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INTRODUCCIÓN

El segundo Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas 
en Colombia 2013 (Ministerio de Justicia y del Derecho, Observato-
rio de Drogas de Colombia & Ministerio de Salud y Protección Social, 
2013) reporta que alrededor de 2,5 millones de personas en el país pre-
sentan un consumo riesgoso o perjudicial de alcohol, y aunque el uso 
de psicofármacos sin prescripción médica tiene prevalencias bajas, el 
13,0 % de las personas encuestadas ha usado alguna droga ilícita al 
menos una vez en su vida, y el uso reciente o en el último año de algu-
na droga ilícita fue reportado por el 3,6 % de los encuestados (839 mil 
personas). El mayor consumo de sustancias ilícitas en el último año se 
presenta entre los 18 y 24 años, seguido por los adolescentes y los de 
25 a 34 años. El uso abusivo y los indicadores de uso dependiente se 
encontraron en unas 484 mil personas, y en relación con el grupo de 
consumidores del último año, el 57,7 % de ellos presenta patrones de 
uso perjudicial, ya sea dependiente o abusador, por lo cual podrían 
requerir algún tipo de asistencia para disminuir o dejar el consumo. El 
alcohol es la droga más consumida, seguido de la marihuana y de la 
cocaína. Según Medina-Pérez y Rubio (2012), en promedio, los hom-
bres inician el consumo a los 12,33 años de edad y las mujeres a los 
11,96 años, lo cual evidencia su inicio temprano, y el 23 % de la pobla-
ción consumidora, presenta policonsumo, siendo mayor la incidencia 
en hombres entre los 12 y 50 años. Desde esta perspectiva, Colombia 
presenta un elevado y creciente problema de consumo de sustancias 
psicoactivas, en particular si se comparan los anteriores guarismos, 
con lo reportado por el primer Estudio Nacional de Consumo de Sus-
tancias Psicoactivas en Colombia 2008.

Desde el punto de vista de la salud mental individual, el consumo 
adictivo de diversas sustancias psicoactivas o policonsumo, puede 
considerarse el problema psiquiátrico más común en la actualidad a 
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nivel mundial (Medina-Pérez & Rubio, 2012). La dependencia a dis-
tintas drogas, incluyendo la nicotina, el alcohol, los psicoestimulantes 
o los opiáceos constituye un trastorno crónico y recidivante, caracteri-
zado por un consumo abusivo y continuo de estas sustancias a pesar 
de sus consecuencias negativas para la vida de la persona (American 
Psychiatric Association [APA], 2014). A su vez, el perfi l de policonsu-
mo y la comorbilidad en las adicciones a sustancias (diagnóstico dual), 
son factores determinantes en la cronicidad del trastorno en la medida 
que se relacionan con mayor recaída. En este sentido, Grau-López et 
al. (2012), en un estudio realizado encontraron que los pacientes po-
liconsumidores y aquellos con comorbilidad médica y/o psiquiátrica, 
presentaban mayor recaída tras desintoxicación hospitalaria.

En consecuencia, de manera creciente el policonsumo y sus proble-
máticas asociadas viene demandando atención, la cual, sin embargo, 
resulta comúnmente insufi ciente, entre otras razones, por limitaciones 
en los recursos económicos disponibles. De allí la necesidad de desa-
rrollar e implementar políticas, prácticas e intervenciones (preventi-
vas y restaurativas) efi cientes y efi caces en nuestros sistemas de salud, 
que se orienten al abordaje de los diferentes “momentos” y múltiples 
niveles y factores de mantenimiento y superación de estos trastornos 
en su ecología biopsicosocial, que aúnen el esfuerzo inter-sectorial y 
multi-inter-transdisciplinario de la comunidad científi ca y profesional 
(Medina-Pérez & Rubio, 2012; González, Caballero, Polo & Pineda, 
2010; Polo & Amar, 2006).

Con base en lo anteriormente planteado, este trabajo presenta los resul-
tados de una investigación cuyo propósito era determinar el efecto de 
una intervención psicoeducativa –en el contexto de la atención hospi-
talaria a pacientes farmacodependientes, con diagnóstico dual– sobre 
la disposición al abandono del consumo y su mantenimiento (estadios 
del cambio), y sobre los procesos cognitivos, afectivos y comporta-
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mentales (procesos del cambio) que pueden promoverlos y disminuir 
las recaídas. La intervención psicoeducativa fue planteada como una 
modalidad y estrategia de intervención psicológica corta, viable en un 
contexto institucional de atención (hospitalario y público), pensada 
y estructurada desde una lógica de mínimos terapéuticos necesarios, 
coadyuvante y complementaria al tratamiento farmacológico que re-
ciben los pacientes, de carácter primordialmente educativo y partici-
pativo (grupal), y orientada conceptualmente desde la perspectiva del 
Modelo Transteórico para focalizar temas, procesos psicológicos del 
cambio, y el desarrollo de algunas competencias o comportamientos 
específi cos básicos postulados por este modelo que favorecen el aban-
dono del consumo y la disminución de recaídas (Prochaska, Prochaska 
& Prochaska, 2013; Prochaska & Norcross, 2013; Prochaska & DiCle-
mente, 1982).

