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RESUMEN  

Título: Eficacia De Una Intervención Basada En Biofeedback de Variabilidad de la 

Frecuencia Cardiaca Sobre La Rehabilitación De Adultos Con Trastorno Por 

Consumo De Sustancias. Introducción: El trastorno por consumo de sustancias es 

una de las afecciones psiquiátricas con mayor incidencia mundial. En México, se 

estima una incidencia del 0.6%. Se busca incorporar nuevas técnicas de 

tratamiento, tomando en cuenta los aspectos fisiológicos del trastorno. En el 

consumo crónico y el deseo se observa una Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca 

reducida, así que el entrenamiento en Biofeedback de Variabilidad de la Frecuencia 

Cardiaca (BFVFC), una técnica de autorregulación, que busca aumentar la VFC, 

parece prometedora. La tasa de recaídas, más del 70%, es la principal limitante de 

los tratamientos actuales. La autoeficacia, en el contexto del consumo, representa 

la confianza con la que se puede evitar exitosamente la recaída, por lo, influye en la 

eficacia del tratamiento. Objetivo: Determinar la eficacia de una intervención basada 

en BFVFC sobre la rehabilitación de adultos con trastorno por consumo de 

sustancias. Material y Métodos: Ensayo clínico, con asignación aleatoria. En centros 

de rehabilitación, 18 participantes recibieron diez sesiones individuales de 

entrenamiento en BFVFC y 19 siguieron con su tratamiento habitual. Se aplicó la 

Escala de Autoeficacia General, el Cuestionario Breve de Confianza Situacional y 

la Escala de Impulsividad de Barrat, antes y después de la intervención. Resultados: 

Después del entrenamiento, el grupo de intervención, mejoro sus niveles de 

autoeficacia general (z=-2.007, p= 0.045) y de autoeficacia situacional (t= -3.103, p 

= 0.002), además de que sus valores de impulsividad se mantuvieron estables (t=-

1.615, p=0.125). Conclusión: el BFVFC puede mejorar y complementar los 

resultados del tratamiento utilizado en los Centros de Rehabilitación AA, mejorando 

los niveles de autoeficacia situacional, autoeficacia general y manteniendo los 

niveles de impulsividad basal.  
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INTRODUCCIÓN 

El trastorno por consumo de sustancias es considerado una de las afecciones 

psiquiátricas con mayor incidencia a nivel mundial. En el año 2021, en el mundo 

aproximadamente 296 millones de personas consumieron alguna droga al menos 

una vez en el año anterior, de los cuales el 13% pudo haber desarrollado el trastorno 

(1). 

En los últimos años, México se convirtió en un país productor de drogas y, en 

consecuencia, se ha observado un incremento en su disponibilidad, uso 

experimental y dependencia (2). Según los datos de la Encuesta Nacional de 

Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco 2016-2017 (ENCODAT), 2.5 millones de 

personas consumieron alguna droga en el último año y se estima que el 0.6% 

desarrollo dependencia. Particularmente en el estado de Guanajuato no se tiene 

información sobre la enfermedad en sí, pero se sabe que la incidencia acumulada 

por el uso de drogas es de 10% lo cual se encuentra dentro de la prevalencia 

nacional, aunque en porcentajes mayores que en años anteriores (3). 

El interés sobre las adicciones ha incrementado en los últimos años, 

generando grandes avances en su tratamiento. Las intervenciones basadas en 

evidencia científica de su uso son; la farmacoterapia, la Terapia Cognitivo 

Conductual (TCC), la terapia familiar y de pareja, la terapia psicosocial 

multicomponente, la Terapia de Mejora Motivacional (MET), la Terapia Cognitivo 

Conductual de Tercera Ola y los Programas de 12 Pasos (4,5). 

En México se han implementado tres diferentes esquemas de atención para 

las adicciones. El primero es el sector público, que incluye hospitales psiquiátricos 

y centros de hospitalización, que en su mayoría pertenecen al Centro de Integración 

Juvenil (CIJ) y el Centro Nacional para la Prevención y Control de las Adicciones 

(CENADIC). Sus principales objetivos son; la educación, la prevención, la 

investigación y la atención primaria en adicciones. El segundo, los servicios 

profesionales de salud privados, que desafortunadamente, resultan de difícil acceso 

para la mayoría de la población debido a sus costos elevados. El último esquema y 

de los más utilizados en el país, son los grupos y centros residenciales de ayuda 
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mutua, derivados de la filosofía de Alcohólicos Anónimos (AA) (6,7), cuyo principal 

objetivo es lograr la abstinencia.  

Recientemente ha surgido interés por incorporar nuevas técnicas a las 

intervenciones actuales, donde se tomen en cuenta los aspectos fisiológicos del 

trastorno. El entrenamiento en Biofeedback (BF), es una técnica de autorregulación 

que se dirige a los componentes fisiológicos de la afección tratada. Consiste en 

medir la actividad fisiológica, como las ondas cerebrales, la función cardíaca, la 

respiración, la actividad muscular y la temperatura de la piel, traduciendo esta 

información mediante un equipo especial a señales auditivas o visuales según sea 

el caso, para devolverla al paciente de forma clara y precisa. Así con la ayuda de 

un profesional capacitado se entrena al paciente para que aprenda a modificar la 

señal a un nivel deseado, desarrollando así, estrategias que le permitan 

autorregularse en su vida cotidiana, lo cual es el principal objetivo del entrenamiento 

(8,9). Su eficacia clínica se ha investigado en diversas afecciones como: estrés (10), 

ansiedad (11), depresión (12), anorexia, dislexia, disgrafía, trastorno por déficit de 

atención, trastorno por estrés postraumático (13), trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad, esquizofrenia y Alzheimer (14). 

Hay diferentes tipos de BF, pero lo más comunes son aquellos que utilizan la 

Electromiografía (EMG), reflejando la actividad muscular en la amplitud de la señal 

con el objetivo de aprender la relajación muscular; Evaluación de los cambios 

térmicos de la piel, este tipo de BF ayuda a elevar la temperatura mediante  un 

detector cutáneo, guiando al paciente a realizar actividades de relajación; 

Resistencia galvánica de la piel, donde el objetivo es  aprender a reducir el nivel de 

conductancia de la piel (15); Neurofeedback, se utiliza para entrenar a los pacientes 

a reforzar o inhibir formas específicas de actividad cerebral dependiendo de la 

afección tratada, utilizando el electroencefalograma (EEG) (16)  y el Biofeedback de 

Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (BFVFC), que mediante un 

electrocardiograma (ECG) o un sensor de pulso de volumen sanguíneo (BVP), 

detecta la frecuencia cardiaca. Su objetivo es aumentar la variabilidad de la 

frecuencia cardiaca (VFC), ralentizando la respiración a un ritmo que alinee, el 
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fenómeno de la Arritmia Sinusal Respiratoria (elevación de la frecuencia cardiaca al 

inhalar y disminución al exhalar) y el del barorreflejo (aumentos y disminuciones en 

la frecuencia cardiaca que se relacionan a cambios compensatorios de la presión 

arterial) (17,18). Lo anterior crea un efecto de resonancia, también conocido como 

coherencia, caracterizado por una maximización de la VFC, El efecto secundario 

negativo que podría producir es un ligero mareo al no realizar de manera adecuada 

la respiración de resonancia, el cual se disipa cuando se regresa a la respiración 

normal (19,20) 

