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Resumen 

 
El presente trabajo final de graduación consistió en un estudio correlacional 

entre factores de riesgo de recaídas en el consumo de drogas y situaciones precipitantes 

para estas recaídas, así como habilidades de afrontamiento, autoeficacia, confianza 

situacional, control atencional, apoyo social percibido, regulación emocional, depresión, 

ansiedad y estrés. El objetivo principal de la investigación fue determinar los factores de 

riesgo asociados con las recaídas en el consumo de drogas en adolescentes que han 

recibido tratamiento en el Centro Nacional de Atención Integral en Drogas para 

Personas Menores de Edad,  del Instituto Sobre Alcoholismo y Farmacodependecia 

(IAFA). 

La muestra de estudio estuvo conformada por 101 adolescentes cuyas edades 

oscilaron entre los 12 y 17 años con 9 meses de edad. Para la recolección de la 

información se realizaron entrevistas, donde a cada sujeto se le aplicó una batería de 

instrumentos compuesta por: la Entrevista de Recaídas para Usuarios de Sustancias 

Adictivas (ERSA-R), el Inventario de Situaciones Precipitantes de Recaídas (RPI), la 

Escala de Control Atencional (ACS), el Inventario de Habilidades de Afrontamiento 

(CBI), la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21-K), la Escala 

Multidimensional de Apoyo Social Percibido, la Escala de Dificultades en la 

Regulación Emocional (DERS-E) y el Cuestionario Breve de Confianza Situacional 

(BSCQ). 

Dentro de los hallazgos relacionados a factores y situaciones precipitantes de 

recaídas en el consumo resultaron de mayor relevancia para la muestra los aspectos 
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clasificados como intrapersonales, tales como la baja autoeficacia y las dificultades en 

regulación emocional y en el control atencional. Además los resultados identificaron 

que entre las habilidades de afrontamiento más utilizadas por los adolescentes se 

encuentran las siguientes estrategias: pensamientos positivos sobre los beneficios de la 

abstinencia y  pensamientos negativos respecto a las consecuencias del consumo, siendo 

principalmente habilidades clasificadas a nivel cognitivo.  

Se encontraron algunas diferencias según género, ya que el análisis de la 

información recolectada sugiere que para las mujeres la búsqueda de sensaciones 

positivas y la posibilidad de experimentar estados físicos negativos constituyen factores 

de mayor riesgo, en comparación a los datos brindados por los hombres. Así mismo 

parecen ser mayores precipitantes de recaídas en mujeres, los estados emocionales 

negativos y experimentar emociones positivas. 

Finalmente se menciona que producto de la realización de este estudio se pudo 

hallar una diferencia significativa entre el grupo que ha presentado una recaída y los que 

reportaron dos o más recaídas, esto sustentado en que el segundo grupo presentó 

mayores dificultades en su control atencional, específicamente para la atención 

focalizada.  A partir del análisis de resultados se realiza una propuesta de guía para 

identificar factores de riesgo en adolescentes y colaborar a prevenir futuras recaídas, 

cuya aplicación se sugiere sea implementada bajo la supervisión del IAFA y pueda 

convertirse en una herramienta de utilidad a nivel nacional. 
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I. INTRODUCCIÓN 

El consumo de drogas y sus consecuencias constituyen un problema social y de 

salud pública a nivel mundial. Este estudio surge a raíz de una de las problemáticas 

relacionada con el fenómeno de las drogas: la alta incidencia en el número de recaídas 

que presentan las personas luego de haber finalizado un proceso de rehabilitación. A 

través de esta investigación, se buscó estudiar el proceso de recaídas específicamente en 

personas adolescentes, debido a que existe un vacío en las investigaciones nacionales 

respecto a esta población.  

Según datos de la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, 

los consumidores problemáticos de drogas alcanzaron a ser el 0,6% de la población 

mundial, lo cual equivale aproximadamente a unos 27 millones de personas entre los 15 

y 64 años. En la actualidad el consumo de drogas ilícitas se caracteriza por su 

concentración esencialmente entre personas jóvenes, particularmente en hombres 

adolescentes de entornos urbanos, además se evidencia la disponibilidad a una amplia 

gama de sustancias psicoactivas (Informe Mundial Sobre las Drogas, 2012).  

En lo que respecta a la etapa de desarrollo de la adolescencia, esta se caracteriza 

por el aprendizaje de nuevas formas de relacionarse con otras personas y las diferentes 

maneras de experimentar el mundo que los rodea. Debido al nivel de desarrollo 

cognitivo en la adolescencia, es más difícil lograr prever consecuencias a largo plazo 

sobre las prácticas que producen gratificación a corto plazo,  a partir de lo anterior se 

puede considerar a las jóvenes y los jóvenes como una población en una etapa 

vulnerable para el inicio en el consumo de sustancias, en alto riesgo hacia la 

dependencia y el desarrollo de sus consecuencias (Esmorto, 2010). 

 El consumo en exceso de drogas o su dependencia, afecta la salud física y 

mental de la persona que abusa de estas sustancias, de igual manera los trastornos 
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relacionados con el abuso de sustancias producen consecuencias sociales. En el caso de 

los adolescentes, se puede señalar que esto conlleva fracaso y deserción escolar, 

problemas familiares, conflictos interpersonales e incluso podrían verse involucrados en 

problemas legales desde corta edad. 

El inicio en el consumo de drogas y el desarrollo de dependencia en jóvenes 

costarricenses, actualmente constituye un problema de salud pública. Según la Encuesta 

Nacional sobre Consumo de Drogas en Población de Educación, realizada por el 

Instituto de Alcoholismo y Farmacodependencia (2012), la tasa de consumo activo de 

alcohol o consumo en los últimos treinta días, es particularmente elevada en la 

población estudiantil costarricense al tratarse del 20,1%, es decir 72 mil estudiantes, 

además determinó como edad promedio de inicio en el consumo de alcohol los 13,29 

años.  

En el caso de la marihuana, dentro de los consumidores activos la encuesta 

estableció como edad de inicio más frecuente los 14, 3 años, revelando poca variación 

según el sexo de los adolescentes. Para el caso de otras drogas ilícitas, se han registrado 

también edades de inicio tempranas, los 13,26 años para el crack y 14,2 años para el 

consumo de cocaína (Bejarano, Chacón, Cortés, Fonseca, López & Sánchez, 2009). Los 

datos anteriores revelan la necesidad de trabajar con las personas adolescentes tanto a 

nivel preventivo, como en su adecuada atención desde el momento en que han 

comenzado a desarrollar una adicción. 

Respecto a la tasas de recaídas, a pesar de décadas de trabajo en el tema los 

estudios coinciden en que continúan siendo altas, Feeney, Young, Connor, Tucker & 

McPherson. (2002)  reportan una tasa  mayor al 80% durante los 12 meses posteriores al 

tratamiento, Grau-López et al. (2012) señalan que el 72,2% de los pacientes con 

adicción a sustancias recayeron a los 6 meses de seguimiento, Bowen et al. (2014)   
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muestran que entre el 40% y el 60% recae en el consumo. Ante este elevado número de 

personas que presentan recaídas, cualquier esfuerzo que apoye a que los pacientes 

utilicen estrategias de afrontamiento y eviten recaer durante el período post-tratamiento 

podría considerarse como una valiosa herramienta de prevención (Gail, Skelly, Badger, 

Naylor, & Helzer, 2012).   

Durante la fase de reinserción, luego de que la persona busca mantenerse dentro 

de un plan de abstinencia, se puede presentar la recaída. Los estudios  sobre factores 

asociados a las recaídas son importantes para el diseño de estrategias de prevención, por 

lo que la presente investigación buscó identificar los principales factores de riesgo y la 

relación entre variables que inciden para el regreso al consumo problemático por parte 

de jóvenes que han recibido o reciben atención en el Centro Nacional de Atención 

Integral en Drogas para Personas Menores del IAFA debido a problemas de adicción 

con cualquier tipo de drogas, tanto lícitas como ilícitas. Partiendo de lo anterior, la 

estrategia de investigación consistió en valorar  los principales factores relacionados con 

las recaídas y a partir de esto se propuso la construcción de una guía para la 

identificación de factores de riesgo, que pudiese ser utilizada por funcionarios del 

IAFA.  

Finalmente se destaca que este estudio es fuente de aportes al área de 

investigación en psicología clínica, específicamente en área del alto interés como son 

los factores relacionados al proceso de recaídas en población adolescente. Cabe 

mencionar que representa una contribución directa hacia el IAFA, a partir de las 

propuestas generadas y la identificación de factores de riesgo en el regreso a conductas 

de consumo problemático, información se espera sea útil para sus profesionales en 

psicología, al realizar tareas de prevención, sin descartar que podría ser de uso en 

centros de rehabilitación con poblaciones similares. 
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II. ANTECEDENTES 

 En el presente apartado se exponen los principales antecedentes asociados a la 

temática en cuestión, con el fin de brindar un contexto local e internacional sobre 

problemáticas ligadas al consumo de drogas y factores de riesgo en recaídas, realizando 

un énfasis en la información relacionada a la población adolescente. 

1. Antecedentes Nacionales 

Luego de una revisión sobre investigaciones realizadas a nivel nacional, se 

hallaron pocos estudios que trabajaran problemas de drogadicción con población joven. 

Además,  no se encontraron estudios sobre adicciones a drogas en adolescentes en 

donde la investigación se haya focalizado específicamente en el fenómeno de las 

recaídas y los factores asociados a estas, no obstante sí hay antecedentes respecto al 

consumo de drogas y adolescencia. 

En primer lugar Mora (2005) realizó un trabajo final de graduación 

donde revisa los factores de protección personales, familiares y comunitarios que 

contribuyen para que los adolescentes eviten el consumo de drogas. A partir de una 

metodología cualitativa, se efectuaron cinco entrevistas a profundidad, entre los 

resultados obtenidos se identificaron como factores importantes la existencia de un 

proyecto de vida, la capacidad de autonomía, la independencia, el concepto positivo de 

sí mismo, el manejo adecuado de ansiedad y del tiempo libre. A nivel familiar se 

encontró relevancia en las relaciones afectivas, ambiente de respeto, comunicación 

funcional, claridad y firmeza de normas. 

Posteriormente Mora y Torres (2007) llevaron a cabo un programa enfocado en 

la construcción de estilos de vida saludable, el cual estuvo dirigido a mujeres 

adolescentes en tratamiento de drogodependencia internadas en el Centro de 
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Restauración a la Niñez en Abandono y Crisis para una Esperanza Renovada 

(RENACER). Se trabajó mediante cuatro unidades temáticas empleando una 

metodología participativa y fueron abordados temas como autoestima, valores e 

información sobre sexualidad. Las autoras concluyen que la información suministrada 

por los jóvenes podría percibirse como factores de protección si se incorpora durante el 

seguimiento ambulatorio.  

Por su parte, Brenes (2008) realiza una intervención cognitivo conductual 

emocional como parte de su proyecto final de graduación, estudio que estuvo orientado 

a la aplicación de actividades de promoción, atención y prevención secundaria de 

conductas de riesgo en adolescentes, incluyendo el consumo de drogas. La intervención 

con jóvenes incluyó una revisión de aspectos como: planeamiento de proyecto de vida 

(se enfatiza en las metas a corto plazo que facilitan el sentido de seguridad), visión 

positiva futura, psicoeducación, fortalecimiento de la autoevaluación positiva para 

disminuir malestar emocional. Estos factores protectores resultaron relevantes durante la 

presente investigación con adolescentes. 

En otro documento analizado Murillo (2013) realizó una investigación 

cualitativa de tipo fenomenológica, en la cual participaron 8 hombres y 8 mujeres 

adolescentes en proceso de recuperación provenientes de dos organizaciones no 

gubernamentales. El artículo se centra en el análisis del policonsumo como la forma de 

combinar drogas para acrecentar su efecto y se logra determinar que las sustancias más 

utilizadas por los jóvenes fueron la marihuana y la cocaína mezclada con el tabaco. 

