitos, diarrea, insomnio (muy displacentera, no suele
ser letal).

Nota. Elaboracién propia a partir de Volkow et al. (2019); OMS (2023); APA
(2022).

3.1.6 Sedantes, hipnéticos y ansioliticos
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Los sedantes, hipndticos y ansioliticos, entre los que destacan
las benzodiacepinas (por ejemplo, diazepam, alprazolam, clonazepam vy
lorazepam), constituyen un grupo de fdrmacos ampliamente utilizados en el
tratamiento de la ansiedad, el insomnio, los trastornos convulsivos y otras
condiciones médicas. A pesar de su utilidad terapéutica a corto plazo, estas
sustancias presentan un elevado riesgo de dependencia, especialmente
cuando se emplean durante periodos prolongados, a dosis altas o sin
supervisién médica adecuada (APA, 2022).

Desde el punto de vista neurobiolégico, las benzodiacepinas actdan
como potenciadores alostéricos del receptor GABA_A, incrementando la
accion inhibitoria del acido gamma-aminobutirico (GABA), el principal
neurotransmisor inhibitorio del sistema nervioso central. Este mecanismo
explica sus efectos de ansiolisis, sedacién, relajacién muscular vy
anticonvulsién, asi como su capacidad para reducir de forma rapida el malestar
emocional. Sin embargo, la activacion repetida de estos receptores
induce neuroadaptaciones que favorecen el desarrollo de tolerancia vy
dependencia, aumentando progresivamente la dosis requerida para obtener
el mismo efecto clinico (Lader, 2011).

Clinicamente, los efectos agudos del consumo de benzodiacepinas incluyen
somnolencia, enlentecimiento psicomotor, dificultades de atencién vy
memoria, y disminucion del tiempo de reaccidén. Estos efectos pueden
comprometer el rendimiento académico y laboral, asi como incrementar el
riesgo de accidentes. Cuando se combinan con otros depresores del sistema
nervioso central como el alcohol u opioides, el riesgo de depresion
respiratoria y sobredosis se incrementa de manera significativa. La Tabla
7 sintetiza de forma clara los efectos agudos, los efectos del abuso a largo
plazo y los sintomas de abstinencia, por lo que se mantiene integramente
como recurso pedagdgico central.

El consumo crénico de benzodiacepinas se ha asociado con deterioro
cognitivo, problemas de memoria, embotamiento emocional y un aumento del
riesgo de caidas y fracturas, especialmente en personas mayores. Ademas, su
uso prolongado puede generar una dependencia marcada, incluso cuando se
utilizan dosis terapéuticas, lo que dificulta la suspensién del farmaco y favorece
el mantenimiento del consumo (Baldwin et al., 2013).

La abstinencia de benzodiacepinas puede ser particularmente grave vy
potencialmente peligrosa. Sus manifestaciones incluyen ansiedad intensa,
insomnio, irritabilidad, temblores, sudoracion, hipersensibilidad sensorial y, en
casos severos, convulsiones, delirium y riesgo vital, lo que diferencia a estas
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sustancias de otras cuyo sindrome de abstinencia no suele ser letal. Por esta
razén, la retirada de benzodiacepinas debe realizarse de manera gradual y
supervisada, mediante protocolos clinicos especificos (Lader, 2011; APA,

2022).

Tabla 9. Efectos agudos, efectos a largo plazo y sintomas de abstinencia del
consumo de sedantes, hipndticos y ansioliticos (benzodiacepinas)

Dimensidn Manifestaciones clinicas

Efectos agudos | Somnolencia, relajacién, enlentecimiento psicomotor,
alteraciones de memoria y atencion.

Efectos a largo | Dependencia, deterioro cognitivo, embotamiento

plazo emocional, riesgo de caidas y accidentes.

Sintomas de | Ansiedad intensa, insomnio, temblores, hipersensibilidad

abstinencia sensorial; en casos graves: convulsiones y delirium (riesgo
vital).

Nota. Elaboracion propia a partir de Lader (2011); Baldwin et al. (2013); APA
(2022).

3.1.7. Conductas adictivas sin sustancia

Los trastornos por comportamientos adictivos constituyen un conjunto de
afecciones psicoldgicas caracterizadas por la pérdida progresiva de control
sobre determinadas conductas, las cuales, aun en ausencia de sustancias
psicoactivas, generan dependencia psicoldgica, interferencia funcional vy
deterioro significativo en la vida personal, social, académica o laboral del
individuo. En la actualidad, estas conductas han dejado de considerarse
simples habitos desadaptativos o problemas de autocontrol, para ser
comprendidas como condiciones clinicas complejas, sostenidas por
mecanismos neurobioldgicos, psicoldgicos y contextuales comparables a los
observados en las adicciones a sustancias (Volkow et al., 2016).

Desde una perspectiva neurocientifica, la evidencia acumulada muestra que
las conductas adictivas activan los mismos circuitos cerebrales del sistema de
recompensa implicados en las adicciones quimicas, en particular el circuito
dopaminérgico mesolimbico, que conecta el area tegmental ventral con el
nicleo accumbens. La repeticién reiterada de la conducta refuerza el
aprendizaje asociativo mediante picos dopaminérgicos, otorgando a la
actividad una saliencia motivacional desproporcionada. Como consecuencia,
estimulos, contextos o estados emocionales previamente asociados a la
conducta pueden desencadenarcravingy respuestas automdticas de
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busqueda, incluso cuando el placer subjetivo disminuye y las consecuencias
negativas se vuelven evidentes (Volkow & Koob, 2022).

En el plano clinico, los trastornos por comportamientos adictivos comparten
una serie de caracteristicas nucleares que permiten diferenciarlos de un uso
elevado no patolégico. Entre ellas destacan el impulso intenso y repetitivo por
realizar la conducta, la incapacidad para reducirla o controlarla, la persistencia
pese a consecuencias adversas y la experiencia de una gratificacién o alivio
momentadneo seguida de culpa, malestar o vacio emocional. A estos
elementos se suma el desarrollo de tolerancia psicoldgica, expresada como la
necesidad de aumentar la frecuencia, intensidad o complejidad de la
conducta, asi como la presencia de sintomas de abstinencia psicoldgica, tales
como irritabilidad, ansiedad, inquietud o disforia cuando la conducta se
interrumpe (Brand et al., 2019).

Desde una perspectiva etioldgica integradora, estas conductas no responden
a un Unico factor causal, sino a lainteraccién entre vulnerabilidades
individuales y condiciones contextuales. La literatura ha sefialado el papel de
disfunciones en el sistema dopaminérgico, rasgos de personalidad como la
impulsividad y la busqueda de sensaciones, dificultades en la regulacion
emocional, experiencias tempranas de estrés o trauma y déficits en las redes
de apoyo social (Koob & Schulkin, 2019). Desde el aprendizaje conductual,
estas conductas se mantienen tanto por refuerzo positivo (placer, excitacién,
sensacion de logro) como porrefuerzo negativo, al funcionar como
estrategias para aliviar ansiedad, aburrimiento, soledad o malestar emocional
persistente.

Tabla 10. Efectos agudos, efectos a largo plazo y sintomas de abstinencia de
las adicciones sin sustancias

Dimensidon Manifestaciones clinicas

Efectos agudos | Activacién, excitacion, aumento de la motivacién,
focalizacién  atencional en la conducta (juego,
videojuegos, uso digital).

Efectos a largo | Pérdida de control, deterioro académico/social,

plazo problemas emocionales, alteracién del control inhibitorio.
Sintomas de | Irritabilidad, inquietud, ansiedad, anhedonia, dificultad
abstinencia para concentrarse, craving conductual.

Nota. Elaboracién propia a partir de Grant et al. (2010); Brand et al. (2019).

La descripcién de las sustancias y de las conductas adictivas permite
comprender la diversidad de manifestaciones clinicas del fenémeno adictivo;
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sin embargo, esta aproximacién descriptiva resulta insuficiente para orientar la
intervencion psicoldgica individual. Para ello, es necesario recurrir a sistemas
diagndsticos estandarizados que permitan evaluar la gravedad, el impacto

funcional y el curso del trastorno, aspectos que se abordan a continuacién
desde los marcos de la CIE-11 y el DSM-5-TR.

3.2. Sistemas diagnésticos en el abordaje de las adicciones

La comprensién clinica de las adicciones exige trascender la clasificacién
descriptiva de sustancias y conductas para incorporar sistemas diagndsticos
estandarizados que permitan evaluar la gravedad, elimpacto funcionaly
el curso del trastorno. En este sentido, los sistemas diagndsticos
contempordneos cumplen una doble funcién: por un lado, facilitan un
lenguaje comuin entre profesionales y contextos institucionales; por otro,
orientan la toma de decisiones clinicas, la planificacidon de la intervencidn y la
evaluacién de resultados.

En el campo de las adicciones, los dos sistemas de referencia a nivel
internacional son la Clasificacién Internacional de Enfermedades, 11.2 revisién
(CIE-11), desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud, y el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, quinta edicidon, texto
revisado (DSM-5-TR), elaborado por la Asociacién Americana de Psiquiatria.
Ambos sistemas comparten una base empirica comun, pero
presentan diferencias conceptuales y operativas relevantes que deben ser
comprendidas por el profesional de la psicologia.

3.2.1. Evolucién del diagnéstico en adicciones

Histéricamente, los trastornos adictivos fueron conceptualizados desde
modelos dicotémicos, que distinguian entre uso, abuso y dependencia. Este
enfoque resultd limitado para explicar la heterogeneidad clinica observada en
la practica, asi como la variabilidad en la gravedad y el curso de los problemas
de consumo. La evidencia acumulada en neurociencia, psicologia clinica y
epidemiologia impulsé una transicion hacia modelos dimensionales, que
conciben las adicciones como fenédmenos que se expresan en un continuo de
severidad.

Tanto la CIE-11 como el DSM-5-TR reflejan esta evolucién, al abandonar la
separacion rigida entre abuso y dependencia y priorizar criterios relacionados
con la pérdida de control, la persistencia del comportamiento, el dano
funcional y la priorizaciéon del consumo o la conducta adictiva sobre otras
areas vitales. Este cambio ha permitido una mayor sensibilidad diagnéstica y

81



Intervencidn psicoldgica en adicciones

una mejor adecuacién a los procesos clinicos reales (Hasin et al., 2013; Reed
etal., 2019).

3.2.2. Diagnéstico categorial y diagnéstico dimensional

El diagndstico categorial se basa en la presencia o ausencia de un conjunto de
criterios que permiten asignar una categoria diagnéstica especifica. Si bien
este enfoque facilita la comunicacién clinica y administrativa, puede resultar
insuficiente para captar la complejidad de las trayectorias adictivas. En
contraste, el diagndstico dimensional evalta el grado de severidad,
la intensidad de los sintomasy su impacto funcional, proporcionando una
vision mas ajustada del problema.

En la préactica clinica en adicciones, el enfoque dimensional resulta
especialmente relevante, ya que permite adaptar la intervenciéon a las
necesidades reales de la persona, evitando tanto la sobrediagnosis como
la infravaloracién del riesgo. Ambos sistemas diagndsticos integran
actualmente elementos categoriales y dimensionales, lo que favorece una
aproximacion mas flexible y centrada en la persona.

3.2.3. Funcion clinica y ética del diagnéstico en adicciones

Mas alld de su funcién clasificatoria, el diagndstico en adicciones cumple
una funcién clinica y ética fundamental. Un diagnéstico adecuado permite
identificar factores de riesgo, comorbilidades y necesidades de apoyo, asi
como prevenir intervenciones estigmatizantes o desproporcionadas.
Asimismo, contribuye a garantizar el acceso a tratamientos basados en
evidencia y a recursos institucionales adecuados.

Desde esta perspectiva, el diagndstico debe entenderse como
una herramienta al servicio de la intervencién, integrada en un proceso
continuo de evaluacién y reformulacién clinica. Esta concepcién resulta
especialmente relevante en adicciones, donde los cambios en el patrén de
consumo, la motivacién para el cambio y las condiciones contextuales pueden
modificar sustancialmente la expresidon del trastorno a lo largo del tiempo
(Koob & Volkow, 2016).

Una vez establecido el marco general del diagndstico en adicciones y sus
fundamentos conceptuales, resulta necesario analizar en profundidad los
sistemas diagndsticos especificos que orientan la préactica clinica
contempordnea. A continuacion, se abordan los principios y criterios
diagndsticos de la CIE-11 y del DSM-5-TR, destacando sus aportes,
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particularidades y utilidad en el abordaje psicolégico de las conductas
adictivas.

3.3. Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11): enfoque
diagnéstico funcional en adicciones

La Clasificacién Internacional de Enfermedades, 11.2 revision (CIE-11),
desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud, propone un enfoque
diagndstico funcional, contextual y orientado a la salud publica para los
trastornos debidos al consumo de sustancias y a comportamientos adictivos.
A diferencia de modelos puramente categoriales, la CIE-11 prioriza la
evaluacién del dafio, la pérdida de controly la interferencia funcional en la
vida de la persona, reconociendo la diversidad de trayectorias clinicas y
contextos socioculturales en los que se expresan las adicciones (OMS, 2019).

Este enfoque resulta especialmente pertinente en el d&mbito de la psicologia
clinica, ya que permite integrar el diagndstico dentro de un proceso continuo
de evaluacién e intervencién, evitando reduccionismos centrados
exclusivamente en la sustancia o la conducta.

3.3.1. Principios diagnésticos de la CIE-11 en adicciones

La CIE-11 se fundamenta en una concepciéon biopsicosocial y funcional del
trastorno adictivo. Desde esta perspectiva, el diagndstico no se define
Unicamente por la frecuencia o cantidad de consumo, sino por el impacto
negativo sostenidoque este genera en la salud, el funcionamiento psicolégico
y la participacion social del individuo.

Entre los principios diagndsticos centrales del modelo CIE-11 se destacan:

o Lacentralidad del dafio clinicamente significativo, ya sea fisico,
psicoldégico o social.

o Laconsideracién del funcionamiento global de la persona como criterio
clave para el diagnéstico.

o Laintegracién de factores contextuales, culturales y de accesibilidad a
las sustancias o conductas.

Estos principios permiten una aplicacién flexible del diagnéstico en distintos
contextos clinicos y culturales, favoreciendo su utilidad tanto en la préactica
asistencial como en la planificacion de politicas de salud publica (Reed et al.,
2019).
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3.3.2. Criterios diagnésticos nucleares

En la CIE-11, los trastornos debidos al consumo de sustancias y a
comportamientos adictivos se definen a partir de criterios nucleares comunes,
que pueden aplicarse a diferentes sustancias o conductas. Estos criterios
incluyen:

1. Pérdida de control sobre el inicio, la frecuencia, la intensidad o la
duracién del consumo o la conducta adictiva.

2. Prioridad creciente del consumo o la conducta sobre otros intereses,
responsabilidades y actividades vitales.

3. Persistencia del comportamiento pese a  consecuencias
negativas evidentes, tales como deterioro de la salud, conflictos
interpersonales o afectacién del rendimiento académico o laboral.

La presencia de estos elementos refleja una reorganizacién progresiva del
comportamiento en torno al consumo o la conducta adictiva, constituyendo el
nucleo clinico del trastorno segun la CIE-11 (OMS, 2019).

3.3.3. Formas clinicas y niveles de gravedad en la CIE-11

Uno de los aportes distintivos de la CIE-11 es la diferenciacion entre formas
clinicas de presentacién, que permiten estimar la gravedad y el curso del
problema sin recurrir a umbrales rigidos de criterios. En este sistema se
distinguen principalmente:

e Episodio de consumo nocivo: patrén de uso que produce dafo
clinicamente significativo, pero de caracter episddico.

o Patrén de consumo nocivo: uso recurrente o persistente que genera
consecuencias negativas sostenidas en el tiempo.

o Dependencia: forma més grave, caracterizada por pérdida de control,
priorizacion del consumo y persistencia pese al dafio.

Esta gradacidon permite una evaluacion mas sensible del riesgo, facilitando
intervenciones preventivas tempranas y evitando diagndsticos tardios
centrados exclusivamente en la dependencia establecida (Rehm & Room,
2017).

3.3.4. Especificadores clinicos y curso del trastorno

La CIE-11 incorpora especificadores clinicos que permiten describir el estado
actual y el curso del trastorno adictivo. Entre ellos se incluyen:
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o Estado actual del consumo (activo, en remisién).
o Contexto de aparicién y mantenimiento del consumo.
o Presencia de comorbilidades psicolégicas o médicas.

Estos especificadores facilitan una comprension mas completa del caso y
permiten ajustar la intervencion psicoldgica a las necesidades reales de la
persona, reforzando la idea del diagndstico como herramienta clinica
dindmica y no como categoria fija.

3.3.5. Aportes y limitaciones del modelo CIE-11

Entre los principales aportes de la CIE-11 al diagndstico en adicciones se
destacan su enfoque funcional, su sensibilidad a los contextos socioculturales
y su utilidad para la deteccién temprana de patrones nocivos. No obstante, su
menor nivel de operacionalizacién en comparacién con otros sistemas puede
generar desafios en contextos donde se requiere una alta estandarizacidon
diagndstica.

Por ello, en la practica clinica contemporanea resulta habitual complementar
el enfoque de la CIE-11 con otros sistemas diagndsticos, especialmente el
DSM-5-TR, con el fin de lograr una evaluacion mas precisa y una planificacién
terapéutica mas ajustada.

Si bien la CIE-11 ofrece un marco diagndstico funcional y contextualizado, el
DSM-5-TR aporta una operacionalizacién mas detallada de los criterios
diagndsticos y de la gravedad del trastorno por consumo de sustancias. A
continuacién, se analizan sus principales caracteristicas y aportes al abordaje
clinico de las adicciones.

3.4. DSM-5-TR: criterios diagnésticos de los trastornos por consumo de
sustancias

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, quinta edicidn,
texto revisado (DSM-5-TR), constituye uno de los sistemas diagndsticos mas
utilizados en la practica clinica, la investigacion y la formacién en psicologia y
psiquiatria. En el dmbito de las adicciones, el DSM-5-TR introdujo cambios
sustanciales respecto a versiones anteriores, orientados a reflejar con mayor
precision la evidencia empirica sobre la naturaleza dimensional y progresivade
los trastornos por consumo de sustancias (American Psychiatric Association
[APA], 2022).

A diferencia de modelos previos, el DSM-5-TR unifica los antiguos
diagndsticos  de abuso y dependenciaen una sola entidad clinica
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denominada trastorno por consumo de sustancias, reconociendo que ambos
forman parte de un continuo de gravedad y no de categorias cualitativamente
distintas.

3.4.1. Fundamentos diagnésticos del DSM-5-TR en adicciones

El modelo diagndstico del DSM-5-TR se basa en la identificacion de un patrén
problemético de consumo que conduce a undeterioro clinicamente
significativo o malestar, evaluado a través de un conjunto de criterios
estandarizados. Este enfoque permite una mayor fiabilidad diagndsticay
facilita la comparacién entre estudios y contextos clinicos.

Uno de los aportes mas relevantes del DSM-5-TR es la incorporacién explicita
del craving, definido como el deseo intenso o urgencia por consumir, y
considerado como criterio diagndstico central. Este criterio refleja avances en
la comprensiéon neurobiolégica de las adicciones y su relacion con los
procesos de recaida y mantenimiento del consumo (Hasin et al., 2013).

3.4.2. Criterios diagnésticos del trastorno por consumo de sustancias

El  DSM-5-TR  establece 11 criterios  diagndsticos,  organizados
conceptualmente en cuatro dominios, cuya presencia se evalla durante un
periodo de 12 meses:

a) Pérdida de control sobre el consumo

o Consumo en cantidades mayores o durante mas tiempo del previsto.

o Deseo persistente o esfuerzos infructuosos por reducir o controlar el
consumo.

e Inversion de una cantidad considerable de tiempo en obtener, consumir
o recuperarse de los efectos de la sustancia.

o Craving o deseo intenso de consumir.

b) Deterioro social

e Incumplimiento de obligaciones laborales, académicas o familiares.

o Continuaciéon del consumo pese a problemas sociales o interpersonales
persistentes.

e Abandono o reduccién de actividades importantes debido al consumo.

c) Uso riesgoso

o Consumo recurrente en situaciones fisicamente peligrosas.
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o Persistencia del consumo pese al conocimiento de dafo fisico o
psicolégico causado o exacerbado por la sustancia.

d) Criterios farmacoldgicos

o Tolerancia.
o Abstinencia (no aplicable a todas las sustancias).

La evaluacion de estos criterios permite identificar no solo la presencia del
trastorno, sino también su gravedad clinica.

3.4.3. Clasificacion de la gravedad

El DSM-5-TR clasifica el trastorno por consumo de sustancias en funcién
del nimero de criterios cumplidos:

e Leve: 2-3 criterios.
e Moderado: 4-5 criterios.
e Grave: 6 0 mas criterios.

Este sistema de gradacién facilita una intervencién escalonada, ajustando la
intensidad y el tipo de tratamiento a la severidad del problema, y refuerza el
enfoque dimensional del diagndstico.

3.4.4. Especificadores diagnésticos

El DSM-5-TR incorpora especificadores clinicos que permiten describir con
mayor precision el estado actual del trastorno, entre los que se incluyen:

e Enremisiéon temprana.
e Enremision sostenida.
e Enentorno controlado.
o Con terapia de mantenimiento (cuando aplica).

Estos especificadores resultan especialmente Utiles para el seguimiento
clinico, la evaluacién de resultados y la planificacién de intervenciones a medio
y largo plazo.