La VFC se relaciona con el grado en el que el Sistema Nervioso Autónomo 

(SNA) responde de manera adaptativa a las demandas situacionales cambiantes, 

resultando así en un SNA flexible (21,22). Una VFC más alta se ha tomado como 

indicador de salud, bienestar psicobiológico en general, resiliencia y capacidad para 

hacer frente al estrés (marcadores de actividades nerviosas parasimpáticas), 

mientras que valores bajos, se asocian con una salud mental y somática deficiente 

(23,24). En el consumo crónico y el deseo de consumo, se ha observado una VFC 

reducida, que lleva a la recaída (25–27). por lo cual, implementar intervenciones 

orientadas a aumentar la VFC puede mejorar la homeostasis autonómica y 

flexibilidad del comportamiento (25). Por lo anterior, el entrenamiento en BVFC, 

parece prometedor para la rehabilitación de pacientes con trastorno por consumo 

de sustancias.  

A pesar de los avances en los tratamientos del trastorno, la elevada tasa de 

recaídas, más del 70%, es la principal limitante de las intervenciones actuales (28–

30).  

La autoeficacia, se considera uno de los predictores más importantes sobre 

los efectos del tratamiento, en áreas como la educación, el deporte, la 

psicopatología y el trastorno por consumo de sustancias (31). Se define como la 

creencia de una persona de poder llevar a cabo aquellas conductas necesarias para 

lograr un resultado esperado (32), y proviene de la teoría cognitiva social, la cual 

explica que el humano controla sus pensamientos, sentimientos y conductas, 

mediante su propio sistema de autorregulación y autocontrol, de tal manera que 
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estos procesos cognitivos tienen un papel fundamental en su comportamiento (33). 

Específicamente en el contexto de las adicciones, la autoeficacia representa, la 

confianza con la que una persona puede evitar exitosamente la recaída (34), por lo 

que se piensa, que puede influir directamente en la eficacia de un tratamiento (35). 

A mayor nivel de autoeficacia, mayor capacidad para afrontar exitosamente aquellas 

situaciones de alto riesgo de consumo (36), además, en el caso de una recaída, 

tienden a restablecer el control rápidamente, mientras que aquellos con un menor 

grado de autoeficacia pueden sufrir una recaída total (31). 
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JUSTIFICACIÓN 

En los datos obtenidos por el informe mundial de las drogas, de 2021 hay 

una prevalencia del trastorno por consumo de sustancias del 0.7% a nivel mundial 

(1). En México, según los datos de la ENCODAT 2016-2017 la posible dependencia, 

tiene una incidencia de 0.6%, de los cuales, únicamente un 20.4% acudió a 

tratamiento, en los que el 49.6% fue en un anexo (3). El trastorno por consumo de 

sustancias es un fenómeno cada vez más común, tanto a nivel mundial como 

nacional, siendo un grave problema de salud pública. 

Existe una relación significativa entre el consumo nocivo de sustancias y 

otras problemáticas de salud, estos factores inciden en la pérdida de años de vida 

saludable, deteriorando la calidad de vida del paciente y su entorno. (37,38) 

En México las estrategias para la atención se basan fundamentalmente en la 

prevención o en todo caso en la atención primaria. Los grupos residenciales de 

ayuda mutua fueron la respuesta de la sociedad ante la falta de tratamiento 

profesional accesible, en el 2011 por ejemplo, se registró la existencia de 2,108 de 

estos centros, donde solo un 48% cumplió con la normatividad requerida (2,39). Por 

ello se deben fortalecer estos sistemas y brindar intervenciones eficaces y 

accesibles para la población. 

El entrenamiento en BVFC, que se dirige a los componentes fisiológicos de 

la adicción, es prometedor para la rehabilitación del trastorno por consumo de 

sustancias, siendo una opción de tratamiento accesible, ya que es relativamente 

fácil de enseñar, aprender y usar, además de aplicable en diferentes contextos (40).  

Resulta factible realizar el estudio, ya que se cuenta con los recursos 

necesarios, como lo son el aparato de entrenamiento en BVFC, personal capacitado 

en su aplicación y análisis, material requerido para las encuestas y pruebas a 

realizar y el acceso a la población de estudio que en este caso son adultos con 

trastorno por consumo de sustancias de centros de rehabilitación 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

¿Una intervención basada en Biofeedback de Variabilidad de la Frecuencia 

Cardiaca es eficaz sobre la rehabilitación de adultos con trastorno por consumo de 

sustancias? 

  



12 
 

OBJETIVOS 

Objetivo General 

Determinar la eficacia de una intervención basada en Biofeedback de la Variabilidad 

de la Frecuencia Cardiaca sobre la rehabilitación de adultos con trastorno por 

consumo de sustancias. 

Objetivos Específicos 

1. Diseñar y aplicar una intervención basada en Biofeedback para la variabilidad 

de la frecuencia cardiaca en adultos con trastorno por uso de sustancias en 

rehabilitación. 

2. Comparar la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca antes y después de una 

intervención basada Biofeedback para la Variabilidad de la Frecuencia 

Cardiaca, en adultos con trastorno por uso de sustancias en rehabilitación. 

3. Comparar la autoeficacia general, autoeficacia situacional y nivel de 

impulsividad, antes y después de una intervención basada en Biofeedback 

para la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca, en adultos con trastorno por 

uso de sustancias en rehabilitación. 

4. Comparar los resultados obtenidos por el grupo experimental contra los del 

grupo de comparación antes y después de una intervención basada 

Biofeedback para la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca, en adultos con 

trastorno por uso de sustancias en rehabilitación. 
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HIPÓTESIS  

Hipótesis nula 

Una intervención basada en Biofeedback de la Variabilidad de la Frecuencia 

cardiaca no es eficaz para mejorar la rehabilitación de adultos con trastorno por uso 

de sustancias. 

 

Hipótesis alterna 

Una intervención basada en Biofeedback de la Variabilidad de la Frecuencia 

Cardiaca es eficaz para mejorar la rehabilitación de adultos con trastorno por uso 

de sustancias. 
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METODOLOGÍA GENERAL  

Diseño del estudio: 

Ensayo clínico, con asignación aleatoria. 

Universo De Trabajo 

Adultos con trastorno por uso de sustancias en rehabilitación en centros de 

rehabilitación del estado de Guanajuato 

Lugar de estudio 

Centros de rehabilitación: Soplando vida (Cortázar), Volver a vivir (San Miguel 

Allende) y un Paso a la luz A, B y Femenil (Celaya). 