El Modelo Transteórico del cambio conductual de Prochaska y Di-
Clemente
En contraposición a los abordajes que asumen una visión tradicional 
sobre el abandono de las conductas adictivas como un suceso dico-
tómico (abstinencia vs. consumo), el Modelo Transteórico inicialmen-
te formulado por Prochaska y DiClemente (Prochaska & Prochaska, 
1993; Prochaska et al., 1992), propone una comprensión en fases de la 
descripción, explicación y predicción del cambio o abandono de las 
diferentes conductas adictivas, lo cual constituye un recurso teórico 
y metodológico probadamente útil en el diseño de intervenciones efi -
cientes y efi caces (Prochaska et al., 2013; Prochaska & Norcross, 2013). 

Este modelo delimita y describe los elementos subyacentes al proceso 
de cambio intencional de cualquier conducta adictiva. Describe al cam-
bio como un proceso a lo largo del tiempo, en lugar de enfatizar la abs-
tinencia per se como el primer objetivo a alcanzar. El modelo propor-
ciona una concepción global y diferenciada del proceso del cambio de 
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las conductas adictivas, integrando tres dimensiones: estadios, proce-
sos y niveles de cambio (Santos, González, Fons, Forcada & Zamorano, 
2001; Tejero & Trujols, 1994; Prochaska & Prochaska, 1993; Prochaska 
et al., 1992; Prochaska & DiClemente, 1982). 

Los Estadios de Cambio representan puntos a lo largo de todo el curso 
de cambio y se utilizan para marcar un estado o etapa individual que 
irá superándose en función de la percepción que tenga el paciente de 
las consecuencias de su conducta problema. Dicha percepción puede 
estar infl uenciada por la retroalimentación que recibe de su entorno o 
del trabajo psicoterapéutico o psicoeducativo. Cada estadio es prede-
cible así como defi nible, toma lugar en un periodo de tiempo y supone 
un conjunto asociado de conocimientos o conductas, por lo que se pue-
den establecer los siguientes (Prochaska & Norcross, 2013; Santos et al., 
2001; Prochaska & Prochaska, 1993; Prochaska et al., 1992; Prochaska & 
DiClemente, 1982): 

Precontemplación. En este estadio estarían aquellas personas que no 
manifi estan deseo de cambiar su conducta a corto plazo en los seis me-
ses siguientes. Además, no creen tener un problema igual al de otros 
adictos, por lo que, en términos del interés profesional de posibilitar 
un eventual abandono del consumo, las tareas psicológicas fundamen-
tales consistirían en propiciar la duda e incrementar la percepción de 
los riesgos y problemas de su conducta que tiene el sujeto actualmente.

Contemplación. En este estadio los individuos son conscientes de que 
existe un problema y piensan seriamente superarlo, pero aún no se han 
comprometido a pasar a la acción. En otras palabras, predomina en 
ellos la ambivalencia, en la medida que son conscientes de su adicción 
y piensan en cambiar, pero no tienen demasiada conciencia de que este 
cambio y los esfuerzos necesarios para cambiar vayan a reportarles be-
nefi cios. 
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Preparación. Este es un estadio de determinación o de toma de decisio-
nes; es el momento en que el adicto se dispone o se prepara para actuar 
y trata de determinar el mejor curso de acción para iniciar el cambio, 
para lo cual puede estar en mayor o menor preparación. 

Acción. En este se realizan los cambios más visibles en la modifi cación 
del comportamiento, las experiencias y el entorno, con el fi n de superar 
las difi cultades, lo cual requiere una gran cantidad de esfuerzos y un 
claro apoyo por parte de las personas de su alrededor. Se considera 
que los individuos que están en este estadio llevan hasta seis meses sin 
realizar la conducta adictiva. 

Mantenimiento. Se refi ere a la capacidad del sujeto de mantenerse 
alejado del comportamiento adictivo y de comprometerse consistente-
mente en su nuevo estilo de vida durante más de seis meses. Esta fase 
no tiene una duración determinada, aunque se sugiere que después de 
ella habría otro estadio de fi nalización, caracterizado por la ausencia 
total de tentaciones. 

La segunda dimensión del modelo está formada por los Procesos de 
Cambio, los cuales determinan cómo se producen transformaciones en 
los sujetos. Consisten en actividades manifi estas o encubiertas inicia-
das o experimentadas por un individuo para modifi car su hábito adic-
tivo. El Modelo Transteórico señala que estos procesos se estructuran 
en relación a dos factores de segundo orden: a) Los procesos de cambio 
cognitivos cubren el aumento de la concienciación, la autorreevalua-
ción, la reevaluación ambiental, el alivio dramático y la reevaluación 
social; y b) los procesos de cambio conductuales, referidos a la autoli-
beración, el manejo de contingencias, la búsqueda y establecimiento de 
relaciones de ayuda y el contracondicionamiento. 

El aumento de la concienciación consiste en un incremento del proce-
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samiento de información sobre la problemática asociada al consumo y 
a los benefi cios de modifi carla; sin embargo, si se es capaz de efectuar 
una valoración afectiva y cognitiva del impacto de la conducta adictiva 
sobre los valores y manera de ser de uno mismo, así como el recono-
cimiento de la mejoría signifi cativa que representaría para la vida el 
abandono de la conducta adictiva, se está frente a un proceso de auto-
reevaluación. 

Por su parte, la reevaluación ambiental está dada cuando el sujeto 
valora el estado actual de las relaciones interpersonales y realiza un 
reconocimiento de las consecuencias positivas que produciría el cese 
de la conducta adictiva respecto a dichas relaciones interpersonales, 
familiares y de amistad.