Como antecedente inmediato, Rojas (2014) a través de su práctica dirigida 

realizada en el Centro Nacional de Atención Integral en Drogas para Personas Menores 

de Edad del IAFA enfatiza la necesidad de la evaluación cognitiva durante el 

tratamiento en adicciones. Esta práctica visualiza la importancia de evaluar desde la 
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neuropsicología el deterioro cognitivo, en los casos de alteraciones cognitiva se dificulta 

la gestión de los recursos atencionales y puede afectar la asimilación de los contenidos 

durante el tratamiento. Al lograr evaluar las  funciones cognitivas y ejecutivas de los 

menores, se evidencia en algunos casos deterioro cognitivo en diferentes áreas de 

acuerdo a cada sujeto. Es relevante señalar que se trabajó en la misma institución donde 

fue realizado este estudio y por lo tanto con una población muy similar, además se 

relaciona con la presente investigación debido a que una de las variables de estudio fue 

el control atencional y se exploró si existe asociación con las recaídas. 

Para concluir el análisis del contexto nacional es preciso destacar la última 

encuesta sobre consumo de drogas en población de educación secundaria, realizada con 

5508 adolescentes de todos los niveles educativos durante el año 2012.  Entre los 

resultados obtenidos, se observa una reducción en las tasas de consumo de tabaco y 

alcohol en jóvenes respecto a la encuesta del 2009, sin embargo, en contraste a esto se 

muestra un aumento en todos los niveles de consumo de marihuana durante los últimos 

años. (Bejarano et al., 2012).  

Otro dato importante que se señala en el estudio citado anteriormente, respecto a 

la marihuana, es que vislumbró ser la sustancia ilícita por la que los adolescentes 

reportaron una menor percepción de riesgo, percepción que además va en descenso en 

comparación con encuestas anteriores, los resultados sugieren que esto promueve una 

mayor probabilidad de consumo. La presente investigación evidencia la inclinación de 

los jóvenes hacia el uso de esta sustancia. 

2. Antecedentes Internacionales 
 

En cuanto a antecedentes internacionales, Flores y Barragán (2010) realizaron un 

estudio de casos con cuatro consumidores crónicos, dos de alcohol y otros dos de 

marihuana, luego de  concluir un programa para mantenerse en abstinencia. Se buscó 
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evaluar si el entrenamiento del programa favoreció el incremento en la autoeficacia para 

no consumir ante ofrecimientos, y a la disminución de eventos precipitantes del 

consumo ante situaciones cotidianas. Como resultado, el entrenamiento en habilidades 

para rehusarse al consumo ante la presión social, tales como negarse asertivamente, 

sugerir alternativas, cambiar el tema de plática, ofrecer justificación e interrumpir la 

interacción, resultaron ser favorecedores para la abstinencia. Una conclusión destacable 

de este estudio es que al disminuir las situaciones de riesgo donde se podría presentar 

consumo y el dominar habilidades de rehusarse ante el ofrecimiento a drogas, aumenta 

la seguridad a no consumir. 

Referente a factores asociados con  recaídas, Martínez & Pedroza (2011) 

buscaron identificar las variables relacionadas con el consumo de alcohol y analizar su 

interacción a través del tiempo en 160 participantes adolescentes. Observaron que los 

jóvenes no se mantuvieron en abstinencia total, sin embargo incrementaron su 

autoeficacia para controlar el consumo, principalmente en emociones y momentos 

agradables con otros, determinando que a mayor autoeficacia, menor fue la cantidad de 

consumo. Los resultados además mostraron que los adolescentes con un ambiente 

familiar menos favorable, presentaron mayor número de recaídas durante las distintas 

fases del estudio. En cuanto a las estrategias de afrontamiento mayormente utilizadas 

por los adolescentes para resolver diversas problemáticas fueron la falta de 

enfrentamiento, reducción de la tensión, ignorar el problema, auto inculparse, buscar 

ayuda profesional y la distracción física.  

Así mismo, Martínez, Bárcenas & Pacheco (2012) a través de otro estudio con 

adolescentes,  examinaron cuáles son las circunstancias de riesgo para que se presenten 

en una persona el consumo de alcohol y las estrategias para enfrentar una recaída. El 

promedio de edad de la muestra fue de 16.2 años y estuvo constituida por 70 jóvenes 
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mexicanos que finalizaron un programa de intervención breve. Los resultados de la 

investigación indican que los eventos festivos son la principal situación de riesgo para 

volver al consumo, siendo el 54.7% de los casos y el segundo lugar lo constituye las 

reuniones con amigos, representando el 22.9%. Respecto a estrategias para enfrentar 

situaciones de consumo, la investigación determina tres tipos: las cognitivas (recordar 

metas del programa, los compromisos y consecuencias negativas), conductuales (evadir 

situaciones que saben son riesgosas para volver al consumo, cuidado de sí mismo, 

realizar otras actividades) y emotivas (sentimientos de tranquilidad y bien en general, no 

sentir deseos de consumir). 

En el contexto estadounidense, Witkiewitz (2011) analizó diversos factores de 

riesgo, tanto dinámicos como estáticos, en su rol de predictores para el consumo en 

exceso de alcohol, el estudio se efectuó con 1383 sujetos durante el tratamiento y un año 

posterior. Mediante un modelo de asociaciones longitudinales multivariadas, se 

examinaron las asociaciones dinámicas entre factores de riesgo distales (gravedad de 

dependencia al alcohol, estado civil,  problemas psiquiátricos pretratamiento, 

autoeficacia pretratamiento) y factores de riesgo proximales (“craving” o urgencia por 

beber, estrés percibido, afecto negativo).  Los resultados sugieren que los niveles más 

altos de riesgo proximal predicen mayores aumentos de consumo excesivo de alcohol a 

través del tiempo. 

Por su parte, Dolan, Rohsenow, Martin & Monti (2012) examinan mediante una 

muestra de 165 participantes con dependencia al alcohol, la eficacia de diferentes estilos 

de vida específicos y de habilidades de afrontamiento como estrategias para prevenir las 

recaídas al finalizar un año de tratamiento. Los autores concluyen que algunas 

estrategias cognitivas y conductuales aprendidas en tratamiento fueron más eficaces que 

otras, como el pensamiento sobre las consecuencias positivas de estar sobrio, el pensar 
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en las consecuencias negativas de regresar a la bebida, comprometerse a realizar 

actividades alternativas, pensamientos distractores, escapar de situaciones de alto riesgo, 

utilizar habilidades para resolver algún problema y rechazar la bebida. Además se 

reporta que la sustitución de la bebida por comida, el auto castigo y la fuerza de 

voluntad sola, no contribuyeron a la sobriedad. 

Gail  et al. (2012) realizaron una investigación cuyo objetivo fue implementar un 

programa después de 90 días en terapia cognitivo conductual a personas con problemas 

de alcoholismo. Evaluaron reportes diarios sobre el estado de ánimo de los 

participantes, tomando en cuenta la seguridad en su sobriedad,  la urgencia o necesidad 

hacia el consumo de alcohol y exploraban si existía un riesgo importante para recaer o si 

ya habían regresado al consumo. Fue administrado el cuestionario de confianza 

situacional y a partir de lo anterior se reportaron si se presentaron recaídas o riesgos 

hacia las mismas, mientras se valoraban los factores de riesgo hacia el consumo. Basado 

en sus respuestas, las personas recibieron retroalimentación terapéutica, revisando y 

aprendiendo estrategias para mantenerse sobrias. Se destacan la relevancia de la 

autoeficacia y de habilidades de afrontamiento como factores determinantes para que no 

se presenten recaídas. 
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III. MARCO TEÓRICO 

 En los distintos apartados que componen el marco teórico se exponen los 

conocimientos que guiaron el desarrollo de la presente investigación. Se definen 

conceptos clave para la compresión del área de estudio y el posterior análisis de los 

resultados, brindando un contexto de los avances que ha tenido el gremio en el estudio 

de la temática en cuestión. 

1. Recaídas en el consumo de drogas 

Los conceptos de recaídas y terapia de prevención de recaídas, son trabajados 

por Marlatt y Gordon desde el año de 1985, al plantear el Modelo Teórico de 

Prevención de Recaídas, las cuales  se definen como la consecuencia que experimenta 

una persona al exponerse ante una situación de riesgo sin ser capaz de responder con las 

estrategias de afrontamiento adecuadas para garantizar el mantenimiento de su 

abstinencia (Marlatt & Gordon, 1985).  

Según el modelo de Marlatt, examinado por Ramos, Enríquez & Recondo (2012) 

si el individuo logra emitir la respuesta de afrontamiento apropiada ante una situación 

de riesgo, la probabilidad de recaída disminuiría significativamente, debido a que el 

afrontamiento satisfactorio de la situación es percibido por la persona como una 

sensación de control asociada con la experiencia positiva de ser capaz de superar 

exitosamente la próxima situación de conflicto, es decir el aumento de la percepción de 

autoeficacia. Así mismo, se logra ir incrementando la percepción de control a medida 

que aumenta el tiempo de abstinencia y la persona logre afrontar con eficacia diversas 

situaciones de riesgo, por lo que disminuiría la posibilidad de una recaída. 

Sobre los estudios de Marlatt & Gordon (1985) es pertinente la revisión que hizo 

Acuña (2009), donde  señala que una persona con problemas de conductas adictivas 
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posee una inclinación a recaer luego de haber conseguido mantenerse en períodos de 

abstinencia, lo anterior debido a que según lo  investigado por Marlatt, los aspectos 

característicos de ese patrón conductual incluyen un excesivo involucramiento por parte 

de la persona, una compulsión a continuarlo, una escasa habilidad para controlarlo y una 

persistencia, a pesar de las consecuencias negativas que presenta para el individuo o 

quienes lo rodean.  

En la actualidad, entre las investigaciones dedicadas al estudio de las adicciones, 

además del modelo propuesto por Marlatt, se mantiene vigente el Modelo Transteórico 

del Cambio desarrollado por Prochaska & DiClemente desde 1982, en donde se 

reconoce al fenómeno de la recaída dentro del proceso global de recuperación de los 

trastornos adictivos. Este modelo explica el proceso del cambio a través de 6 diferentes 

fases, donde la prevención de recaídas estaría enfocada en la etapa de acción y 

mantenimiento, ya que es cuando la persona está comprometida en su tratamiento y ha 

implementado exitosamente el cambio de detener el consumo de drogas. Es importante 

destacar que a partir de este modelo, la recaída se presenta cuando las estrategias de 

cambio utilizadas fracasan en estabilizar al individuo en los estadios de acción o 

mantenimiento, esto implica el regreso hacia estadios previos. El cambio se comprende 

como un proceso que atraviesa varias fases de recuperación y de recaída hasta que se 

llega a una abstinencia a medio y largo plazo (DeLarriva & Cárdenas, 2008). 

En lo que respecta a adolescentes, desde el modelo transteórico se señala que 

debido a la etapa del ciclo vital, los jóvenes se encuentran en proceso de independizarse 

y les puede resultar complejo el someterse a un tratamiento terapéutico estructurado 

(McWhirter, Florenzano & Soublette, 2002). De igual manera, los autores destacan que 

el modelo permite considerar las diferencias individuales de los jóvenes y los factores 
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de riesgo hacia el regreso al consumo, con especial atención a aquellos aspectos de 

índole social y ambiental. 

Numerosos estudios han buscado determinar el origen y la trayectoria del uso de 

drogas, cuándo es que inicia este problema, cómo va progresando y la presencia de 

recaídas y sus determinantes durante el proceso (Fernandez-Montalvo y Lopez- Goñi, 

2010; Santonja et al., 2010). Se han logrado identificar varios elementos que diferencian 

a las personas que usan drogas de aquellas que no consumen, los factores asociados con 

un potencial mayor para el desarrollo de estas conductas se definen como factores de 

riesgo, mientras los que se asocian con la disminución de la probabilidad de esta 

conducta se denominan factores de protección (Maturana, 2011). 