3.4.5. Aportes y limitaciones del DSM-5-TR

Entre los principales aportes del DSM-5-TR se destacan su operacionalizaciéon
clara de los criterios, su alta fiabilidad interevaluador y su utilidad para la
investigacién clinica. Asimismo, la inclusién del craving y la gradaciéon de la
gravedad representan avances significativos respecto a modelos anteriores.
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No obstante, se ha sefialado que el énfasis en el recuento de criterios puede
conducir, en algunos casos, a una vision reduccionista del problema si no se
integra con una evaluacion clinica contextualizada. Por ello, se recomienda
complementar el diagndstico DSM-5-TR con modelos funcionales, como el
propuesto por la CIE-11, y con una formulacién clinica individualizada.

La comprension de los criterios diagnésticos del DSM-5-TR permite una
evaluacién estructurada y fiable del trastorno por consumo de sustancias; sin
embargo, su aplicacidn clinica alcanza mayor profundidad cuando se integra
con el enfoque funcional de la CIE-11 y con una formulacidn clinica centrada
en la persona, aspectos que se desarrollan a continuacion.

3.5. Integracion clinica CIE-11 - DSM-5-TR en la practica psicolégica

La practica clinica contemporanea en adicciones requiere una integracion
critica 'y complementariade los sistemas diagndsticos disponibles,
particularmente de la CIE-11 y el DSM-5-TR. Ambos sistemas comparten una
base empirica sélida y un reconocimiento comun de las adicciones como
trastornos complejos, pero difieren en su énfasis conceptual, nivel de
operacionalizacién y finalidad principal. Comprender estas diferencias resulta
esencial para que el diagndstico cumpla su funcién clinica y no se limite a un
ejercicio clasificatorio.

Desde una perspectiva integradora, la CIE-11 aporta un marco funcional y
contextual, centrado en el impacto del consumo o de la conducta adictiva en
la salud y el funcionamiento global de la persona. EIl DSM-5-TR, por su parte,
ofrece una estructura diagndstica altamente operacionalizada, que facilita la
identificacion de criterios especificos, la estimacion de la gravedad vy la
comunicacién estandarizada entre profesionales. Lejos de ser excluyentes,
estos enfoques resultan complementarios en la practica psicoldgica.

En la evaluacién clinica de las adicciones, la integracién de ambos sistemas
permite responder a preguntas distintas pero igualmente relevantes. El DSM-
5-TR facilita responder a la pregunta ;cumple o no criterios diagndsticos y con
qué gravedad?, mientras que la CIE-11 permite profundizaren jcémoy en qué
contextos este comportamiento afecta el funcionamiento y la salud de la
persona?.

Esta complementariedad resulta especialmente util en contextos clinicos
reales, donde el profesional debe considerar no solo el nimero de criterios
cumplidos, sino también la significacién clinica del dafo, la trayectoria del
consumo y las condiciones sociales e institucionales que influyen en su
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mantenimiento. De este modo, el diagnédstico se construye como una sintesis
clinica, y no como una suma mecénica de criterios.

3.5.1. Diagnéstico integrado y formulacién clinica del caso

La integracion de la CIE-11 y el DSM-5-TR alcanza su mayor valor cuando se
articula con la formulacién clinica del caso. La formulacién permite traducir los
criterios diagndsticos en hipdtesis explicativas individualizadas, considerando
la funcién del consumo, los factores precipitantes y de mantenimiento, las
vulnerabilidades emocionales y los recursos disponibles.

Desde esta ldgica, el diagndstico no determina automaticamente la
intervencion, sino que informa y orienta la formulacién clinica. Por ejemplo, un
mismo diagndstico DSM-5-TR puede corresponder a formulaciones clinicas
distintas segun la funcién del consumo, regulacién emocional, afrontamiento
del estrés, pertenencia social, lo que implica estrategias de intervencion
diferenciadas. La integracién diagndstica, por tanto, favorece intervenciones
mas precisas, éticas y centradas en la persona.

El uso integrado de la CIE-11 y el DSM-5-TR tiene implicaciones directas en la
toma de decisiones terapéuticas. La estimacién de la gravedad, el impacto
funcional y el curso del trastorno orienta la seleccion de:

e Nivel de intensidad de la intervencion (preventiva, ambulatoria,
especializada).

o« Modalidad terapéutica (intervenciones breves, terapia cognitivo-
conductual, terapias de tercera generacién, abordaje sistémico).

e Necesidad de intervencidn interdisciplinaria o derivacion.

o Estrategias de seguimiento y prevencion de recaidas.

Asimismo, un diagndstico integrado permite identificar momentos clinicos
clave, como la ambivalencia al cambio, el riesgo de recaida o la presencia de
comorbilidades, facilitando una planificacion terapéutica flexible y ajustada al
momento evolutivo del paciente.

3.5.2. Consideraciones éticas y no estigmatizantes del diagnéstico en
adicciones

Finalmente, la integracion clinica de los sistemas diagndsticos debe realizarse
desde una perspectiva ética, evitando el uso del diagndstico como etiqueta
identitaria o mecanismo de exclusion. Tanto la CIE-11 como el DSM-5-TR
enfatizan la necesidad de contextualizar el diagndstico y de reconocer el
caracter dindmico de las trayectorias adictivas.
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En el ejercicio profesional de la psicologia, el diagndstico debe comunicarse
de manera cuidadosa, respetuosa y orientada al empoderamiento del
paciente, promoviendo la comprension del problema y la participacion activa
en el proceso terapéutico. Esta postura resulta especialmente relevante en
adicciones, donde el estigma constituye un obstaculo significativo para el
acceso y la continuidad del tratamiento.

3.6 Conclusiones del capitulo

Este capitulo ha desarrollado una aproximaciéon progresiva al diagndstico
clinico en adicciones, partiendo de la clasificacién descriptiva de sustancias y
conductas adictivas hasta  laintegracion de sistemas diagndsticos
estandarizados. La revision de las sustancias psicoactivas y de las conductas
adictivas sin sustancia permitié comprender la diversidad de manifestaciones
clinicas y los riesgos asociados, sentando las bases para una evaluacién mas
profunda y contextualizada.

Posteriormente, el analisis de la CIE-11 y del DSM-5-TR evidencid la evolucion
hacia modelos dimensionales y funcionales, que priorizan la pérdida de
control, el dafio y la interferencia en el funcionamiento por encima de
categorias rigidas. La integracion clinica de ambos sistemas mostré que el
diagndstico adquiere su mayor valor cuando se articula con la evaluacidon
psicoldgica y la formulacién clinica del caso, orientando la toma de decisiones
terapéuticas de manera ética, flexible y centrada en la persona.

Los contenidos desarrollados en este capitulo constituyen la base diagnéstica
y evaluativa sobre la cual se articulan los niveles posteriores del abordaje
psicolégico de las adicciones. La comprensién de la clasificacion de las
sustancias y conductas adictivas, asi como de los criterios diagndsticos y de la
gravedad del trastorno, permite identificar factores de
vulnerabilidad, patrones de riesgoy momentos criticos del curso del
consumo, elementos esenciales para el disefio de estrategias preventivas
eficaces.

En este sentido, el Capitulo 4 profundiza en los fundamentos tedricos del
riesgo y la proteccion, analizando los factores individuales, familiares, sociales
y contextuales que influyen en el inicio, el mantenimiento o la prevencién de
las conductas adictivas. Asimismo, se revisan los principales modelos y
programas de prevencién, destacando la importancia de la deteccidon
temprana y de las intervenciones preventivas basadas en evidencia.

La articulaciéon entre diagndstico clinico y prevencién resulta clave para una
practica psicoldgica integral, ya que permite anticipar escenarios de riesgo,
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fortalecer factores protectores y evitar la progresion hacia formas mas graves
del trastorno. Sobre esta base, el Capitulo 5 abordara de manera especifica las
estrategias de intervencién psicoldgica, integrando los conocimientos
diagndsticos y preventivos en planes terapéuticos ajustados a las necesidades
de cada persona y contexto.

3.7. Actividades de cierre

Preguntas de reflexion

1. ¢Por qué la clasificacion de las sustancias y conductas adictivas resulta
necesaria, pero insuficiente, para orientar la intervencién psicoldgica?

2. ;Cuales son los criterios nucleares que comparten la CIE-11 y el DSM-5-
TR en el diagndstico de las adicciones?

3. ¢Qué ventajas clinicas ofrece el enfoque dimensional frente a los
modelos categoriales tradicionales?

4. ;Cémo se articulan el diagndstico, la evaluacion psicolégica y la
formulacién clinica en el abordaje de las adicciones?

5. ¢De qué manera un diagndstico integrado puede contribuir a reducir el
estigma asociado a los trastornos adictivos?

Actividad aplicada
Analisis diagnéstico y formulacién clinica inicial

A partir de una vifieta clinica proporcionada por el docente o seleccionada de
un contexto real o simulado, el estudiante deberé:

1. Identificar la sustancia o conducta adictiva principal y describir el patréon
de consumo o comportamiento.

2. Aplicar de manera preliminar los criterios diagndsticos del DSM-5-TR,
estimando la gravedad del trastorno.

3. Analizar el impacto funcional del problema desde el enfoque de la CIE-
11.

4. Elaborar unaformulacién clinica breve, integrando factores
individuales, emocionales y contextuales.

5. Proponer orientaciones iniciales para la intervencién psicoldgica,
justificadas desde la informacién diagndstica obtenida.
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CAPITULO 4

FUNDAMENTOS TEORICOS DEL RIESGO, LA PROTECCION Y LA
PREVENCION DE LAS ADICCIONES

“Las conductas humanas no cambian por exhortacién moral, sino cuando
cambian las condiciones en las que las personas viven, crecen y suefan.”
Geoffrey Rose, pionero de la prevencién poblacional.

Publicdad que glamuriza el

Creencias errdoneas de

consumo

consumo

Factores protectores

Factores de riesgo )
* Autoeficacia

* Consumo por

ABUSO DE * Regulacion
parte de los SUSTANCIAS emocional
padres o padre o Samite da
* Falta de )
pertenencia
supervision
Facil accesibilidad a Barreras de acceso a

sustancias salud mental
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Introduccion

La prevencidn de las adicciones constituye un eje estratégico del abordaje
integral del consumo de sustancias y de las conductas adictivas, al situarse en
un punto clave entre la evaluacidn clinica y la intervencién psicoldgica. En los
ultimos afos, la evidencia cientifica ha puesto de manifiesto que las adicciones
no pueden comprenderse ni abordarse exclusivamente desde una ldgica
individual o biomédica, sino como fenédmenos complejos, determinados por
la interaccion dindmica entre factores personales, familiares, educativos,
comunitarios y estructurales.

Desde esta perspectiva, la prevencion se orienta no solo a evitar o retrasar el
inicio del consumo, sino también a fortalecer competencias psicosociales,
promover entornos protectores y reducir condiciones contextuales que
incrementan la vulnerabilidad. Este enfoque implica superar modelos
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informativos o moralizantes, para adoptar estrategias planificadas, sistematicas
y basadas en evidencia, coherentes con los principios de la salud publicay los
derechos humanos.

El presente capitulo desarrolla los fundamentos tedricos que sustentan la
prevencidon contemporanea de las adicciones, integrando los modelos de
riesgo y proteccion, el enfoque ecoldgico, los distintos niveles de prevencion
y las estrategias de reduccién de riesgos y danos. Asimismo, se analizan los
principios para el disefio de programas preventivos eficaces y culturalmente
pertinentes, con especial atencién a los contextos educativos, comunitarios y
universitarios. De este modo, el capitulo se configura como un puente
conceptual entre la evaluacidon clinica abordada en el Capitulo 3 vy las
estrategias de intervencion psicoldgica que se desarrollaran en el Capitulo 5.

Objetivos de aprendizaje

e Alfinalizar el estudio de este capitulo, el estudiante seré capaz de:

® Analizar las adicciones desde un enfoque ecolégico e integrador,
identificando la interaccidn entre factores individuales, familiares,
comunitarios y estructurales.

e Diferenciar conceptualmente los factores de riesgo y de proteccién
implicados en el desarrollo y mantenimiento de las conductas adictivas.

* Comprender los distintos niveles y tipos de prevencién en adicciones,
asi como su aplicacién en contextos educativos, comunitarios vy
universitarios.

® Reconocer los principios de eficacia preventiva y los componentes
esenciales de los programas de prevencidn basados en evidencia.

e Valorar criticamente la relacién entre prevencién, reduccion de riesgos,
reduccién de dafios y tratamiento desde una perspectiva ética y de
salud publica.

Viieta clinica

Maria tiene 19 afios y cursa el primer afo de universidad. Proviene de una zona
urbana con limitadas oportunidades de participacidon juvenil y una alta
normalizacién del consumo de alcohol en espacios recreativos. Aunque no
presenta un consumo problemético, refiere episodios frecuentes de ingesta
excesiva los fines de semana, motivados principalmente por la presién del
grupo de paresy la necesidad de pertenencia. Maria describe dificultades para
regular el estrés académico, escaso apoyo emocional fuera del entorno
universitario y una percepcion ambivalente del riesgo asociado al consumo,
que considera “normal” dentro de la vida estudiantil.
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Preguntas de enfoque

e ;Qué factores de riesgo y de proteccién pueden identificarse en el caso
de Maria desde los distintos niveles del modelo ecolégico?

e ;Qué tipo o nivel de prevencion seria mas pertinente aplicar en este
caso y por qué?

e ;De qué manera las normas sociales y el contexto comunitario influyen
en la percepcién del consumo como una conducta “normal”?

e ;Qué competencias personales y recursos contextuales deberian
fortalecerse para reducir la vulnerabilidad al consumo?

e ;Como podria articularse una estrategia preventiva que integre
acciones individuales, educativas y comunitarias en este contexto?

4.1. Marcos tedricos para la comprensiéon del riesgo y la proteccién

El anélisis del riesgo y la proteccién en adicciones requiere un marco tedrico
integrador que permita comprender como multiples factores interacttan a lo
largo del desarrollo y en distintos contextos. Los modelos contemporaneos
coinciden en que las conductas adictivas no emergen por una causa Unica, sino
como resultado de procesos dindmicos en los que confluyen variables
bioldgicas, psicoldgicas, sociales y estructurales. En este apartado se revisan
los principales enfoques que sustentan la prevencién basada en evidencia y
orientan el disefio de programas eficaces.

4.1.1. Enfoque biopsicosocial y ecolégico del riesgo

El enfoque biopsicosocial, articulado con la perspectiva ecolégica del
desarrollo, constituye uno de los marcos tedricos mas sdélidos para la
comprension del riesgo y la proteccién frente a las adicciones. Desde esta
perspectiva, el consumo de sustancias y las conductas adictivas se entienden
como el resultado de una interaccion dindmica entre vulnerabilidades
individuales de orden bioldgico y psicoldgico, la calidad de las relaciones
significativas en los &mbitos familiar y de pares, y un conjunto de condiciones
contextuales mas amplias que incluyen el entorno educativo, la comunidad, las
politicas publicas y la cultura.

La perspectiva ecoldgica, inspirada en el modelo de sistemas de
Bronfenbrenner, sostiene que el comportamiento humano se configura en
multiples niveles interrelacionados (microsistema, mesosistema, exosistema y
macrosistema), los cuales pueden actuar como fuentes de riesgo o de
proteccion segun su calidad y coherencia. En el &mbito de las adicciones, esta
aproximacion permite comprender por qué factores individuales similares
pueden dar lugar a trayectorias divergentes de consumo dependiendo del
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entorno familiar, escolar y comunitario en el que se desarrolla la persona
(Bronfenbrenner & Morris, 2006).

Desde el componente bioldgico, la evidencia ha mostrado que ciertas
caracteristicas neurobioldgicas, como la sensibilidad al refuerzo, la reactividad
al estrés y la maduracion diferencial de los sistemas de control inhibitorio
durante la adolescencia, pueden incrementar la vulnerabilidad al consumo. Sin
embargo, estas predisposiciones no operan de forma determinista, sino que
su impacto se ve modulado por factores psicolégicos, como la regulacion
emocional, estilos de afrontamiento y por el contexto social en el que se
expresan (Casey et al., 2008).

En el plano psicoldgico y social, el enfoque biopsicosocial reconoce que la
exposiciéon temprana a contextos de estrés, la disponibilidad de sustancias, la
influencia de pares y las normas culturales influyen decisivamente en el inicio
y mantenimiento del consumo. Al mismo tiempo, la presencia de factores
protectores, como  vinculos  familiares  seguros, = competencias
socioemocionales y entornos educativos inclusivos, puede contrarrestar estos
riesgos y favorecer trayectorias de desarrollo mas saludables.

Este marco integrador resulta especialmente pertinente para la prevencién, ya
que permite disenar estrategias multinivel, orientadas no solo al individuo, sino
también a la familia, la escuela y la comunidad. De acuerdo con la evidencia
internacional, los programas preventivos mas eficaces son aquellos que actdan
simultdneamente sobre multiples niveles ecoldgicos, fortaleciendo recursos
personales y modificando condiciones contextuales que favorecen el consumo

(UNODC & OMS, 2018).

4.1.2. Modelo de factores de riesgo y proteccion

El modelo de factores de riesgo y proteccidn constituye uno de los enfoques
mas utilizados y validados en el campo de la prevencién de las adicciones, al
ofrecer un marco explicativo que permite identificar las condiciones que
incrementan o disminuyen la probabilidad de inicio, mantenimiento y escalada
del consumo. Este modelo parte del supuesto de que las conductas adictivas
emergen cuando los factores de riesgo superan la capacidad de los factores
protectores para amortiguar su impacto, especialmente durante etapas
evolutivas criticas como la adolescencia.

Los factores de riesgo se definen como aquellas caracteristicas individuales,
relacionales o contextuales que aumentan la probabilidad de que una persona
se involucre en conductas de consumo problemético. Estos pueden incluir
variables personales (impulsividad, baja regulacion emocional), familiares
(consumo parental, estilos de crianza inconsistentes), escolares (fracaso
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académico, desvinculacién institucional) y comunitarias (alta disponibilidad de
sustancias, violencia o exclusion social). No obstante, la presencia de factores
de riesgo no implica de manera inevitable el desarrollo de una adiccién, sino
que incrementa la vulnerabilidad en interaccién con otros elementos del
entorno.

Por su parte, los factores de protecciéon hacen referencia a los recursos
personales, familiares y sociales que reducen el impacto del riesgo, favorecen
la adaptacién y promueven trayectorias de desarrollo saludables. Entre estos
se encuentran el apego seguro, las habilidades socioemocionales, el apoyo
familiar y comunitario, la participacién escolar y la existencia de normas claras
frente al consumo. La evidencia ha demostrado que el fortalecimiento de
factores protectores resulta tan relevante como la reduccién de los factores de
riesgo, especialmente en contextos de alta vulnerabilidad social (Hawkins et
al., 1992).

Un aporte central de este modelo es que concibe el riesgo y la protecciéon
como dimensiones dindmicas, susceptibles de modificarse a lo largo del
tiempo mediante intervenciones preventivas oportunas. Desde esta
perspectiva, la prevencidn eficaz no se limita a eliminar riesgos, sino que busca
potenciar recursos, desarrollar competencias y crear entornos que favorezcan
decisiones saludables. Este enfoque ha sido ampliamente adoptado por
organismos internacionales y constituye la base conceptual de numerosos
programas de prevencién basados en evidencia (UNODC &OMS, 2018).

4.1.3. Aportes de la teoria del aprendizaje social

La teoria del aprendizaje social, desarrollada por Albert Bandura, aporta un
marco explicativo clave para comprender cémo las conductas de consumo se
adquieren, mantienen y normalizan en determinados contextos sociales.
Segun este enfoque, una parte significativa del comportamiento humano se
aprende mediante la observacidén e imitacion de modelos significativos,
especialmente cuando dichas conductas son percibidas como socialmente
aceptadas o reforzadas.

En el &mbito de las adicciones, la exposicién a modelos de consumo en el
entorno familiar, el grupo de pares o los medios de comunicaciéon puede
favorecer la adopcién temprana de conductas de uso, particularmente cuando
estas se asocian a recompensas simbdlicas como aceptacidn social, estatus o
reduccién del malestar emocional. La teoria del aprendizaje social también
subraya el papel de la autoeficacia, entendida como la creencia en la propia
capacidad para resistir la presion social y regular la conducta, como un factor
clave de proteccién frente al consumo (Bandura, 1986).
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Desde la prevencidn, este enfoque justifica la importancia de intervenciones
que modifiquen normas sociales, promuevan modelos prosociales vy
fortalezcan la autoeficacia de nifos, adolescentes y jévenes. La evidencia
indica que los programas preventivos que incorporan entrenamiento en
habilidades sociales y resistencia a la presiéon de pares resultan mas eficaces
que aquellos centrados exclusivamente en la transmision de informacidn

(UNODC & OMS, 2018).

4.1.4. Perspectiva del desarrollo y etapas de vulnerabilidad

La perspectiva del desarrollo enfatiza que el riesgo y la proteccién frente a las
adicciones varian a lo largo del ciclo vital y se expresan de manera particular
en determinadas etapas de vulnerabilidad, como la adolescencia y la adultez
emergente. Durante estos periodos, los cambios neurobiolégicos, la
busqueda de autonomia y la intensificacion de la influencia de los pares
incrementan la probabilidad de conductas exploratorias y de riesgo.

La evidencia neuropsicoldgica ha mostrado que durante la adolescencia existe
un desfase madurativo entre los sistemas de recompensa y los sistemas de
control inhibitorio, lo que puede favorecer decisiones impulsivas en contextos
emocionalmente cargados. Este fendmeno no implica una incapacidad
estructural para el autocontrol, sino una mayor sensibilidad a las recompensas
inmediatas, especialmente en entornos donde el consumo es accesible y
socialmente normalizado (Steinberg, 2008).