El alivio dramático es la experimentación y expresión de reacciones 
emocionales elicitadas por la observación y/o advertencias respecto a 
los aspectos negativos asociados a la conducta adictiva, mientras que 
la reevaluación social representa un aumento en la capacidad del suje-
to para decidir y escoger, propiciado por una toma de conciencia tanto 
de la representación social de la conducta adictiva como de la voluntad 
social de combatirla mediante el incremento del repertorio personal de 
alternativas adaptativas.

De manera análoga, la autoliberación representa un aumento de la ca-
pacidad del sujeto para decidir y elegir pero orientado por un compro-
miso personal. Requiere la creencia de que uno puede ser un elemento 
esencial en el proceso de cambio de la conducta adictiva, ya que se po-
seen o se pueden desarrollar las habilidades necesarias para efectuar 
un cambio exitoso.

El manejo de contingencias resulta un proceso conductual de auto y 
heterorrefuerzo que incrementa la probabilidad de que determinada 
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conducta relativa al cambio ocurra. De la misma manera resultan tras-
cendentes las relaciones de ayuda representadas en la existencia y uti-
lización del apoyo social (familia, amistades, etc.) como facilitadoras 
del proceso de cambio de la conducta adictiva.

Por su parte, el contracondicionamiento es una estrategia cogniti-
vo-conductual cuyo objetivo es modifi car la respuesta (cognitiva, fi sio-
lógica y/o motora) elicitada por estímulos condicionados a la conducta 
adictiva u otro tipo de situaciones de riesgo, generando y desarrollan-
do para ello conductas alternativas. Y, fi nalmente, se halla el control de 
estímulos que consiste básicamente en evitar la exposición a situacio-
nes de alto riesgo para el consumo. 

En términos generales, los procesos de cambio de carácter cognitivo 
–aumento de la concienciación, alivio dramático, reevaluación ambien-
tal, autorreevaluación, autoliberación– se asocian con los primeros es-
tadios del cambio –precontemplación, contemplación y preparación–, 
siendo más pronunciada la inclusión de los procesos de cambio de 
carácter conductual –manejo de contingencias, relaciones de ayuda, 
contracondicionamiento– en los estadios de acción y mantenimiento 
(Tabla 1). De este modo se ofrece una guía orientativa de cómo trabajar 
con los pacientes en función del momento temporal o estadio en el que 
se encuentran. 

Tabla 1. Interrelación entre estadios y procesos de cambio
Estadios 

de Cambio Precontemplación Contemplación Preparación Acción Mantenimiento

Procesos 
de Cambio

Aumento de la 
concienciación

Alivio Dramático
Reevaluación 

Ambiental

Auto-
rreevaluación

Auto-
liberación

Manejo de Contingencias
Relaciones de Ayuda

Contracondicionamiento
Control de Estímulos

Fuente: Prochaska, DiClemente y Norcross (1992) en Becoña y Cortés, 2010
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Finalmente, los estadios y procesos de cambio tienen que situarse en 
el contexto de los niveles complejos e interrelacionados del compor-
tamiento humano. Una tercera dimensión del modelo hace referen-
cia a qué cambios se necesitan para abandonar la conducta adictiva 
(Prochaska, et al., 2013; Prochaska & Norcross, 2013; Sánchez-Hervás 
& Llorente del Pozo, 2012; Becoña & Cortés, 2010; Sánchez-Hervás & 
Gradolí, 2002; Sánchez-Hervás, Gradolí, Morales, Reyes Del Olmo & 
Molina, 2002; Santos et al., 2001; Tejero & Trujols, 1994). Esta dimen-
sión, denominada de los niveles de cambio, representa una organi-
zación jerárquica de cinco niveles en que se focalizan las diferentes 
evaluaciones e intervenciones terapéuticas: síntoma/situacional, cog-
niciones desadaptadas, confl ictos interpersonales actuales, confl ictos 
sistémicos/familiares y confl ictos intrapersonales.

El Modelo Transteórico y las intervenciones psicoeducativas en far-
macodependientes 
El Modelo Transteórico es uno de los que mayor soporte empírico ha 
recibido en relación con su capacidad descriptiva, explicativa y pre-
dictiva del proceso de cambio en el ámbito de las conductas adictivas 
(Prochaska, et al., 2013; Prochaska & Norcross, 2013; Sánchez-Hervás 
& Llorente del Pozo, 2012; Becoña & Cortés, 2010). Resulta particular-
mente útil para el análisis del desarrollo de un proceso de cambio de 
comportamiento adictivo, por ejemplo, con o sin ayuda de intervencio-
nes específi cas. A su vez, contribuye al diseño de intervenciones bre-
ves y prácticas de carácter psicoeducativo destinadas a brindar a los 
pacientes farmacodependientes herramientas necesarias para cambiar 
actitudes básicas y manejar problemas subyacentes, las cuales difi eren 
de la terapia a largo plazo, pues el foco se sitúa en el presente y enfatiza 
el uso de herramientas orientadas al cambio de comportamientos espe-
cífi cos (Sánchez-Hervás & Llorente del Pozo, 2012; Sánchez-Hervás & 
Gradolí, 2002; Sánchez-Hervás et al., 2002).
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En general, las sesiones psicoeducativas se han identifi cado como un 
componente necesario para provocar modifi caciones en la vida de 
un paciente o para prevenir recaídas. No obstante, Casañas, Catalán, 
Raya y Real (2014) evidencian que la intervención psicoeducativa es 
más efi caz en pacientes con síntomas de depresión leve, debido que 
presentan una mayor tasa de remisión de los síntomas a corto y largo 
plazo. Por su parte, Cid y Cavieres (2013) señalan un efecto moderado 
en las escalas de depresión y ansiedad en los cuidadores de pacientes 
con esquizofrenia. Otros estudios han mostrado la efi cacia de las inter-
venciones psicoeducativas en la disminución de recaídas en pacientes 
esquizofrénicos (Pitschel-Waltz  et al., 2006). 