Muestra 

El cálculo del tamaño de muestra se realizó mediante la calculadora Granmo, para 

medias repetidas en un grupo, con una hipótesis unilateral, un alfa de 0.05, un nivel 

de confianza del 95% y una diferencia mínima a detectar de 0.22, según los datos 

obtenidos de “Un estudio piloto de biorretroalimentación breve sobre la variabilidad 

de la frecuencia cardíaca para reducir el ansia en hombres adultos jóvenes que 

reciben tratamiento hospitalario por trastornos por uso de sustancias (41)”  dando 

un total de 26 participantes por grupo, como se muestra en la siguiente imagen: 
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Se realizó un ajuste muestra (formula de ajuste de muestra), dando como resultado 

18 participantes, para cada uno de los grupos. 
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CRITERIOS 

Criterios de inclusión  

1. Hombres y mujeres   

2. De entre 18 a 55 años 

3. Que estén en tratamiento por abuso de sustancias en centros de 

rehabilitación  

4. Que cumplan los criterios diagnósticos de trastorno por abuso de 

sustancias grave, según el DSM -V 

5. Con al menos 1 semana sin consumo 

6. Que sepan leer y escribir 

7. Al menos 5 años desde el consumo problemático y máximo 10 años 

Criterios de exclusión  

1. Con antecedentes de afecciones médicas graves, como marcapasos, 

arritmia cardíaca, hipertensión, diabetes, 

2. Bajo tratamiento con los siguientes medicamentos: cualquier antidepresivo, 

bloqueadora beta, bloqueador alfa o fármaco colinérgico o anticolinérgico 

en los 3 meses anteriores al estudio. 

3. Con daño neurológico grave 

Criterios de eliminación  

1. Declinen su participación 

2. Que se suspenda su permanencia en el centro 

3. Cuestionarios incompletos 

4. Con menos del 80% de asistencia al entrenamiento 

5. Que presenten complicaciones médicas y/o psicológicas 
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Cuestionario de datos generales  

Utilizado para recabar información sobre aspectos como: edad, sexo, ocupación, 

nivel de estudios, información sobre el estilo de vida y patrones de consumo (anexo 

1). 

Escala de Autoeficacia General. 

Escala de autoinforme de diez ítems que mide la autoeficacia general como un 

constructo prospectivo y operativo. Evalúa el sentimiento estable de competencia 

personal para manejar de forma eficaz una gran variedad de situaciones 

estresantes. Cada elemento se puntúa del 1 (no es del todo cierto) hasta el 4 

(completamente cierto). El puntaje va desde 0 hasta 40, y los puntajes más altos 

indican una mayor autoeficacia. En cuanto a confiabilidad, la escala muestra un Alfa 

de Cronbach de 0.86. De la misma manera, la Escala muestra una capacidad 

predictiva considerable, por lo que puede ser aplicada a estudios sobre rendimiento, 

salud y distintas emociones (42) (Anexo 2). 

Cuestionario Breve De Confianza Situacional (QBCS).  

Compuesto por 8 ítems que evalúan la autoeficacia en relación con la confianza 

percibida sobre la capacidad de resistir el uso de sustancias en ocho tipos diferentes 

contextos (p. Ej., conflicto y presión Social, afecto negativo y positivo, momentos 

agradables, entre otros). Cada elemento se califica en una escala analógica visual 

de confianza del cero al 100%. Los resultados pueden ir del 0 al 8, donde a mayor 

puntaje, mayor nivel de autoeficacia percibida. Presenta un Alfa de Cronbach de 

0.556 (43) (Anexo 3). 

Escala De Impulsividad De Barrat (BIS-11) 

Auto reporte diseñado para evaluar el constructo de la impulsividad como una 

característica de la personalidad, creado con base en el modelo médico, 

psicológico, conductual y social. Mide la impulsividad cognitiva (ítems 4, 7, 10, 13, 

16, 19, 24 y 27), motora (ítems 2, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 23, 26 y 29) e impulsividad no 

planeada (ítems 1, 3, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 22, 25, 28 y 30). Consta de 30 preguntas 

con un patrón de respuestas en formato tipo Likert: 1 (raramente o nunca), 2 
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(ocasionalmente), 3 (a menudo) y 4 (siempre o casi siempre). No existe un punto de 

corte, siendo la puntuación mínima de 30 y la máxima de 120, pero está diseñada 

para indicarnos que, a mayor puntaje, existe un mayor grado de impulsividad. El 

BIS-11 ha demostrado un coeficiente de alfa de Cronbach aceptable (0.77) (44). 

(Anexo 4). 
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PROCEDIMIENTOS 

El presente protocolo se sometió a aprobación por el comité de Bioética de 

la Universidad de Guanajuato, con dictamen de aprobado (Anexo 5), se gestionó 

con los centros de rehabilitación para el reclutamiento de los participantes, se hizo 

una invitación abierta a participar en el estudio, aquellos que cumplieron los criterios 

de inclusión y que aceptaron voluntariamente se les solicito que firmaran la hoja de 

consentimiento informado (Anexo 6), donde se les informaban los objetivos del 

proyecto, descripción de los procedimientos a los que serían sometidos, así como 

su propósito, indicando el riesgo de los mismos. De igual manera se les proporciono 

el aviso de protección de privacidad (Anexo 7). Los participantes fueron asignados 

aleatoriamente a el grupo de comparación o el grupo de intervención, mediante una 

tómbola. Se aplicó el cuestionario de datos generales, así como la escala de 

autoeficacia general, el QBCS, la BIS-11 y la medición de la variabilidad de la 

frecuencia cardiaca. Posteriormente se agendaron 10 sesiones individuales de 

entrenamiento de BFVFC (Anexo 8) en el centro de rehabilitación para aquellos 

asignados aleatoriamente al grupo de intervención, mientras que los que fueron 

asignados al grupo de comparación siguieron con su tratamiento habitual. En la 

primera sesión se le brindó al usuario una explicación detallada sobre el 

funcionamiento del equipo, para que pudiera familiarizarse con él. Se conectaron 

los sensores y se le explicó lo que representan los gráficos en pantalla (frecuencia 

cardiaca y respiración) y por último se determinó la frecuencia de resonancia. En la 

sesión 2 se trabajó sobre su frecuencia de resonancia mediante la práctica de la 

respiración (respiración con labios fruncidos y respiración abdominal). En la sesión 

3 se hizo una revisión de la respiración abdominal y de labios fruncidos. Las 

sesiones de la 4 a la 10 consistieron en adquirir más practica sobre lo previamente 

enseñado. La Variabilidad de la frecuencia cardiaca se evaluó también, al terminar 

las sesiones 3, 5, 8, así como al finalizar el entrenamiento. Al finalizar la 

intervención, también se aplicaron los cuestionarios y escalas previamente 

mencionados. Se elaboro un plan de logística de asistencia a los centros de 

intervención para evitar alguna problemática en cuanto a la seguridad de las 

personas encargadas de la aplicación del protocolo. 
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TABLA DE OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 
Unidad 

Biofeedback 
de la 

Variabilidad 
de la 

frecuencia 
cardiaca 

El entrenamiento 
en Biofeedback 
(BF), es una 
Técnica de 
autorregulación 
que se dirige a los 
componentes 
fisiológicos de la 
afección tratada 
(8). 