Desde esta perspectiva, la prevencion eficaz debe ser evolutivamente sensible,
adaptando contenidos, estrategias y niveles de intervenciéon a las
caracteristicas propias de cada etapa del desarrollo. Intervenciones tempranas
y sostenidas pueden modificar trayectorias de riesgo antes de que el consumo
se consolide, reduciendo la probabilidad de transicion hacia patrones
problematicos en la adultez.

4.1.5. Evidencia internacional en prevencion basada en ciencia

La consolidacién de la prevenciéon como campo cientifico ha sido impulsada
por la sistematizacion de evidencia realizada por organismos internacionales
como la UNODC, la OMS y la OPS. Estos organismos coinciden en que las
estrategias preventivas eficaces deben basarse en modelos tedricos claros,
objetivos definidos, implementacién continua y evaluacion de resultados.

Los Estandares Internacionales para la Prevencién del Uso de Drogas destacan
que los programas mas efectivos son aquellos que combinan el
fortalecimiento de habilidades individuales, la participacion familiary la mejora
de los entornos escolares y comunitarios. Asimismo, se enfatiza la necesidad
de adaptar las intervenciones a los contextos socioculturales especificos,
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evitando la transferencia acritica de modelos desarrollados en otros paises
(UNODC & OMS, 2018).

4.2. Factores individuales de riesgo

4.2.1. Impulsividad, busqueda de sensaciones y autocontrol

Desde una perspectiva del desarrollo, la impulsividad no debe entenderse
Unicamente como un rasgo estable de personalidad, sino como una
manifestacion de procesos madurativos atiin en consolidacién, particularmente
en lo que respecta a los sistemas de control inhibitorio. La evidencia
neuropsicolégica muestra que, durante la adolescencia, los sistemas
cerebrales vinculados a la busqueda de recompensa alcanzan su maduracion
antes que las regiones prefrontales responsables de la autorregulacion, lo que
genera una ventana de vulnerabilidad frente a conductas impulsivas en
contextos de alta estimulacién social (Steinberg, 2008).

La busqueda de sensaciones, entendida como la necesidad de experimentar
emociones nuevas, intensas o excitantes, se ha asociado con una mayor
probabilidad de consumo experimental y episddico intensivo, particularmente
cuando el entorno social valida o refuerza este tipo de experiencias. En
contextos donde el consumo se presenta como una forma legitima de
diversion, pertenencia o transgresion, las personas con alta busqueda de
sensaciones pueden mostrar mayor disposicion a involucrarse en practicas de
consumo de riesgo (Zuckerman, 2007).

El autocontrol, por su parte, actda como un factor modulador clave de estos
rasgos. Niveles adecuados de autocontrol permiten inhibir impulsos, evaluar
consecuencias y regular la conducta incluso en situaciones de presién social o
emocional. La evidencia indica que déficits en autocontrol se asocian no solo
con un mayor riesgo de inicio del consumo, sino también con una progresion
mas rapida hacia patrones problematicos, especialmente cuando coexisten
otros factores de riesgo individuales o contextuales (Duckworth & Steinberg,
2015).

Desde la prevencion, estos hallazgos subrayan la importancia de
intervenciones tempranas orientadas al fortalecimiento del autocontrol, la
autorregulacion y la toma de decisiones, particularmente en etapas evolutivas
criticas. Programas preventivos basados en evidencia han demostrado que el
desarrollo de estas competencias reduce significativamente la probabilidad de
conductas adictivas, incluso en poblaciones con alta exposicién a factores de
riesgo, al promover una mayor capacidad para manejar impulsos y evaluar
riesgos de manera adaptativa (UNODC & OMS, 2018).
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4.2.2. Regulacién emocional y afrontamiento del malestar

La regulacion emocional constituye un factor individual clave en la
comprension del riesgo frente a las conductas adictivas, especialmente
durante la adolescenciay la juventud. Las dificultades para identificar, tolerar y
modular emociones intensas como ansiedad, ira, tristeza o frustracidn,
incrementan la probabilidad de que las sustancias o determinadas conductas
se utilicen como estrategias de afrontamiento desadaptativas, orientadas a
aliviar el malestar de manera inmediata. Este riesgo se ve amplificado en
contextos caracterizados por exigencias académicas elevadas, conflictos
familiares, violencia comunitaria o estrés créonico, donde las oportunidades
para desarrollar estrategias de afrontamiento adaptativas suelen ser limitadas
(Aldao et al., 2010).

Desde una perspectiva preventiva, la regulacion emocional se vincula
estrechamente con los estilos de afrontamiento. Estrategias como la evitacion
emocional, la supresidn afectiva o la rumiaciéon se han asociado con mayor
vulnerabilidad al consumo, mientras que formas de afrontamiento activo
redefiniciéon cognitiva, busqueda de apoyo social y resolucion de problemas,
actian como factores protectores (OPS, 2019). En este sentido, el consumo
puede consolidarse como una respuesta aprendida para manejar emociones
negativas cuando no se dispone de alternativas adaptativas eficaces.

La evidencia institucional y programética respalda que el fortalecimiento de la
regulaciéon emocional y de las habilidades de afrontamiento constituye uno de
los componentes centrales de los programas preventivos basados en
evidencia. Los Estandares Internacionales para la Prevencion del Uso de
Drogas subrayan que las intervenciones eficaces promueven el desarrollo de
competencias emocionales desde edades tempranas, reduciendo la
probabilidad de consumo y favoreciendo trayectorias de desarrollo mas
saludables, incluso en contextos de alta vulnerabilidad social (UNODC & OMS,
2018).

En consecuencia, la regulacion emocional no debe entenderse Unicamente
como una caracteristica individual, sino como una competencia susceptible de
aprendizaje y fortalecimiento mediante intervenciones preventivas
sistematicas, continuas y culturalmente pertinentes.

4.2.3. Creencias, expectativas y percepcion de riesgo frente al consumo

Las creencias sobre los efectos de las sustancias, las expectativas asociadas al
consumo y la percepcidn de riesgo constituyen variables cognitivas decisivas
en la iniciacion y mantenimiento de conductas de consumo, particularmente
en adolescentes y jévenes. Estas dimensiones influyen en la forma en que las
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personas interpretan el consumo, anticipan sus consecuencias y valoran su
propia capacidad para regular la conducta en contextos sociales donde el uso
puede estar normalizado. En términos preventivos, su importancia radica en
que actian como mediadores entre la exposicion a oportunidades de
consumo y la decisién de usar o no usar, modulando la vulnerabilidad
individual ante la presion de pares, la disponibilidad de sustancias y los
mensajes sociales.

Las expectativas de resultado, es decir, las anticipaciones cognitivas sobre lo
que se obtiene del consumo, tienden a organizarse en torno a beneficios
percibidos (diversion, relajacién, desinhibicién, aceptacion social) y costos
percibidos (pérdida de control, dafio a la salud, conflictos). La evidencia indica
que, durante la adolescencia, la sobrevaloracion de beneficios inmediatos y la
subestimacion de consecuencias de mediano plazo incrementan la
probabilidad de inicio temprano y consumo episddico intensivo,
especialmente con alcohol y cannabis. Estas expectativas se construyen a
través del aprendizaje social, la experiencia vicaria y la exposicién reiterada a
narrativas culturales que asocian el consumo con pertenencia, estatus o
afrontamiento del malestar (Bandura, 1986; Cooper, 1994).

La percepcion de riesgo opera como un componente central del juicio
preventivo. Cuando la percepciéon de riesgo disminuye, por ejemplo, al
considerar el alcohol como inofensivo o al interpretar el cannabis como natural
y, por tanto, seguro; aumenta la probabilidad de consumo y se reduce la
motivacion para evitar situaciones de exposicion. La literatura epidemioldgica
en poblaciéon adolescente ha mostrado de manera consistente que los
cambios en la percepcién de riesgo se asocian con cambios en la prevalencia
de consumo a lo largo del tiempo, configurando un indicador sensible para la
prevencion basada en salud publica (Johnston et al., 2023).

En contextos socioculturales donde existe normalizacidon del consumo, los
procesos cognitivos descritos suelen intensificarse. La presencia de mensajes
contradictorios en medios de comunicacion, redes sociales y contenidos
digitales puede reforzar expectativas positivas, minimizar riesgos y legitimar
patrones de consumo recreativo como parte del estilo de vida juvenil. En el
caso del alcohol, su ubicacién simbdlica en celebraciones y rituales sociales
favorece interpretaciones permisivas (“es normal”, “todos lo hacen”),
dificultando la identificacion temprana de patrones nocivos. En el caso del
cannabis, la circulacion de discursos que enfatizan supuestos beneficios sin
contextualizaciéon clinica adecuada puede contribuir a percepciones de bajo
riesgo, particularmente en adolescentes con alta influencia de pares (OPS,
2019).
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Desde la prevencion basada en evidencia, estas variables cognitivas no se
abordan mediante mensajes alarmistas o moralizantes, sino a través de
intervenciones que promuevan alfabetizacién en salud, pensamiento critico,
clarificacion de normas sociales y fortalecimiento de la autoeficacia para resistir
la presion de pares (UNODC & OMS, 2018). La prevencion eficaz, por tanto,
requiere comprender que las creencias y expectativas no son meras opiniones
individuales, sino construcciones cognitivas influenciadas por el entorno,
susceptibles de modificacién mediante acciones preventivas sistematicas y
culturalmente pertinentes.

4.2.4. Comorbilidad psicolégica y vulnerabilidad clinica

La comorbilidad psicolégica constituye un factor individual de riesgo
especialmente relevante en la comprension del inicio y la progresion de las
conductas adictivas, la presencia de sintomatologia emocional y conductual,
como ansiedad, depresién, trastornos del estado de &nimo, dificultades
atencionales o problemas de conducta, puede incrementar la vulnerabilidad
al consumo de sustancias, particularmente cuando dichas manifestaciones
aparecen de manera temprana y no reciben una atencién oportuna (Hussong
etal., 2017).

La relacion entre comorbilidad psicolégica y consumo es compleja vy
bidireccional; sin embargo, desde el enfoque preventivo resulta clave
reconocer que determinadas condiciones psicolégicas preceden y aumentan
la susceptibilidad al consumo, especialmente en contextos de alta exigencia
emocional o social. La adolescencia constituye una etapa particularmente
sensible, dado que muchos trastornos emocionales emergen o se intensifican
durante este periodo, coincidiendo con una mayor exposicion a
oportunidades de consumo y con una aun limitada capacidad de
autorregulacion.

Por ello, los enfoques contemporéneos de prevencion enfatizan la necesidad
de detectar tempranamente indicadores de malestar psicoldgico, integrar
acciones de promocion de la salud mental y articular la prevencién del
consumo con estrategias de apoyo psicosocial mas amplias (OPS, 2019;
UNODC & OMS, 2018). Desde esta perspectiva, la prevencién eficaz no se
limita a evitar el contacto con sustancias, sino que implica reducir la
vulnerabilidad clinica subyacente, fortaleciendo recursos emocionales.

4.2.5. Factores evolutivos: adolescencia y juventud

La adolescencia y la juventud constituyen etapas del desarrollo
particularmente sensibles en relacidon con el riesgo de inicio y consolidacion
de conductas adictivas. Desde una perspectiva evolutiva, estos periodos se
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caracterizan por profundos cambios neurobioldgicos, psicolégicos y sociales
que, en interaccién, pueden incrementar la vulnerabilidad al consumo de
sustancias y a otras conductas de riesgo.

A nivel neurobioldgico, la evidencia ha mostrado que durante la adolescencia
existe una maduracién asincrénica de los sistemas cerebrales, en la que las
estructuras implicadas en la busqueda de recompensa y la reactividad
emocional alcanzan su desarrollo funcional antes que las regiones prefrontales
responsables del control inhibitorio, la planificacion y la toma de decisiones.
Este desfase madurativo favorece una mayor sensibilidad a recompensas
inmediatas y a la influencia del contexto social, especialmente en situaciones
de presiéon de pares o alta carga emocional, incrementando la probabilidad de
conductas exploratorias y de riesgo (Steinberg, 2008; Casey et al., 2008).

Desde el punto de vista psicolégico y social, la adolescencia y la adultez
emergente implican procesos de busqueda de identidad, autonomia vy
pertenencia, que pueden traducirse en una mayor experimentacion
conductual. El consumo de sustancias puede adquirir, en este contexto, un
valor simbdlico asociado a la afirmacidn personal, la integracién grupal o la
transgresién de normas, especialmente en entornos donde el uso es
socialmente tolerado o incluso promovido. La influencia del grupo de pares se
intensifica durante estas etapas, actuando tanto como factor de riesgo como
de proteccién, dependiendo de las normas y valores predominantes en el
grupo de referencia.

La transicién a la juventud también suele coincidir con nuevas demandas
académicas, laborales y relacionales, asi como con un aumento de la
independencia respecto a las figuras parentales. En ausencia de apoyos
adecuados, estas transiciones pueden generar niveles elevados de estrés,
incertidumbre y presidn social, condiciones que incrementan la probabilidad
de recurrir al consumo como estrategia de afrontamiento. La evidencia
muestra que el inicio temprano del consumo durante la adolescencia se asocia
con un mayor riesgo de desarrollar patrones probleméaticos en etapas

posteriores, lo que subraya la importancia de intervenciones preventivas
precoces y sostenidas (UNODC & OMS, 2018).

4.3. Factores familiares de riesgo y proteccion

4.3.1. Estilos parentales y practicas de crianza

Los estilos parentales y las practicas de crianza constituyen uno de los factores
familiares més influyentes en la configuracion del riesgo y la proteccion frente
a las conductas adictivas durante la infancia, la adolescencia y la juventud.
Desde la tipologia clasica propuesta por Baumrind, los estilos parentales se

103



Intervencidn psicoldgica en adicciones

organizan en funcién de dos dimensiones centrales: calidez/apoyo vy
control/supervision.

El estilo autoritativo: caracterizado por altos niveles de afecto, comunicacién
abiertay establecimiento claro de limites, se ha asociado sistematicamente con
menores tasas de consumo de alcohol y otras drogas, asi como con una mayor
capacidad de autorregulacion y toma de decisiones en los hijos. En contraste,
los estilos autoritarios (alto control y baja calidez) y permisivo o negligente
(bajo control y/o bajo apoyo) se han vinculado con mayor vulnerabilidad al
consumo, especialmente cuando se combinan con otros factores de riesgo
individuales o contextuales (Baumrind, 1991; Steinberg, 2001).

Maés alld del estilo parental global, las practicas de crianza especificas
desempefian un papel determinante en la prevencién del consumo. La
supervisién parental consistente, el establecimiento de normas claras respecto
al uso de sustancias, la comunicacién tempranay basada en informacidn veraz,
asi como la disponibilidad emocional de las figuras cuidadoras, actan como
factores protectores frente a la presién de pares y la normalizacion social del
consumo. Por el contrario, la inconsistencia disciplinaria, la ausencia de
supervisién y la comunicacidén ambigua o contradictoria incrementan el riesgo
de experimentacién temprana y consumo episddico intensivo (Ryan et al,,

2010).

La influencia de los estilos parentales resulta particularmente relevante durante
la adolescencia, etapa en la que se intensifica la busqueda de autonomia y se
amplia el espacio de socializacién fuera del &mbito familiar. En este contexto,
la prevencidn eficaz no implica un control rigido, sino una supervision flexible,
basada en la confianza, el didlogo y la negociacion de limites, que permita
acompafar el proceso de individuacién sin desatender la funcién protectora
de la familia.

4.3.2. Consumo parental y modelamiento conductual

El consumo de sustancias por parte de los padres o cuidadores constituye un
factor familiar de riesgo relevante en la iniciaciéon y normalizacién del consumo
en ninos, adolescentes y jévenes. Desde la teoria del aprendizaje social,
Bandura plantea que gran parte de las conductas se adquieren por
observacion e imitacion de modelos significativos, especialmente cuando
dichas conductas son percibidas como socialmente reforzadas. En el caso del
consumo de sustancias, la exposicion a modelos de pares, familiares o figuras
medidticas favorece la normalizacion y repeticion del comportamiento
(Bandura, 1977).
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Desde la perspectiva del modelamiento conductual, las conductas observadas
en el entorno familiar funcionan como referentes implicitos de aprendizaje,
influyendo en las creencias, actitudes y expectativas de los hijos respecto al uso
de alcoholy otras sustancias. Cuando el consumo parental es frecuente, visible
o minimizado en sus consecuencias, aumenta la probabilidad de que los hijos
lo perciban como una préactica aceptable o carente de riesgos significativos.
Este efecto no se limita a patrones de consumo problemético; incluso el uso
social o recreativo, cuando se presenta de manera reiterada y sin limites
explicitos, puede contribuir a la normalizacién del consumo 'y a la construccion
de expectativas positivas sobre sus efectos (Rossow et al., 2016).

No obstante, el consumo parental no actia de forma aislada. Su influencia se
ve modulada por variables como la calidad de la comunicacién familiar, el
establecimiento de normas claras respecto al uso de sustancias y la coherencia
entre el discurso preventivo y las practicas observadas. Estudios longitudinales
han mostrado que, aun en familias donde existe consumo de alcohol, la
presencia de mensajes explicitos de desaprobacion del consumo en menores,
junto con practicas consistentes de supervisiéon, puede atenuar
significativamente el riesgo asociado al modelamiento conductual (Ryan et al.,
2010).

Desde una perspectiva preventiva, resulta clave diferenciar entre
modelamiento de riesgo y modelamiento protector. Las familias pueden
constituirse en agentes de proteccién cuando ofrecen modelos de consumo
responsable, o de abstinencia; acompafados de informacién clara, limites
explicitos y una actitud abierta al didlogo. En este sentido, la prevencion
familiar no se orienta a la culpabilizacién de los padres, sino al fortalecimiento
de su rol como modelos significativos, capaces de influir positivamente en las
decisiones de los hijos.

4.3.3. Comunicacién familiar y establecimiento de limites

La comunicacion familiar y el establecimiento de limites claros y consistentes
constituyen factores centrales de proteccién frente al consumo de sustancias
durante la adolescencia y la juventud. Los estudios longitudinales muestran
que los adolescentes que perciben a sus padres como accesibles para hablar
sobre temas sensibles, incluido el consumo de alcohol y otras drogas,
presentan menor probabilidad de inicio temprano y mayor capacidad para
resistir la presién de pares, incluso en contextos donde el consumo esta
socialmente normalizado (Ackard et al., 2006).

El establecimiento de limites, por su parte, actta como un componente
complementario y necesario de la comunicacién familiar. La claridad normativa
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respecto al consumo, la coherencia en la aplicacion de reglas y la consistencia
entre las expectativas expresadas y las consecuencias aplicadas se asocian con
una menor prevalencia de consumoy con una mayor internalizaciéon de normas
por parte de los adolescentes. La ausencia de limites claros, o la aplicacién
inconsistente de los mismos, puede generar ambigledad normativa vy
favorecer interpretaciones permisivas que incrementan el riesgo de
experimentacion temprana (Dishion & McMahon, 1998).

Desde una perspectiva preventiva, la comunicaciéon y los limites deben
adaptarse al momento evolutivo del adolescente. A medida que se incrementa
la autonomia, resulta fundamental transitar desde un control externo rigido
hacia formas de supervision flexible, basadas en acuerdos, negociacién y
responsabilidad compartida. Este equilibrio entre apoyo y control ha
demostrado ser particularmente eficaz para reducir conductas de riesgo sin
interferir negativamente en el desarrollo de la autonomia (Steinberg, 2001). Por
ello, los programas preventivos dirigidos a familias incluyen de manera
sistematica componentes orientados a mejorar la comunicacién, clarificar
expectativas y fortalecer la funcién protectora del entorno familiar (UNODC &
OMS, 2018).

4.3.4. Apoyo emocional y supervision como factores protectores

El apoyo emocional y la supervision parental constituyen factores familiares de
proteccién fundamentales frente al consumo de sustancias y otras conductas
adictivas durante la adolescencia y la juventud. Ambos componentes actdan
de manera complementaria: mientras el apoyo emocional favorece la
seguridad afectiva y el bienestar psicoldgico, la supervision permite anticipar
riesgos, regular la exposicidon a contextos de consumo y promover conductas
adaptativas. Este efecto protector resulta especialmente relevante en
contextos de vulnerabilidad social, donde la familia puede constituirse en una
de las principales fuentes de contenciéon emocional (Resnick et al., 1997).

La supervision parental, entendida como el conocimiento y seguimiento de las
actividades, relaciones y contextos en los que se desenvuelven los hijos, ha
sido consistentemente asociada con una reduccién del riesgo de consumo y
de otras conductas probleméticas. La supervisidn eficaz no implica control
intrusivo, sino una combinacién de interés activo, comunicacion frecuente y
establecimiento de expectativas claras, que permite a los adolescentes
desarrollar autonomia dentro de un marco de seguridad. Estudios
longitudinales han mostrado que niveles adecuados de supervision se asocian
con menor exposicién a pares consumidores y con una mayor percepcion de
normas familiares contrarias al consumo (Dishion & McMahon, 1998).
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Los Estandares Internacionales para la Prevencién del Uso de Drogas destacan
que los programas familiares méas eficaces son aquellos que fortalecen
simultdneamente el apoyo emocional, la supervisién y la capacidad de los
padres para responder de manera consistente a las conductas de riesgo. Este
enfoque no solo reduce la probabilidad de consumo, sino que contribuye al
desarrollo de relaciones familiares mas sélidas y a una mayor resiliencia frente
a influencias externas (UNODC & OMS, 2018).

4.4. Factores escolares y educativos

El clima escolar y el sentido de pertenencia a la institucién educativa
constituyen factores contextuales de especial relevancia en la prevencién del
consumo de sustancias y otras conductas adictivas. La escuela y los espacios
educativos no solo cumplen una funcién académica, sino que actian como
entornos de socializacidon clave, donde se construyen normas, vinculos y
expectativas que influyen directamente en las decisiones y conductas de nifios,
adolescentes y jovenes. En contraste, climas escolares percibidos como
hostiles, excluyentes o desorganizados se asocian con mayor desvinculaciéon
institucional y mayor vulnerabilidad al consumo (Bond et al., 2007).