Lo anterior muestra que, si bien la psicoeducación sola como interven-
ción puede ser insufi ciente, su real valor consistiría como coadyuvante 
de otro tipo de intervenciones. Es de esta manera como ha resultado 
valiosa, por ejemplo, en el tratamiento de diferentes enfermedades 
mentales (Hernández & Londoño, 2012; Sánchez-Hervás & Llorente 
del Pozo, 2012; Casañas, Raya, Ibáñez & Colomer, 2009; Sánchez, Ve-
lasco, Rodríguez & Baranda, 2006; Murray-Swank & Dixon, 2004; Co-
lom et al., 2004; Sánchez-Hervás & Gradolí, 2002; Sánchez-Hervás et 
al., 2002), ya que enfatiza en la enseñanza y aprendizajes necesarios 
que debe obtener el paciente para comprender mejor la enfermedad 
y responder apropiadamente a sus manifestaciones. Dichos estudios 
coinciden en plantear que la psicoeducación promueve la adherencia 
al tratamiento farmacológico y disminuye la frecuencia de recaídas, al 
mejorar el desempeño social. 

Particularmente, en el caso de los pacientes farmacodependientes se 
considera que además de un tratamiento farmacológico, requieren de 
un acompañamiento terapéutico ya que suelen presentar cuadros psi-
copatológicos asociados a su consumo, por lo que la heterogeneidad 
diagnóstica de los pacientes no solo impide que exista una línea estan-
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darizada de tratamiento farmacológico, sino que el tratamiento psico-
lógico sea en buena medida psicoeducativo, tanto a nivel individual 
como grupal, orientando a que el paciente tome conciencia del trastor-
no para mejorar las probabilidades de éxito y de recaída, y enfocado 
a ofrecer apoyo e intervención durante un largo periodo (González, 
Caballero, Polo & Pineda, 2010; Belloso, García & De Prado, 2000; Polo 
& Amar, 2006). 

En relación con el Modelo Transteórico, con base en diferentes pro-
puestas e investigaciones (Prochaska et al., 2013; Becoña & Cortés, 
2010; Rodríguez, 2004; Rubio, 1998) se hace viable desarrollar pro-
gramas psicoeducativos organizados por etapas en el que se intenta 
adaptar el tipo de intervención al momento motivacional, cognitivo y 
conductual (estadio y procesos de cambio) en que se encuentra el afec-
tado, por ejemplo, dividiendo la intervención en las etapas de precon-
templación, contemplación, acción y mantenimiento de la abstinencia. 

Lo anteriormente planteado, posibilita afi rmar desde la perspectiva 
del Modelo Transteórico (Prochaska et al., 2013; Prochaska & Norcross, 
2013; Prochaska & Prochaska, 1993), que la psicoeducación constituye 
una estrategia viable como complemento terapéutico para desarrollar 
programas estructurados que mediante la instrucción o educación del 
paciente, les proporcionen herramientas efi caces para modifi car acti-
tudes básicas en un tiempo corto, enfocándose al cambio de comporta-
mientos específi cos, en lugar de un cambio a gran escala, y que por la 
complejidad del cuadro clínico presentado y la habitual corta estancia 
de los pacientes en los centros de rehabilitación resulta inviable. Pro-
gramas orientados tanto a la motivación al abandono del consumo y 
a la disminución de recaídas, consiguiendo que los sujetos que han 
recaído se reciclen de un modo más efi ciente y efectivo, y previniendo 
que quienes recaen desciendan a un estadio anterior de cambio. En 
concordancia la pregunta que organizó la presente investigación fue: 
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¿Cuáles es el efecto de una intervención psicoeducativa sobre los pro-
cesos y estadios de cambio en pacientes farmacodependientes?

MÉTODO

El estudio llevado a cabo fue de carácter cuasi experimental, con un 
diseño pre-post con grupo cuasi control, dirigido a analizar el efecto 
de una intervención psicoeducativa sobre los estadios y procesos de 
cambio en pacientes farmacodependientes.

Participantes 
La muestra estuvo conformada por 20 pacientes de sexo masculino, 
policonsumidores, mayores de 18 años, que ingresaron a la Unidad 
de Cuidados Especiales Hombres (UCEH) del Hospital Universitario 
CARI ESE de la ciudad de Barranquilla, quienes habían recibido un 
diagnóstico dual (farmacodependencia conjuntamente con alguna otra 
forma de trastorno mental, como psicosis inducida por sustancias, o 
trastorno afectivo bipolar, o esquizofrenia, o trastorno de personalidad 
psicopático o esquizo-afectivo). Sin embargo, todos en el momento del 
estudio se encontraban en condición subaguda o con remisión de los 
síntomas psicóticos o afectivos. El grupo cuasiexperimental (G1) y el 
cuasicontrol (G2) se conformaron no probabilísticamente, cada uno 
con 10 pacientes con las características señaladas anteriormente; todos 
asistían al control farmacológico. Se conformó G2, con pacientes que no 
asistieron al programa psicoeducativo por diferentes circunstancias, 
aunque fueron invitados inicialmente; sin embargo, fueron evaluados 
con el instrumento utilizado en el estudio en los mismos momentos 
que G1. 