 Según el Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes (Institución del 

Gobierno de Chile) los factores de riesgo son los que  implican vulnerabilidad o la 

posibilidad de que la persona se vuelva a ver afectada por el consumo de drogas, 

además que sea más susceptible a otra debido a determinadas circunstancias (CONACE, 

2004). Se da particular atención a los recursos personales, estos representan los 

elementos a favor o en contra  que posee el adolescente: bajos niveles de autoestima, 

dificultad para expresar sentimientos, poco autocontrol y dificultad para asumir 

responsabilidades, son considerados factores de riesgo en el consumo de sustancias. Por 

el contrario, una buena autopercepción,  óptimo control emocional conductual y una 

adecuada tolerancia a la frustración son factores de protección. 

Lo anterior coincide con el estudio de Anicama, Mayorga & Henostroza (2001), 

donde se revela que el componente principal para las recaídas son los factores 

intrapersonales, convirtiéndose en los primordiales indicadores y predictores de recaídas 

para un 76.12% de los casos de la muestra estudiada.  La muestra fue conformada por 

67 sujetos adictos a sustancias psicoactivas que recibieron tratamiento en los diferentes 
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centros de rehabilitación de Lima Metropolitana, las variables predominantes 

relacionadas con el regreso al consumo fue atribuido en 80.60%  al estado físico 

negativo, mientras que en 50.75% de los casos a estado emocional negativo. En cuanto 

a casos de determinantes interpersonales, la principal causa de recaída fue el conflicto 

interpersonal o la inadecuada relación con las personas.  

Korovsky, Rial & Olave (2003), investigaron las herramientas o recursos 

eficaces en las personas que han dejado de consumir drogas durante cierto tiempo, 

además se identificaron creencias, mitos, síntomas y signos individuales, familiares y 

contextuales que pueden propiciar el regreso al consumo. De esta manera se establece la 

posibilidad de  actuar antes de que se produzca una recaída para evitarla o, en su 

defecto, después de la misma para aprender de ella y evitar futuras reincidencias. 

 A partir  del estudio anterior, se determina la existencia de algunos signos tanto 

a nivel personal como familiar observables previos a la recaída, Korovsky et al. (2003) 

señalan cierta disfunción o dificultad interna para pensar claramente y  manejar 

emociones, regresar a la negación o evitación del problema, comportamiento defensivo 

acompañado de reacciones exageradas,  creencia de no tener control sobre su vida, 

depresión, pérdida del control del comportamiento, sentimiento de lástima hacia sí 

mismo y menor autoconfianza. 

 Mediante investigaciones sobre conducta adictiva en personas adolescentes, se  

ha concluido que existen factores de riesgo para el consumo, los cuales se basan 

principalmente en determinantes propios del individuo, no obstante también son 

importantes los factores interpersonales:  

El aumento masivo del consumo de sustancias en los jóvenes ha sido 

relacionado básicamente con factores intraindividuales, entre ellos las 

características de la fase evolutiva, personalidad, habilidades sociales; factores 
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socioeconómicos, entre los que destacan la marginalidad y pobreza, y el factor 

de aumento de la oferta de drogas en sectores urbano-marginales. También se ha 

señalado la familia como factor desencadenante de problemas comunicacionales 

con los jóvenes, facilitando el consumo de drogas. (Maturana, 2011, p.105) 

2. Factores de riesgo asociados con recaídas 

Partiendo de que la investigación pretendió determinar cuáles son las causas de 

las recaídas en los adolescentes del Centro de Menores del IAFA, se revisaron los 

principales factores de riesgo que han sido estudiados como predictores para estas 

situaciones. 

El modelo de Marlatt fue muy influyente en el campo de la adicción desde sus 

inicios, ya que contribuyó significativamente en el ámbito clínico, así como en la 

prevención de recaídas, motivo por el cual fue financiada una investigación a gran 

escala para probar la fiabilidad y validez del sistema taxónomico para clasificar los 

episodios de recaída. A partir de los hallazgos y los resultados respecto a cuestiones 

metodológicas sobre fiabilidad, validez predictiva, y validez de constructo, Donovan en 

el año de 1996 sugiere una importante reconceptualización de la taxonomía (Witkiewitz, 

2011) 

Siguiendo estas recomendaciones, Marlatt & Witkiewitz (2004) 

reconceptualizaron la taxonomía de las recaídas a un modelo cognitivo-conductual 

dinámico. De esta manera se incorporaron factores de riesgo distales que incluían 

antecedentes y características pre-tratamiento (por ejemplo dependencia a alcohol y 

expectativas de resultados), además de factores de riesgo proximales tales como 

situaciones de estrés y afecto negativo (Witkiewitz, 2011).  

Como referente teórico primordial, el presente estudio parte del actual modelo 

de prevención de recaídas, el cual es considerado como un modelo dinámico (Marlatt y 
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Donovan, 2005). Este modelo reconceptualiza el proceso de la recaída, analizándolo 

como un sistema complejo de muchas dimensiones y variables interrelacionadas. Es 

decir, tanto factores predisponentes que aumentan la vulnerabilidad de la persona a la 

recaída, como precipitantes inmediatos, estados físicos y afectivos, procesos cognitivos 

y habilidades de afrontamiento. A partir de lo anterior, los autores clasifican las 

variables en factores intrapersonales y factores interpersonales, los cuales se describen a 

continuación: 

Determinantes Intrapersonales 

Autoeficacia  

La autoeficacia ha sido una de las variables cognitivas más estudiadas en el 

ámbito de las conductas adictivas. El concepto comienza a desarrollarse a través de la 

Teoría del Aprendizaje Social de Bandura (1977) y el concepto de expectativas de 

autoeficacia percibida, la cual se define como “la convicción de que uno puede llevar a 

cabo exitosamente la conducta necesaria para producir los resultados” (p.1993). 

En relación con las recaídas, la autoeficacia corresponde a la estimación 

percibida de la persona o confianza sobre su capacidad para enfrentarse a situaciones en 

las cuales es posible consumir alcohol u otras drogas, utilizando las habilidades que 

posee. Así mismo, si el sujeto emplea una respuesta de afrontamiento efectiva, 

aumentará su nivel de autoeficacia, reduciendo la probabilidad de recaer; en cambio, si 

emite una respuesta que no resultó efectiva, disminuirá su eficacia y sus expectativas 

positivas relacionadas, lo que podría generar que regrese al consumo (Marlatt y 

Witkiewitz, 2005). 
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Se han realizados diversos estudios donde se determina la existencia de una  

relación entre autoeficacia y recaídas, mediante los resultados de tratamientos a 

dependencia: 

(…) se concluye que aquellos pacientes que presentan niveles altos de 

autoeficacia parecen mostrar una mayor protección frente a la recaída. Los 

pacientes que manifiestan su intención de mantener una abstinencia total parecen 

tener menos probabilidades de recaída que los que no se plantean una 

abstinencia absoluta. (Sánchez-Hervás & Llorente del Pozo, 2012, p.272). 

 
Pertinente al proceso de recaídas y siguiendo los estudios de Donovan & Marlatt 

(2005), han sido identificados por Sánchez-Hervás y Llorente del Pozo (2012) dos tipos 

de autoeficacia: la de afrontamiento y la de recuperación, las cuales se refieren 

al mantenimiento en el t iempo de la abst ine ncia. La autoeficacia de 

afrontamiento es la que refleja la confianza del individuo en ser capaz de afrontar con 

éxito las distintas situaciones que le incitan a volver a su antiguo patrón de consumo, es 

decir indicaría la capacidad de ese individuo para mantener la abst inencia,  

independientemente de las situaciones en que se encuentre. Por el contrario, la 

autoeficacia de recuperación entraría en juego cuando la persona ha sufrido un desliz o 

una recaída, reflejaría su capacidad para sobreponerse y evitar volver a su antiguo 

patrón de consumo.  

Confianza situacional 

Este concepto va muy relacionado con el de autoeficacia y se refiere a la 

confianza de la persona en ciertas situaciones donde podría tener más probabilidades de 

consumir. En el contexto de la recaída,  el examinar la confianza situacional se utiliza 

para medir el nivel de autoeficacia con relación a la percepción del usuario sobre su 
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habilidad para enfrentar efectivamente las que fueron sus situaciones de consumo. 

(Martínez & Pedroza, 2011). 

Expectativas de resultados 

Este término, también introducido por Bandura, es otra variable cognitiva y hace 

referencia a la anticipación o estimación de las consecuencias asociadas a una 

conducta determinada. De acuerdo con lo anterior los resultados que la gente anticipa 

dependerán de los juicios que hace sobre sus capacidades para afrontar 

exitosamente una determinada situación (autoeficacia). Aquellas personas que se 

consideran muy eficaces esperarán resultados favorables, mientras que las que albergan 

dudas sobre sí mismas esperarán un rendimiento mediocre y unos resultados negativos 

(Sánchez-Hervás & Llorente del Pozo, 2012).  

Marlatt y Donovan (2005) señalan además que los efectos esperados del 

individuo sobre consumir la droga, no necesariamente irán a concordar con los reales 

después del consumo. Podría esperar sentirse relajado, contento y desinhibido después 

de consumir alguna sustancia específica, sin embargo la experiencia real puede resultar 

en el aumento de la tensión, tristeza y retraimiento. Para efectos post-tratamiento, el 

mantener expectativas positivas sobre la droga, dificultaría mantenerse sobrio, si se 

poseen expectativas negativas (por ejemplo el saber que experimentaría luego el 

síndrome de abstinencia y consecuencias dañinas) ayudaría a mejorar los resultados 

después del tratamiento. 

Motivación  

 La motivación  asociada con el proceso de recaídas se puede comprender de dos 

maneras: la motivación positiva en búsqueda del cambio y hacia mantener un 
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comportamiento, y la motivación para envolverse de nuevo dentro la conducta 

problemática. Marlatt y Donovan (2005) las identifican como motivación al cambio y  

motivación al uso, señalando también que habrá cierta ambivalencia entre las dos, por lo 

que las intervenciones deben enfocarse en resolver estos deseos opuestos permitiendo 

que los individuos exploren su propia significancia y decisiones de sus conductas. 

 Además, en relación con el Modelo Transteórico del Cambio señalado 

anteriormente, es relevante destacar que la motivación no es una cualidad estática, sino 

más bien un recurso psicológico dinámico, el cual puede ir incrementando desde la 

etapa de contemplación, a medida que la persona toma conciencia de su 

comportamiento problema (DeLarriva & Cárdenas, 2008). 

Habilidades de afrontamiento 

En las habilidades de afrontamiento se incluyen tanto las cognitivas como 

conductuales. En el modelo propuesto desde 1985 por Marlatt  y Gordon, se explica que 

ante una situación de riesgo la persona puede mostrar una respuesta de afrontamiento 

adecuada, lo cual disminuiría significativamente su probabilidad de recaída. Si la 

persona no es capaz de enfrentarse a ese escenario, ya sea porque no aprendió las 

estrategias adecuadas para superarlo, no sabe prever la situación de riesgo, o el miedo y 

ansiedad no le permiten ejecutar una conducta adecuada, percibirá que no es capaz de 

controlar su conducta de consumo. 

En cambio, si se afronta satisfactoriamente la situación de riesgo, el individuo 

percibe una sensación de control, que además tiene relación con la expectativa positiva 

de estar en capacidad de resolver adecuadamente la próxima situación conflictiva que se 

le presente. Por lo tanto poseer y poner en práctica habilidades de afrontamiento 
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apropiadas, produce también un importante aumento de la percepción de autoeficacia 

(Marlatt  & Gordon, 1985). 