El sentido de pertenencia escolar, entendido como la percepcién de ser
valorado, aceptado y reconocido dentro de la comunidad educativa, actia
como un factor protector transversal. La desvinculacién escolar, expresada en
ausentismo, bajo compromiso académico, conflictos recurrentes o desercién,
ha sido identificada como un predictor consistente de consumo de sustancias
y de otras conductas problematicas. La literatura muestra que el deterioro del
vinculo con la institucidon educativa suele preceder al inicio del consumo, mas
que ser una consecuencia directa de este, lo que refuerza la importancia de
intervenciones preventivas tempranas centradas en la mejora del clima escolar
y la promocién de la pertenencia (Henry et al., 2012).

Desde una perspectiva preventiva basada en evidencia, los organismos
internacionales subrayan que las estrategias mas eficaces en el dmbito
educativo son aquellas que trascienden las acciones informativas aisladas y
promueven un clima institucional positivo, relaciones significativas y
participacion estudiantil (UNODC & OMS, 2018).

4.5. Factores comunitarios, sociales y estructurales

Los factores comunitarios, sociales y estructurales desempefian un papel
decisivo en la configuracion del riesgo y la proteccion frente al consumo de
sustancias y el desarrollo de conductas adictivas, al constituir el contexto
amplio en el que se inscriben las trayectorias individuales, familiares y
educativas. Desde una perspectiva ecoldgica y de salud publica, el consumo
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no puede entenderse como una conducta aislada ni exclusivamente voluntaria,
sino como el resultado de la interacciéon entre condiciones sociales,
econdémicas, culturales y normativas que moldean las oportunidades,
expectativas y comportamientos de las personas a lo largo del ciclo vital.

Uno de los determinantes comunitarios mas consistentes es la disponibilidad
y accesibilidad de las sustancias, asi como la configuracién de los entornos
donde el consumo se produce y se legitima. La evidencia empirica ha
demostrado que una mayor densidad de puntos de venta y una alta exposicion
ambiental al alcohol y otras sustancias se asocian con mayores niveles de
consumo, inicio mas temprano y patrones mas problematicos, especialmente
en adolescentes y jévenes. Vivir en entornos caracterizados por una alta
concentracion de locales de venta y escasa regulacién incrementa el riesgo
mas alld de las caracteristicas individuales, configurando lo que se ha
denominado alcogenic environments (Chen et al., 2010; Huckle et al., 2008).
Estos factores estructurales operan como condicionantes del comportamiento,
limitando la eficacia de intervenciones preventivas centradas Gnicamente en la
persona.

De manera complementaria, la influencia del grupo de pares y de las normas
sociales percibidas constituye un mecanismo central de transmisién del riesgo
a nivel comunitario. Diversos estudios han mostrado que las normas
descriptivas (lo que se percibe que hacen los demas), por ejemplo, La mayoria
de mis companeros bebe los fines de semana; y, las normas injuntivas (lo que
se considera socialmente aceptable), por ejemplo, mis companeros piensan
que esta bien beber para integrarse al grupo. La percepcion errénea de que
el consumo es mayoritario o socialmente aprobado tiende a normalizar estas
conductas y a reducir la percepcion de riesgo, incluso cuando existe
conocimiento de sus consecuencias negativas (Borsari & Carey, 2003).

Las desigualdades socioecondmicas y las condiciones estructurales de
desventaja representan otro eje fundamental en la comprension del riesgo
comunitario. La evidencia indica que la pobreza, la exclusién social, el
desempleo y la precariedad residencial se asocian con mayores tasas de
consumo y con una mayor probabilidad de desarrollar problemas
relacionados con las sustancias. Estas condiciones generan estrés cronico,
menor acceso a recursos de apoyo y oportunidades limitadas de desarrollo
personal y social, favoreciendo el uso de sustancias y conductas adictivas como
estrategias de afrontamiento disfuncionales. Las revisiones sistematicas
sefalan que el estatus socioeconémico del drea de residencia constituye un
predictor relevante de los resultados en consumo, independientemente de las
caracteristicas individuales (Karriker-Jaffe, 2011).
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En este nivel estructural también adquieren especial relevancia las politicas
publicas, los sistemas de control social y los procesos de criminalizacién, que
pueden actuar tanto como factores de proteccion como de riesgo. Los
enfoques centrados exclusivamente en la penalizacion del consumo y el
castigo tienden a incrementar el estigma, dificultar el acceso a servicios de
salud y reforzar trayectorias de exclusion social, sin mostrar beneficios claros
en términos de reduccién del consumo. Por el contrario, la evidencia sugiere
que los modelos basados en la salud publica y la descriminalizacién,
acompanados de estrategias preventivas y de reduccién de dafos, se asocian
con mejores resultados sanitarios y sociales (Scheim et al., 2020). En contextos
de alta vulnerabilidad, como el sistema penitenciario, la prevalencia de
trastornos por consumo de sustancias es significativamente elevada, lo que
pone de relieve el impacto de factores estructurales y la necesidad de
intervenciones comunitarias y preventivas integrales (Fazel et al., 2017).

Asimismo, el estigma social asociado al consumo y a los trastornos adictivos
constituye una barrera estructural relevante que limita la eficacia preventiva y
el acceso temprano a recursos de ayuda. La estigmatizacién refuerza el
ocultamiento del consumo, retrasa la busqueda de apoyo profesional y
contribuye a la cronificacion de los problemas, especialmente en poblaciones
socialmente desfavorecidas. La evidencia muestra que el estigma opera como
un obstaculo significativo para el acceso al tratamiento y la prevencién
secundaria, interactuando con variables como el rol social, |a situaciéon familiar
y el contexto comunitario (Stringer & Baker, 2018).

Finalmente, la cultura del consumo y el papel de los medios de comunicacién
actian como factores transversales que influyen en la construccion de
significados sociales en torno a las sustancias y las conductas adictivas. La
exposicion reiterada a mensajes que banalizan el consumo o lo asocian con
éxito, diversién o bienestar puede generar efectos contrapreventivos,
especialmente cuando las campafas no estan basadas en evidencia cientifica.
Las revisiones sistematicas advierten que las intervenciones mediaticas mal
disefadas pueden ser ineficaces o incluso iatrogénicas, mientras que aquellas
integradas en estrategias comunitarias mas amplias y fundamentadas en
modelos tedricos sélidos muestran mejores resultados (Allara et al., 2015).

En conjunto, los factores comunitarios, sociales y estructurales subrayan que la
prevencién de las adicciones exige un enfoque multinivel, sostenido vy
coherente, capaz de intervenir no solo sobre las conductas individuales, sino
también sobre los entornos, las normas sociales y las condiciones estructurales
que configuran el riesgo. Este planteamiento resulta especialmente relevante
para el disefio de programas preventivos en contextos comunitarios y
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universitarios, donde la articulacién entre politicas publicas, instituciones y
actores sociales constituye un elemento clave para la eficacia preventiva.

4.6. Factores de proteccion y fortalecimiento de competencias

Los factores de proteccidn constituyen un componente central de los enfoques
preventivos contemporéaneos, al desplazar el foco exclusivo del riesgo hacia el
fortalecimiento de recursos personales, relacionales y comunitarios que
permiten a las personas afrontar de manera adaptativa las demandas del
entorno. Desde esta perspectiva, la prevencién no se limita a evitar el consumo,
sino que se orienta a promover competencias psicosociales, vinculos
significativos y condiciones de participacién que favorezcan trayectorias de
desarrollo saludables y sostenibles a lo largo del ciclo vital.

Entre los factores protectores con mayor respaldo empirico destacan las
habilidades para la vida y las competencias socioemocionales, entendidas
como un conjunto de capacidades que permiten regular las emociones,
establecer relaciones interpersonales positivas, tomar decisiones
responsables y afrontar el estrés y la presion social de manera adaptativa. La
evidencia muestra que los programas preventivos centrados en el desarrollo
de estas competencias reducen significativamente conductas de riesgo,
incluido el consumo de sustancias, y mejoran el ajuste psicosocial y académico
en nifios, adolescentes y jovenes. Meta-anélisis de programas de aprendizaje
socioemocional indican efectos positivos consistentes en autocontrol,
habilidades sociales y reduccion de conductas probleméticas, lo que refuerza
su valor como estrategia preventiva transversal (Durlak et al., 2011).

De manera complementaria, las redes de apoyo familiares, escolares vy
comunitarias actian como un potente amortiguador frente al riesgo. La
presencia de relaciones estables, afectivas y estructuradas favorece la
internalizacion de normas prosociales, el desarrollo de la autoestima y la
percepcion de apoyo instrumental y emocional. En el dmbito familiar, la
comunicacién abierta, el apoyo parental y la supervisién adecuada se asocian
con menores tasas de consumo y con una mayor capacidad de afrontamiento
ante situaciones de estrés. En contextos escolares y comunitarios, el vinculo
con adultos significativos y con instituciones percibidas como justas y
accesibles refuerza el sentido de seguridad y pertenencia, reduciendo la
probabilidad de conductas adictivas. Modelos preventivos basados en el
desarrollo social han demostrado que el fortalecimiento de estos vinculos
constituye uno de los mecanismos protectores mas eficaces (Hawkins et al.,
1992).
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La participacion social, el sentido de pertenencia y la construcciéon de un
proyecto de vida representan también factores protectores de especial
relevancia en la adolescencia y la juventud. Sentirse parte de un grupo,
comunidad o institucién y percibir que se tiene un rol significativo en ella se
asocia con mayores niveles de bienestar psicolégico y con una menor
implicacién en conductas de riesgo. La literatura psicolégica ha mostrado que
la necesidad de pertenencia es un motivo humano fundamental, y que su
frustracidn incrementa la vulnerabilidad a comportamientos desadaptativos,
mientras que su satisfaccion promueve conductas saludables y prosociales
(Baumeister & Leary, 1995). Asimismo, contar con metas vitales claras y un
sentido de propdsito se ha relacionado con menores niveles de consumo
problematico y con una mayor autorregulacion conductual, al ofrecer un marco
de significado que orienta las decisiones y conductas cotidianas (Hill & Turiano,
2014).

Otro eje central del fortalecimiento preventivo es la resiliencia y los recursos
personales, entendidos no como rasgos individuales estéaticos, sino como
procesos dindmicos que emergen de la interaccidon entre la persona y su
contexto. La resiliencia implica la capacidad de adaptarse positivamente ante
la adversidad, aprender de la experiencia y movilizar recursos internos vy
externos para mantener o recuperar el equilibrio psicolégico. La investigacion
contemporanea subraya que la resiliencia se potencia cuando existen entornos
de apoyo, oportunidades de participacién y reconocimiento de las fortalezas
individuales, lo que refuerza su caracter relacional y contextual (Masten, 2001;
Ungar, 2011). En este sentido, los programas preventivos eficaces no solo
entrenan habilidades individuales, sino que crean condiciones comunitarias
que permiten que dichas habilidades se expresen y consoliden.

En conjunto, los factores de proteccion y el fortalecimiento de competencias
ponen de relieve que la prevencién de las adicciones debe orientarse a
promover capacidades, vinculos y significados que favorezcan el desarrollo
integral de las personas. Este enfoque positivo y proactivo resulta coherente
con los modelos ecoldgicos y de promocién de la salud, y constituye una base
sélida para el disefio de programas preventivos que no solo reduzcan el riesgo
de consumo, sino que potencien el bienestar, la autonomia y la participacion
social en distintos contextos de vida.

4.7. Niveles y tipos de prevencién en adicciones

La diferenciacién de niveles y tipos de prevencidn constituye un eje
organizador fundamental para el disefio, implementacién y evaluacién de
estrategias preventivas en el dmbito de las adicciones. Desde los modelos
contemporaneos de salud publica, la prevenciéon se concibe como un continuo
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de intervenciones que se distinguen en funcién del grado de riesgo de la
poblacion destinataria y del momento del proceso adictivo en el que se actua,
permitiendo una asignacidén maés eficiente y ética de los recursos disponibles.

La prevencién universal se dirige a la poblacién general, independientemente
de la presencia de factores de riesgo identificables, y tiene como objetivo
principal promover estilos de vida saludables, fortalecer competencias
psicosociales y retrasar o evitar el inicio del consumo. Este nivel de prevencion
se fundamenta en la idea de que toda la poblacién se beneficia de entornos
protectores y de la adquisicién temprana de habilidades para la vida,
especialmente en contextos educativos y comunitarios. La evidencia indica
que las intervenciones universales basadas en el desarrollo de competencias
socioemocionalesy en la promocién de normas sociales saludables producen
beneficios amplios y sostenidos, aunque sus efectos individuales puedan ser
de magnitud moderada (Institute of Medicine [I[OM], 1994; Durlak et al., 2011).

La prevencidn selectiva se orienta a subgrupos poblacionales que presentan
un mayor nivel de vulnerabilidad o exposicion a factores de riesgo especificos,
como contextos de exclusidon social, antecedentes familiares de consumo,
dificultades escolares o entornos comunitarios desfavorecidos. A diferencia de
la prevencion universal, este nivel focaliza sus acciones en poblaciones
definidas, sin que necesariamente exista alin un consumo problematico
manifiesto. Las intervenciones selectivas permiten una mayor personalizaciéon
de los contenidos y estrategias, lo que incrementa su potencial de impacto,
siempre que se evite la estigmatizacion de los grupos destinatarios y se
mantenga un enfoque preventivo y no punitivo (Gordon, 1987; IOM, 1994).

La prevencion indicada se dirige a personas que ya presentan signos
tempranos de consumo, conductas de riesgo o indicadores iniciales de
vulnerabilidad clinica, pero que ain no cumplen criterios diagndsticos de un
trastorno por consumo de sustancias. Este nivel de prevencidn se sitia en una
zona limitrofe entre la prevencidn y la intervencién temprana, y suele incluir
estrategias breves, motivacionales y de fortalecimiento del autocontrol y la
regulacién emocional. La evidencia sugiere que las intervenciones indicadas
pueden reducir la progresién hacia patrones mas severos de consumo vy
mejorar la conciencia del riesgo, siempre que se implementen de forma precoz
y con un enfoque no estigmatizante (IOM, 1994).

De manera transversal a estos niveles, la prevencién ambiental y las politicas
publicas actian sobre los determinantes estructurales del consumo,
modificando contextos, normas y oportunidades. Este tipo de prevencién
incluye medidas regulatorias como la restriccion de la disponibilidad de
sustancias, el control de la publicidad, la regulacion de precios e impuestos, y
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la creacidn de entornos seguros y saludables. La evidencia internacional
muestra que las politicas ambientales bien disefiadas tienen un impacto
significativo y sostenido en la reduccion del consumo y de los dafios asociados,
al actuar sobre factores que influyen en amplios segmentos de la poblacidn sin
requerir cambios individuales directos (Babor, 2010; OMS, 2017). En este
sentido, la prevencién ambiental se considera una de las estrategias mas costo-
efectivas desde la perspectiva de la salud publica.

Finalmente, resulta imprescindible delimitar los limites entre prevencién vy
tratamiento, ya que la confusiéon conceptual entre ambos puede derivar en
intervenciones inadecuadas o éticamente problematicas. Mientras la
prevencion se orienta a evitar el inicio, retrasar la progresion o reducir la
probabilidad de desarrollo de un trastorno adictivo, el tratamiento tiene como
objetivo intervenir clinicamente sobre un problema ya establecido, mediante
abordajes psicoterapéuticos, farmacolégicos o integrados. No obstante,
ambos dmbitos no son excluyentes, sino complementarios, y requieren una
adecuada articulacién dentro de sistemas de atencién continuos. Reconocer
estos |limites permite disefiar estrategias coherentes, evitar la medicalizacion
innecesaria de conductas de riesgo y garantizar que las personas reciban el
nivel de intervencidn mas adecuado a sus necesidades en cada momento del
proceso adictivo (UNODC, 2018).

En conjunto, la clasificacion de niveles y tipos de prevencién ofrece un marco
conceptual sélido para comprender la complejidad del fenémeno adictivo, y
para orientar la planificaciéon de programas preventivos basados en evidencia.
Este enfoque multinivel resulta especialmente relevante en contextos
comunitarios, educativos y universitarios, donde la combinacién estratégica de
acciones universales, selectivas, indicadas y ambientales incrementa la eficacia
preventiva y favorece una respuesta integral y sostenible frente a las
adicciones.

4.8. Diseiio de programas de prevenciéon basados en evidencia

El diseno de programas de prevencidon basados en evidencia constituye una
exigencia central de las politicas contemporéneas de salud publica y de la
practica profesional responsable en el &mbito de las adicciones. Este enfoque
implica que las intervenciones preventivas no se fundamenten en supuestos
intuitivos, experiencias aisladas o acciones meramente informativas, sino en
modelos tedricos sélidos, resultados empiricos consistentes y criterios de
calidad contrastados. En este sentido, los estdndares internacionales subrayan
que la eficacia preventiva depende tanto del qué se implementa como del
cdmo, para quién y en qué contexto se desarrollan las acciones preventivas
(UNODC, 2018).
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Entre los principios de eficacia preventiva propuestos por la Oficina de las
Naciones Unidas contra la Droga y el Delito destacan la necesidad de actuar
de manera temprana y continuada, fortalecer factores de proteccién y reducir
factores de riesgo relevantes, utilizar metodologias activas y participativas, y
asegurar la coherencia entre los objetivos del programa, los contenidos y las
estrategias de implementacién. Asimismo, se enfatiza la importancia de la
formacién adecuada de los agentes preventivos, la fidelidad en la
implementacion y la evaluacién sistemética de procesos y resultados como
condiciones indispensables para garantizar la efectividad y sostenibilidad de
los programas (UNODC, 2018).

La literatura cientifica ha permitido identificar una serie de componentes
esenciales de los programas preventivos efectivos, independientemente del
contexto de aplicacidn. Entre estos componentes se incluyen el desarrollo de
habilidades para la vida y competencias socioemocionales, el fortalecimiento
de vinculos positivos con adultos y pares, la correccién de normas sociales
erréneas sobre el consumo, y la promocién de actitudes criticas frente a la
presiéon social. Revisiones y meta-anélisis cldsicos han mostrado que los
programas interactivos, centrados en habilidades y basados en modelos de
influencia social y desarrollo positivo, obtienen mejores resultados que
aquellos basados exclusivamente en la transmisién de informacién o en
estrategias disuasorias (Tobler et al., 2000; Nation et al., 2003; Botvin & Griffin,
2004).

La prevencién en distintos dmbitos requiere, no obstante, una adecuada
contextualizacién de estos componentes generales. En el &mbito escolar, los
programas mas eficaces son aquellos integrados en el curriculo, de carécter
longitudinal y coherentes con el clima educativo, que involucran a docentes
capacitadosy promueven la participacién activa del estudiantado. En el &mbito
comunitario, la evidencia sefala la importancia de intervenciones multinivel
que combinen acciones educativas con estrategias ambientales y de
fortalecimiento de redes locales, favoreciendo la participacion de actores
comunitarios y la apropiaciéon social de los programas. En el contexto
universitario, la prevencién basada en evidencia incorpora ademas
intervenciones breves, estrategias de correccion de normas sociales,
promocion del bienestar psicolégico y politicas institucionales que regulen el
acceso y reduzcan los riesgos asociados al consumo, reconociendo las
particularidades evolutivas y contextuales de esta poblacién (Tobler et al.,
2000; Borsari & Carey, 2003).

Un elemento clave del disefio preventivo es la adaptacion cultural y contextual,
especialmente relevante en América Latina y en paises como Ecuador, donde
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las realidades socioculturales, econdmicas y educativas difieren de los
contextos en los que se desarrollaron muchos programas originalmente
validados. La evidencia indica que la adaptacion cultural no debe entenderse
como una simple traduccion de materiales, sino como un proceso sistemético
que preserve los componentes centrales responsables de la eficacia del
programa, al tiempo que ajusta el lenguaje, los ejemplos, las dindmicas y los
formatos a las caracteristicas culturales y contextuales de la poblacidn
destinataria (Castro et al., 2004; Bernal et al., 2009). En contextos
latinoamericanos, este proceso resulta fundamental para evitar la pérdida de
efectividad, incrementar la aceptabilidad social y favorecer la sostenibilidad de
las intervenciones.

En conjunto, el disefio de programas de prevencién basados en evidencia
exige una articulacién equilibrada entre rigor cientifico y sensibilidad
contextual. La adopcién de principios internacionales, la identificacién de
componentes esenciales, la adaptacion a distintos ambitos de aplicacién y la
consideracion de las particularidades culturales constituyen condiciones
necesarias para desarrollar intervenciones preventivas eficaces, éticamente
fundamentadas y socialmente pertinentes. Este enfoque resulta especialmente
relevante para la planificacion de programas preventivos en contextos
educativos, comunitarios y universitarios, donde la calidad del disefo
determina en gran medida el impacto real de las acciones preventivas.

4.9. Prevencion, reducciéon de riesgos y reduccion de daios

La distincidon entre prevencion, reduccion de riesgos y reducciéon de danos
resulta fundamental tanto desde el punto de vista conceptual como ético, ya
que cada una de estas estrategias responde a objetivos, momentos y
poblaciones diferentes dentro del continuo de atencién en adicciones.
Mientras la prevencién se orienta a evitar o retrasar el inicio del consumo y a
fortalecer factores protectores antes de que se consoliden patrones
probleméticos, la reduccion de riesgos y la reduccién de danos se dirigen
principalmente a personas que ya consumen sustancias o presentan conductas
adictivas, con el propdsito de minimizar las consecuencias negativas
asociadas, sin exigir necesariamente la abstinencia como condicién previa.