Instrumento
Se utilizó el Inventario de Procesos de Cambio (Tejero & Trujols, 1994), 
el cual se desarrolló con base en el Modelo Transteórico y tiene por 
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objetivo identifi car los estadios y procesos de cambio del sujeto postu-
lados por el modelo. Consta de 40 ítems, cuatro para cada una de las 
diez escalas correspondientes a los diez procesos de cambio. Se califi ca 
con una escala Likert, con una puntuación mínima de 0 y máxima de 
12 para cada proceso de cambio, y con base con los procesos de cambio 
predominantes detectados en el evaluado, se determina la dominancia 
o ubicación principal del sujeto en alguno de los estadios.

Procedimiento 
Para la realización del estudio, se contó con el consentimiento informa-
do de los pacientes. Se realizó la aplicación individual del Inventario a 
ambos grupos, al mismo tiempo, antes del tratamiento. Acto seguido 
se implementó el programa psicoeducativo de manera grupal con los 
integrantes (10) de G1. Para ello, se realizaron 5 sesiones, cada una de 
40 minutos, y las temáticas y discusiones se orientaron a promover 
la conciencia de enfermedad, la evaluación de su condición actual, el 
afrontamiento de emociones, la reestructuración ambiental, la solución 
de problemas y la comunicación asertiva, con la fi nalidad de favorecer 
la movilización de los estadios y procesos de cambio de índole cogni-
tivo, conductual y relacional. Pasados 15 días de fi nalizada esta inter-
vención, se llevó a cabo la segunda aplicación individual del inventa-
rio de procesos de cambio con los participantes de ambos grupos. 

Con el fi n de sistematizar y realizar el análisis de datos obtenidos, 
se construyó una matriz con las mediciones pre y postratamiento de 
los estadios y procesos de cambio de los sujetos de ambos grupos, 
y mediante el SPSS 18, se realizó tanto un análisis descriptivo de las 
variables en estudio, como un análisis comparativo de las segundas 
mediciones (postratamiento) en ambos grupos, con el fi n de determi-
nar tanto los posibles efectos de la intervención psicoeducativa en los 
estadios y procesos de cambio en G1, como las posibles diferencias (o 
no) entre las mediciones (post) de ambos grupos; para estos análisis 
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comparativos, y dado el tamaño pequeño de las muestras, se utiliza-
ron pruebas no paramétricas: Wilconxis (para el análisis de medias 
de muestras relacionadas) y U de Mann Whitney (para análisis para 
muestras independientes). 

Las Hipótesis puestas a prueba fueron:

H0: El programa de intervención psicoeducativo no tiene ningún efec-
to en los procesos y estadios de cambio en los pacientes policonsu-
midores.

H1: El programa de intervención psicoeducativo tiene efecto positivo 
en los procesos y estadios de cambio en los pacientes policonsumi-
dores.

RESULTADOS

Al establecer la valoración del efecto del programa psicoeducativo en 
los estadios y procesos de cambio, se encontró lo siguiente:

Comparación de las mediciones de los procesos y estadios de cambio 
antes y después del tratamiento en G1 y G2 

Tabla 2. Análisis de medias de los estadios y procesos de cambio pre-post de G1

Variable
Pre G1 Post G1 Z Sig.

Medias (DT) Medias (DT)
Autoliberación 5,40 (3,373) 10,30 (1,494) -2,712 0,007**
Liberación Social 6,30 (2,710) 7,30 (2,163) -0,973 0,331
Alivio Dramático 5,70 (3,057) 8,90 (1,663) -1,994 0,046**
Autorreevaluación 5,70 (3,466) 7,50 (2,173) -1,490 0,136
Reevaluación Ambiental 7,10 (2,470) 10,80 (1,398) -2,694 0,007**
Aumento de Conciencia 5,80 (2,348) 8,30 (1,767) -2,375 0,018**
Control de Estímulos 3,70 (2,869) 9,30 (1,494) -2,533 0,011**
Manejo de Contingencias 6,40 (1,075) 9,90 (1,524) -2,680 0,007**
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Variable
Pre G1 Post G1 Z Sig.

Medias (DT) Medias (DT)
Relaciones de Ayuda 6,60 (2,591) 7,20 (3,190) -2,018 0,044*
Contracondicionamiento 3,80 (2,821) 7,20 (3,190) -2,684 0,007**
Precontemplación 18,60 (5,777) 28,00 (3,528) -2,670 0,008**
Contemplación 5,70 (3,466) 10,30 (1,494) -2,561 0,010**
Preparación 11,70 (5,638) 17,60 (2,547) -2,295 0,022**
Acción 20,50 (5,968) 32,10 (7,978) -2,670 0,008**

*p<0,05; ** p<0,01
Fuente: Elaboración propia

Tal como se observa en la Tabla 2, en G1 se presentaron cambios signifi -
cativos en los procesos de cambio cognitivos, luego de la intervención, 
en comparación con las mediciones preintervención: En autoliberación 
(diferencia de media 4,9, Z = -2,712; p = 0,007), alivio dramático (di-
ferencia de medias 4,9, Z= -1,994; p = 0,046), reevaluación ambiental 
(diferencia de medias 3,7, Z = -2,694; p = 0,007), y en aumento de con-
ciencia (diferencia de medias 2,5, Z = -2,375; p = 0,018). Adicionalmen-
te, también se observaron cambios signifi cativos en los procesos con-
ductuales de control de estímulos (diferencia de medias 5,6, Z = -2,533;
p = 0,011), manejo de contingencias (diferencia de medias 3,5, Z= -2,680; 
p = 0,007), relaciones de ayuda (diferencia de medias 0,6, Z = -2,018;
p = 0,044), y contracondicionamiento (diferencias de media 3,4,
Z = -2,684; p = 0,007).