Estados afectivos  

Los estados afectivos pueden ser positivos o negativos. De acuerdo con la teoría 

de Baker (citado en Marlatt y Gordon, 2005) los estados afectivos negativos son uno de 

los principales motivos para las recaídas en el consumo de drogas. El uso excesivo de 

sustancias podría estar motivado por la regulación afectiva, de tal manera que las 

sustancias aportan refuerzo negativo cuando alivian los estados afectivos. 

De acuerdo con Astudillos (2012) se señala que los principales estados de ánimo 

negativos  por los cuales atraviesan las personas adolescentes antes de una recaída 

fueron la pasividad emocional, la ira, la frustración, la incredulidad e irritabilidad, 

confusión de identidad y de rol. En cuanto a estados de ánimo positivo se identificaron 

el deseo de celebrar, relaciones sentimentales y nerviosismo. 

Depresión, Ansiedad y Estrés 

 La depresión, la ansiedad y el estrés son factores que intervienen en la 

drogadicción, diversas investigaciones reportan comorbilidad entre psicopatología 

emocional y el consumo de sustancias (Leventhal & Zvolensky, 2014). En su artículo 

presentan un marco conceptual para comprender cómo las vulnerabilidades emocionales 

transdiagnosticadas son clave para la comorbilidad entre trastornos emocionales y fumar 

tabaco, específicamente se refieren a la anhedonia (placer o interés disminuido es 

respuesta a recompensas), sensibilidad a la ansiedad (miedo a las sensaciones 

relacionadas con la ansiedad), y capacidad para tolerar estados de angustia. El elemento 

central de este modelo es que estas vulnerabilidades emocionales “amplifican 
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directamente la expectativa y la experiencia real de tres efectos moduladores agudos en 

fumadores, los cuales transmiten riesgo de progresar a través de la trayectoria de 

fumado (es decir, la experimentación, la progresión, el mantenimiento, la imposibilidad 

de hacer un intento de abandono del hábito, la recaída después del cese, y la 

recurrencia)” p. 200. 

Por su parte, Sanz (2011) también se refiere a estos determinantes  intrapersonales:  

Adentrándonos en el contexto de la persona, un aspecto clave de la 

recaída es la vivencia de niveles elevados de estrés emocional y 

desrregulación afectiva. 

Durante estas fases son típicos: 

- las sensaciones de desbordamiento. 

- la reducción de la conciencia. 

- la deshinibición conductual y afectiva. 

- la resolución de la crisis. 

En cuanto a los primeros signos de recaída (pródromos) más 

frecuentemente señalados son: 

- temor. 

- ansiedad, tensión, nerviosismo. 

- problemas de sueño. 

- irritabilidad. 

- depresión. 

- aislamiento social. 

- problemas de concentración.  

Por último, es importante señalar que el factor de ansiedad se relaciona con el 

constructo de craving , Sánchez-Hervás y Llorente del Pozo (2012) observan que varios 
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estudios logran identificar como un determinante predictor de recaídas, los niveles 

elevados de activación fisiológica propios de la ansiedad en relación con el deseo de 

consumir. 

Regulación emocional 

 La regulación emocional es la habilidad para modular las emociones, el 

concepto se define como “toda estrategia dirigida a mantener, aumentar o suprimir un 

estado afectivo en curso” (Thompson, 1994, p. 27). Así mismo Thompson señala que el 

proceso de regulación emocional implica el monitoreo, la evaluación, supervisión y 

modificación de las reacciones emocionales con el fin de llevar a cabo las propias metas 

u objetivos. 

La dificultad o disfunción en la regulación emocional se ha denominado 

desregulación emocional, dentro de las definiciones ampliamente aprobadas se 

encuentra la de Linehan en 1993 citada por Tejeda et al. (2012), en la cual se expone 

que dichas disfunciones en la regulación emocional implican dificultades para:  

1. Identificar experiencias emocionales específicas, 2. Modular la activación 

fisiológica asociada, 3. Tolerar el malestar y 4. Confiar en las respuestas 

emocionales como interpretaciones válidas de experiencias vitales. Por tanto, la 

desregulación emocional condiciona a una persona a la autoinvalidación y en 

consecuencia la desorienta en relación con la manera de actuar y sentir en 

general. (p.522) 

 En la actualidad ha sido ampliamente estudiado este concepto y se determina 

que las emociones y la disfunción en su regulación interviene en distintos ámbitos, 

incluyendo su asociación con el desarrollo de trastornos relacionados por el abuso de 

sustancias. Berking y Wupperman (2012) realizan una extensa revisión teórica sobre 
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regulación emocional relacionada con adicciones a drogas, en donde destacan los 

siguientes hallazgos: 1. Los  déficits en habilidades de regulación emocional son 

predictores de recaídas durante y después de terapia cognitivo-conductual por 

dependencia (Berking, 2012), 2. Los individuos dependientes de la cocaína presentan 

mayores dificultades en su regulación emocional que los no consumidores, durante los 

primeros meses de abstinencia  se reportan dificultades en la compresión y manejo de 

las emociones, posteriormente en abstinencia contínua mostraron dificultades solamente 

en control de impulsos (Fox et al. 2007), 3. Uno de los factores clínicos más destacados 

en el alcohol y el consumo de drogas es la dificultad para hacer frente a los afectos 

negativos (Baker, 2004), 4. El uso indebido de sustancias es ampliamente 

conceptualizado como un esfuerzo para regular o evitar las emociones negativas 

(Berking et al, 2012), 5. La inducción de afecto negativo predice el incremento de 

urgencia por beber  (Sinha et al, 2009). 

 Por lo tanto, según los resultados de estudios acerca de este concepto, se 

reafirma que hay una asociación entre dificultades en regulación emocional y trastornos 

por abuso de sustancias, lo cual sugiere que la disfunción para regular emociones puede 

aumentar el riesgo a recaídas de una persona en proceso de recuperación.   

Craving (Ansias)  

El “craving” se define como un intenso deseo hacia al consumo, ganas 

compulsivas o compulsión irrefrenable de experimentar una sustancia. En materia de 

adicciones es una de las principales características de la dependencia y de gran 

importancia en las recaídas al abuso de drogas y alcohol (Blasco, Martínez, Carrasco & 

Attas, 2008). Según el estudio sobre craving, la persona experimenta un proceso 

denominado focalización atencional selectiva automática, es decir los pensamientos se 
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enfocan sobre los efectos reforzantes del consumo y justificación hacia la conducta. 

Blasco et al. (2008) consideran  que si durante el episodio de craving la persona es 

capaz de mantener en su conciencia la información disponible de su memoria a largo 

plazo sobre todos los efectos positivos y negativos de su posible consumo, será posible 

que logre racionalizar la toma de decisiones, respecto a su consumo o no. 

Los estímulos previamente relacionados al consumo pueden activar la urgencia o 

el deseo intenso hacia la sustancia, Jiménez, Graña y Rubio (2002) lo exponen de la 

siguiente manera: 

El craving puede reflejar diferentes aspectos del consumo, como 

reforzamiento, dependencia, tolerancia y abstinencia aguda o crónica, y puede 

depender tanto de cogniciones como del comportamiento observable, ser 

desencadenado por la presencia de estímulos relacionados con el alcohol, 

estímulos interoceptivos o estados internos, y situaciones previamente 

asociadas con el consumo. Puede ser influido por la disponibilidad real o 

percibida de la sustancia. Puede ocurrir bajo circunstancias en las que el 

individuo no ha consumido desde hace mucho tiempo y por lo tanto depender 

de mecanismos distales de memoria más que de factores 

biológicos/neurofarmacológicos próximos relacionados con el consumo 

reciente y la abstinencia. Los mecanismos del procesamiento de la información 

como la atención selectiva, la deseabilidad social y los sesgos optimistas 

relacionados con el riesgo podrían modular el craving. Los investigadores han 

sugerido que el craving podría incluso existir sin conciencia o bajo procesos 

controlados. (p. 214-215)  

 



 
 

31 
 

Control Atencional  

 El estudio sobre la atención ha ido evolucionando durante las últimas décadas, la 

literatura ofrece diversas definiciones, cuando se habla específicamente del concepto 

control atencional se hace referencia a dirigir la atención hacia objetivos mientras se 

inhiben respuestas inapropiadas y exige cierto esfuerzo lograr mantener ese control 

(Blasco et al., 2008). Además los autores señalan que el atender selectivamente un 

estímulo, siendo el objetivo centrarse para ejecutar una respuesta concreta se denomina 

atención focalizada 

En ese sentido, a través de investigaciones realizadas sobre este tema y en 

relación con adicciones a drogas, ha sido demostrado que los procesos cognitivos 

específicos que se ven alterados en las personas consumidoras son la atención, la 

memoria y las funciones ejecutivas (Ruiz-Sanchez de Leon et al., 2009; Lorea et al., 2010; 

Woiciket al., 2009,  citados en Rojas, 2014).   

Determinantes Interpersonales 

Apoyo social 

Siguiendo los estudios de Marlatt y Donovan (2005), la variable de apoyo social 

es el principal factor de protección hacia la recaída, debido a que contribuye en gran 

medida al mantenimiento de la abstinencia. Específicamente, el apoyo brindado dentro 

del contexto familiar y a través de amigos no consumidores, ha sido relacionado con la 

mayor tasa de abstinencia posterior al tratamiento. 

Presión social 
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Por otro lado, se determina la presión social a usar sustancias como un factor de 

riesgo importante para que la persona regrese al consumo. La presión social puede 

ejercerse de manera directa, cuando es una persona o un grupo a través del contacto 

directo y generalmente es la persuasión verbal la que presiona al individuo a consumir, 

u ofreciéndole la sustancia. También se puede presentar presión social indirecta, cuando 

la persona vuelve al consumo en respuesta a otra persona o grupo que está usando la 

sustancia y sirven de facilitadores. 

Aunado a lo anterior,  al analizarse los conflictos interpersonales como 

determinantes de la recaída, se ha observado que aquellos que causan frustración o 

enfado son más relevantes para la tasa de recaídas que aquellos que generan otros 

estados emocionales negativos (Marlatt & Donovan, 2005). 
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IV. PROBLEMATIZACIÓN 

 

Posterior a concluir un tratamiento por problemas de adicción, es común que la 

persona vuelva a utilizar estas sustancias y recaiga en viejos patrones de consumo, por 

lo que es importante reconocer las señales de alerta a una reincidencia. Según el  

Instituto Nacional de Abuso a Drogas (NIDA, 2010) de los EEUU, los procesos de 

rehabilitación deben considerar las recaídas como un factor que puede ser determinante 

para lograr la abstinencia. El porcentaje de recaídas en personas bajo tratamiento por 

adicciones desde hace algún tiempo es similar al de otras enfermedades crónicas como 

la diabetes tipo I, la hipertensión y el asma, así  lo señalan McLellan, Lewis, O’Brian & 

Kleber (2000): 

 Las tasas de recaídas para los pacientes con problemas de drogadicción son 

comparables con las de aquellos que sufren de diabetes, hipertensión arterial y 

asma. La recaída es común y similar para estas enfermedades (al igual que lo es la 

adherencia a los medicamentos). Por lo tanto, la drogadicción debe tratarse al 

igual que cualquier otra enfermedad crónica, siendo la recaída una señal para 

renovar la intervención. (p.1690) 

Las consecuencias por el consumo de drogas han llegado a afectar a la población 

adolescente de Costa Rica, por lo que ante el incremento de jóvenes con problemas de 

adicciones se creó el Centro para Personas Menores de Edad, el cual brinda tanto 

atención ambulatoria como la posibilidad de ingresar al módulo de internamiento 

residencial durante tres meses. Los adolescentes acuden a tratamiento en circunstancias 

especiales, tales como haber vivido en las calles alguna vez, o bien, que se encuentren 

en condiciones de riesgo debido a alta vulnerabilidad social. Respecto al módulo 

residencial,  algunos permanecen ahí  bajo  una orden judicial,  no por su propia 
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voluntad, lo que puede interferir en su tratamiento y aumentar la probabilidad de 

presentar recaídas.  