10 sesiones 
individuales de 
entrenamiento, con 
el objetivo de 
aumentar la VFC. 
Hardware: Thought 
Technology LTD; 
Software: 
BioGraph, suite 
HRV.  

Cualitativo 
dicotómico 

Sí 
No 

Rehabilitación 

Creencia de que 
uno puede 
ejecutar con éxito 
las conductas 
necesarias para 
producir un 
resultado deseado 
(32) 

Situacional: 
Cuestionario Breve 
De Confianza 
Situacional 
(QBCS). 
 

Cuantitativo 0-8 puntos 

General: Se 
aplicará la Escala 
de autoeficacia 
general. 

Cuantitativo 0-40 puntos 

Variabilidad 
de la 

frecuencia 
cardiaca 

La variabilidad de 
los intervalos de 
tiempo entre 
latidos cardíacos 
consecutivos (19) 

Dominio de 
frecuencia 

1. Rango de 
muy baja 
frecuencia 
(VLF 
0,005-0,04 
Hz) 

2. Rango de 
baja 
frecuencia 
(Lf: 0,04-
0,15 Hz) 

3. Rango de 
alta 
frecuencia 
(Hf: 0,15-
0,4 Hz). 

Dominio de tiempo 
1. Desviación 

estándar 
de todos 
los 
intervalos 
de normal 
a normal 
(SDNN). 

Cuantitativo % 
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2. Número de 
pares de 
intervalos 
normales a 
normales 
adyacentes 
que 
diferían en 
más de 50 
ms (NN50) 

 

Impulsividad 

La incapacidad 
para resistir 
impulsos, deseos 
o tentaciones de 
cometer un acto 
que resultará 
dañino    para    la 
propia persona o 
para los 
demás (44). 

Escala De 
Impulsividad De 
Barrat (BIS-11) 

cuantitativo 0-120 puntos 

Abstinencia 

Término utilizado 
para describir 
cuando una 
persona deja o 
reduce de manera 
repentina el 
consumo de una 
sustancia adictiva 
(45). 

Cantidad de días 
sin consumo 
informados 
mediante 
autorreporte 
(Anexo 9) 

Cuantitativa 
continua 

Número de días 

Edad 

Tiempo vivido por 
una persona 
expresado en 
años (46) 

Número de años 
cumplidos 

Cuantitativa Años cumplidos 

Estado civil 

Parámetro 
demográfico que 
indica el estatus 
de una persona 
respecto al 
matrimonio, 
divorcio, viudez, 
soltería, etc. (47). 
 

Situación legal en 
cuanto a su estado 
sentimental 

Cualitativa 

0) Soltero 
1) Casado 
2) Unión libre 
3) Divorciado 
4) Viudo 

Escolaridad 

Grado de 
escolaridad que 
nos permite 
conocer el nivel 
de educación 
(48). 

Grado máximo de 
estudios realizado 
al momento de la 
entrevista 

cualitativa 

0) Ninguna 
1) Primaria 
2) Secundaria 
3) bachillerato 
4) universidad 
5) posgrado 

Ocupación 

Aquella actividad 
remunerada en la 
que participa la 
persona 

Trabajo que 
realizaba antes de 
entrar al centro de 
rehabilitación 

cualitativa 

0) Ninguna 
1) Empleado 
2) Obrero 
3) Técnico 
4) Comerciante 
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cotidianamente 
(49). 

5) Hogar  

Residencia 
Lugar en que se 
reside (50) 

Municipio en el que 
vive  

Cualitativa 

1) Celaya 
2) Cortázar 
3) Villagrán  
4) Comonfort 
5) San Miguel 
6) Estado de 

México 
7) Juventino 
8) Salvatierra 

 

Zona de 
procedencia 

Área rural: 
Centros poblados 
con menos de 
1.000 habitantes y 
población 
diseminada. 
Censo de 
2000: Área 
Urbana: Conjunto 
de centros 
poblados con 
2.500 o más 
habitantes 
definida en 
cualquier nivel de 
la División Político 
(51). 

Tipo de zona 
donde la persona 
reside  

Cualitativa 
1) Rural 
2) Urbana 

Institución 
Establecimiento o 
fundación de algo 
(52). 

Anexo en el que se 
encuentran los 
participantes 

Cualitativa 

1) Soplando vida 
2) Caminando 

hacia la libertar 
AC 

3) Un paso a la 
luz A 

4) Un paso a la 
luz femenil 

5) Un paso a la 
luz B 

Actividad 
física 

Cualquier 
movimiento 
corporal 
producido por los 
músculos 
esqueléticos, con 
el consiguiente 
consumo de 
energía (53) 

Respuesta a la 
pregunta 
“¿Realizas 
ejercicio físico de 
manera regular?”      

Cualitativa 
dicotómica 

1) Si 
2) No 

Actividades 
recreativas 

Aquellas 
acciones que 
permiten que una 
persona se 
entretenga o se 
divierta (54) 

Respuesta a la 
pregunta “¿realiza 
algún otro tipo de 
actividad 
recreativa?” 

Cualitativa 
dicotómica 

1)Si 
2)No 
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Consumo 
problemático 

aquel consumo 
que causa daño 
evidente o tiene 
consecuencias 
negativas para el 
usuario, ya se 
trate de 
dependencia o 
cualquier otro 
problema físico, 
psíquico o social, 
o bien aquel que 
conlleve 
probabilidad o 
riesgo 
elevado de sufrir 
estos daños (1) 

Cantidad de años 
en los que el 
participante refiere 
tener mayores 
dificultades en su 
vida (laboral, 
personal, social, 
familiar, etc) a 
causa del consumo 

Cuantitativa        Número de años 

Droga de 
abuso 

 Sustancia que se 
caracterizan por 
crear hábito, 
producir 
sintomatología 
psíquica y/o 
dependencia, ser 
nociva para la 
salud en función 
de su dosis (56) 

Droga que ha 
generado mayores 
problemas en el 
participante 

Cualitativa 

1) Alcohol 
2) Metanfetaminas 
3) Otros 

(marihuana, 
inhalantes, 
cocaína y 
heroína) 

Intentos de 
abstinencia 

 Intentos 
infructuosos de 
regular o 
abandonar el 
consumo. (57) 

Número 
aproximado de 
veces que el 
participante ha 
realizado algún 
esfuerzo por dejar 
de consumir  

cualitativa 

0) Nunca 
1) una vez 
2) más de 2 

ocasiones 
3) Más de 5 

ocasiones 
4) Tantas que no 

recuerda  

 
Recaída 

Volver a un 
patrón de 
conducta y/o 
consumo que 
existía antes de 
que la persona 
tomara la 
decisión de 
cambio, procurar 
ayuda y hacer un 
proceso de 
rehabilitación 
(58) 

Si el participante 
refiere haber 
estado en otros 
tratamientos, 
además del actual, 
para dejar de 
consumir. 