Por otra parte, también en la Tabla 2 se observa en G1 cambios en los 
estadios luego de la intervención psicoeducativa. Las diferencias entre 
las puntuaciones pre y postintervención son estadísticamente signifi -
cativas para precontemplación (diferencia de medias 9,4, Z = -2,670;
p = 0.008), contemplación (diferencia de medias 4,6, Z = -2,561;
p = 0,010), preparación (diferencia de medias 5,9, Z = -2,295; p = 0,022) 
y acción (diferencia de medias 11,6, Z = -2,670; p = 0,008). 

Los anteriores datos sugieren que el programa psicoeducativo favo-
rece cambios en los estadios y procesos cognitivos y conductuales del 
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cambio en los pacientes del grupo cuasiexperimental, lo cual da apoyo 
a la hipótesis H1.

Tabla 3. Análisis de medias de los estadios y procesos de cambio pre-post de G2

Variable
Pre G2 Post G2 Z Sig.

Medias (DT) Medias (DT)
Autoliberación 5,60 (1,776) 5,60 (1,776) 0,000 1,000
Liberación Social 4,20 (1,989) 4,90 (1,729) -1,933 0,063
Alivio Dramático 4,70 (2,058) 5,30 (2,627) -1,276 0,202
Autorreevaluación 4,90 (3,414) 5,60 (3,307) -1,200 0,230
Reevaluación Ambiental 5,60 (2,914) 6,30 (3,234) -2,333 0,020
Aumento de Conciencia 3,80 (2,201) 4,10 (2,283) -1,134 0,257
Control de Estímulos 2,60 (1,955) 3,00 (2,309) -1,633 0,102
Manejo de Contingencias 4,60 (1,174) 5,60 (1,578) -2,041 0,041*
Relaciones de Ayuda 4,40 (1,578) 5,00 (2,000) -1,387 0,165
Contracondicionamiento 2,90 (1,853) 3,20 (2,098) -1,732 0,083
Precontemplación 14,10 (5,405) 15,70 (6,273) -2,414 0,016**
Contemplación  4,90 (3,414) 5,60 (3,307) -1,200 0,230
Preparación 9,80 (2,821) 10,50 (2,877) -1,933 0,063
Acción 15,70 (5,755) 16,80 (5,692) -1,329 0,184

* p<0,05; **p<0,01**
Fuente: Elaboración propia

Por otra parte, a diferencia de lo observado en los procesos y estadios 
de G1, al valorar los mismos en G2 (Tabla 3), se observó que no existen 
diferencias signifi cativas en las puntuaciones de los procesos cogni-
tivos de autoliberación (diferencia de medias 1, Z = 0,000; p = 1,000), 
liberación social (diferencia de medias 4,9, Z = -1,933; p = 0.063), alivio 
dramático (diferencia de medias 0,6, Z = -1,276; p = 0.202), autorree-
valuación (diferencia de medias 0,7, Z = -1,200; p = 0,230), ni en au-
mento de conciencia (diferencia de medias 0,3, Z = -1,134; p = 0,257). 
Adicionalmente, tampoco se observaron cambios signifi cativos en los 
procesos conductuales de control de estímulos (diferencia de medias 
0,4, Z = -1,633; p = 0,102), relaciones de ayuda (diferencia de medias 0,6,

Efecto de un Programa de intervenciÓn psicoeducativa en los procesos 
y estadios de cambio en pacientes policonsumidores



259

Z = -1,387; p = 0,165), ni en contracondicionamiento (diferencia de me-
dias 0,3, Z = -1,732; p = 0,083). De igual manera, en coherencia con los 
datos anteriores, no se observaron diferencias en los estadio de con-
templación (diferencia de medias 0,7, Z = -1,200; p = 0,230), prepara-
ción (diferencia de medias 0,7, Z = -1,933; p = 0,063) y acción (diferencia 
de medias 1,1, Z = -1,329; p = 0,184). No obstante, es importante señalar 
que en G2, se hallaron diferencias signifi cativas en los procesos de ma-
nejo de contingencias (diferencia de medias 1, Z = -2,041; p = 0,041), 
reevaluación ambiental (diferencia de medias 0,7, Z = -2,333; p = 0.020) 
y en el estadio de precontemplación (diferencia de medias 1, Z = -2,414; 
p = 0.016).