Considerando lo anterior, se plantea el siguiente problema de investigación: 

¿Cuáles son los factores de riesgo que se asocian con las recaídas de consumo en 

adolescentes atendidos en el IAFA?  

Objetivos Generales: 

 Determinar los factores de riesgo asociados con las recaídas en el  consumo de drogas 

en adolescentes que han recibido tratamiento en el IAFA. 

 Elaborar una propuesta de guía enfocada en la identificación de los factores de riesgo, 

dirigida a los funcionarios del Centro de Menores del IAFA. 

Objetivos Específicos: 

 Explorar la relación que existe entre los factores de riesgo interpersonales e 

intrapersonales y la cantidad de recaídas.  

 Determinar si hay asociación entre factores de riesgo de recaídas, control atencional y 

regulación emocional. 

 Analizar las diferencias en los factores de riesgo según el género de los participantes. 
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V. METODOLOGÍA 

1. Tipo de estudio 

La presente investigación es de tipo correlacional. Según  la definición de 

Creswell (2009) sobre esta modalidad de investigación se especifica que es un método 

que utiliza la prueba de correlación estadística para describir y medir el grado de 

asociación entre variables o conjuntos de resultados. Posee la característica de medir e 

interrelacionar múltiples variables simultáneamente en situaciones de observación 

naturales y permite identificar asociaciones entre variables.  

Así mismo, Hernández, Fernández y Baptista (2003) señalan: 

“Los estudios cuantitativos correlacionales miden el grado de relación entre esas 

dos o más variables (cuantifican relaciones). Es decir, miden cada variable 

presuntamente  relacionada y después también miden y analizan la co-relación. 

Tales correlaciones se expresan en hipótesis sometidas a prueba” (p.121) 

 
 Partiendo de lo anterior, el estudio realizado fue de tipo correlacional, puesto que 

su finalidad consistió en identificar la relación entre diferentes variables de riesgo y de 

protección que influyen para que se produzcan y eviten recaídas en jóvenes que fueron 

atendidos por problemas de adicciones. Para lograr este objetivo, se recolectó 

información sobre las principales variables de riesgo que incidieron en las recaídas. El 

estudio asumió un enfoque cuantitativo y se analizaron estadísticamente los resultados 

de todos los instrumentos que fueron aplicados a los adolescentes. 
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2. Hipótesis 

A continuación se plantean las hipótesis que, a criterio de la investigadora, 

suponen escenarios potenciales que se podrían desmentir o confirmar de manera parcial 

o total durante el proceso de investigación. 

 H1= El grupo con dos o más recaídas presentará mayores factores de riesgo 

intrapersonales que el grupo de una recaída. 

 H2= El grupo con dos o más recaídas presentará mayores factores de riesgo 

interpersonales que el grupo de una recaída 

 H3=  Existe una correlación negativa entre habilidades de afrontamiento y factores de 

riesgo de recaídas. 

3. Participantes 

El estudio se llevó a cabo en el Centro de Atención Integral Para Menores de 

Edad, los participantes en la investigación fueron jóvenes que se encontraban en ese 

momento en tratamiento, o que hubiesen estado bajo tratamiento en el IAFA. La edad 

de la muestra varía desde los 12 años hasta los 17 años y 11 meses, aclarando que según 

información brindada por la supervisora técnica del Centro de Menores, es un requisito 

de la Institución que el adolescente se encuentre dentro de ese rango de edad para que 

reciba atención (P. Picado, comunicación personal, 2013). Además se hace referencia a 

las características de los participantes, ya que se trata de adolescentes con un alto perfil 

de vulnerabilidad, en algunos casos con familias que brindan poco soporte y que 

comúnmente han desertado del sistema educativo. En cuanto a consumo de drogas, 

presentaron un nivel de dependencia problemático y han experimentado el proceso de 
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recaída al menos una vez, siendo ésta la principal referencia para incluirlos dentro de la 

investigación. 

 En total se alcanzó un tamaño de la muestra de 101 personas. Se contactó a los 

adolescentes mediante una lista suministrada por el área de monitoreo del IAFA, con 

datos de las personas que se encuentran en seguimiento posterior a haber recibido 

atención por problemas de adicciones a drogas. Esta base de datos además contiene 

información acerca de si los adolescentes mantuvieron la abstinencia o regresaron al 

consumo. 

Criterios de selección de los participantes: 

1. Hombres y mujeres de los 12 hasta los 17 años y 11 meses, con problemas de 

adicción a cualquier tipo de drogas.  

2. Adolescentes que hayan recibido o estén recibiendo tratamiento en el IAFA. 

3. Adolescentes que regresaron a patrones de consumo, con una o más recaídas en 

algún momento posterior o durante la atención en el IAFA. 

4. Adolescentes que sepan leer y escribir. 

5. Adolescentes que brinden el asentimiento informado y además el consentimiento 

informado de sus padres. 

4. Técnicas e instrumentos 

1. Entrevista de Recaídas para Usuarios de Conductas Adictivas ERSA: Este 

instrumento de 40 ítems identifica situaciones asociadas con recaídas, la 

entrevista fue creada por García, Oropeza y Vázquez en el 2009, con base en la 

Taxonomía de Disparadores de Recaída (TDR) de Marlatt (1985), ésta última 

contribuye a determinar los disparadores o situaciones de alto riesgo que ocurren 
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inmediatamente antes de la recaída y que puede provocar o inducir el consumo a 

drogas (Larimer, Palmer, y Marlatt, 1999). Para analizar la consistencia temporal 

los autores utilizaron  la V de Cramer y mediante el test re-test de los reactivos 

obtuvieron puntajes generales cuyo rango va desde V=0.719 hasta V=1.000. En 

los resultados, los investigadores indican que la relación entre test y re-test es 

significativa (p< 0.0001), mostrando que el instrumento cuenta con alta 

estabilidad temporal. Para el presente estudio la escala fue facilitada por los 

autores  (Apéndice 1) y modificada por la investigadora del presente estudio 

(Apéndice 2), obteniendo un alfa de cronbach aceptable α=.823.  

2. Inventario de Situaciones Precipitantes de Recaídas RPI  (por sus siglas en 

inglés): Este cuestionario permite identificar situaciones interpersonales y 

emocionales que son percibidas por la persona como de alto riesgo o 

amenazantes para su abstinencia. Se utilizará la adaptación de Suárez y García 

(2002). El formato de respuesta del inventario es tipo Likert, y el análisis 

factorial muestra cuatro factores principales: estados emocionales negativos, 

vigilancia cognitiva reducida, reuniones, ocio, emociones positivas, y estímulos 

previamente relacionados con la bebida. El índice de confiabilidad con la 

muestra de estudio señala buena consistencia interna mediante una adecuado alfa 

de cronbach α=.904. 

3. Escala de Control Atencional ACS (por sus siglas en inglés): Esta escala brinda 

una medida sobre la capacidad general en el  control de la atención, se divide en 

dos subescalas: atención focalizada o facilidad de concentración y cambio 

atencional entre tareas. Los autores originales son Derriberry y Reed (2002) y se 

utilizó la traducción de Montenegro y Campos (2012), indicando un alfa de 

cronbach de α=.796. 
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4. Inventario de Habilidades de Afrontamiento CBI (por sus siglas en inglés) : Es 

un instrumento que consta de 36 ítems tipo Likert que evalúa respuestas, 

actitudes y estrategias de afrontamiento que el dependiente del alcohol emplea 

para no consumir cuando experimenta  deseos hacia la bebida Litman et al. 

(1984). Se utilizará la adaptación española de García y Alonso (2002), la 

muestra consistió en 151 pacientes dependientes de alcohol, como resultados se 

señala consistencia interna elevada (α= 0.90), la estructura consta de los 

siguientes 4 factores: pensamiento positivo, pensamiento negativo, distracción y 

evitación que explican el 44,39% de la varianza total. Para el presente estudio 

también se señala consistencia interna elevada α=.927.  

5. Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés DASS-21 (por sus siglas en inglés): Esta 

prueba evalúa la afectividad negativa, a través de tres escalas: depresión, 

ansiedad y estrés o tensión. Cada escala está compuesta por  21 ítems que hacen 

alusión a un síntoma, a los cuales se responde con base en una escala de 3 

puntos (0= No se aplica en nada a mí, 1= Se aplica un poco a mí, o algunas 

veces, 2= Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones, y 3= Se 

aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo). Se utilizará la versión abreviada 

de Antúnez &Vinet (2012), para la cual realizan la validación con una muestra 

de 448 estudiantes chilenos, la validez de constructo se verificó mediante 

análisis factorial exploratorio, el que arrojó una estructura de tres factores, 

explicando el 49,99 % de la varianza total. Se constató la adecuada confiabilidad 

y consistencia interna del DASS-21, las escalas evidenciaron una adecuada 

consistencia interna con alfas de Cronbach superiores α=.73. 

6. Escala Multidimensional de Apoyo Social Recibido: Esta escala recaba 

información  sobre el apoyo social percibido por los individuos en el área 
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familiar, de amigos y otros significativos. El cuestionario está compuesto por 12 

ítems y posee una consistencia interna de α=.86 para la escala total, las tres 

subescalas que lo conforman son familia, amigos y otros significativos. Se usará 

la adaptación de Landeta & Calvete (2012), con algunas modificaciones 

explicadas en el apartado de resultados. 

7. Escala de Dificultades en la Regulación Emocional DERS (por sus siglas en 

inglés): Anteriormente se ha estudiado la presencia de déficits de regulación 

emocional en trastornos de abuso de alcohol (McNally, Palfai, Levine y Moore, 

2003). Esta escala evalúa los diferentes aspectos del proceso de la regulación 

emocional en los que pueden existir dificultades: No aceptación de respuestas, 

dificultades para implementar conductas dirigidas a metas, dificultades en el 

control de impulsos, falta de conciencia emocional, acceso limitado a estrategias 

de regulación emocional y falta de claridad emocional. 

Neumann (2010) validó el instrumento con adolescentes en EEUU, las alphas de 

cronbach fueron de satisfactorias a altas para esta muestra (rango= .72-.87). El 

análisis de factores confirmatorio con adolescente respalda la estructura factorial 

planteada para personas adultas.  Según otro estudio, Marín et al. (2012) también 

utilizan esta escala con adolescentes en una muestra mexicana de 455 

estudiantes, el análisis factorial exploratorio mostró que los datos se ajustaban a 

un modelo de 24 reactivos y cuatro factores, las alphas de Cronbach de cada 

subescala se mantuvieron entre un rango de .85 y .68. Esta adaptación mexicana 

fue la empleada en el presente estudio. 

8. Cuestionario Breve de Confianza Situacional BSCQ (por sus siglas en inglés): El 

instrumento presenta una  variedad de situaciones problemáticas relacionadas 

con el abuso del alcohol, ha sido acortado en posteriores revisiones a 42 
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situaciones que pueden ser clasificadas siguiendo una categoría de determinantes 

de recaídas similar a la propuesta por A. Marlatt. Tal como lo señala Ayala et al. 

(1998) su objetivo es medir la autoeficacia de los individuos en relación con su 

percepción para controlar el consumo en diferentes situaciones de riesgo. En la 

versión utilizada se presentan ocho diferentes situaciones de riesgo para el con-

sumo, en una escala de respuesta de 0 a 100 %. La versión breve es autoaplicada 

y los autores indican que la escala muestra un buen nivel de consistencia interna 

(alpha de Cronbach = 0.85) para esta versión de 8 ítems (Curtis et al., 2000). 

5.  Procedimiento general 

El procedimiento efectuado durante la presente investigación se dividió de la siguiente 

manera: 

 Primera Fase – Preparación de entrevistas y cuestionarios a jóvenes: Consistió 

en buscar y adaptar los instrumentos que se consideraron adecuados para lograr 

identificar y evaluar los principales factores de riesgo en la aparición de recaídas 

en esta población. 