Desde una perspectiva ética, estas aproximaciones no deben entenderse
como excluyentes ni contradictorias, sino como complementarias dentro de un
enfoque de salud publica y derechos humanos. La prevencién se fundamenta
en principios de promocién del bienestar, equidad y justicia social, mientras
que la reduccién de riesgos y danos se apoya en el respeto a la dignidad, la
autonomia y la realidad de las personas que consumen, reconociendo que no
todas se encuentran en disposicion o condiciones de abandonar el consumo
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de manera inmediata. Este posicionamiento ético supone un desplazamiento
de modelos moralizantes o punitivos hacia enfoques pragméticos, centrados
en la disminucidn del sufrimiento y la proteccion de la vida (Marlatt, 1996).

La reduccién de danos como estrategia de salud publica ha demostrado ser
especialmente relevante en contextos de consumo problemético y de alta
vulnerabilidad social. Intervenciones como los programas de intercambio de
jeringuillas, la terapia de sustitucion con opioides, los espacios de consumo
supervisado y las estrategias de educacién para un consumo més seguro han
mostrado reducciones significativas en la transmisién de infecciones, la
mortalidad asociada al consumo y otros dafios sanitarios y sociales. La
evidencia acumulada indica que estas estrategias no incrementan el consumo
ni favorecen su inicio, sino que contribuyen a mejorar la salud y el contacto de
las personas con los sistemas de atencion (Hawk et al., 2017).

No obstante, la evidencia y los limites de la reduccidon de dafios deben ser
analizados de manera critica y contextualizada. Si bien existe un amplio
respaldo empirico para determinadas intervenciones, especialmente en
relacion con el consumo de opioides y otras sustancias inyectables, los efectos
pueden variar segun el contexto sociocultural, el marco normativo y la calidad
de la implementacion. Ademas, la reduccion de dafos no sustituye a la
prevencién ni al tratamiento, y su eficacia depende en gran medida de su
integracion en politicas publicas coherentes y en sistemas de atenciéon
accesibles. La literatura subraya que los enfoques de reduccion de dafios
alcanzan su mayor impacto cuando se implementan junto con estrategias
preventivas y oportunidades reales de acceso a tratamiento para quienes
desean reducir o abandonar el consumo (Ritter & Cameron, 2006).

En este sentido, la articulacidn con los servicios de tratamiento constituye un
elemento clave para garantizar la continuidad asistencial y la coherencia del
sistema. Las estrategias de reduccion de riesgos y danos pueden funcionar
como una puerta de entrada a los servicios de salud, facilitando el
establecimiento de vinculos de confianza y reduciendo las barreras de acceso
derivadas del estigma y la criminalizacion. Cuando estas intervenciones se
integran con programas de tratamiento psicoldgico, psiquiatrico y psicosocial,
se favorecen trayectorias de cambio mas realistas y sostenibles, ajustadas a las
necesidades y ritmos de cada persona. Desde un enfoque integral, la
prevencién, la reduccién de riesgos y dafios y el tratamiento conforman un
continuo de cuidados que permite responder de manera més eficaz y ética a
la complejidad del fenémeno adictivo.

En conjunto, este enfoque integrado reconoce que las adicciones constituyen
un problema de salud publica multifactorial que requiere respuestas
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diferenciadas y coordinadas. La clarificacion conceptual y ética entre
prevencion, reduccién de riesgos y reducciéon de dafios no solo mejora la
calidad de las intervenciones, sino que también contribuye a la construccién
de politicas y practicas mas humanas, basadas en evidencia y orientadas a la
proteccion de la salud y los derechos de las personas.

4.10 Conclusiones del capitulo

El presente capitulo ha desarrollado un marco comprensivo y articulado para
la comprensiéon de la prevencién de las adicciones desde una perspectiva
contemporanea, ecoldgica y basada en evidencia. A lo largo de sus apartados
se ha puesto de relieve que las conductas adictivas no emergen de manera
aislada ni responden a una Unica causa, sino que son el resultado de la
interaccidn dindmica entre factores individuales, familiares, escolares,
comunitarios y estructurales. Desde esta ldgica, la prevencion se configura
como un proceso complejo y multinivel, orientado tanto a la reduccién de
factores de riesgo como al fortalecimiento de factores de proteccién y
competencias psicosociales.

Asimismo, se ha enfatizado la necesidad de diferenciar conceptualmente los
distintos niveles de prevencién y de integrarlos con estrategias de prevencion
ambiental, politicas publicas y enfoques de reduccién de riesgos y dafos. Esta
diferenciacion no solo permite una planificacion més eficaz y ética de las
intervenciones, sino que facilita la articulacién entre prevencién, reduccion de
danos y tratamiento, entendidos como componentes complementarios de un
continuo de atencién en salud.

Este capitulo sienta las bases conceptuales necesarias para comprender que
la prevencién y la intervencién psicolégica forman parte de un continuo de
atencion frente a las adicciones. Mientras la prevencion se orienta a evitar o
retrasar el inicio del consumo y a fortalecer recursos personales y contextuales,
la intervencién psicoldgica se centra en el abordaje clinico de los trastornos
adictivos ya establecidos y de los problemas asociados. En el Capitulo 5 se
profundizaréd en los modelos, técnicasy estrategias de intervencién psicoldgica
basadas en evidencia, retomando los factores de riesgo y proteccién aqui
analizados como elementos clave para la formulaciéon clinica, la planificacion
del tratamiento y la prevencidn de recaidas.

4.11 Actividades de cierre
Preguntas de reflexion

1. ;De qué manera el enfoque ecoldgico contribuye a una comprension
mas integral del riesgo y la protecciéon en las adicciones?
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2. ;Cuales son las principales diferencias entre prevenciéon universal,
selectiva e indicada, y qué implicaciones practicas tienen para el disefio
de programas?

3. ¢Por qué las competencias socioemocionales y las habilidades para la
vida se consideran factores protectores clave frente al consumo de
sustancias?

4. ;Qué papel desempefan las politicas publicas y la prevencion
ambiental en la reduccion del consumo y de los dafios asociados?

5. iCémo pueden articularse éticamente la prevencion, la reduccién de
dafosy el tratamiento dentro de un sistema integral de atencién?

Actividad aplicada de disefio preventivo

A partir de los contenidos desarrollados en el capitulo, se propone al
estudiante disefiar una propuesta basica de programa preventivo dirigida a
una poblacion especifica (por ejemplo, estudiantes universitarios,
adolescentes en contexto escolar o comunidad vulnerable). La actividad
debera incluir:

o Identificacién de la poblacion objetivo y anélisis de factores de riesgo y
proteccion relevantes.
o Definicién del nivel o niveles de prevencion implicados (universal,
selectiva, indicada y/o ambiental).
o Descripcién de los componentes centrales del programa (competencias
a fortalecer, estrategias metodoldgicas, ambitos de intervencidn).
o Justificacion del disefio a partir de los principios de prevencidn basada
en evidencia y de la adaptacion cultural al contexto seleccionado.
La propuesta deberd presentarse de forma argumentada, demostrando
coherencia entre el diagndstico contextual y las estrategias preventivas
planteadas.
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CAPITULO 5

MODELOS PSICOTERAPEUTICOS BASADOS EN EVIDENCIA EN
ADICCIONES

En el tratamiento de las adicciones no existe un Unico camino: cada modelo
terapéutico ilumina una parte del problema vy, solo al integrarlos se logra

proceso clinico

Basada en formulaciéon funcional

Terapia Dialéctica Conductual Mindfulness-Based Relapse Prevention
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conductual reactividad conductual
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comprender la complejidad del cambio.
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Introduccion al capitulo

El abordaje psicoterapéutico de las adicciones ha experimentado una
transformacién sustantiva en las Ultimas décadas, impulsada por el avance de
la investigacidon empirica, la revision critica de los modelos tradicionales y la
necesidad de intervenciones eficaces, éticamente responsables y ajustadas a
la complejidad clinica del fenédmeno adictivo. En este contexto, el presente
capitulo analiza y articula los principales modelos psicoterapéuticos basados
en evidencia utilizados en la intervencion psicoldgica en adicciones.

Desde una perspectiva contemporanea, los tratamientos basados en evidencia
se conciben como la integracidon dindmica entre la mejor evidencia cientifica
disponible, la pericia clinica del profesional y las caracteristicas, valores y
contexto de la persona atendida (APA, 2006). Este enfoque trasciende la
aplicacién rigida de protocolos y enfatiza la formulacién clinica individual, la
identificacion de procesos de cambio y la toma de decisiones terapéuticas
flexibles, especialmente relevantes en un campo caracterizado por la recaida,
la comorbilidad y la variabilidad motivacional.

En coherencia con estos desarrollos, el capitulo se organiza en torno a cuatro
abordajes psicoterapéuticos basados en evidencia: la Terapia por
Contingencias de Refuerzo, la Terapia Conductual Dialéctica adaptada a los
trastornos por uso de sustancias, la Terapia de Aceptacion y Compromiso y la
Prevencidon de Recaidas Basada en Mindfulness; con el objetivo de ofrecer
criterios conceptuales y clinicos para su seleccién, integracién y aplicacion en
funcion del perfil del paciente, el contexto y los objetivos del tratamiento.

Objetivos de aprendizaje

Al finalizar este capitulo, el estudiante seré capaz de:

e Analizar criticamente los principales modelos psicoterapéuticos
basados en evidencia utilizados en la intervencidn en adicciones.

e |dentificar los procesos de cambio que sustentan la Terapia por
Contingencias de Refuerzo, la DBT-SUD, la ACT y la Mindfulness-Based
Relapse Prevention.

e Comparar los criterios de indicacion clinica de cada modelo en funcidn
del perfil del paciente y la fase del tratamiento.

e Aplicar principios tedricos de los distintos enfoques al andlisis de casos
clinicos en el contexto de las adicciones.
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Viheta

Un hombre de 35 afios ha logrado suspender el consumo de alcohol durante
varias semanas, pero refiere un malestar emocional persistente, miedo a
recaer y dificultades para sostener los cambios fuera del contexto
terapéutico. Aunque reconoce las consecuencias negativas del consumo,
describe que "algo dentro de mi siempre me empuja a volver”.

Preguntas de enfoque:

e ;Por qué el tratamiento de las adicciones requiere enfoques
psicoterapéuticos diferenciados seguin los procesos implicados y la fase
del tratamiento?

e ;Qué limitaciones presentan los modelos centrados exclusivamente en
la abstinencia?

e ;Como se articulan los principios conductuales tradicionales con las
terapias de tercera generacién?

e ;Qué procesos psicoldgicos explican la recaida mas alld del control
voluntario del consumo?

5.1 Ejes conceptuales de los abordajes terapéuticos basados en
evidencia

La préactica basada en evidencia en psicologia se concibe como la integracion
de la mejor evidencia cientifica disponible con la pericia clinica del profesional,
considerando de manera explicita las caracteristicas, la cultura, las preferencias
y los valores de la persona atendida (American Psychological Association
[APA], 2006). Este planteamiento, convergente con los principios de la
medicina basada en evidencia, subraya que la investigacion empirica no
sustituye el juicio clinico, sino que lo orienta y fortalece mediante decisiones
mas fundamentadas y transparentes (Sackett et al., 1996). En consecuencia, la
evidencia en psicoterapia no prescribe la aplicacion rigida de técnicas, sino
que aporta principios, modelos explicativos y estrategias cuya eficacia ha sido
contrastada en contextos y poblaciones especificas.

La investigacion sobre tratamientos empiricamente validados ha mostrado
que la estandarizacidn resulta necesaria para evaluar la eficacia, pero no debe
traducirse en intervenciones inflexibles que ignoren la formulacién clinica
individual, el contexto y la relacién terapéutica (Chambless & Hollon, 1998).
Esta advertencia adquiere especial relevancia en el &mbito de las adicciones,
donde la fluctuacion motivacional, la recurrencia de recaidas y la elevada
comorbilidad psicopatoldgica exigen ajustes continuos del plan terapéutico.
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De manera consistente, la literatura en psicoterapia ha evidenciado que los
resultados clinicos dependen de la interaccidon entre factores especificos
(técnicas basadas en modelos tedricos) y factores comunes, entre los cuales la
alianza terapéutica constituye uno de los predictores mas robustos del cambio
(Wampold & Imel, 2015). En este sentido, una manualizaciéon excesivamente
rigida no solo limita la intervencién, sino que puede debilitar procesos
relacionales y motivacionales clave, especialmente en personas con historia de
invalidacidn, alta reactividad emocional o experiencias terapéuticas fallidas
previas.

En coherencia con estos desarrollos, la literatura reciente ha promovido un giro
hacia enfoques basados en procesos, en los que el énfasis se desplaza desde
la aplicacion de protocolos completos hacia la identificacion y modificacidon de
mecanismos de cambio relevantes como la regulacién emocional, el control
inhibitorio, el manejo del craving o la evitacidn experiencial, seleccionando
estrategias clinicas en funcién de la formulacién funcional del caso (Hayes &
Hofmann, 2017). Este enfoque favorece la personalizacion de la intervencién y
permite integrar distintos modelos terapéuticos de manera técnicamente
coherente, evitando eclecticismos carentes de base tedrica.

Desde la dimension bioldgica, la evidencia neurocientifica ha demostrado que
el consumo repetido de sustancias produce neuroadaptaciones funcionales y
estructurales en los sistemas de recompensa, control inhibitorio, estrés y toma
de decisiones, lo que explica fenédmenos clinicos como el craving, la
compulsividad, la pérdida de control y la vulnerabilidad a la recaida (Koob &
Volkow, 2016). No obstante, estos cambios no operan de forma determinista,
sino en interaccién constante con el entorno y la historia de aprendizaje del
individuo.

En la dimensién psicoldgica, las adicciones se asocian con procesos como la
desregulacion emocional, la evitacién del malestar, las expectativas sobre el
consumo, los déficits en habilidades de afrontamiento y la rigidez cognitiva, los
cuales influyen tanto en el mantenimiento del consumo como en la respuesta
al tratamiento (Marlatt & Donovan, 2005). Por ello, la intervencién psicoldgica
basada en evidencia no se limita a la modificacién conductual observable, sino
que apunta a transformar los procesos psicoldgicos subyacentes.

La dimensién social incluye factores estructurales y relacionales como el
contexto familiar, las normas culturales, la disponibilidad de sustancias, la
presion de paresy las condiciones socioecondmicas. La Organizacién Mundial
de la Salud ha destacado que las adicciones constituyen un problema
complejo de salud publica, profundamente influido por determinantes
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sociales, y que las intervenciones mas eficaces son aquellas que integran estos
factores de manera sistematica (OMS, 2014).

Desde una perspectiva clinica, el enfoque biopsicosocial se traduce en planes
de intervencién integrales que combinan estrategias dirigidas a distintos
niveles de andlisis, incluyendo psicoterapia, fortalecimiento de redes de apoyo
y, cuando estd indicado, tratamiento farmacoldgico. Este abordaje ha
demostrado mejorar la adherencia, reducir las recaidas y favorecer cambios

sostenidos en el funcionamiento psicosocial (National Institute on Drug Abuse
[NIDA], 2020).

Finalmente, el tratamiento de las adicciones se concibe como un proceso
continuo, que abarca fases interrelacionadas de compromiso, estabilizacién,
desarrollo de habilidades, consolidacién del cambio y mantenimiento a largo
plazo (McLellan et al., 2000; NIDA, 2020). En este marco, la alianza terapéutica,
definida por el vinculo emocional, el acuerdo sobre objetivos y el consenso
respecto a las tareas del tratamiento (Bordin, 1979), se mantiene como uno de
los factores mas consistentemente asociados a la retencién y a los resultados
clinicos, incluso mas alla del modelo especifico utilizado (Meier et al., 2005;
Wampold & Imel, 2015).

A partir de los ejes conceptuales expuestos, resulta pertinente avanzar hacia el
anélisis de modelos psicoterapéuticos especificos que han demostrado
eficacia empirica en el abordaje de las adicciones. Los enfoques que se
desarrollan a continuacién: la Terapia por Contingencias de Refuerzo, la
Terapia Conductual Dialéctica adaptada a los trastornos por uso de sustancias,
la Terapia de Aceptacion y Compromiso y la Prevencion de Recaidas Basada
en Mindfulness, permiten operacionalizar los principios revisados, abordando
distintos procesos de cambio, perfiles clinicos y fases del tratamiento. Su
presentacién no responde a una légica excluyente, sino integradora, orientada
a dotar al lector de criterios clinicos para la seleccién, combinacion vy
adaptaciéon de intervenciones basadas en evidencia en funcién de las
necesidades y caracteristicas de cada caso.

5.2 Terapia por Contingencias de Refuerzo

El modelo psicoterapéutico de la Terapia por Contingencias de Refuerzo (TCR)
se fundamenta en el Anélisis del Comportamiento y conceptualiza la demanda
de ayuda psicolégica como una conducta de escape frente al sufrimiento
producido por un repertorio conductual insuficiente para generar reforzadores
positivos o eliminar estimulacion aversiva. Dicho repertorio es el resultado de
la interaccidn entre la historia genética y ambiental del individuo, y sus
productos suelen experimentarse como malestar, aun cuando el cliente no
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discrimine con claridad las contingencias que lo mantienen (Guilhardi, 2004;
Skinner, 1953).

La intervencidn del psicoterapeuta estd determinada por tres fuentes
principales: su propia historia genética y ambiental, su formacién tedrico-
practica y los comportamientos verbales y no verbales del cliente y de las
personas involucradas en el caso. Estas variables permiten identificar déficits y
excesos conductuales (Kanfer & Saslow, 1976) que limitan la produccion de
reforzamiento positivo o la reducciéon de estimulos aversivos a corto y largo
plazo (Ferster, 1972).

EI TCR no se centra en la queja manifiesta del cliente, sino en las dificultades
funcionales subyacentes que la generan. Asi, el psicoterapeuta analiza las
conductas problema desde una perspectiva funcional, identificando las
contingencias de reforzamiento que las mantienen. Una misma respuesta
puede compartir topografia con otra y cumplir funciones distintas (fenotipo), o
presentar topografias diferentes y cumplir una funcién comun, lo que refuerza
la necesidad de un anélisis funcional preciso.

El proceso terapéutico comienza con la identificacion de multiples clases de
dificultades interrelacionadas (emocionales, laborales, relacionales, de
autocuidado o de consumo) y la formulacién de hipdtesis sobre las
contingencias de refuerzo implicadas. Es responsabilidad del profesional
contrastar dichas hipdtesis mediante la investigacién clinica, evitando
inferencias basadas exclusivamente en los relatos verbales del cliente, ya que
las verbalizaciones pueden estar bajo distintos controles de estimulo.

Tras el andlisis de contingencias moleculares, el psicoterapeuta agrupa
conductas en clases funcionales, es decir, respuestas fenotipicamente distintas
que producen efectos similares en el ambiente y estan controladas por los
mismos antecedentes. Este andlisis permite comprender patrones mas amplios
de comportamiento familiares, laborales, afectivos o sociales vy
establecer prioridades clinicas para la intervencion.

Aunque el repertorio conductual se construye histéricamente, las conductas
problema estan controladas por contingencias que operan en el presente, por
lo que el cambio solo puede producirse mediante intervenciones actuales. Si
la intervencidn inicial resulta ineficaz o parcialmente exitosa, el terapeuta debe
reevaluar la conceptualizacion del caso, profundizando en el historial de
contingencias de reforzamiento para refinar las hipotesis funcionales.

El TCR enfatiza que personas expuestas a contingencias aparentemente
similares pueden responder de manera distinta debido a la interaccién con
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otras contingencias histéricas conocidas o no identificadas. Por ello, las
clasificaciones diagndsticas no determinan de forma directa las necesidades
terapéuticas, siendo imprescindible analizar las funciones especificas de las
conductas emitidas o ausentes en cada caso.

Desde el punto de vista epistemoldgico, la TCR se rige por el rigor conceptual
y metodoldgico del conductismo radical y de las ciencias naturales,
rechazando el eclecticismo técnico y los modelos mecanicistas. La intervencion
se orienta simultdneamente a debilitar conductas problemay ainstalar
repertorios conductuales alternativos e incompatibles, priorizando la
construccion activa de comportamientos deseados (Guilhardi, 2004).

Finalmente, el éxito del proceso terapéutico depende de la generalizacién de
los cambios conductuales, que debe ser programada explicitamente por el
terapeuta. Dicha generalizacion debe observarse en: (a) otras clases de
conducta, (b) diversos contextos cotidianos y (c) el mantenimiento de los
cambios a lo largo del tiempo (Baer et al., 1968). Solo cuando estas tres
dimensiones se integran al repertorio del cliente puede considerarse efectiva
la intervencién psicoterapéutica.

5.2.1 La dependencia de sustancias

La dependencia de sustancias es la denominacién habitual para referirse a los
problemas asociados al consumo de sustancias psicoactivas y se caracteriza
fundamentalmente por la persistencia del consumo a pesar de las
consecuencias adversas que este genera en los dmbitos personal, social,
laboral y sanitario (Diehl et al., 2020). En el campo de la salud mental, los
sistemas diagndsticos cumplen una funcién operativa clave: si bien no explican
la etiologiade los problemas por consumo, favorecen un lenguaje comin entre
profesionales y orientan la evaluacidn clinica, la planificacién del tratamiento y
la comunicacién interdisciplinaria.