Cualitativa 
0) No 
1) Sí 

Frecuencia de 
consumo 

 La ingesta usual 
en un tiempo 
determinado de 
la sustancia (59) 

Número 
aproximado de 
veces que la 
persona consume 
dicha sustancia  

Cualitativa 

0) Nunca 
1) Diario 
2) Consumo 

semanal 
3) Consumo 

mensual 
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4) Consumo único 

Edad de inicio 
de consumo 

Edad en que el 
paciente empezó 
a consumir la 
sustancia (60) 

Edad en la que los 
participantes 
reportan que 
empezaron a 
consumir la droga  

Cuantitativa Años 

Trastorno por 
consumo de 
sustancias 

Es la asociación 
de síntomas 
cognitivos, 
comportamentales 
y fisiológicos que 
indican que la 
persona continúa 
consumiendo la 
sustancia a pesar 
de los problemas 
significativos 
relacionados con 
dicha sustancia 
(61) 

Mini entrevista 
Internacional 
Neuropsiquiátrica 
DSM-V (Anexo 10) 

Cualitativa 
dicotómica 

La presencia de 6 o 
más síntomas se 
clasifican como 

trastorno por consumo 
de sustancias Grave 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para fines descriptivos se usaron medidas de tendencia central para las 

variables cuantitativas y para las variables cualitativas frecuencias y porcentajes. 

Para determinar la eficacia de la intervención, se realizó la prueba de t de student 

para muestras dependientes para evaluar las diferencias antes y después de la 

intervención, en caso de una distribución no normal, la prueba de rangos de 

Wilcoxon. ANOVA de medias repetidas para evaluar la Variabilidad de la Frecuencia 

Cardiaca durante el tratamiento, por grupo; para comparar las diferencias entre el 

grupo experimental y grupo de comparación se utilizó la prueba de t de student para 

muestras independientes y en caso de una distribución no normal, la prueba de U 

de Mann Whitney, la significancia estadística fue de p<0.05. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES 

De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud (61), el presente protocolo se clasificó como investigación con riesgo mínimo; 

asimismo se basó en el código de Núremberg (62)  y la declaración de Helsinki (63); 

garantizando el respeto a la dignidad del participante, la protección de sus derechos 

y bienestar en todo momento. 

Se solicitó un consentimiento informado a manera de autorización voluntaria, 

por escrito y firmado por el participante, mismo que fue proporcionado y firmado por 

alguno de los colaboradores del protocolo, en el cual se le informo sobre los 

objetivos del proyecto, descripción de los procedimientos a los que fueron sometidos 

y su propósito, indicando el riesgo de los mismos; de manera similar se garantizó la 

total confidencialidad, resguardo y protección de sus datos personales, indicando 

que su nombre no aparecerá en ningún apartado del estudio, los resultados y 

productos de la investigación, ya que se les fue asignado un folio numérico a cada 

participante garantizando lo mencionado. Se le informó que contaban con la libertad 

de abandonar el proyecto en cualquier momento, y con la posibilidad de acceder a 

los resultados individuales, en caso de solicitarlos, así como la resolución de 

cualquier duda que surja de los mismos.  

En caso de detectar niveles elevados de sintomatología de ansiedad o 

depresión se canalizó con las instituciones pertinentes para su atención, esto 

únicamente en caso de que el participante estuviese de acuerdo. 
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RESULTADOS  

En el diagrama 1 se desglosa el flujo de los participantes. La muestra se 

conformó por un total de 37 participantes, con una mediana de edad de 24.50 

(20.75-30.75). Las características demográficas de la población se describen en la 

Tabla 1. No se encontraron diferencias significativas entre los patrones de consumo 

(Tabla 2), frecuencia de consumo (Tabla 3) y edad de inicio (Tabla 4) entre ambos 

grupos. 

Diagrama 1. Flujo de los participantes 
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Tabla 1. Características demográficas de la población  

Variables (n=37) 
Mediana (RIQ 25-75)  

F (%) 
Edad (años) 24(20.50-28) 

Sexo    

Masculino 33(89.2) 

Femenino 4(10.8)  

Estado civil    

Soltero 25(67.6) 

Casado 3(8.1) 

Unión libre 7(18.9) 

Divorciado 1(2.7) 

Viudo 1(2.7) 

Escolaridad    

Ninguna 2(5.4) 

Secundaria 17(45.9) 

Bachillerato 10(27.0) 

Universidad 5 (21.6) 

Ocupación    

Ninguna 8(21.6) 

Empleado 16(43.2) 

Obrero 10(27) 

Técnico 1(2.7) 

Comerciante 1(2.7) 

Hogar 1(2.7) 

Residencia    

Celaya 21(56.8) 

Cortázar 1(2.7) 

Villagrán 1(2.7) 

Comonfort 1(2.7) 

San Miguel 8(21.6) 

Estado de México 1(2.7) 

Juventino 2(5.4) 

Salvatierra 2(5.4) 

Zona de procedencia   

Urbana 24(64.9) 

Rural 13(35.1) 

Institución   

Soplado vida 4(10.8) 

Caminando hacia la libertad 8(21.6) 

Un paso a la luz A 9 (24.3) 
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Un paso a la luz Femenil 4(10.8) 

Un paso a la luz B 12(32.4) 

Actividad física   

No 15(40.5) 

Sí 22(59.5) 

Actividades recreativas   

No 24(64.9) 

Sí 13(35.1) 

Nota: RIQ = rangos intercuartílicos, F = Frecuencias y % = porcentajes 

 

Tabla 2. Patrones de consumo  

Variable 

Mediana (RIQ 25-75)  
F (%) 

z/chi p Grupo de 
comparación 

n=19 
 

Grupo de 
intervención 

n=18 

Edad(años) 23 (21-27) 24(20-32.5) -0.473¥ 0.637  

Consumo problemático (años) 6(5-8) 6.5(5-9) -0.701¥ 0.483 

Droga de abuso    

0.944 

Alcohol 4(21.1) 3(16.7)  

Metanfetaminas 11(57.9) 11(61.1) 0.116® 

33Otros 4(21.1) 4(22.2)  

Intentos de abstinencia       
Nunca 1(5.3) 0 

4.262® 

 
Una vez 3(15.8) 1(5.6) 

0.372 
 

Más de dos ocasiones 2(10.5) 6(33.3) 

3Más de cinco ocasiones 5(26.3) 5(27.8) 

Tantas que no recuerda 8(42.1) 6(33.3) 

Otros tratamientos        

Sí 10(52.6) 8(44.4) 
0.248® 0.618 

No 9(47.4) 10(55.6) 

Nota: RIQ: rangos intercuartílicos, F: Frecuencias, %: porcentaje. ¥: U de Mann Whitney, ®: 
Chi 2. Otros: Marihuana, inhalantes, cocaína y heroína.  
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Tabla 3. Frecuencia de consumo 