Comparación de las mediciones postratamiento de los procesos y es-
tadios de cambio en G1 y G2 
Al comparar las mediciones postratamiento de los procesos y estadios 
del cambio obtenidos por los sujetos de G1, con las obtenidas por los 
sujetos de G2 en su segunda medición, se hallaron los siguientes re-
sultados (conseguidos a partir de la comparación de medianas de los 
puntajes post de G1 con G2):

Tabla 4. Comparación de los procesos de cambio de G1 y G2 
una vez efectuado el tratamiento psicoeducativo

Procesos Grupo N  Rango 
Promedio

U de Mann-
Whitney Z Sig.*

Autoliberación
G2 10 5,75

2,500 -3,617 0,000G1 10 15,25
Total 20

Liberación Social

G2 10 7,55

20,500 -2,262 0,023G1 10 13,45

Total 20

Alivio Dramático
G2 10 6,55

10,500 -3,010 0,002G1 10 14,45
Total 20
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Procesos Grupo N Rango 
Promedio

U de Mann-
Whitney Z Sig.*

Autorreevaluación 
G2 10 8,60

31,000 -1,449 0,165G1 10 12,40
Total 20

Reevaluación Ambiental 
G2 10 6,25

7,500 -3,268 0,000G1 10 14,75
Total 20

Aumento de Conciencia 
G2 10 5,90

4,000 -3,512 0,000G1 10 15,10
Total 20

Control de Estímulos 
G2 10 8,20

27,000 -1,753 0,089G1 10 12,80
Total 20

Manejo de Contingencias

G2 10 5,60

1,000 -3,727 0,000G1 10 15,40
Total 20

Relaciones de Ayuda
G2 10 6,00

5,000 -3,422 0,000G1 10 15,00
Total 20

Contracondicionamiento
G2 10 7,00

15,000 -2,660 0,007G1 10 14,00
Total 20

*Sig. Exacta [2*(Sig. unilateral)]
Fuente: Elaboración propia

Tal como se observa en la Tabla 4, una vez efectuado el tratamiento 
psicoeducativo se puede constatar que en la mayoría de los procesos 
del cambio (a excepción de autorreevaluación, control de estímulos 
y contracondicionamiento) se presentaron diferencias signifi cativas 
entre G1 y G2 al respecto del grado de variación pre-post acaecido en 
ellos, siendo mayor esta variación pre-post en G1 en comparación con 
lo presentado en G2; concretamente, en G1 hubo una variación mayor 
en los procesos de autoliberación (p = 0,000), reevaluación ambiental 
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(p = 0,00), aumento de conciencia (p = 0,00), manejo de contingencias 
(p = 0,00) y relaciones de ayuda (p = 0,00), en comparación con G2 que 
no recibió el tratamiento. Aunque también hubo cambios signifi cativos 
en alivio dramático (p = 0,002) y revaluación social (p = 0,023), vale de-
cir que la variabilidad en estos procesos fue menor en los dos grupos. 
Nuevamente, los anteriores resultados sugieren un efecto positivo del 
programa psicoeducativo en los procesos del cambio en G1 en compa-
ración con G, lo cual apoya la hipótesis H1.

Tabla 5. Comparación de los estadios de cambio de G1 y G2
una vez efectuado el tratamiento psicoeducativo

Procesos Grupo N Rango 
promedio

U de Mann-
Whitney Z Sig. *

Precontemplación
G2 10 6,00

5,000 -3,411 0,000G1 10 15,00
Total 20

Contemplación
G2 10 6,60

11,000 -2,969 0,002G1 10 14,40
Total 20

Preparación 
G2 10 5,75

2,500 -3,600 0,000G1 10 15,25
Total 20

Acción
G2 10 6,20

7,000 -3,258 0,000G1 10 14,80
Total 20

*Sig. Exacta [2*(Sig. unilateral)]
Fuente: Elaboración propia

Igualmente, en relación a los estadios, la Tabla 5 deja ver que se pre-
sentaron diferencias signifi cativas de variabilidad mayor de los pun-
tajes pre-post en los estadios del cambio en G1, precontemplación
(p = 0,000), contemplación (p = 0,00), preparación (p = 0,00) y acción 
(p = 0,00), en comparación con G2, una vez efectuado el tratamiento 
psicoeducativo. Los anteriores resultados sugieren un efecto positivo 
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del programa psicoeducativo en los estadios del cambio en G1 en com-
paración con G2, apoyando la hipótesis H1.

DISCUSIÓN

Como lo evidencian los resultados, existen diferencias signifi cativas 
en la dirección deseable en la mayor parte de los procesos del cambio 
(tanto de índole cognitivo como conductual) y en todos los estadios 
del cambio entre los participantes del grupo cuasiexperimental (G1) 
en comparación con los del grupo cuasicontrol (G2), sugiriendo, en 
consecuencia, que el programa psicoeducativo implementado tuvo un 
efecto positivo en dichos procesos y estadios del cambio, lo cual apoya 
la hipótesis H1. 

Lo anterior, apoya lo ya observado en estudios previos acerca que la 
psicoeducación permite brindar a los pacientes la posibilidad de de-
sarrollar y fortalecer sus capacidades para afrontar las diversas situa-
ciones de un modo más adaptativo, ayuda a identifi car con mayor 
entendimiento y claridad el problema o la patología para enfocarla 
adecuadamente. Como también favorece el tratamiento, y por ende, 
una mejora en la calidad de vida del paciente (González et al., 2010; 
Becoña & Cortés, 2010; Bulacio, Vieyra, Álvarez & Benatuil, 2004). 