 Segunda Fase – Aplicación de pruebas piloto: Los participantes se seleccionaron 

siguiendo los criterios de inclusión explicados en el apartado anterior. Se 

coordinó con el Centro de Menores para contactar adolescentes que se 

encontraban en los módulos residenciales en ese momento y así verificar con 

ellos que los instrumentos sean comprendidos de manera adecuada, de igual 

manera se coordinaron varias citas a través de la base de datos brindada por el 

área de monitoreo. Para la muestra piloto se logró entrevistar a 37 personas. 

 Tercera Fase – Aplicación de los instrumentos en el Centro de Menores: En esta 

etapa los adolescentes fueron contactados en primer lugar de manera telefónica, 
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a través de la base de datos del área de Monitoreo en el Centro de Menores, 

además se contactaron a adolescentes que acudían al Centro por citas 

ambulatoria programadas e incluso a revaloraciones de control. Las personas 

que cumplieron con los criterios de selección de la base de datos de Monitoreo 

fueron citadas en las instalaciones del Centro de Menores y se les aplicó la 

entrevista durante una sesión de aproximadamente una hora.  

 Cuarta Fase – Análisis de los datos: Se analizaron mediante procedimientos de 

estadística descriptiva utilizando el programa SPSS 22. Mediante el análisis de 

los resultados de las pruebas se buscó determinar los principales factores 

asociados con las recaídas. 

 Quinta Fase – Elaboración de la propuesta de guía para la identificación de 

factores de recaídas: A partir de la sistematización de la información que fue 

recolectada, se recabaron los datos que sirvieron para construir la guía, un 

instrumento con fines prácticos para ayudar a identificar los principales factores 

que intervienen en el fenómeno de las recaídas para estos sujetos de 

investigación. 

6. Procedimientos para el análisis de la información  

Respecto a los datos obtenidos a través de la muestra piloto, se evaluó la 

confiabilidad lograda por los instrumentos mediante el programa estadístico SPSS 

versión 22. Por medio del estudio piloto se procedió a estimar la confiabilidad, validez  

y comprensión de los instrumentos por parte de los adolescentes. 

 Los datos de la muestra de estudio fueron analizados de igual manera, a través 

del programa estadístico SPSS versión 22. Con la información se realizaron análisis de 
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factores exploratorio de los instrumentos, análisis de regresión lineal, y correlaciones 

producto momento de Pearson.  

Para el óptimo análisis de los datos recolectados se realizó un análisis de 

regresión múltiple, donde es necesario destacar que uno de los supuestos básicos para 

este tipo de análisis es que el tamaño de muestra sea elevado. Cea D’Ancona (2002) 

señala que el tamaño de la muestra incide directamente en la reducción del error de 

estimación y por lo tanto en la significatividad de los resultados en el análisis, de esta 

forma explica que para la regresión lineal existen ratios mínimos de observaciones 

precisas por cada variable independiente, los cuales van de 5 a 20 sujetos por variable 

predictora. Lo anterior está en relación con el número de variables predictoras señaladas 

en el apartado del marco teórico, debido a que han sido estudiadas diversas variables a 

nivel intrapersonal e interpesonal que inciden en el fenómeno de recaídas. 

7. Consideraciones éticas  

Durante toda la investigación se brindó protección a los participantes, antes de 

iniciar la entrevista, tanto a los adolescentes como a sus encargados les fue explicado el 

estudio y se les administró el asentimiento informado (Anexo 1) y el consentimiento 

informado (Anexo 2), los cuales hicieron constar que los adolescentes formaron parte de 

la investigación de manera voluntaria y además contaron con la aprobación de sus 

padres y/o representante legal. 

Durante la entrevista y la aplicación de los instrumentos se citaron a las personas 

dentro de las instalaciones del Centro de Menores del IAFA y se realizaron en varias 

oficinas acondicionadas adecuadamente, garantizando el bienestar y óptima atención de 

los adolescentes durante el proceso de recolección de datos. La información obtenida 

fue administrada de manera confidencial, durante el estudio no fueron utilizados los 

nombres de los sujetos. 
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VI. RESULTADOS 

A continuación se reportan los resultados obtenidos durante las diferentes fases de 

la investigación, en primer lugar los resultados de la muestra piloto y posteriormente los 

resultados de la aplicación de instrumentos a la muestra de estudio. Para su mejor 

comprensión, se presentarán en dos apartados. 

1. Resultados de los instrumentos aplicados a la muestra piloto 

La muestra para la fase piloto estuvo conformada por 37 jóvenes, 23 hombres 

(62.2%) y 14 mujeres (37.8%). Sus edades variaron desde los 12 años hasta los 17 años 

con 9 meses, siendo la media de edad de 15.77 años, M=15.77, DE= 1.34. En cuanto a 

su nivel de escolaridad el 60% reportó primaria completa, siendo la media sexto grado 

M=6.45, DE=1.19. Según el lugar de residencia, un 65% eran procedentes de San José, 

16% de Cartago, 11% de Alajuela, 6% de Heredia y 2% de Limón. Además el 86% de 

los sujetos reportaron que en el momento de la entrevista se encontraban recibiendo 

tratamiento psicológico.  

En cuanto a la sustancia problema por la cual reciben o recibieron tratamiento, 

los jóvenes identificaron en su mayoría que es la marihuana (65%) y en segundo lugar 

ubican la cocaína (22%). El promedio del tiempo que llevaban consumiendo la 

sustancia problema es M=33 meses, DE=19.57 meses, lo que indica que varía mucho el 

período de consumo pero en su mayoría es entre 1 y 4 años. Además un 49% reportó 

que el motivo de su último período de abstinencia es por voluntad propia, el 46% indicó 

que la abstinencia se debe a sus familiares y el 5% debido a alguna medida legal emitida 

para permanecer dentro del Centro de Menores los tres meses de tratamiento. 

 Se obtuvieron los siguientes resultados respecto a las medias de los puntajes 

totales de las escalas y de las subescalas: 
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Tabla 1 
Fase Piloto. Medias de puntajes totales de las escalas aplicadas 

Medidas M Min Max DE 
ERSA-R 

RPI 
BRIEF 

Depresión 
Ansiedad  

Estrés 
DERS-E 

MOS 
Apoyo Social 

CBI 
BSCQ 

78.78 
52.92 
141.42 

8.03 
6.54 
8.42 

63.29 
78.94 
61.33 
88.33 
46.06 

36 
27 
84 
0 
0 
0 
28 
46 
54 
55 
16 

124 
85 
199 
21 
20 
21 
107 
95 
84 
133 
74 

18.81 
15.95 
30.72 
5.08 
5.57 
5.91 

23.99 
12.58 
11.22 
22.58 
19.06 

Nota. ERSA= Entrevista de Recaídas para Usuarios de Sustancias Adictivas, RPI= Inventario de Situaciones 
Precipitantes de Recaídas, BRIEF= Inventario de Comportamiento Clasificación de la Función Ejecutiva, DERS-

E=Escala Dificultades en la Regulación Emocional, MOS= Cuestionario MOS de Apoyo Social, CBI=Inventario de 
Habilidades de Afrontamiento, BSCQ=Cuestionario Breve de Confianza Situacional 

 

Según la información contenida en la Tabla 1 se puede observar que la muestra 

reporta puntajes totales altos en los cuestionarios que identifican  factores de riesgo y 

precipitantes de recaídas, para el ERSA el puntaje total fue de M=78.78, DE=18.81 y 

para el RPI M=52.92, DE=15.95. 

En el caso de los instrumentos sobre apoyo social percibido, los adolescentes 

reportan altos puntajes totales  en ambos. Para la escala multidimensional de apoyo 

social la media fue de M=61.33, DE=11.22, posteriormente se consideró modificar las 

opciones de respuesta, debido a que eran muchas alternativas y dificultaba la 

comprensión del instrumento.  

También se observan puntajes altos para la escala de habilidades de afrontamiento, 

el conocer que los adolescentes poseen estas estrategias fue importante a la hora de los 

análisis en la muestra final, para identificar cuáles son los métodos que utilizan los 

adolescentes en mayor medida al evitar la recaída.   

Según las subescalas que conforman el DAS-21, de las tres subescalas, la que 

presenta la media de puntaje más elevada es la de estrés,  con un valor de M=8.42, 

DE=5.91.  
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En cuanto a los análisis de confiabilidad de las escalas y las subescalas, se 

obtuvieron los siguientes resultados:  

Tabla 2 
Análisis de confiabilidad de las escalas aplicadas 

Medidas 
ERSA-R 

RPI 
BRIEF 

Control emocional 
Organización de 

materiales 
Planificación 

Memoria de trabajo 
Inhibición 

Automonitoreo 
Inicio de conducta 

Cambio 
Monitoreo de tarea 

DASS-21-K 
Depresión 
Ansiedad 

Estrés 
DERS 
MOS 

APOYO SOCIAL 
CBI 

BSCQ 

n 
37 
37 
37 
37 
37 

 
37 
37 
37 
37 
37 
37 
37 
37 
37 
37 
37 
28 
35 
6 
9 
12 

α 
.79 
.91 
.96 
.86 
.83 

 
.83 
.81 
.80 
.74 
.74 
.71 
.67 
.92 
.73 
.82 
.80 
.93 
.86 
.79 
.92 
.77 

Nota.  Escalas en mayúsculas, subescalas en minúsculas 

Es importante destacar que a partir de la entrevista ERSA facilitada por los 

autores (García et al, 2009) se construyó una versión modificada con el fin de ajustarla a 

la muestra costarricense y al tipo de análisis del presente trabajo. En primer lugar se 

añadió un apartado para obtener información sobre el patrón de consumo, 

posteriormente se redactaron de nuevo los ítems para que fueran preguntas cerradas y se 

modificaron las opciones de respuesta a escala tipo Likert (Anexo 3).    

Al realizarse análisis de consistencia interna para el instrumento ERSA-R, se 

observó que para varios ítems se reportaban puntuaciones extremas y su exclusión 

contribuía al aumento del índice de fiabilidad de la prueba. Debido a lo anterior, se 

procedió a eliminar esos 14 ítems, los cuales se pueden revisar a través de la versión 

original del instrumento en el Apéndice 1. Al ser eliminados estos ítems, el índice de 

confiabilidad para el ERSA-R aumentó a α=.793. 
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En esta fase se determinó cuál de los dos instrumentos utilizados para medir apoyo 

social se adecuaba mejor para aplicarlo a la muestra de estudio. En primera instancia se 

consideró utilizar el Cuestionario MOS de Apoyo Social, para el cual según los 

resultados en la Tabla 2 se obtuvo buena consistencia interna, este instrumento revela 

tres factores: apoyo emocional, apoyo afectivo y apoyo instrumental (Revilla et al, 

2005). Sin embargo,  al ser un estudio con adolescentes, pareció importante examinar si 

habrían diferencias entre el apoyo que proviene de la familia, del grupo de pares u otras 

personas significativas, en relación con las recaídas, estas subescalas sí se diferencian 

mediante la Escala Multidimensional de Apoyo Percibido. 

A raíz de lo anterior se decide utilizar la Escala Multidimensional de Apoyo Social 

Percibido, también reportó buena consistencia interna α=.785. El inconveniente o 

dificultad que presentaba fue estar compuesto por 7 niveles de respuestas, lo cual resultó 

muy confuso para los adolescentes, dado lo anterior en el estudio final se optó por 

reemplazar las opciones de respuesta originales. El nuevo conjunto quedó constituido 

por las siguientes opciones: 1 = nunca,  2 = pocas veces, 3 = algunas veces, 4 = la 

mayoría de las veces y 5 = siempre. Diversos estudios han documentado que la 

confiabilidad de un instrumento no se ve afectada por el número de respuestas de los 

ítems (Asún & Zúñiga, 2008). 