Variable 
F (%) 

chi p 
Grupo de 

comparación n=19 
Grupo de intervención 

n=18 

Alcohol 
 

0.234 
 

0.890 
  

Diario 6(31.6) 5(27.8) 
Consumo 
semanal 

9(47.4) 8(44.4) 

Consumo 
mensual 

4(21.1) 5(27.8) 

Tabaco   

2.032 
 

0.566 
 

Nunca 3(15.8) 1(5.6) 
Diario  10(52.6) 13(72.2) 
Consumo 
semanal 

2(10.5)  2(11.1) 

Consumo 
mensual 

4(21.1) 2(11.1) 

Marihuana 
  

4.880 0.300 

Nunca 7(36.8) 4(22.2)  

Diario 5(26.3) 2(11.1) 

Consumo 
semanal 

3(15.8) 2(11.1) 

Consumo 
mensual 

3(14.8) 7(38.9) 

Consumo Único 1(5.3) 3(16.7) 

Anfetaminas    
Nunca 16(84.2) 15(83.3) 

3.007 0.390 

Consumo 
semanal 

0 1(5.6) 

Consumo 
mensual 

3(15.8) 1(5.6) 

Consumo único 0 1(5.6) 

Inhalantes    

Nunca 9(47.4) 8(44.4) 

2.812 0.590 

Diario 3(15.8) 1(5.6) 

Consumo 
semanal 

5(26.3) 4(22.2) 

Consumo 
mensual 

2(10.5) 4(22.2) 

Consumo único 0 1(5.6) 

Cocaína    
Nunca 9(47.4) 9(50) 6.889 0.142 
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Diario 1(5.3) 4(22.2) 

Consumo 
semanal 

3(15.8) 0 

Consumo 
mensual 

4(21.1) 5(27.8) 

Consumo único 2(10.5) 0 

Heroína  

1.091 0.579 
Nunca 18(94.7) 16(88.9) 

Diario 1(5.3) 1(5.6) 

Consumo 
mensual 

0 1(5.6) 

Metanfetaminas    

Nunca 5(26.3) 4(22.2) 

0.470 0.976 

Diario 10(52.5) 9(50) 

Consumo 
semanal 

2(10.5) 2(11.1) 

Consumo 
mensual 

1(5.3) 2(11.1) 

Consumo único 1(5.3) 1(5.6) 

Éxtasis    
Nunca 17(89.5) 17(94.4) 

 
2.975 

 
0.226 

Consumo 
mensual 

0 1(5.6) 

Consumo único 2(10.5) 0 

LSD    

Nunca 16(84.2) 17(94.4) 

1.338 0.512 
Consumo 
mensual 

1(5.3) 0 

Consumo único 2(10.5) 1(5.6) 

Nota: F = Frecuencias, % = porcentaje.  

Tabla 4. Edad de inicio de consumo   

Variable 

Mediana (RIQ 25-75) 

Media (DE) 
z/t p 

Grupo de 
comparación n=19 

Grupo de intervención 
n=18 

Alcohol 13(12-14) 13(12-15.25) -0.278¥ 0.781 

Tabaco 13 (12-17) 13(12-15) -0.343¥   0.731 

Marihuana 14(12.5-14.50) 16(12-20.75) -1.399¥ 0.162 

Anfetaminas  17(1) 16.33(3.5) 0.418® 0.691 

Inhalantes 15.90(4.33) 15.30(3.33) 0.347® 0.733 
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Cocaína 18.40(4.11) 19.20(8.85) -0.259® 0.798 

Metanfetaminas 15.50(12.75-17) 18.50(15-24) -2.125¥ 0.034 

LSD 18(2.64) 19(1.41) -0.474® 0.668 

Nota: RIQ: rangos intercuartílicos, DE: desviación estándar. ¥: U de Mann Whitney, ®:t de 
student para muestras independientes. 

En cuanto a los indicadores de la VFC no hay diferencias significativas entre ambos 

grupos, en ninguna de las mediciones realizadas (Tabla 5). El grupo de intervención 

aumento sus niveles de VLF (p 0.020) de la sesión inicial a la sesión 5 (Grafico 1). 

Mientras que el grupo de comparación aumento sus niveles de LF (p 0.035) de la 

sesión 3 a la final y los niveles de SDRR fueron diferentes a lo largo de los diferentes 

momentos de evaluación (Gráfica 4). 

Tabla 5. Indicadores de la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca. 

Variable Periodo 

Mediana (RIQ 25-75) 
 
 

z p 

Comparación=19 Intervención n=18 

VLF 

Pre 10.91(4.73-15.90) 10.59 (4.1717.65) -0.441 0.659 

3 13.66(6.25-26.07) 11.65(4.47-26.21) -0.638 0.523 

5 16.99(5.54-23.89) 16.21(7.41-27.49) -0.243 0.808  

8 12.89(6.04-16.53) 14.89(8.22-22.68) -0.881 0.378  

Post 11.51(5.30-19.66) 14.85(9.49-23.72) -1.276 0.202 

LF 

Pre 23.23(11.67-33.47) 18.90(10.64-40) -0.046 0.964 

3 20.44(12.25-32.97) 18(10.86-31.81) -0.243 0.808 

5 20.09(11.67-29.41) 20.85(10.23-36.07) -0.091 0.927 

8 20.80(17.80-26.71) 21.85(15.27-34) -0.152 0.879 

Post 26.17(18.94-43.48) 27.34(17.13-36.77) -0.334 0.738 

HF 

Pre 67.57(45.61-82.63) 67.85(46.05-84.56) -0.289 0.773 

3 63.51(44.97-81.21) 67.40(45.54-83.85) -0.456 0.649 

5 60.79(47.91-72.28) 54.04(38.55-79.60) -0.623 0.533 

8 67.66(56.34-73.98) 57.04(44.54-74.74) -1.033 0.302 

Post 58.94(35.21-75.76) 57.48(47.22-67.81) -0.365 0.715 

SDRR Pre 65.56(52.10-128.98) 78.45(52.78-139.91) -0.517 0.605 
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3 85.66(63.21-133.06) 70.20(53-88.16) -1.246 0.213 

5 68.90(50.07-93.89) 77.8945.45-94.84) -0.365 0.715 

8 71.56(43.47-106-02) 60.57(54.44-85.48) -0.577 0.564 

Post 78.44(72.26-171.10) 87.11(50.75-122.09) -0.425 0.671 

NN50 

Pre 58 (17-88) 46.50 (23-76) -0.912 0.362 

3 62(14-105) 48.50(9.5-74.75) -0.684 0.494 

5 57(25-79) 42(4.75-71) -0.851 0.395 

8 49(20.-83) 38.50(17.75-65) -0.486 0.627 

Post 62(16-108) 43.50(23.75-70.50) -0.760 0.447 

Nota: RIQ: rangos intercuartílicos. VLF: muy baja frecuencia, LF: baja frecuencia, HF: alta 
frecuencia, SDRR: Desviación estándar de intervalos RR., NN50: Número de pares de 
intervalos RR. diferentes 50 ms, Pre= antes de la intervención, 3= después de la sesión 3, 5= 
después de la sesión 5, 8= después de la sesión 8 y post= después de la intervención. 