En esta linea, el DSM-5-TR mantiene el diagndstico de Trastorno por Uso de
Sustancias (TUS) basado en la presencia de un conjunto de criterios durante
un periodo de 12 meses (American Psychiatric Association, 2022). La gravedad
del trastorno se determina en funcién del nimero de criterios cumplidos: dos
o tres indican un TUS leve, cuatro o cinco un TUS moderado, y seis o mas un
TUS grave. El DSM-5-TR conserva la estructura dimensional del DSM-5,
incorporando ajustes de precision terminoldgica y actualizaciones basadas en
la evidencia, lo que permite una clasificacién estandarizada y clinicamente
uatil del nivel de severidad del problema
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5.2.2 Dependencia de sustancias desde la Terapia por Contingencias de
Refuerzo

Desde la perspectiva del Anélisis del Comportamiento, los comportamientos
asociados al consumo de sustancias psicoactivas como el pensar en consumir,
experimentar deseo, planificar la compra, buscar y consumir, se
conceptualizan como un conjunto integrado de respuestas respondientes y
operantes, reguladas por las leyes de la seleccién por consecuencias. En TCR,
la distincion entre conductas respondientes y operantes es considerada
principalmente didactica, dado que en la experiencia cotidiana ambas ocurren
de manera inseparable.

En las relaciones respondientes, las perspectiva del consumo de sustancias
psicoactivas  funcionan como estimulos incondicionados, generando
tanto efectos farmacolégicos directos (p. ej., euforia o activacién)
como respuestas compensatorias vinculadas a la regulacion homeostatica del
organismo. La asociacion repetida de la sustancia con estimulos inicialmente
neutros (p. ej., dinero, contextos o personas) los transforma en estimulos
condicionados, capaces de evocar respuestas aversivas relacionadas con la
abstinencia. Este proceso contribuye al desarrollo de tolerancia, entendida
como la necesidad de mayores cantidades de sustancia para obtener efectos
similares (Benvenuti, 2004).

Desde el plano operante, el consumo de sustancias psicoactivas se mantiene
por refuerzo positivo (efectos farmacoldgicos placenteros, reforzadores
sociales o condicionados) y por refuerzo negativo, especialmente mediante la
reduccion del malestar asociado a la abstinencia u otras contingencias
aversivas. Los antecedentes incluyen estimulos discriminativosy estimulos
preaversivos asociados tanto al uso como a sus consecuencias.

Las sustancias psicontivas presentan caracteristicas que las diferencian de
otros estimulos reforzadores: alta inmediatez e intensidad de sus efectos, bajo
costo de respuesta para producir cambios fisioldgicos significativos, ausencia
de mecanismos claros de saciedad, elevada aversién a la privacion y efectos
potencialmente dafiinos sobre el sistema nervioso (Heyman, 1996). Estas
propiedades explican su alto poder de control conductual frente a otros
reforzadores naturales.

En el &mbito clinico, la TCR rechaza la nocién de un perfil Gnico de persona
dependiente y no emplea protocolos estandarizados, sino que prioriza
la evaluacion funcional individualizada. Aunque los clientes puedan compartir
el consumo de determinadas sustancias, difieren sustancialmente en
las funciones del consumo, los antecedentes que lo evocan, las consecuencias
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que lo mantienen y su historial de contingencias de reforzamiento (HCR). Por
ello, el anélisis clinico incluye preguntas orientadas a identificar las funciones
del consumo, los déficits y excesos conductuales asociados, el papel del
entorno familiar y social, las metas del cliente respecto al uso de sustancias y
los recursos personales y contextuales disponibles.

La importancia del HCR resulta central para comprender por qué solo una
minoria de personas desarrolla patrones graves de dependencia. Diferencias
en la sensibilidad a las consecuencias inmediatas, a los castigos naturales o a
las consecuencias sociales explican trayectorias divergentes frente al consumo
de sustancias psicoactivas (Aranha & Oshiro, 2017). En consecuencia, la
intervencion desde TCR se orienta a comprender el aprendizaje Unico de cada
individuo, integrando los principios generales del comportamiento con las
especificidades funcionales de las sustancias, con el fin de disefar
intervenciones ajustadas a las necesidades reales de cada cliente.

Como se expuso en la seccidén precedente, la intervencion desde la TCR tiene
como objetivo central incrementar la frecuencia de comportamientos
deseados, principalmente mediante procedimientos orientados a
lainstalacién y fortalecimiento del repertorio conductual, yreducir la
frecuencia de comportamientos problematicosa través de técnicas de
debilitamiento conductual (Guilhardi, 2004). En el abordaje del consumo de
sustancias, el psicoterapeuta interviene directamente sobre
los respondedores y operantes implicados en el uso de drogas, promoviendo
la toma de conciencia sobre el estado fisico y psicolégico del usuario,
identificando las contingencias de reforzamiento que mantienen el consumo'y
modificandolas en la direccién terapéutica deseada.

La intervencién incluye eldesarrollo de conductas alternativas e
incompatibles con el consumo, orientadas a producir reforzadores positivos y
a reducir estimulos aversivos sin recurrir a las sustancias, favoreciendo ademas
una mayor sensibilidad a reforzadores no relacionados con el uso de
sustancias psicoactivas. Asimismo, el terapeuta evalla las contingencias de
reforzamiento vinculadas a problematicas asociadas, como la impulsividad o
la insensibilidad a consecuencias sociales y naturales, sin perder de vista que
el cliente posee otros repertorios conductuales amplios, no necesariamente
relacionados con el consumo, y una historia personal, valores y proyectos
propios.

La generalizacién de los avances psicoterapéuticos en personas con
dependencia de sustancias requiere la aplicacién coordinada de al menos tres
grupos de procedimientos. En primer lugar, el asesoramiento sistemético a la
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familia, dado su papel relevante en el inicio y mantenimiento del consumo
(Hunt & Azrin, 1973). En segundo lugar, el uso de técnicas de autocontrol y
autoconocimiento, que refuerzan la responsabilidad y el compromiso del
propio usuario en el proceso de cambio (Sobell et al., 1976; Harris & Miller,
1990). En tercer lugar, la participacién de acompafantes terapéuticos, que
facilitan la emisién y el fortalecimiento de conductas adaptativas en el contexto
natural mediante procedimientos como modelado y desvanecimiento

(Balvedi, 2003).

Finalmente, la presentacion de casos clinicos en TCR tiene un propdsito
formativo y conceptual, y no debe entenderse como un conjunto de técnicas
replicables de manera indiscriminada. Tal como advierte Guilhardi (1998),
estos ejemplos deben funcionar como estimulos discriminativos que amplien
el repertorio del psicoterapeuta y mejoren su sensibilidad clinica. En este
sentido, se recomienda la lectura de Guilhardi (2010/2013) como fuente
complementaria para optimizar la observacion y el anélisis funcional de
clientes con consumo de sustancias psicoactivas.

5.2.3 Caso clinico

Identificacion del caso: Andrés (32 afios, nombre ficticio) es el hijo menor
de Carlos (68) y Maria Elena (67), y hermano de Fernando (41). Nacié en la
ciudad de Guayaquily cursé varios semestres en distintas carreras
universitarias (Administracion, Comunicacidén y Sistemas), sin completar
ninguna. Al iniciar el proceso psicoterapéutico se encontraba desempleado,
aunque participaba activamente en procesos de seleccién; semanas después
logré incorporarse a una empresa privada del sector tecnolégico. Mantenia
una relacién afectiva estable con Daniela (30).

Todos los nombres y algunos datos contextuales son ficticios.

Motivo de consulta: Andrés acudio a psicoterapia refiriendo crisis intensas de
ansiedad, descritas como episodios subitos de palpitaciones, opresidn
toracica, entumecimiento y miedo a morir. Manifestd que estos sintomas se
presentaban desde hacia varios afios y que, pese a haber recibido atencién
psiquiatrica y psicoldgica previa, no habia logrado un alivio sostenido. La
primera crisis ocurrié tras la pérdida de un empleo formal.

Durante la evaluacién inicial emergié un episodio critico: tras ingresar a una
empresa internacional, Andrés participd en una reunién social informal con sus
superiores, donde consumidé alcohol en exceso y ofrecié cocaina, lo que derivé
en su despido inmediato. El cliente no establecia inicialmente una relacién
funcional entre el consumo de alcohol y cocainay sus crisis de ansiedad.

128



Intervencidn psicoldgica en adicciones

Analisis funcional preliminar: Desde la perspectiva de la TCR, el
psicoterapeuta no se centré en la queja aislada de ansiedad, sino en
las contingencias funcionales que organizaban el repertorio conductual del
cliente. Las verbalizaciones de Andrés evidenciaban un patrén recurrente:
consumo intensivo de alcohol y cocaina durante fines de semana, conductas
impulsivas con alto costo social y dificultad para interrumpir el consumo una
vez iniciado.

A partir de la evaluacién, se formularon hipétesis funcionales en torno a:

o« Consumo de sustancias psicoactivas mantenido por reforzamiento
positivo inmediato (desinhibicién, euforia, aceptacién social) y
reforzamiento negativo (reduccién transitoria del malestar emocional).

o Ansiedad asociada a déficits en la discriminacion de estados corporales
y en el control por contingencias de largo plazo.

o Relaciones interpersonales marcadas por conductas de contracontrol
cuando el entorno no respondia como el cliente esperaba (amenazas
de abandono del tratamiento, ruptura de vinculos, descalificacién de
profesionales).

Caracterizacion conductual de las principales dificultades: Se identificaron
cinco nucleos problematicos en el repertorio de Andrés:

1) Predominio del control por reforzadores inmediatos, en detrimento de
consecuencias sociales y laborales retardadas (consumo, gastos
excesivos, conductas de riesgo).

2) Conductas de contracontrol interpersonal, especialmente frente a
figuras de autoridad (jefes, profesionales de salud, pareja).

3) Autoevaluaciones grandiosas e inestables, con autoestima dependiente
del reconocimiento externo.

4) Déficits en la discriminacion del impacto de su conducta en terceros,
minimizando el dafio emocional causado a su pareja, familia o colegas.

5) Dificultad para identificar las contingencias asociadas a la ansiedad,
atribuyendo los sintomas a causas somaticas inespecificas vy
desconectadas del contexto ambiental.

Comportamientos preservados: A pesar de las dificultades descritas, Andrés
presentaba repertorios funcionales conservados, como buen desempefio
laboral cuando estaba empleado, interaccidn social adecuada en contextos
estructurados y conductas cooperativas dentro del espacio terapéutico, las
cuales se consideraron conductas objetivo a fortalecer.
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Historia de contingencias de reforzamiento: El| andlisis del historial de
contingencias de altamente
protector. Andrés nacid tras varios abortos espontédneos de su madre, lo que

reforzamiento reveld un contexto familiar

incrementé la sensibilidad parental frente a cualquier evento aversivo
relacionado con su bienestar. Durante la infancia y adolescencia, estuvo
expuesto areforzamiento no contingente, con escasa aplicacion de

consecuencias aversivas sociales ante conductas problematicas.
Recibio:

o Reforzadores materiales y sociales independientemente de su
conducta.

o Reforzamiento contingente a demandas (dinero, viajes, privilegios).

o Proteccion sistematica frente a consecuencias naturales negativas de

sus actos (conflictos, accidentes, fracasos académicos).

Este patrén contribuyé al desarrollo de insensibilidad a las consecuencias
sociales y naturales, asi como a un repertorio centrado en la busqueda de
gratificacion inmediata, caracteristicas que posteriormente facilitaron el
consumo problemético de sustancias.

Tabla 11. Contingencias de refuerzo en la historia de contingencias de
reforzamiento

Contexto / | Estimulos Respuesta | Consecuencias | Consecuencia
Antecedentes | discriminativo | del cliente | a corto plazo salargo plazo
s (ED) / Funcién
Ambiente Permiso Emisién de | Ausencia  de | Déficit en
familiar explicito para | cualquier consecuencias | discriminacion
temprano comportarse conducta, aversivas; de limites; baja
(reforzamient | seguinsudeseo | sin presencia  de | sensibilidad a
o libre) (“¢Qué vas a | requisitos atencidn y | contingencias
hacer  hoy?’, | previos cuidado sociales y
“iQué quieres | establecido naturales
de nosotros?”) |s por los
padres
Ambiente Disponibilidad | Solicitud Reforzamiento | Fortalecimient
familiar - | de los padres | directa de | positivo o de
mandos ante demandas | bienes o | contingente: conductas de
("Quiero ir al | experiencia | acceso a | demanda sin
concierto”, s (mandos) | dinero, esfuerzo;
“Quiero  una espectaculos, dependencia
guitarra”) viajes, objetos | de
de interés
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reforzadores
externos
Conductas Eventos Priorizar Reforzamiento | Mantenimient
con sociales actividades | positivo: o de
consecuencia | relevantes placenteras | contacto social; | conductas
s aversivas | (cumpleafios propias ausencia de | egocentradas;
para otros del padre, | (salir  con | sancién familiar | reduccién del
compromisos amigos, control por
familiares) ausentarse) consecuencias
sociales
Conductas de | Contextos de | Conductas | Reforzadores Insensibilidad
riesgo con | excitacién y | impulsivas y | positivos a castigos
consecuencia |riesgo (p. ej., | peligrosas | automaticos e | naturales;
s aversivas | conducir a alta incondicionado | fortalecimient
propias velocidad) s (sensacién de | o del control
velocidad, por
euforia) y | reforzadores
reforzadores inmediatos
sociales
(aprobacion
por conducta
riesgosa)
Eventos Lesién, Conductas | Reforzamiento | Debilitamiento
aversivos accidente que negativo: el | del
(accidente, automouvilistico | generan padre elimina | aprendizaje
malestar dafo fisico | estimulos por
fisico) propio aversivos consecuencias
(protege, cuida, | ; evitacién del
minimiza contacto con
consecuencias); | castigos
reforzamiento naturales
positivo verbal
("lo importante
es que estés
bien”)

Nota. En los dos primeros contextos predomina el reforzamiento positivo
liberado de forma libre o contingente a mandos, mientras que en los dos
ultimos la conducta del cliente genera consecuencias aversivas para si mismo
o para otros, pero la comunidad verbal (familia) reduce o elimina dichas
contingencias, favoreciendo la insensibilidad a consecuencias a largo plazo y
el control por reforzadores inmediatos.

Patrones conductuales relevantes derivados de la HCR: Andrés
desarrollé auto-reglas disfuncionales de tipo supersticioso, derivadas de un
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contexto familiar altamente protector, en el que los reforzadores sociales y
materiales eran liberados independientemente de su conducta. Este patrén
favorecioé creencias implicitas como “me aceptan y me protegen haga lo que
haga”, vélidas Unicamente en el entorno familiar, pero ineficaces en otros
contextos sociales y laborales (Guilhardi, 2018).

Como resultado, los sentimientos de autoconfianza quedaron restringidos al
ambito familiar. Andrés se percibia competente y seguro cerca de sus padres,
pero experimentaba inseguridad y ansiedad en contextos donde debia
producir consecuencias por su propio comportamiento (trabajo, pareja,
relaciones sociales). Esta discrepancia explica la coexistencia de conductas
grandiosas con baja tolerancia a la frustracion fuera del hogar (Guilhardi,

2002).

Asimismo, la  exposicion  areforzamiento no  contingente generé
una autoestima distorsionada, dependiente del reconocimiento externo, sin
un repertorio sélido de conductas de competencia. Cuando las fuentes de
refuerzo desaparecian (pareja critica, jefes exigentes, amigos no reforzantes),
emergian frustracién, contracontrol e impulsividad (Guilhardi, 2018).

Sensorialidad, impulsividad y consumo de sustancias: La ausencia
de operaciones de establecimiento relevantesen la infancia limitd la
sensibilidad de Andrés a reforzadores naturales de baja intensidad,
incrementando su vulnerabilidad a reforzadores intensos e inmediatos, como
el alcohol y la cocaina. Estas sustancias operaron como reforzadores
sensoriales potentes, con bajo costo de respuesta y alto impacto corporal, lo
que facilité su control conductual.

Desde la TCR, se distingue entre:

e Conductas de sensorialidad, controladas por consecuencias directas
para quien las emite (placer, alivio inmediato).

e Conductas sensibles, reguladas por las consecuencias que la conducta
tiene para otros, mediadas por reglas sociales (Guilhardi, 2012).

En Andrés predominaba el primer tipo, con escasa discriminacién del impacto
de su conducta en terceros, lo que explicaba la persistencia de conductas
temerarias, aun frente a consecuencias negativas sociales y laborales.

Desarrollo del patron problema en la adolescencia y adultez: Durante la
adolescencia, Andrés mostré bajo rendimiento académico, asociado al alto
costo de respuesta del estudio y a la ausencia de consecuencias diferenciales
por parte de la familia. Gradualmente se vinculé a grupos sociales que
reforzaban la vida nocturna, la musica y el consumo, contextos funcionalmente
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similares al ambiente familiar: alto refuerzo social, pocas exigencias
conductuales.

El consumo de sustancias psicoactivas fue inicialmente reforzado por
el impacto social y la diferenciaciéon dentro del grupo, incrementédndose en
frecuencia e intensidad para mantener ese estatus. En la adultez, Andrés
desarrollé una “doble vida”: privacién y control durante la semana laboral, y
gratificacién intensa los fines de semana. El despido laboral tras un episodio
de consumo marcé el primer contacto claro con una consecuencia aversiva
significativa, precipitando la primera crisis de ansiedad.

El condicionamiento entre consumo y pérdidas laborales transformé los
efectos de las PAS en estimulos condicionados aversivos, asociados a miedo,
ansiedad y pensamientos catastréficos, sin que Andrés lograra discriminar los
antecedentes de su conducta ni modificarla preventivamente.

Objetivos terapéuticos desde la TCR: A partir del anélisis funcional, se
establecieron los siguientes objetivos:

Incrementar la discriminacion de contingencias de reforzamiento.
Sensibilizar al cliente hacia las consecuencias de su conducta en otros.
Aumentar la tolerancia a la frustracion.

Colocar el comportamiento bajo control de consecuencias diferidas.
Fortalecer el autoconocimiento, especialmente en relacién con la
ansiedad.

Procedimientos centrales de intervencién: Se emplearon tres
procedimientos fundamentales:

1) Uso de metéforas clinicas como estimulos antecedentes para reducir
contracontrol y facilitar la toma de perspectiva interpersonal.

2) Psicoeducacién conductual, centrada en la contingencia de tres
términos y el modelo conductual de la ansiedad (Estes & Skinner, 1941),
para desmontar explicaciones internalistas.

3) Linea de tiempo funcional, que permitié establecer la relacion entre
consumo de PAS vy crisis de ansiedad, favoreciendo conductas de
evitaciéon funcional (reduccién del consumo, salida temprana de
contextos de riesgo).

Este caso muestra cémo, desde la Terapia por Contingencias de Refuerzo, la
dependencia de sustancias y la ansiedad emergen como productos de
una historia especifica de aprendizaje, caracterizada por reforzamiento
inmediato, baja tolerancia a la demora y escasa sensibilidad a consecuencias
sociales. La intervencién se orienta a reorganizar el control conductual, mas
que a suprimir sintomas aislados, constituyendo un ejemplo clinico clave para
la formacidn en intervencidn psicoldgica en adicciones.
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Tabla 12. Relaciéon entre historia de contingencias de reforzamiento,
problemas conductuales, objetivos terapéuticos y procedimientos desde

la TCR

HCR Problema Objetivo Procedimientos
(antecedentes conductual terapéutico desde la TCR
histéricos identificado
relevantes)
Reforzamiento Control Colocar la | Psicoeducaciéon en
positivo no | predominante por | conducta  bajo | contingencias de
contingente en el | reforzadores control de | tres términos;
entorno familiar; | inmediatos; baja | consecuencias anélisis  funcional
proteccion frente | sensibilidad a | diferidas reiterado;
a consecuencias | consecuencias a establecimiento
aversivas largo plazo gradual de
consecuencias
diferidas
Acceso a | Impulsividad y baja | Incrementar Programas de
reforzadores sin | tolerancia  a la | tolerancia a | reforzamiento
costo de | frustracién condiciones intermitente;
respuesta; aversivas y a la | exposicion gradual
ausencia de demora del | a demora; tareas
exigencias reforzador con costo de
conductuales respuesta
consistentes progresivo
Reforzamiento Déficit en la | Sensibilizar al | Uso de metéforas
social discriminacién del | cliente hacia las | clinicas; role-
independiente de | impacto  de  la | consecuencias playing; analisis de
conductas conducta en otros; | sociales de su | contingencias
prosociales conductas de | comportamiento | interpersonales
contracontrol
Ausencia de | Alta sensibilidad a | Reducir control | Identificacién  de
operaciones de | reforzadores por reforzadores | estimulos
establecimiento intensos sensoriales discriminativos de
relevantes en la | (sensorialidad); inmediatos consumo;
infancia consumo de PAS sustitucion por
reforzadores
alternativos;
planificacién de
contextos
Falta de | Déficit de | Incrementar  la | Registro
entrenamiento en | autoconocimiento; | discriminaciéon de | conductual; linea
autoobservaciény | atribuciones estados de tiempo
anédlisis de la | catastréficas de la | corporales y sus | consumo-
propia conducta | ansiedad contingencias ansiedad;
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entrenamiento en
descripciones

verbales
funcionales
Historial de | Conductas Promover Instalacion de
evitacion de | temerarias y | conductas repertorios
consecuencias mantenimiento del | alternativas alternativos
sociales negativas | consumo pese a | incompatibles reforzados;
pérdidas con el consumo | acompafnamiento

terapéutico;
generalizacion  en
contextos naturales

Nota. La tabla integra los elementos centrales de la Historia de Contingencias
de Reforzamiento (HCR) con la formulacién funcional del problema y la
planificacién de la intervencién desde la Terapia por Contingencias de
Refuerzo (TCR), enfatizando la individualizacién del tratamiento y la
reorganizacién del control conductual.