En cuanto a la escala que medía habilidades de afrontamiento y a la de confianza 

situacional, se les realizaron muy pequeñas modificaciones en la redacción de los ítems, 

para que hicieran referencia a todos los tipos de sustancia, no exclusivamente adicción 

al alcohol. Para el Inventario de Habilidades de Afrontamiento se decide eliminar el 

ítem 12, por presentar puntuaciones extremas en este apartado, ningún adolescente 

asiste a reuniones de grupos de alcohólicos o narcóticos anónimos. 
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Respecto al BRIEF, a pesar de mostrar una adecuada consistencia interna para la 

escala total y encontrarse según cada subescala dentro de un rango en algunos casos 

bueno y en otros casos este fue aceptable, se eliminó debido a que el cuestionario era 

muy extenso, causaba fatiga en los participantes e iba en detrimento de la calidad de 

respuesta. Luego de responder este instrumento, en la mayoría de los casos el nivel de 

atención bajaba mucho, ya no querían continuar con los demás y se debía dar por 

terminada la entrevista. 

A partir de la Tabla 2, también se puede observar que la escala con menor índice de 

confiabilidad fue la BSCQ, no obstante dentro del rango aceptable α= .770, esto puede 

deberse a que muy pocas personas contestaron completamente, lo cual afectó no solo las 

medias de los puntajes, sino también los análisis de confiabilidad. Además para la 

muestra final se modificó la consigna en este test y fueron explicadas con mayor 

detenimiento las instrucciones, ya que la consigna pareció no quedarles clara, no 

obstante los ítems sí se mantienen iguales. 

Posteriormente, se ejecutó el análisis de correlaciones coeficiente de Pearson, 

obteniéndose los siguientes resultados: 

Tabla 3 
Intercorrelaciones de Person entre las puntuaciones de las escalas aplicadas  

Medidas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
1. ERSA-R 
2. RPI 
3. BRIEF 
4. Depresión 
5. Ansiedad 
6. Estrés 
7. DERS 
8. MOS 
9. Apoyo S. 
10. CBI 
11.BSCQ 

- 
 

 

.596** 
- 
 
 

.597** 
.386* 

- 
 

.591** 

.489** 

.722** 
- 
 

.588** 
.410* 
.728** 
.727** 

- 
 
 

.590** 

.385** 

.826** 

.763** 

.802** 
- 
 

.686** 

.550** 

.753** 

.830** 

.722** 

.801** 
- 
 
 

-.003 
-.120 
-.272 
-.185 
-.219 
-.266 
-.146 

- 
 

.911* 
-.164 
-.549 
-.316 
-.379 
-.701 
-.594 

.885** 
- 

-.144 
-.436 
.311 
.210 
.578 
.619 
.701 

.672* 
.523** 

- 

-.505 
-.725** 

-.500 
-.385 
-.306 
-.367 

-.841* 
.181 
.378 
.302 

- 
Nota. **significativo con p <.01, * significativo con p< .05.  
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En la Tabla 3 se observa una correlación positiva entre el nuevo instrumento 

utilizado ERSA-R  y precipitantes de recaídas, dificultades en regulación emocional y 

control atencional, depresión, ansiedad y estrés. 

Es importante destacar que las escalas sobre precipitantes de recaídas, factores de 

riesgo, regulación emocional, funciones ejecutivas, depresión, ansiedad y estrés, 

correlacionan todas positivamente. Además resulta interesante observar cómo el CBI 

correlaciona significativamente y de manera positiva con ambas escalas de apoyo social, 

lo cual puede explicarse por el hecho de que los adolescentes con mayor apoyo social 

cuentan con más habilidades de afrontamiento que les benefician para evitar el regreso 

al consumo. Para la muestra final será relevante analizar si hay diferencias entre apoyo 

familiar y de otros tipos en relación con habilidades de afrontamiento. 

Por último, se halló que la escala BSQC correlaciona significativamente en 

negativo con el RPI y el DERS, esto indica que a mayor dificultad en regulación 

emocional y a mayores factores precipitantes de recaída, será menor la autoeficacia de 

los jóvenes para resistir el consumo. 

2. Resultados de la muestra de estudio 

La muestra de estudio estuvo conformada por 101 adolescentes, 68 hombres y 

33 mujeres, mismo porcentaje al de la muestra piloto. El rango de edad comprende entre 

los 12 años con 5 meses, hasta 17 años y 9 meses, siendo el promedio 16 años, 

DE=1.26.  En cuanto al último año de educación formal aprobado, la media fue sexto 

grado, debe destacarse que esto indica un bajo nivel de escolaridad según la edad. 

Del total de participantes, el 68% se encontraban siendo atendidos en ese 

momento tanto en el módulo residencial, como de manera ambulatoria y un 32% de los 

casos ya no recibían tratamiento psicológico, pero asistieron al IAFA principalmente 
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para una revaloración o porque respondieron de manera positiva a la cita para 

efectuarles la entrevista. El 43% los sujetos reportó haber experimentado el proceso de 

recaída una vez, mientras que el 57% vivió el proceso en dos o más ocasiones. 

La mayoría de los jóvenes entrevistados eran provenientes de San José, para un 

total de  66.3%. No se dieron casos de adolecentes de las provincias de Guanacaste ni 

Puntarenas. Respecto a lo anterior, puede atribuirse en principal medida a la ubicación 

geográfica del Centro de Menores, ya que al encontrarse en la provincia de San José, 

resulta más fácil el acceso para esta población. 

En cuanto al uso de diferentes sustancias, se indagó cuáles habían consumido 

con cierta regularidad o habitualmente, sin importar cuál era la droga favorita ni la 

principal sustancia que percibían como problemática. Para el resultado en este punto es 

de suma relevancia subrayar que el el 100% de los adolescentes reportaron el consumo 

de marihuana.  Los resultados totales se muestran en la siguiente tabla: 

Tabla 4 

Patrón de Consumo. ¿Cuáles drogas ha consumido usted? 
Sustancia Sí No Porcentaje 

Marihuana 
Alcohol 
Tabaco 
Cocaína 
Inhalables 
Pastillas psicotrópicas 
Bazuko  

101 
88 
84 
58 
30 
29 
29 

0 
13 
17 
42 
71 
72 
72 

100% 
87.1% 
83.2% 
57.5% 
29.7% 
28.7% 
28.7% 

Hongos 20 81 19.8% 
Ketamina 10 91 9.9% 
Otros  8 93 7.92% 
Nota: Bazuko=  cigarrillos donde se reemplaza el tabaco con la marihuana  y se combina con cocaína o con crack 
Otros=reina de la noche, ácidos, LSD n= 101 

  

 

Posteriormente se examinó cuál fue la principal sustancia que ocasionó 

necesario recibir tratamiento (ver Tabla 5). En este punto de nuevo la marihuana se 

encontró en primer lugar,  el 61.4% de los adolescentes entrevistados consideraron que 

esta es la sustancia por la que fue requerido tratamiento, en segundo lugar con un 22.8% 
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situaron la cocaína. Resulta interesante que sólo un 4% reportó en este apartado el 

alcohol. 

Tabla 5 

Patrón de consumo. ¿Cuál es la principal sustancia por la que recibió tratamiento? 

Sustancia Cantidad de 
adolescentes 

Porcentaje 

Marihuana 
Cocaína 
Crack 

Alcohol 
Bazuko 

Inhalables 

62 
23 
9 
4 
2 
1 

61.4% 
22.8% 
8.9% 
4% 
2% 
1% 

Nota: n=101 

 

 

A partir de la Tabla 6 se puede observar que el tiempo promedio durante el cual 

se ha consumido la sustancia por la que están en tratamiento es de 32 meses, con una 

desviación estándar alta de 20 meses, siendo el puntaje mínimo 6 meses y el máximo 96 

meses de consumo. Cabe destacar que el 47% de la muestra ha consumido la sustancia 

por la que recibieron tratamiento, por un período desde tres años hasta un caso de 8 

años, lo cual es una cantidad de tiempo bastante considerable, teniendo en cuenta que 

los sujetos del estudio son menores de 18 años. El promedio de tiempo que se 

mantuvieron sin consumir antes de la última recaída es de 3 meses y medio. 
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Tabla 6 
Tiempo de consumo de sustancia problema 

Total en meses Cantidad de 
adolescentes 

Porcentaje 

36 
12 
24 
48 
60  
18 
72 

19 
17 
16 
12 
7 
7 
3 

18.81% 
16.83% 
15.84% 
11.82% 
6.93% 
6.93% 
2.97% 

14 3 2.97% 
9 3 2.97% 

54 2 1.98% 
15 2 1.98% 
17 2 1.98% 
6 2 1.98% 

96 1 .99% 
82 1 .99% 
80 1 .99% 
67 1 .99% 
42 1 .99% 
29 1 .99% 

Nota: n=101  
 

En cuanto a los motivos por los cuales dejaron de consumir durante su último 

período de abstinencia, el 50% de los sujetos entrevistados respondieron que fue por 

razones voluntarias, siendo la principal motivación el deseo de no volver a consumir de 

nuevo, el 30% lo hizo por su familia, ya sea que se vieron forzados por ellos al ser 

menores de edad o que se mantuvieron en abstinencia para evitarles preocupaciones o 

disgustos, en último lugar el motivo de la abstinencia de un 20% fue a causa de alguna 

medida legal en su contra.  

Tabla 7 
Fecha y hora de la recaída 

Momento de la recaída Cantidad de 
adolescentes 

Porcentaje 

Fin de semana 
Entre semana 
No recuerda 

Mañana 
Tarde 
Noche 

No recuerda 

49 
42 
10 
24 
42 
32 
3 

48.5% 
46.1% 
9.9% 

23.8% 
41.6% 
31.7% 

3% 
Nota: n=101 

 

  

A partir de la tabla 7 se puede observar que no se presenta gran diferencia en 

cuanto al momento de la recaída, el 48.5% de los adolescentes recayó durante un fin de 
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semana y el 46.1% entre semana, no siendo entonces un factor relevante. Respecto a la 

hora de la recaída, se presentaron en mayor cantidad durante las tardes (41.6%) y las 

noches (31.7%), una razón posible es que durante las mañanas los jóvenes se encuentran 

en sus casas, sin amigos de consumo y con familiares cerca. Además se reportó que en 

promedio la última vez de consumo fue tres meses antes de la entrevista y el promedio 

del tiempo sin consumir antes de la última recaída fue también tres meses y medio.  

Para este apartado, debe recordarse que a partir del análisis de los instrumentos 

durante la prueba piloto, se tomó la decisión de sustituir el BRIEF por la escala de 

Control Atencional (ACS).  