Los resultados sugieren que la intervención psicoeducativa pudo te-
ner un efecto deseable, signifi cativamente superior a la no interven-
ción, lo cual se evidenció al comparar las evaluaciones pre y postrata-
miento de ambos grupos. Concretamente, en los procesos cognitivos 
de autoliberación, alivio dramático, reevaluación ambiental, aumento 
de conciencia y reevaluación social; y en los conductuales de manejo 
de contingencias y relaciones de ayuda. Por otra parte, tuvo, conse-
cuentemente, un efecto relevante en todos los estadios del cambio de 
la conducta adictiva. Estos hallazgos son consistentes con lo reportado 
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en diferentes estudios de intervenciones diseñadas y/o evaluadas con 
base en los procesos y estadios del cambio según el Modelo Transteó-
rico (Sánchez-Hervás & Llorente del Pozo, 2012; González et al., 2010; 
Becoña & Cortés, 2010; Rodríguez, 2004; Santos et al., 2001; Tejero & 
Trujols, 1994). 

En consecuencia, se puede afi rmar que los pacientes, en general, que 
participaron de la estrategia y proceso psicoeducativo, presentaron 
movilizaciones relevantes respecto de sus estadios vinculados al aban-
dono del consumo y mantenimiento del mismo, en la medida que mos-
traron una mayor movilización de los proceso psicológicos correspon-
dientes y necesarios para apuntalar tales disposiciones (estadios) al 
cambio. Es decir, mostraron una mejor autoliberación, lo cual se rela-
ciona con una mayor convicción de que eran esenciales para el cambio 
de su conducta adictiva, así como mayor capacidad para elegir y deci-
dir comprometerse con ello. A su vez, hubo un incremento deseable de 
la conciencia del problema, basada en una mayor y mejor elaboración 
de la información sobre la problemática asociada al consumo y al be-
nefi cio de modifi carlo. También, un mejor alivio dramático o mayor 
capacidad para admitir y expresar reacciones emocionales dolorosas 
asociadas a una mejor percepción y valoración de los aspectos negati-
vos de su conducta adictiva sobre diferentes dimensiones de su vida, 
lo cual, a su vez se acompañaba del incremento de la capacidad para 
hacer reevaluaciones ambientales o revalorizaciones de sus relaciones 
interpersonales signifi cativas (familiares y de amistad), reconociendo 
las consecuencias positivas que sobre estas podría tener el cese de la 
conducta adictiva. Además, mejoró el proceso cognitivo de reevalua-
ciones sociales de la conducta adictiva a favor de una mejor disposi-
ción para desarrollar alternativas socialmente adaptativas.

Respectos de los procesos conductuales, el efecto positivo del progra-
ma se refl ejó, en particular, en el manejo de contingencias y en la bús-
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queda y acogimiento de relaciones de ayuda, lo cual podría contribuir 
a mejorar las probabilidades de éxito en el abandono del consumo y a 
disminuir las recaídas, como lo plantean Santos et al. (2001). 

Los anteriores resultados sugieren que los sujetos que participaron 
del proceso psicoeducativo (G1), podrían encontrarse en una mayor 
probabilidad de avanzar en el proceso de modificación de su hábito 
adictivo, en comparación con los que no participaron de él (G2), dado 
que estos últimos, si bien presentaron algo de cambio en el manejo de 
contingencias y en el estadio de precontemplación, no se evidenciaron 
en ellos claros cambios positivos en el resto de los procesos cognitivos 
y comportamentales, ni en los otros estadios del cambio. 

Los niveles de cambio encontrados en G2 podrían considerarse relacio-
nados con la intervención farmacológica que recibían, con la propia 
reacción ante la crisis inmediatamente vivida vinculada al consumo 
(la cual motivó su hospitalización inmediatamente anterior), y con di-
ferentes formas de apoyo social espontáneo que se pueden haber sus-
citado en el entorno social del paciente ante su situación crítica; estas 
condiciones podrían haber favorecido, por una parte, un mayor uso 
de estrategias conductuales de manejo de contingencias que les per-
mitieran mantenerse en abstinencia (probablemente de manera tem-
poral) a través de los efectos autorreforzantes de la misma; y, por otra, 
incrementar la capacidad de estos pacientes para cuestionarse frente a 
su situación, evidenciando mejor el problema del consumo y las conse-
cuencias negativas para ellos y para las personas que le rodean.

En síntesis, los resultados sugieren que la intervención psicoeducativa 
implementada, vista como un todo, promovió el desarrollo deseable 
de los procesos y estadios del cambio en los sujetos del estudio que 
participaron del grupo cuasiexperimental, y que fue, de manera rele-
vante, superior para movilizar dichos cambios en comparación con la 
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no participación de tal intervención. Es decir, prospectivamente, pare-
cen sugerir que pacientes como los del presente estudio podrían bene-
fi ciarse mejor de participar de este tipo de intervenciones. 

No obstante, como limitaciones de los hallazgos reportados, está el que 
no puedan hacerse generalizaciones confi ables de ellos para la pobla-
ción, dadas las limitaciones metodológicas del estudio: particularmen-
te, insufi ciencias en la construcción de las muestras, como son su no 
aleatoriedad, representatividad baja dado su pequeño tamaño y la no 
incorporación de características de la población diana, por lo que po-
sibles variables intervinientes no fueron controladas. Adicionalmente, 
está el asunto de la permanencia de los cambios reportados y su rela-
ción efectiva con el abandono del consumo y disminución de recaídas, 
por lo que sería necesario incorporar observaciones sucesivas postra-
tamiento. 
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