Sibien la TCR ofrece un marco sélido para comprendery modificar el consumo
de sustancias a partir del anélisis funcional de las conductas y de las
contingencias que las mantienen, en determinados perfiles clinicos este
abordaje puede requerir complementarse con estrategias especificamente
orientadas a la desregulacién emocional crénicay a la impulsividad severa. En
personas que presentan comorbilidad entre trastornos por uso de sustancias
y patrones de inestabilidad emocional, las conductas de riesgo no solo estan
controladas por reforzadores ambientales inmediatos, sino también por
dificultades persistentes en la modulacién de las respuestas emocionales. En

este contexto, la Terapia Conductual Dialéctica (DBT) se presenta como un
modelo que amplia el trabajo conductual clésico, integrando procedimientos
de validacion, entrenamiento en habilidades y una jerarquizacién explicita de
prioridades terapéuticas, lo que permite abordar de manera mas sistemética
la seguridad, la adherencia al tratamiento y la reducciéon de conductas que

amenazan la vida.

5.3 Terapia Conductual Dialéctica

La Terapia Conductual Dialéctica (DBT) fue desarrollada por Marsha Linehan
para el tratamiento de personas con trastorno limite de la personalidad (TLP) y
conductas suicidas recurrentes, ante la evidencia de que los enfoques
cognitivo-conductuales centrados exclusivamente en el cambio resultaban
insuficientes en pacientes con alta reactividad emocional e historias de
invalidacion. La DBT introduce un enfoque dialéctico, que integra estrategias

135



Intervencidn psicoldgica en adicciones

de cambio conductual con procedimientos de aceptacidén y validacién,
reconociendo la necesidad de equilibrar ambos polos para reducir el
sufrimiento y promover cambios sostenidos (Linehan, 2015).

El modelo se fundamenta en la teoria biosocial de la desregulacién emocional,
segun la cual la interaccién entre una vulnerabilidad biolégica y un ambiente
invalidante da lugar a patrones persistentes de desregulacién emocional,
impulsividad y conductas desadaptativas. Desde esta perspectiva, dichas
conductas, incluido el consumo de sustancias se conceptualizan como
estrategias aprendidas de regulacién emocional a corto plazo, funcionales en
el contexto histérico del individuo, pero clinicamente problematicas por sus
consecuencias a largo plazo. Esta formulacion resulta especialmente relevante
para comprender la comorbilidad entre TLP y trastornos por uso de sustancias,
base sobre la cual se desarrollé la adaptacion DBT-SUD (Linehan et al., 2002).

Un rasgo central de la DBT, conservado y reforzado en la DBT-SUD, es su
organizacién jerarquica del tratamiento, que prioriza la reduccién de
conductas que amenazan la vida y la estabilidad terapéutica antes de abordar
el sufrimiento emocional y la construccion de una vida con sentido. En el
contexto del consumo de sustancias, esta jerarquizacion permite integrar de
manera sistematica la reduccién del uso de drogas, el fortalecimiento de
habilidades de regulacién emocional y la adherencia al tratamiento, evitando
intervenciones prematuras sobre contenidos traumaticos o existenciales.

Sobre estos fundamentos tedricos y clinicos, la DBT-SUD despliega un
conjunto estructurado de estrategias terapéuticas especificas, orientadas a
reducir el consumo de sustancias, prevenir recaidas y fortalecer habilidades de
regulacién emocional, las cuales se desarrollan a continuacion.

5.3.1 Estrategias de intervenciéon

Las estrategias de intervencién en la DBT se organizan en tres paradigmas
complementarios: aceptacién, cambio y dialéctica. De acuerdo con Swenson
(2016), la efectividad de la DBT puede entenderse como una “danza
terapéutica” en la que el clinico integra de manera flexible la aceptacion y la
atencion plena, las técnicas conductuales orientadas al cambio y la filosofia
dialéctica, evitando posicionamientos rigidos que obstaculicen el proceso
terapéutico.

Paradigma de la aceptacién: Dentro del paradigma de la aceptacidn, se
distinguen tres estrategias fundamentales. En primer lugar, la consciencia
plena (mindfulness), definida como la capacidad de observar, describir y
participar intencionalmente en una sola actividad en el momento presente, sin
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juicios evaluativos (Linehan, 2015). En segundo lugar, la aceptaciéon radical,
que implica experimentar plenamente la realidad tal como es, incluso cuando
resulta dolorosa, sin intentar modificarla de forma inmediata. En tercer lugar,
la validacion, entendida como el reconocimiento de que los pensamientos,
emociones y conductas del paciente son comprensibles y coherentes a la luz
de su biologia, su historia de aprendizaje y su contexto actual (Koerner, 2012).

La validacién no se limita a expresar empatia, sino que requiere una escucha
activa, preguntas que faciliten la narrativa del paciente y una comprension
explicita de sus experiencias internas. Linehan distingue seis niveles de
validacion y advierte que una validacidn superficial, centrada Gnicamente en
reconocer la magnitud del sufrimiento, puede resultar insuficiente o incluso
iatrogénica. Por ello, tras validar, el terapeuta debe transitar hacia el paradigma
del cambio, manteniendo el equilibrio entre ambos enfoques. Como sefiala
Swenson (2016), la permanencia excesiva en un solo paradigma puede
comprometer el desarrollo terapéutico.

Paradigma del cambio: En el paradigma del cambio, el procedimiento central
es el anélisis en cadena de la conducta, una herramienta de andlisis funcional
detallado que permite identificar los procesos que mantienen la conducta
problema. Este anélisis comienza con una descripcidn objetiva y precisa del
comportamiento objetivo, seguida de la identificacién del evento
desencadenante. Posteriormente, se analizan los factores de vulnerabilidad,
tales como dolor fisico, enfermedad, privacién del suefio, resaca, hambre,
desnutricién o estrés, que incrementan la probabilidad de la conducta.

A continuacién, se examinan los eslabones intermediosentre el
desencadenante y la conducta, que pueden incluir pensamientos, emociones,
sensaciones corporales, acciones del paciente y eventos ambientales,
incluidas las conductas de otras personas. Finalmente, se analizan
las consecuencias positivas y negativas de la conducta, diferenciando efectos
a corto, medio y largo plazo, asi como los procesos conductuales
implicados:refuerzo positivo, refuerzo negativo, refuerzo intermitente, castigo
y extincién (Rizvi & Ritschel, 2014; Rizvi, 2019).

Una vez completado el anélisis en cadena, terapeuta y paciente desarrollan
el andlisis de soluciones, fase en la que se seleccionan los eslabones mas
relevantes de la cadena y se generan multiples alternativas para interrumpir la
conducta problemética. En una primera etapa, no se evalla la viabilidad de las
soluciones; posteriormente, se analizan los obstéaculos, los pros y contras y los
posibles resultados. Siempre que sea posible, las soluciones se entrenan en
sesion, con el objetivo de facilitar su generalizacién a otros contextos (Heard &
Swales, 2015).
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Los autores subrayan que este procedimiento no debe entenderse como un
proceso mecanico o lineal. En la préctica clinica, especialmente en pacientes
con diagndsticos multiples y consumo de sustancias, la alternancia entre
aceptacién y cambio suele producirse de manera recurrente dentro de los
propios analisis de cadena y solucién.

Motivacion y compromiso terapéutico: Antes de implementar estrategias de
cambio, es imprescindible que el paciente esté motivado y comprometido con
los objetivos terapéuticos. Reconociendo la complejidad de este proceso,
Linehan (2015) incorpord estrategias de compromiso procedentes de la
tradicion cognitivo-conductual y de la psicologia social. Estas técnicas buscan
fortalecer la adherencia al tratamiento conectando compromisos actuales con
experiencias previas de éxito y cambio.

Paradigma dialéctico: Desde el paradigma dialéctico, el terapeuta busca
integrar aceptacion y cambio como polos complementarios, entendiendo las
tensiones y contradicciones como oportunidades para construir sintesis
terapéuticas (Koerner, 2012). Esta postura resulta especialmente relevante en
DBT-SUD, donde se introduce el concepto de abstinencia dialéctica, que
sostiene simultdneamente el compromiso con la abstinencia y una actitud
compasiva frente a las recaidas.

La dialéctica también se expresa en estrategias clinicas que promueven
flexibilidad cognitiva, como entrar en la paradoja o convertir limones en
limonada, las cuales invitan al paciente a abandonar visiones dicotémicas de
la realidad y a encontrar respuestas mas adaptativas ante situaciones
complejas (Koerner, 2012; Linehan, 2015).

Tabla 13. Etapas del tratamiento en la Terapia Conductual Dialéctica para
Trastornos por Uso de Sustancias

Etapa del | Prioridades clinicas Objetivos terapéuticos
tratamiento centrales
Etapa l: ¢ Conductas que Reducir conductas de alto
Estabilizacién amenazan la vida (p. riesgo; promover la
ej., consumo de alto abstinencia inicial,
riesgo). aumentar el control
e Conductas que conductual; fortalecer la
interfieren con la adherencia al tratamiento.
terapia.
® Desorganizacion
conductual y
emocional.
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Etapa ll: ® Experiencias Disminuir la reactividad
Procesamiento del | traumaticas no emocional; procesar
sufrimiento resueltas. eventos traumaticos;
e Sufrimiento reducir el consumo como
emocional crénico. estrategia de regulacién
* Uso de sustancias emocional.
como evitacion
experiencial.
Etapa lll: e Déficits en éreas Consolidar habilidades

Construcciéon de
una vida con
sentido

vitales significativas
(relaciones, trabajo,
autocuidado).

e Falta de objetivos
vitales estables.

DBT; fortalecer valores
personales; desarrollar
proyectos vitales
incompatibles con el
consumo.

Etapa IV: Plenitud
y mantenimiento

e Persistencia de
vulnerabilidades
residuales.

* Riesgo de recaidas

Promover bienestar
sostenido; ampliar la
calidad de vida; prevenir
recaidas mediante la

en contextos de estrés. | integracidn de habilidades

y valores.

Nota. Las etapas del tratamiento en DBT-SUD mantienen la estructura del
modelo estandar de DBT, pero reorganizan las prioridades clinicas para
responder a la complejidad de la comorbilidad entre el trastorno limite de la
personalidad y los trastornos por uso de sustancias.

5.3.2 Ejemplo clinico

Maria (nombre ficticio) acudié a consulta psicolégica en una ciudad de la
regién Costa del Ecuador, sin un diagndstico clinico previo formal. Durante la
evaluacién inicial, se evidencié la gravedad del caso a partir de multiples
indicadores conductuales y emocionales. Presentaba cicatrices superficiales
recientes y otras mas profundas y antiguas en ambos antebrazos, parcialmente
cubiertas por tatuajes, que funcionaban como intentos de ocultamiento. Su
discurso era firme y desafiante, pero subyacia una intensa carga de ira y
resentimiento hacia sus padres, a quienes percibia como emocionalmente
distantes e incapaces de comprender su sufrimiento.

Desde la infancia, Maria se habia sentido distinta y excesivamente sensible en
comparacién con otros nifios. Antes de los 10 anos ya experimentaba
episodios intensos de ansiedad nocturna, especialmente al momento de
dormir. Frente a estas manifestaciones, sus padres tendian a minimizar el
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malestar, atribuyéndolo a nervios o exageraciones, instandola a controlar sus
emociones sin ofrecer contencién emocional. Este patrén de invalidacion
temprana resulta consistente con el modelo biosocial de la desregulaciéon
emocional descrito por Linehan (1993), en el que una vulnerabilidad bioldgica
interactla con contextos invalidantes persistentes.

Durante la adolescenciay la adultez temprana, los episodios de desregulacion
emocional se intensificaron, dando lugar a un ciclo progresivo de autolesiones
no suicidas combinadas inicialmente con consumo problemético de alcohol.
Tanto el consumo como las autolesiones cumplian una funcién reguladora
inmediata del malestar emocional, aunque exigian progresivamente mayor
intensidad para producir alivio. Alrededor de los 25 afos, el patron de
consumo se amplié al uso de cocaina y, posteriormente, de pasta base/crack,
contexto en el que las autolesiones (aunque sin intencionalidad suicida)
derivaron en dos ingresos hospitalarios por complicaciones fisicas.

Tras aproximadamente un mes de intervencién inicial, que incluyé
acompafnamiento psiquiatrico, se establecieron de manera colaborativa
los comportamientos objetivo del tratamiento: eliminacién total del consumo
de pasta base/crack y cocaina, cese de las autolesiones y abstinencia de
alcohol por un periodo minimo de seis meses. Dado que el consumo de pasta
base era descontrolado y conllevaba un alto riesgo para su integridad fisica,
incluyendo episodios de varios dias fuera de su domicilio en zonas urbanas
con alta concentracidon de consumo, este se priorizé como conducta de mayor
jerarquia, seguido de las autolesiones y, posteriormente, del consumo de
cocaina y alcohol. Los anélisis en cadena mostraron que el alcohol operaba
frecuentemente como antecedente de recaidas méas graves.

Al iniciar |la Etapa | del tratamiento DBT-SUD, Maria tomé mayor conciencia de
la magnitud del desafio, especialmente en relacién con la dependencia de
sustancias. Solicité voluntariamente el ingreso a una comunidad terapéutica,
refiriendo la necesidad de "tomar aire” y alejarse del entorno de consumo. En
este punto, la validacion de su sensacién de impotencia resulté central, dado
que carecia de habilidades efectivas para afrontar el malestar emocional y se
percibia atrapada en un ciclo autodestructivo.

Durante su estancia en rehabilitacién, se priorizé el entrenamiento sistematico
de habilidades DBT. Los anélisis funcionales revelaron que el consumo de
cocaina se encontraba estrechamente asociado al contacto con una persona
especifica de su red social. Al trabajar la estrategia de quemar puentes para
construir otros nuevos, Maria decidié suspender completamente el contacto
con esta persona al menos durante el primer afio de tratamiento.
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No obstante, algunos componentes del tratamiento representaron mayores
dificultades. Los ejercicios de atencion plena resultaban particularmente
aversivos, ya que le generaban un aumento inicial del malestar al focalizarse
en sensaciones corporales. Asimismo, los conceptos de mente
claray abstinencia dialéctica eran dificiles de internalizar dentro del entorno
protegido de la comunidad terapéutica, donde la posibilidad de recaida
parecia lejana.

Como era previsible, la primera sesién posterior al alta estuvo marcada por
una recaida. Tras recibir un mensaje del psiquiatra para coordinar una prueba
toxicoldgica de rutina, Maria realizé un célculo répido y concluyd que disponia
de un breve margen temporal para consumir sin ser detectada. En el anélisis
en cadena, el mensaje médico fue identificado como evento desencadenante,
seguido de una secuencia de pensamientos justificadores y conductas que
culminaron en el consumo. Las consecuencias inmediatas estuvieron
asociadas a los efectos farmacoldgicos de la sustancia, mientras que las
consecuencias tardias incluyeron sentimientos intensos de culpa,
incompetencia personal y conflictos con su pareja, con quien convivia.

A partir de este andlisis, se elabord un plan de soluciones, que incluyd la
modificacidn de los intervalos de control toxicolégico y el fortalecimiento de
habilidades de efectividad interpersonal para negociar estos ajustes con el
equipo médico. Asimismo, se reforzé el uso de habilidades DBT entrenadas
previamente, como estrategias de distraccion, espera activa y regulacion
emocional.

El caso de Maria ilustra la complejidad inherente al abordaje de pacientes con
multiples diagndsticos y una historia prolongada de sufrimiento. Si bien el
proceso terapéutico raramente es lineal, la DBT-SUD ofrece un marco
estructurado que permite organizar la intervencion, anticipar recaidas vy
sostener tanto la motivacién del paciente como la del terapeuta, facilitando
ajustes continuos en el plan de tratamiento.

Si bien la Terapia Conductual Dialéctica (DBT) ha demostrado una eficacia
significativa en la reduccién de conductas de alto riesgo y en la estabilizacion
emocional de personas con trastornos por uso de sustancias asociados a
patrones de desregulacion emocional severa, su foco inicial se centra
prioritariamente en la seguridad, el control conductual y la adquisicion de
habilidades. Una vez alcanzados niveles basicos de estabilidad, resulta
clinicamente pertinente avanzar hacia intervenciones que profundicen en los
procesos de relacién con la experiencia interna y en la construccion de una
vida significativa mas alld de la reducciéon del consumo. En este punto, la
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Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT) ofrece un marco complementario,
al enfatizar la aceptacion del malestar, la flexibilidad psicolégica y la
orientacion a valores como ejes del cambio sostenido, especialmente
relevantes para la prevenciéon de recaidas y el mantenimiento a largo plazo.

5.4 Terapia de Aceptacion y Compromiso

La Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) fue presentada de manera
sistematica a finales del siglo XX en la obra Acceptance and Commitment
Therapy (Hayes et al., 1999), como una propuesta innovadora dentro del
campo de las terapias conductuales contemporaneas. Desde sus inicios, la
ACT se planteé como wuna alternativa a los modelos centrados
predominantemente en el control o modificaciéon directa de los eventos
privados, proponiendo en su lugar un enfoque orientado a cambiar la relaciéon
funcional de la persona con sus pensamientos, emociones y sensaciones, mas
que su contenido. Esta propuesta generd inicialmente debates en torno a su
adscripcién tedrica, especialmente por el uso de metéaforas, ejercicios
experienciales y practicas de aceptacién, que fueron interpretados por
algunos sectores como un alejamiento del Anélisis del Comportamiento
tradicional.

No obstante, estos cuestionamientos fueron progresivamente clarificados a
partir del desarrollo teérico y empirico del modelo. Autores como Costa (
2012), han sefalado que la ACT se encuentra sélidamente anclada en el
Conductismo Radical y en los principios del Andlisis de la Conducta,
particularmente en su énfasis en la funcién del comportamiento, el contexto y
las contingencias histéricas, la ACT no propone una ruptura con la tradiciéon
conductual, sino una extension contextual-funcional de la misma, integrando
aportes de la filosofia del lenguaje y del comportamiento verbal,
especialmente a través de la Teoria del Marco Relacional, que ofrece una
explicacion conductual del lenguaje y la cognicién humana.

Desde este marco, la ACT conceptualiza el sufrimiento psicolégico como el
resultado de patrones de evitacion experiencial y fusién cognitiva, aprendidos
y reforzados socialmente, que restringen el repertorio conductual y alejan a la
persona de una vida valiosa. En coherencia con esta formulacidn, el objetivo
central de la intervencidn no es la eliminacién del malestar, sino el desarrollo
de flexibilidad psicoldgica, entendida como la capacidad de contactar con la
experiencia presente como agradable o aversiva y persistir o cambiar la
conducta en funcidén de valores elegidos. Estos fundamentos tedricos vy
filosdficos constituyen la base sobre la cual se estructura el proceso
terapéutico de la ACT, que se desarrolla a continuacion.
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5.4.1 Procesos terapéuticos y flexibilidad psicolégica

La ACT organiza su intervencion enseis procesos terapéuticos
interrelacionados: Aceptacién, Desfusion Cognitiva, Mindfulness (estar
presente), Dimensiones del Yo (self), Valores y Acciones Comprometidas. El
desarrollo articulado de estos procesos tiene como objetivo incrementar
la flexibilidad psicolégica, entendida como la capacidad de experimentar
pensamientos y emociones dificiles sin evitarlos y, al mismo tiempo, actuar de
manera consistente con los valores personales.

Si bien el término flexibilidad psicoldgica resulta central a nivel tedrico y se ha
asociado empiricamente con indicadores de salud, su utilidad clinica directa
es limitada, ya que suele carecer de significado funcional para los clientes. En
la practica terapéutica, el énfasis se sitla en el entrenamiento de habilidades
concretas que permitan cambios conductuales observables.

Un concepto clave para comprender ACT es el de evitacion experiencial, que
hace referencia a los intentos persistentes de evitar o escapar de
pensamientos, emociones o sensaciones internas aversivas. Desde esta
perspectiva, los denominados sentimientos negativos (tristeza, miedo, ira,
culpa, verglienza, ansiedad) y los pensamientos negativos constituyen
contextos aversivos que, en muchas ocasiones, los individuos intentan
controlar mediante conductas de escape.

La fusidn cognitiva, descrita por Hayes et al. (2011), se manifiesta cuando los
pensamientos son tratados como hechos literales, evaluaciones absolutas o
explicaciones causales de la conducta. En personas con TUS, el consumo de
sustancias suele operar como una conducta de escape frente a estos eventos
privados aversivos, configurdndose como un comportamiento reforzado
negativamente. Aunque el consumo reduce momentaneamente el malestar
emocional, fortalece a largo plazo el patron adictivo, incrementando su
frecuencia e intensidad.

En este contexto, los procesos de Aceptacion entrenan a los clientes para
enfrentar experiencias internas dolorosas cuando no pueden ser eliminadas,
mientras que los procesos de Desfusién promueven una relacién mas flexible
con los pensamientos, disminuyendo su control conductual.

Los procesos de Mindfulness buscan fortalecer la capacidad de contacto con
el momento presente, favoreciendo la discriminacién de estimulos internos y
externos sin juicio ni evitacion (Tsai et al., 2009). Estas habilidades resultan
especialmente Utiles para personas con TUS, quienes suelen presentar
rumiacidén, preocupacién anticipatoria y dificultades para conciliar el suefio. No
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obstante, se advierte que las practicas de mindfulness deben introducirse tras
trabajar la indefension creativa, para evitar que sean utilizadas con una funcién
de evasién similar al consumo.

Por su parte, las dimensiones del Yo permiten flexibilizar la manera en que la
persona se relaciona consigo misma. ACT distingue entre elyo
conceptual (etiquetas y descripciones aprendidas en la comunidad verbal),
el yo procedimental (el yo que actta y responde en el aqui y ahora) y el yo
contextual, entendido como la perspectiva desde la cual se observan
pensamientos y experiencias. El entrenamiento en estas dimensiones favorece
una mayor flexibilidad psicolégica y amplia el repertorio conductual del
cliente.