Gráfico 1. Comparación de los niveles de VLF durante el entrenamiento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. Comparación de los niveles de LF durante el entrenamiento  
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Gráfico 3. Comparación de los niveles de HF durante el entrenamiento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Current effect: F(4, 140)=.50727, p=.73045

Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Gráfico 4. Comparación de los niveles de SDRR durante el entrenamiento 

Gráfico 5. Comparación de los niveles de NN50 durante el entrenamiento 

 
Current effect: F(4, 140)=.82968, p=.50841

Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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La comparación de los niveles de autoeficacia general, autoeficacia situacional y 

nivel de impulsividad, evaluadas antes y después de la intervención, no presentan 

diferencias significativas entre los grupos. Sin embargo, si se encontraron 

diferencias en los niveles de autoeficacia e impulsividad comparando las 

evaluaciones pre y post intervención (Tabla 6). En el grupo de intervención hubo un 

tamaño del efecto grande (d= 0.8, p =0.002), mientras el grupo de comparación tuvo 

un tamaño del efecto medio (d=0.05, p=0.019). 

Tabla 6. Comparación de los niveles de autoeficacia e impulsividad antes y después de la 

intervención 

Variable 

Mediana (RIQ 25-75) 
Media (DE) 

 
Grupo comparación n=19 Grupo intervención n=18 

Pre Post Pre Post 
Autoeficacia General 29(26-36) 28(27-37) 33(25.75-35) 34(28.75-38.25) D  

Autoeficacia Situacional 3.2(2.35) 4.47 (2.17) C  3.5(1.84) 5.8(1.92) D  

Impulsividad 70.16 (10.14) 77.16 (8.40) C  74.67(9.76) 77.67 (6.57) 

Nota: RIQ: rangos intercuartílicos, DE: desviación estándar. A: p < 0.05 pre intergrupos; B: 
p < 0.05 post intergrupos; C: p < 0.05 pre vs post intragrupo comparación; D: p < 0.05 pre 
vs post intragrupo Intervención.   

 

Se encontraron fuertes correlaciones entre las edades de inicio de algunas 

sustancias y algunos parámetros de la VFC (Tabla 7)  

Tabla 7. Correlaciones entre las edades de inicio de consumo y los indicadores de la VFC  

Variable 

P <0.05 

General 
 

Grupo de 
comparación 

n=19 

Grupo de 
intervención 

n=18 
Edad de inicio de alcohol - - - 
SDRR sesión 5 -0.36 -0.46 - 
NN50 sesión 5 -0.36 - - 
NN50 SESIÓN 8 -0-36 -  
Edad de inicio marihuana    
SDRR Post -0.42 - - 
Edad de inicio anfetaminas    
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LF pre - -0.95 - 
NN50 Sesión 5 - 0.95 - 
SDRR sesión 8 - 0.95 - 
SDRR post - 0.95 - 
NN50 Post 0.76 - - 
Edad de inicio inhalantes     
LF pre -0.64 - -0.83 
HF pre 0.56 - 0.86 
HF sesión 8 -0.56 - 0.73 
VLF post -0.48 - - 
HF post  - - 0.64 
Edad de inicio cocaína     
HF sesión 5 - -0.72 - 
VLF 8  - 0.81 - 
Edad de inicio LSD    
VLF sesión 5 -0.90 - - 

Nota: VLF: muy baja frecuencia, LF: baja frecuencia, HF: alta frecuencia, SDRR: Desviación 
estándar de intervalos RR., NN50: Número de pares de intervalos RR. diferentes 50 ms. 
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DISCUSIÓN  

El inicio del consumo de drogas en edades tempranas se asocia con una 

mayor probabilidad de desarrollar el trastorno por consumo de sustancias en etapas 

posteriores de la vida (64) así como de otros trastornos psiquiátricos (65), además 

de generar serios problemas neuropsicológicos y psicosociales (66). Según la 

ENCODAT 2016-2017, la media de la edad de inicio del consumo de drogas en 

México es de 17.8 años (3), 2 años mayor que la media obtenida por la muestra de 

esta investigación (15.93). La sustancia ilegal con mayor frecuencia de consumo en 

el país es la marihuana (3); sin embargo, en este estudio lo fue la metanfetamina. 

Cabe resaltar, que, de los 37 participantes evaluados, 36 son policonsumidores, lo 

que dificultaría determinar si la intervención sería más eficaz para el tratamiento del 

consumo de una droga en específico. 

La cantidad y duración adecuada para el entrenamiento aún no se ha 

establecido, aunque se sabe que intervenciones con una duración de 8 a 10 

sesiones, generan cambios clínicamente significativos en los síntomas de la 

fibromialgia (67), la depresión (68) y el trastorno de estrés postraumático (69), sin 

embargo, se desconoce si esta relación aplica también para el tratamiento de las 

adicciones. Los estudios previos sobre la eficacia del entrenamiento en este tipo de 

población varían en cuanto al número, duración y frecuencia de las sesiones, desde 

3 sesiones de 20 minutos durante 2 semanas (41), hasta 60 minutos una vez por 

semana, durante 4 semanas (70). El entrenamiento realizado en esta investigación 

fue mediante el manual de Lehrer & Vaschillo (71), el cual consistió en 10 sesiones, 

de 30 minutos cada una, durante 10 semanas consecutivas. Dicho protocolo 

establece, además de las sesiones, una práctica diaria de 20 minutos, dos veces al 

día, pero se presentaron dos problemas al respecto. 1) en los Centros en los que 

se realizó la intervención, no se permite el uso de cronómetros, celulares, relojes o 

cualquier otro equipo que apoye en cronometrar la duración y 2) el registro del 

tiempo de práctica se realizó mediante autorreporte y no pudo ser corroborado por 

otro medio. Por lo anterior, no es posible asegurar que la practica reportada se haya 

tomado en el tiempo y frecuencia exactos. 
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Los estudios, respecto a la eficacia del entrenamiento en BFVFC en personas 

con adicciones, en los que se compararon los parámetros de la VFC antes y 

después de la intervención aplicaron: 6 sesiones de 20 minutos durante 2 semanas 

a pacientes con dependencia al alcohol (27), 3 sesiones de 60 minutos durante 3 

semanas, para reducir el deseo de adultos jóvenes que recibían tratamiento 

hospitalario (41) y 12 sesiones de 20 minutos para reducir el antojo en personas 

que desean mucho la comida (72). En ninguno de los estudios antes mencionados 

se encontraron diferencias significativas en los índices de la VFC inter e intragrupo, 

después de la intervención. En la presente investigación se realizaron mediciones 

intermedias durante la intervención (3,5 y 8 sesiones), pero como en otros estudios 

estas no fueron implementadas (27,41,72), no fue posible equiparar los resultados 

encontrados.  