En ACT, los valores se definen como construcciones verbales dinamicas que
orientan la conducta hacia patrones de accién significativos (Wilson &
DuFrene, 2009). No se trata de ensefar valores, sino de clarificar aquellos que
el cliente ya ha adquirido a lo largo de su historia de reforzamiento. Los valores
pueden ser amplios (familia, trabajo) o especificos (intimidad, cuidado), y su
funcidén es guiar la conducta a largo plazo.

Las Acciones Comprometidas constituyen conductas operantes orientadas
por valores y no cumplen una funcién de evitaciéon experiencial. Aunque
pueden implicar altos costos de respuesta y el contacto con estimulos
aversivos, suelen generar consecuencias reforzantes positivas, como
satisfaccion, orgullo y esperanza. Desde este marco, los sentimientos negativos
pueden emerger tanto por eventos incontrolables de la vida, como por fusién
cognitiva o déficit de acciones comprometidas. La Aceptacién, la Desfusion y
la orientacidn a Valores y Acciones Comprometidas permiten intervenir de
manera diferencial sobre cada uno de estos factores.

Finalmente, los procesos de ACT se agrupan funcionalmente en procesos de
apertura (Aceptacion y Desfusién), procesos de centrado (Mindfulness vy
Dimensiones del Yo) yprocesos de compromiso (Valores y Acciones
Comprometidas). En el tratamiento del TUS, una vez trabajado el contacto con
experiencias internas y la perspectiva del self, se vuelve pertinente profundizar
en la clarificacién de valores y en la organizacién sistemética de acciones
comprometidas, utilizando estrategias especificas como el Escaner de
Accidn y la Matriz ACT.

5.4.2 Aplicaciones practicas de ACT centradas en acciones
comprometidas

Diversas obras constituyen referencias clave para profundizar en los
fundamentos tedricos y la aplicaciéon clinica de la Terapia de Aceptacidén y
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Compromiso (ACT). Entre ellas destacan los desarrollos conceptuales vy
metodoldgicos propuestos por Hayes et al. (1999), quienes introducen un
modelo contextual centrado en la aceptacidon de la experiencia interna, la
clarificacion de valores y el compromiso con acciones coherentes,
ampliamente utilizado en la intervencién clinica contemporéanea en adicciones.
De manera complementaria, el material Trabajando en valores: por una vida
con mas sentido y propdsito (Voguel, 2019) aporta orientaciones practicas para
el trabajo clinico con valores y acciones significativas, facilitando su
operacionalizacidn en contextos terapéuticos.

El Escaner de Accidn. Tras un proceso inicial de clarificacién de valores, resulta
pertinente aplicar el Escaner de Accién (Action Scanner), especialmente luego
de la administracion de instrumentos como el Values Narrative Form o el
Valued Living Questionnaire-2 (Hayes et al., 2011). Este recurso facilita la
traduccién de los valores personales en comportamientos observables,
especificos y planificables, permitiendo al paciente identificar acciones a
iniciar, mantener o modificar en coherencia con una vida orientada por valores,
aspecto especialmente relevante en el tratamiento de los trastornos por uso
de sustancias.

El Escaner de Accién se organiza en tres
columnas: Iniciar, Detener y Continuar, incorporando ademds un espacio
neutral para observaciones o ajustes. Se solicita al cliente que registre acciones
observables en cada columna, vinculadas a los valores que considera
relevantes. Aunque el ejercicio puede iniciarse en cualquiera de ellas, suele ser
mas productivo comenzar por Iniciar, ya que permite identificar déficits
conductuales, especialmente frecuentes en personas con trastorno por uso de
sustancias (TUS), para quienes resulta mas reforzador trabajar sobre
repertorios ausentes que centrarse exclusivamente en excesos conductuales.

Los valores que orientan este proceso se extraen de los instrumentos
previamente aplicados e incluyen, entre otros, areas como familia, relaciones
intimas, parentalidad, vida social, trabajo, educacién, recreacién,
espiritualidad, vida comunitaria y autocuidado. Es fundamental que las
acciones descritas sean especificas y comprensibles por si mismas, evitando
formulaciones ambiguas que requieran aclaraciones posteriores. Asimismo, no
se recomienda incluir acciones asociadas a valores que no tienen significado
funcional para el cliente, aun cuando sean socialmente valorados.

Con el fin de mantener el foco en conductas manifiestas, se prioriza la
descripcion de acciones observables, es decir, aquellas que podrian ser
registradas externamente, dado que los eventos encubiertos se abordan
principalmente a través de los procesos de Aceptacién y Desfusién (Polk et al.,
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2016). En la columna Continuar, se sugiere incluir acciones que el cliente ha
intentado sostener recientemente y que implican un costo de respuesta,
excluyendo aquellas que se realizan de manera automética y sin esfuerzo.

El Escéner de Accién funciona como una lluvia de ideas sin juicio, permitiendo
al cliente registrar todas las acciones relevantes para un cambio vital
significativo. Ademas de clarificar qué conductas deben modificarse, el
instrumento organiza la planificacién de la accién y sirve como preparacion
para la aplicacién del Likegram ACT.

Likegram ACT: El Likegram clésico (Andrade, 2012) organiza las acciones en
funcién de dos dimensiones: agrado/desagrado y realizaciéon/no realizacion.
No obstante, este formato presenta limitaciones clinicas, ya que puede generar
ambigiedad en conductas con reforzamiento mixto y permitir la inclusién de
acciones sin relevancia terapéutica.

Con el objetivo de superar estas dificultades, se desarrollé el Likegram ACT,
que incorpora la dimensién de importancia, coherente con el enfoque de
valores propio de ACT. Este instrumento clasifica las acciones en seis
categorias:

me gusta y lo hago porque es importante;

quiero, pero no lo hago (o lo evito) porque no es importante;
no me gusta, pero lo hago porque es importante;

me gusta, pero no lo hago, aunque sea importante;

lo hago porque me gusta o me alivia, pero no es importante; y

c oW -

no me gusta y no lo hago, aunque deberia hacerlo porque es
importante.

Este formato permite identificar con mayor precisién acciones
comprometidas, conductas de  evitacion  experiencial y patrones  de
reforzamiento a corto plazo que generan consecuencias aversivas a largo
plazo, como ocurre en el consumo de sustancias. Se recomienda aplicar el
Escéner de Accidn antes del Likegram ACT, incluso en clientes con buen nivel
de autoconocimiento, para facilitar la clasificacion posterior de las conductas.

Durante la transcripcién de las acciones al Likegram ACT, el terapeuta puede
ayudar a refinar la descripcion conductual, transformando formulaciones
generales en acciones especificas y redactadas en términos afirmativos. En
casos en que el nimero de acciones sea elevado, se sugiere utilizar el formato
ampliado de dos hojas, que permite un registro mas ordenado y funcional.
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La ACT resulta especialmente relevante en el tratamiento del trastorno por uso
de por principales: la
de comorbilidades con ansiedad y depresién, y su capacidad para potenciar

sustancias dos razones alta prevalencia
los efectos de otras intervenciones basadas en evidencia, como la gestién de
contingencias. La evidencia disponible sugiere que la ACT constituye una
intervencion prometedora para personas con TUS, ya que aborda de manera
directa la evitaciéon experiencial y la busqueda de alivio inmediato asociada al
consumo de sustancias, particularmente a través de los procesos de

Aceptacion y Desfusion.

Asimismo, los procesos de Mindfulness, las Dimensiones del Yo, los Valores y
las Acciones Comprometidas favorecen la implicacion activa del cliente en el
tratamiento y la construccién progresiva de una jerarquia de valoresy acciones
orientadas a una vida mas significativa y coherente con sus objetivos
personales.

Tabla 14. Escaner de accién

Continuar...
Acciones

Detener...
Acciones observables que el

Iniciar...

Acciones observables

que el cliente aun no
realizay que estan

alineadas con sus

valores  personales.
Corresponden
principalmente

a déficits
conductualesque

cliente realiza actualmente,
pero
resultan incongruentes con

que

sus valores o interfieren con

una  vida significativa.

Incluyen excesos
conductuales y patrones

desadaptativos.

observables que el
clienteya realizay
que desea mantener
o) fortalecer,
especialmente
aquellas que

de

respuesta y esfuerzo

implican costo

sesiones terapéuticas;
vinculos
practicar

fortalecer
familiares;
autocuidado.

conductas impulsivas o

agresivas.

requieren ser consciente.
desarrollados.

Ejemplos: iniciar | Ejemplos:  consumo  de | Ejemplos: mantener
actividad fisica | sustancias; conductas de | abstinencia; cumplir
regular; retomar | evitacién; aislamiento social; | rutinas de
estudios;  asistir a | abandono del tratamiento; | autocuidado; asistir

al trabajo; sostener
relaciones
significativas;
practicar
habilidades
aprendidas
terapia.

en
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Nota. El Escédner de accién es una herramienta utilizada en la Terapia de
Aceptacion y Compromiso (ACT) para organizar acciones observables en
funcién de los valores del cliente, facilitando la identificacién de déficits,
excesos y repertorios conductuales que deben ser iniciados, interrumpidos o

mantenidos dentro del proceso terapéutico.

Tabla 15. Likegram de la Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT)

Categoria

Descripcion funcional de la accion

Me gusta y lo hago
porque es
importante

Acciones que el cliente disfruta realizar y que,

ademés, estdn alineadas con sus valores

personales. Representan acciones comprometidas
funcionales, reforzadas tanto a corto como a largo
plazo.

Quiero, pero no lo

Acciones que resultan atractivas o placenteras,

hago (o lo evito) | pero que no estdn vinculadas a valores
porque no es | significativos. Su evitacion no genera un costo
importante relevante para una vida con sentido.

No me gusta, pero lo | Acciones que generan malestar o incomodidad,
hago porque es | peroque serealizan debido a su coherencia con los
importante valores personales. Constituyen acciones

comprometidas de alto costo, fundamentales para
el cambio conductual.

Me gusta, pero no lo
hago, aunque sea
importante

Acciones valiosas y potencialmente reforzantes que
el cliente desea realizar, pero que evita o posterga,
generalmente debido a barreras emocionales,
cognitivas o contextuales.

Lo hago porque me
gusta (o me alivia),
pero no debo hacerlo

Conductas que proporcionan alivio inmediato o
placer a corto plazo, pero que no estan alineadas
con los valores del cliente y suelen generar
consecuencias negativas a mediano o largo plazo
(p. ., consumo de sustancias).

porque no es
importante
No me gusta y no lo
hago, pero debo
hacerlo porque es
importante

Acciones que el cliente evita debido al malestar que
generan, a pesar de ser relevantes para sus valores.
sefalar déficits

Suelen conductuales prioritarios

para el trabajo terapéutico.

Nota. El Likegram de ACT es una herramienta clinica que organiza las acciones
del partir de
centrales: agrado/desagrado e importancia basada en valores, permitiendo

cliente a dos dimensiones

identificar acciones comprometidas, patrones de evitacion experiencial y
conductas reforzadas a corto plazo que interfieren con una vida significativa.
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Tabla 16. Likegram de la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) -

Parte 2

Categoria

Descripcion funcional de la accién

Me gusta y no me
gusta, aun siendo
importante

Acciones que generan experiencias emocionales
pueden
parcialmente

ambivalentes: resultar  parcialmente

agradables vy aversivas, pero
mantienen su relevancia por estar alineadas con los
la complejidad

emocional inherente a las acciones comprometidas.

valores  personales. Reflejan

Lo hago porque me
gusta (o me alivia),

pero no debo
hacerlo porque no es
importante

Conductas que producen placer o alivio inmediato,
pero que no se corresponden con los valores del
cliente. Suelen estar mantenidas por refuerzo a
corto plazoy asociarse a consecuencias negativas
diferidas, como ocurre en conductas adictivas o
impulsivas.

No me gusta y no lo

Acciones evitadas debido al malestar que generan,

hago, pero debo |a pesar de ser coherentes con los valores del
hacerlo porque es | cliente. Indican déficits conductuales prioritariosy
importante constituyen focos centrales de intervencion

mediante acciones comprometidas.

Nota. Esta segunda parte del Likegram ACT permite profundizar en el anélisis
funcional de las acciones del cliente, identificando ambivalencias emocionales,
conductas mantenidas por alivio inmediato y repertorios conductuales
ausentes pero necesarios para una vida guiada por valores.

Si bien la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) ofrece un marco eficaz
para abordar procesos como la evitacion experiencial, la fusion cognitiva y la
construccion de una vida guiada por valores, en las fases de mantenimiento y
consolidacién del cambio se hace necesario profundizar en estrategias
especificamente orientadas a la prevencion de recaidas. En este contexto, la
Mindfulness-Based Relapse Prevention (MBRP) surge como una extension
natural de los principios de aceptacién y atencién plena trabajados en ACT,
integrando practicas sistematicas de mindfulness con el modelo cognitivo-
conductual de prevencion de recaidas. La MBRP enfatiza el entrenamiento en
la conciencia no reactiva del craving, las emociones y los estados corporales,
permitiendo responder de manera flexible ante situaciones de riesgo y reducir
la probabilidad de recaida, especialmente en personas con historia de
consumo recurrente (Witkiewitz et al., 2005; Witkiewitz et al., 2014).
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5.5 Prevencion de recaidas basada en mindfulness (Mindfulness-Based
Relapse Prevention, MBRP).

Prevencidn de recaidas basada en mindfulness se ha consolidado como uno
de los enfoques més sdlidos para la prevencién de recaidas en adicciones, al
integrar los principios del mindfulness (atencion plena, conciencia no reactiva
y aceptacion experiencial) con el modelo clasico de prevencién de recaidas de
Marlatt y Donovan, y con hallazgos de la neurociencia afectiva y la regulacién
emocional (Marlatt & Donovan, 2005). Desde esta perspectiva, la recaida deja
de concebirse como un simple déficit de autocontrol y se entiende como el
resultado de la interaccidon entre reactividad neurocognitiva, automatismos
conductuales y estrategias evitativas de afrontamiento.

El MBRP propone entrenar la capacidad de observar la experiencia interna sin
reaccionar impulsivamente, introduciendo un espacio de eleccidén entre
estimulo y respuesta. Se asume que fendmenos como el craving, el malestar
emocional o los pensamientos intrusivos no pueden eliminarse por completo,
pero simodularse, disminuyendo su impacto conductual y favoreciendo
respuestas coherentes con valores y metas personales.

En este marco, el mindfulness se define como la capacidad de dirigir
deliberadamente la atencién al momento presente con una actitud de
aperturay ausencia de juicio (Kabat-Zinn, 2015). En adicciones, esta habilidad
actia como un mecanismo de regulacién neurocognitiva, facilitando procesos
de descentracién, conciencia interoceptiva temprana, modulacidon
autondmica y la creacion de una pausa atencional que interrumpe la cadena
automéatica de consumo.

5.5.1 Mecanismos neuropsicolégicos

La evidencia neurocientifica ha mostrado que la practica sostenida de
mindfulness se asocia con cambios funcionales y estructurales en circuitos
implicados en la adiccién y el autocontrol. Estudios de neuroimagen indican
una disminucién de la hiperreactividad de la amigdala, una mayor eficiencia
de la corteza prefrontal dorsolateral vinculada al control inhibitorio y una
modulacién de la insula, regién clave en la percepcidn interoceptiva del
craving (Tang et al., 2015; Zeidan et al., 2022). Asimismo, se observa una
reduccion de la activacién de la red por defecto, asociada a rumiacién y
funcionamiento automatico, junto con un fortalecimiento de la corteza
cingulada anterior, implicada en la regulacién del conflicto.
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Un eje conceptual central del MBRP es el transito desde la evitacidon
experiencial hacia una aceptacion funcional de la experiencia interna. La
investigacion ha identificado la evitacién persistente de pensamientos,
emociones y sensaciones desagradables como uno de los predictores mas
robustos de recaida (Witkiewitz & Bowen, 2010). En lugar de promover la
supresion del craving, el MBRP entrena a permitir y observar la urgencia sin
actuar sobre ella, reduciendo la lucha con el malestar y aumentando la
flexibilidad psicoldgica.

5.5.2 Evidencia empirica y aplicacion clinica

En la dltima década se han acumulado revisiones y metaandlisis que respaldan
el estatus empirico del MBRP y de las intervenciones basadas en mindfulness
en adicciones. Un metaanalisis de Grant y Potenza (2022), con més de 5.000
participantes, reporta reducciones significativas del craving, disminucién
moderada-alta de recaidas a 6 y 12 meses y mejoras sostenidas en regulacién
emocional, especialmente en pacientes con altos niveles de estrés. De forma
convergente, Sancho et al. (2018) sefialan reducciones en reactividad
fisioldégica al craving y en impulsividad.

Metaandlisis especificos indican que el MBRP puede superar a la terapia
cognitivo-conductual estandar en prevencion de recaidas a largo plazo,
particularmente en consumo de alcohol y tabaco (Li et al.,, 2018). Estudios
longitudinales recientes muestran ademas una reduccién significativa de
recaidas inducidas por estrés y mejoras en la integridad funcional de regiones
prefrontales asociadas al autocontrol (Witkiewitz et al., 2021).

En términos clinicos, los efectos del MBRP incluyen reducciones de recaida
estimadas entre el 31 % y el 47 % frente al tratamiento habitual, junto con
disminucién consistente del craving y fortalecimiento del control inhibitorio
(Grant & Potenza, 2022). Los beneficios resultan especialmente marcados en
personas con alto estrés, historia de trauma o impulsividad elevada, perfiles
tradicionalmente asociados a peor pronéstico.

5.5.3 Estructura del protocolo

El protocolo estdandar de MBRP se organiza en ocho sesiones estructuradas,
que combinan psicoeducacién, practica guiada y reflexion experiencial. El
programa progresa desde la toma de conciencia del piloto automético y las
sefales corporales, hacia el trabajo con pensamientos y emociones, el
entrenamiento en urge surfing, la respuesta deliberada al craving, la
autocompasion, el autocuidado y la consolidacién de un plan de
mantenimiento a largo plazo (Bowen et al., 2011).
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Tabla 17. Estructura del protocolo prevencion de recaidas basada en

mindfulness

Sesion Objetivo central Procesos psicolégicos
trabajados

Sesion 1 | Introducir el concepto de | Conciencia atencional;

Salir del piloto | mindfulness y aumentar la | deteccién de

automatico conciencia de respuestas | automatismos; inicio de

automaticas asociadas al

desautomatizacidon

corporal y sefales
tempranas

precursoras del craving

consumo conductual
Sesidén 2 | Identificar sefales | Conciencia interoceptiva;
Conciencia corporales y emocionales | autorregistro; regulaciéon

fisiologica basica

Sesion 3
Craving y urgencia

Aprender a observar el

craving sin  reaccionar

impulsivamente

Tolerancia al
malestar; urge surfing;

reduccién de reactividad

Sesion
Pensamientos vy

Modificar la relaciéon con
pensamientos y

Descentracion cognitiva;

regulacién emocional;

Autocompasion y

asociadas a lapsos;

emociones emociones asociados al | disminucién de rumiacidn
dificiles consumo

Sesion 5 | Integrar mindfulness en | Pausa consciente; eleccion
Respuesta situaciones de alto riesgo | conductual; afrontamiento
consciente al | y estrés cotidiano adaptativo

estrés

Sesion Reducir culpa y verglienza | Autocompasién;

aceptacién; reduccién del

recaida reformular la recaida efecto de violacion de la
abstinencia
Sesion Fortalecer practicas de | Regulacidon emocional
Autocuidado y | autocuidado y actividades | sostenida; activacion
equilibrio vital gratificantes no adictivas | conductual consciente
Sesidén 8 | Consolidar aprendizajes y | Integracion de
Mantenimiento y | disefiar un plan flexible de | habilidades; prevencion
prevencién a largo | mantenimiento de recaidas; flexibilidad
plazo psicoldgica

Nota: Sintesis por sesidon, objetivo clinico y proceso psicoldgico trabajado

5.6 Conclusiones del capitulo

Este capitulo examind cuatro modelos psicoterapéuticos basados en evidencia
para la intervenciéon en las adicciones, poniendo énfasis en sus fundamentos
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tedricos, los procesos de cambio que promueven y los criterios que orientan
su aplicacién clinica. Desde el anélisis funcional propio de la terapia basada en
contingencias de refuerzo hasta los enfoques contextuales y de tercera
generacion, como la terapia dialéctico-conductual adaptada al tratamiento de
las adicciones, la terapia de aceptacion y compromiso y la prevencién de
recaidas basada en mindfulness, se evidencié que el abordaje eficaz de las
adicciones exige una comprensidn procesual, flexible e individualizada del
comportamiento adictivo. Lejos de constituir perspectivas excluyentes, estos
modelos aportan herramientas complementarias que permiten abordar la
complejidad clinica del consumo, la recaida y la comorbilidad, favoreciendo
intervenciones ajustadas a las necesidades, los contextos y las caracteristicas
particulares de cada persona.

5.7 Actividades de cierre
Preguntas de revision

o ;Qué procesos psicolégicos diferencian a la TCR de los modelos de
tercera generacion?

o ;En qué casos clinicos resulta especialmente indicada la DBT-SUD?

e ;Como contribuye la ACT a la prevencion de recaidas mas allad de la
abstinencia?

o ;Qué aporta la MBRP en las fases de mantenimiento del cambio?

e ;Por qué la integracién de modelos no debe confundirse con
eclecticismo?

Actividad aplicada
Actividad: Anélisis comparativo de caso
® A partir de un caso clinico de consumo problemético (real o ficticio), el
estudiante debera:
e I|dentificar los procesos de cambio implicados.
e Seleccionar el modelo psicoterapéutico mas adecuado para cada fase
del tratamiento.
e Justificar su eleccion con base en los principios tedricos revisados en el
capitulo.
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