En el grupo de intervención, hubo un aumento significativo en los niveles en 

la VLF (p=0.020) de la sesión cinco 16.99(5.54-23.89) con respecto a la medición 

basal 10.91(4.73-15.90), pero este cambio disminuyo en las mediciones 

consecuentes (8 y 10 sesión). Una baja VFC se relaciona con múltiples aspectos 

del trastorno por consumo de sustancias, por ejemplo, el deseo (73) y el síndrome 

de abstinencia (74), mismos que se exacerban conforme pasa el tiempo de 

internamiento (75). Lo anteriormente expuesto podría explicar la dificultad para 

mantener el aumento logrado en la sesión 5. El grupo de comparación, por su parte, 

aumento sus índices de LF de la sesión 3 a la evaluación final; además, la medición 

final de SDRR tuvo diferencias estadísticamente significativas, con todas las 

mediciones anteriores, por lo que se realizó una regresión logística hallando una 

fuerte correlación entre la edad de inicio del consumo de las anfetaminas con los 

valores de LF (r= -0.95, p<0.05) y SDRR (r= 0.95, p <0.05). Por lo que se asume 

que el consumo de anfetaminas influye directamente con los valores de la VFC, de 

igual manera, en la literatura se ha observado esta relación con el consumo 

excesivo de ciertas drogas como el alcohol (76), la cocaína (77) y la metanfetamina 

(78). 
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 A pesar de no haber encontrado cambios permanentes en la VFC después 

de la intervención, se sabe que el entrenamiento en BFVFC produce mejoras en los 

síntomas clínicos como: la depresión (68), la ansiedad (27), el estrés (26) y el deseo 

(41,79). Es posible, que el entrenamiento genere en los pacientes un incremento en 

la percepción de su autoeficacia (72). Según las investigaciones, los tratamientos 

orientados a mejorar las habilidades de rendimiento, así como a brindar 

experiencias de éxito repetidas sobre ellas, son más eficaces para aumentar la 

autoeficacia (31). En este estudio, aunque el nivel de autoeficacia general no fue 

diferente entre ambos grupos, el grupo de intervención si aumento 

significativamente sus niveles después de la intervención, lo que no ocurrió con el 

grupo de comparación. 

Los tratamientos de AA son los más utilizados por la población en general, 

aunque las investigaciones sobre su efectividad como tratamiento independiente 

son relativamente bajas. Hay estudios que han demostrado la eficacia de 

tratamientos AA como parte de un tratamiento institucional (28), que puede producir 

tasas de abstinencia iguales o incluso mejores que la TCC o la MET (29), además 

de que se asocia con una mayor autoeficacia situacional (80-84). Esto coincide con 

los resultados encontrados en esta investigación, ya que ambos grupos mejoraron 

significativamente su autoeficacia situacional. No obstante, el entrenamiento en 

BFVFC demostró un tamaño del efecto mayor (d= 0.8, p =0.002), a comparación del 

grupo que no recibió este entrenamiento (d=0.5, p=0.019). 

La impulsividad se relaciona con el consumo excesivo de sustancias (85), la 

recaída (86), el deseo (87), además de problemas relacionados al consumo (88), 

por lo cual es importante que los tratamientos para este trastorno incluyan 

intervenciones orientadas a aumentar el control inhibitorio de los pacientes. El 

BFVFC contribuyo a mantener los niveles de impulsividad basales en el grupo de 

intervención, mientras que en el grupo de comparación estos aumentaron. 
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CONCLUSIÓN  

El objetivo de la presente investigación fue determinar la eficacia de una 

intervención basada en BFVFC sobre la rehabilitación de adultos con trastorno por 

consumo de sustancias, internados en Centros de rehabilitación del estado de 

Guanajuato. 

El entrenamiento en BFVFC puede mejorar y complementar los resultados 

del tratamiento utilizado en los Centros de Rehabilitación AA, ya que, aunque no 

mostro cambios permanentes en los indicadores de la VFC, sí mejoró los niveles de 

autoeficacia situacional, en un nivel mayor que aquellos que no recibieron el 

entrenamiento. Contribuyó al incremento en los niveles de autoeficacia general, lo 

cual resulta importante debido a que fuera del internamiento, las personas se 

enfrentan a situaciones que requieren esta habilidad, no solo para evitar el consumo 

en sí, sino también en situaciones que pudieran desencadenarlo. Adicional a lo 

anterior, el BFVFC también mantuvo estables los niveles de impulsividad basal.  
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LIMITACIONES 

La principal limitante del estudio es la imposibilidad de un seguimiento, el cual 

permitiría evaluar las recaídas, que es uno de los principales indicadores de la 

eficacia de una intervención para el trastorno por consumo de sustancias. Además, 

se podría valorar si la intervención es eficaz en la vida cotidiana de los participantes, 

debido a que la investigación se realizó únicamente en un contexto de 

internamiento. La razón por la que no se pudo realizar el seguimiento es porque, no 

se puede contactar a los participantes una vez que fueron dados de alta en el centro 

de rehabilitación.  

Otra de las limitantes importantes a considerar, como se mencionó 

previamente es que, no es posible asegurar que la practica reportada se haya 

tomado en el tiempo y frecuencia exactos. Por último, otra de las limitantes es el poli 

consumo, porque quizá el tratamiento sea más efectivo para un tipo de sustancia 

en particular, sin embargo, esto a la vez es una fortaleza del estudio, puesto que 

refleja la realidad de la población 
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DIRECCIONES FUTURAS 

Se debe tener en cuenta que el trastorno por consumo de sustancias es una 

enfermedad, que no tiene un tratamiento único, si no que requiere intervenciones 

conjuntas y complementarias. Podría analizarse la eficacia de el BFVFC con otro 

tipo de tratamientos basados en evidencia científica de su uso, como por ejemplo la 

TCC y también en otros contextos como son los tratamientos ambulatorios. 

La intervención realizada en esta investigación requiere un equipo 

relativamente costoso, aunque recientemente han surgido aplicaciones para el 

teléfono celular que sustituyen las funciones de este equipo, lo cual lo hace 

accesible para la gran mayoría de la población de estos Centros de Rehabilitación 

AA, sin embargo, se debe probar si estos, producen los mismos resultados.   
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Anexo 1: Cuestionario de datos generales 
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Anexo 2. Escala de Autoeficacia General 
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Anexo 3. Cuestionario Breve de Confianza Situacional 
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Anexo 4. Escala de impulsividad de Barrat 
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Anexo 5. Aprobación del comité  
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Anexo 6. Consentimiento informado 
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Anexo 7. Aviso de privacidad  
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Anexo 8. Protocolo de las sesiones 
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Anexo 9. Registro de días de Abstinencia 
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Anexo 10. Mini entrevista Internacional Neuropsiquiátrica DSM-V 
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Anexo 9. Oficios de aprobación  
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