De acuerdo a las medidas obtenidas en cuanto a puntajes de las escalas y 

subescalas aplicadas, los resultados se muestran en la tabla número 8: 

Tabla 8 

Medias de puntajes totales de las escalas y subescalas aplicadas 
Medias M Min Max DE 
ERSA-R 

RPI 
ACS 

Atención focalizada 
Cambio atencional 

CBI 
Pensamiento positivo 
Pensamiento negativo 

Distracción 
Evitación 

DASS 
Ansiedad 
Depresión 

Estrés 
Apoyo Social 

Familia 
Amigos 

Otros significativos 
DERS-E 

No aceptación 
Metas 

Conciencia 
Claridad 
BSCQ 

78.16 
55.82 
48.65 
29.87 
18.78 
86.85 
29.48 
20.97 
22.38 
9.46 
20.75 
5.77 
7.61 
7.37 
46.09 
15.63 
13.26 
17.20 
63.24 
16.31 
17.31 
12.34 
9.94 
44.46 

41 
26 
24 
12 
10 
43 
13 
9 
11 
4 
1 
1 
0 
0 
16 
4 
4 
7 
30 
7 
7 
4 
4 
9 

128 
94 
67 
44 
29 
125 
44 
32 
37 
16 
62 
21 
21 
21 
60 
20 
20 
20 
110 
35 
35 
20 
20 
80 

18.72 
15.25 
9.90 
7.38 
4.26 
21.33 
8.52 
5.58 
6.18 
3.29 
12.99 
4.83 
5.14 
4.58 
9.45 
4.67 
5.22 
3.14 
17.17 
6.91 
6.54 
4.29 
4.24 
18.03 

Nota. ERSA= Entrevista de Recaídas para Usuarios de Sustancias Adictivas, RPI= Inventario de Situaciones Precipitantes de 
Recaídas, ACS= Escala de Control Atencional, CBI= Inventario de Habilidades de Afrontamiento, DASS21= Escala de Depresión, 
Ansiedad y Estrés, DERS-E=Escala Dificultades en la Regulación Emocional, BSCQ= Cuestionario Breve de Confianza Situacional 
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Con respecto a los factores que se identifican mediante el ERSA-R, varias 

situaciones que los participantes relacionaron con la recaída arrojaron puntuaciones 

altas, ya que de un máximo de 135 puntos, la media fue de M=78.16, DE=18.72, lo 

anterior contribuyó a construir la guía de identificación de factores de riesgo, se puede 

observar que la media fue similar en comparación con la muestra piloto. Es importante 

recordar que este fue el instrumento que se modificó en tamaño y formato. 

De igual manera, la media del RPI M=55.82, DE=15.25 revela alta puntuación 

en varios factores precipitantes de recaídas, puntajes por encima de 25 indican 

situaciones que son consideradas por los sujetos desde un poco peligrosas, bastantes 

peligrosas, hasta muy peligrosas, el factor donde reportaron mayor puntaje fue en el de 

estímulos previamente relacionados con el consumo, de segundo lugar se encontró 

estados emocionales negativos, seguido de vigilancia cognitiva reducida. 

También se puede observar puntajes un poco bajos para la escala ACS, lo cual 

podría sugerir dificultades en los procesos de atención, ya que de un máximo de 80 

puntos, la media fue de M=48.65, DE=9.90, así mismo, donde los sujetos puntuaron 

más bajo fue en la subescala de cambio atencional.  

La media de la escala CBI fue de M=86.85, DE=21.33, este resultado es alto 

teniendo en cuenta que el mínimo puntaje posible para este inventario era 36 puntos, lo 

que indica que los sujetos entrevistados poseen y han puesto en práctica varias 

habilidades de afrontamiento cundo han intentado dejar de consumir o no volver al 

consumo. El factor que se reporta más alto fue el de pensamientos positivos, en segundo 

lugar pensamientos negativos, y en menor medida la evitación y luego distracción. 

En cuanto a la medias de escalas del DASS, la subescala que resultó con mayor 

puntaje fue la de depresión M=7.61, DE=5.14, seguida por la subescala de estrés 

M=7.37, DE=4.58 y por último la de ansiedad M=5.77, DE=4.83. Según los tres 
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resultados, podría haber indicadores de depresión y ansiedad en la muestra de estudio, si 

bien esto significa que están por encima de la media de la población, las puntuaciones 

DASS deben ser utilizadas en conjunto con toda la información clínica disponible. 

Se observa además una puntuación alta en la escala multidimensional de apoyo 

social percibido, de un puntaje máximo de 60 puntos, la media fue de M=46.09, 

DE=9.41. Los adolescentes reportan muy alta percepción de apoyo en la escala de otros 

significativos, en segundo lugar la familia y de último los amigos. 

A través de la escala DERS-E se reporta una media de M=63.24, DE=17.17, 

siendo el puntaje máximo posible 120 puntos, los resultados señalan que los sujetos 

presentan dificultad en su regulación emocional. Es importante señalar que la mayor 

puntuación se da en la subescala de dificultades para implementar conductas dirigidas a 

metas M=17.31, DE=6.54, muy por encima de las demás. Le siguen con puntajes muy 

parecidos falta de claridad emocional M=9.94, DE=4.24, y falta de conciencia 

emocional. M=12.34, DE=4.29.  Finalmente, los puntajes más bajos en donde 

reportaron menor dificultad, fue en no aceptación de problemas emocionales M=16.3 

DE=6.91, esta última dentro de un posible puntaje total de 45. 

Por último, mediante el Cuestionario Breve de Confianza Situacional, al 

convertirse en una escala del 1 al 100, donde 100 representa sentirse 100% seguro de  

poder resistir consumir en exceso, la media reportada fue de M=44.46 DE=18.03, lo que 

indica baja autoeficacia. 

Al realizarse los análisis de confiabilidad de las escalas y las subescalas, fueron 

obtenidos los siguientes índices: 
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Tabla 9 
Análisis de confiabilidad de las escalas aplicadas 

Medidas 
ERSA-R 

RPI 
ACS 

Atención focalizada 
Cambio atencional 

CBI 
Pensamiento Positivo 
Pensamiento Negativo 

Distracción 
Evitación 
DASS21 
Ansiedad 
Depresión 

Estrés 
Apoyo Social 

Familia 
Amigos 

Otros significativos 
DERS-E 

No aceptación 
Metas 

Conciencia 
Claridad 
BSCQ 

n 
95 
101 
101 
101 
101 
101 
101 
101 
101 
101 
101 
101 
101 
101 
101 
101 
101 
101 
101 
101 
101 
101 
101 
101 

 

α 
.823 
.904 
.796 
.803 
.544 
.927 
.883 
.803 
.734 
.592 
.910 
.813 
.832 
.740 
.842 
.893 
.901 
.743 
.850 
.858 
.818 
.708 
.761 
.742 

 
Nota. ERSA= Entrevista de Recaídas para Usuarios de Sustancias Adictivas, RPI= Inventario de Situaciones Precipitantes de 
Recaídas, ACS= Escala de Control Atencional, CBI= Inventario de Habilidades de Afrontamiento, DASS21-K= Escala de 
Depresión, Ansiedad y Estrés, DERS-E=Escala Dificultades en la Regulación Emocional, BSCQ= Cuestionario Breve de Confianza 
Situacional. 

Se puede observar que el alfa de Cronbach del ERSA-R es más alto que el de la 

muestra piloto α=.823, mostrando una buena consistencia interna para este instrumento 

con las modificaciones realizadas. 

 Respecto a la escala de Control Atencional, la subescala de atención focalizada 

indica buena consistencia con un α=.823, mientras que la subescala sobre cambio 

atencional fue la única subescala de todos los instrumentos aplicados que no cumplió 

los criterios para una consistencia adecuada α=.544. 

 También cabe destacar que para la escala sobre precipitantes de recaídas α=.904, 

el inventario de habilidades de afrontamiento α=.927 y el DAS α=.910, se reporta una 

adecuada consistencia interna al mostrar índices α >.9.  



 
 

57 
 

 Al analizar las subescalas restantes, se constata que todas obtuvieron 

coeficientes alfa buenos α >.8 y en algunos pocos casos aceptable α>.7, pero siempre 

mayores a .7, lo que legitima la confiabilidad de los instrumentos aplicados. 

Con el objetivo de analizar las dimensiones del instrumento ERSA-R, se realizó 

un análisis de componentes principales. Para el mismo se utilizó el método de 

extracción de componentes principales, con rotación promax.  

La viabilidad de este análisis fue avalada por un índice KMO de .686 y por la 

Prueba de Esfericidad de Barlett, con un valor p significativo de .000.  Los resultados se 

muestran en la siguiente tabla:  

Tabla 10 
Reactivos y cargas factoriales para una solución de máxima verosimilitud, rotación promax de 4 

factores para la Entrevista de Recaídas para Usuarios de Sustancias Adictivas (ERSA-R) 
Reactivos 1 2 3 4 h² 

15. Yo consumí para sentir más energía. .970 .310  .397 .543 
16.  Yo consumí para sentirme más prendido o acelerado. .757 .362  .426 .603 
14. Yo consumí para sentirme mejor de lo que me sentía. .488    .263 
13. Yo consumí para sentirme contento. .484    .260 
12. Yo consumí para estar más alerta. .453    .217 
22. Yo estuve consumiendo otra sustancia y eso me llevó a 
consumir la droga de preferencia. 

.383  .356 .357 .237 

23. De pronto yo sentí un deseo de usar la sustancia al ver objetos 
relacionados con el consumo. 

.316    .151 

7. Yo me sentía mal físicamente días antes de la recaída.  .972 .349 .472 .955 
8. Sentirme mal físicamente influyo en la recaída.   .883  .422 .789 
11. Yo sentía algún dolor físico previamente a la recaída. .307 .527   .302 
29. Yo sentía que era difícil relacionarse con los demás días entes 
de la recaída. 

.359  .723 .318 .537 

26. Yo sentía que otras personas me menospreciaban días antes de 
la recaída. 

  .658  .443 

28. Yo me sentí frustrado por la desconfianza que demostraba mi 
familia días antes de la recaída. 

.324  .558 .343 .347 

21. Yo sentí deseo de consumir debido a que tenía dinero. .343 .344 .465  .277 
30. Yo estuve con un grupo de personas que me presionó a 
consumir y sentí que no podía negarme. 

.396  .451  .305 

27. Yo me sentía enojado tras involucrarme en discusiones con mi 
pareja, familiares o amigos días antes de la recaída. 

  .445 .333 .243 

31. Yo usé la droga para integrarme y sentirme parte de un grupo 
que estaba consumiendo. 

  .387  .154 

9. Tuve cansancio o sueño días antes de la recaída.  .323 .355  .191 
10. Yo tenía problemas para dormir días antes de la recaída.  .345 .354  .188 
32. Yo vi alguna persona consumir drogas días antes de la recaída.   .338  .120 
5. Me sentí mal emocionalmente días antes de la recaída. .335 .439 .346 .985 .923 
6. Sentirme mal emocionalmente influyó en la recaída. .423 .528 .386 .832 .726 
Varianza explicada 21.48% 8.02% 7.15% 6.92%  
Nota. Las cifras en negrita indican las cargas más altas. Se excluyeron algunos ítems que no cargaron en un factor 
específico, para mayor información referirse al Apéndice 1 donde se adjunta la entrevista ERSA completa. 
 h² =  comunalidades 
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 Mediante este análisis se logró determinar la estructura de los factores que 

constituyen al instrumento ERSA-R, los cuales son: Componente 1: Búsqueda de 

sensaciones positivas, el cual explica el 21.48% de la varianza, componente 2: Estados 

físicos negativos, explica el 8.02% de la varianza, comonente 3: Problemas 

interpersonales, explica el 7.15% de la varianza y componente 4: Afecto displacentero, 

que explica el 6.92%. 

 Lo anterior muestra una estructura de 4 factores que explican el 43.57% de la 

varianza total. La explicación teórica apunta a que los dos primeros factores en las 

recaídas y el cuarto son de índole intrapersonal: búsqueda de sensaciones positivas,  

estados físicos negativos y afecto displacentero. 

Una vez analizados los factores de la escala ERSA-R, se llevó a cabo el análisis de 

correlaciones coeficiente Pearson entre todas las escalas, mediante el cual se obtuvieron 

los siguientes resultados: 

Tabla 11 
Intercorrelaciones de Person entre las puntuaciones de las escalas aplicadas  

Medidas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1. ERSA-R 
2. RPI 
3. ACS 
4.CBI 
5.Depresión 
6. Ansiedad 
7. Estrés 
8. Apoyo S. 
9. DERS-E 
10. BSCQ 

- 
 
 

.600** 
- 
 
 

-.362** 
.288* 

- 
 

.306** 
.110 
.122 

- 
 

.436** 
.519* 

-.499** 
-.039 

- 
 
 

.571** 

.574** 
-.364** 

.104 
.637** 

- 
 

.457** 

.523** 
-.412** 

.018 
.648** 
.760** 

- 
 
 

.018 
-.180 
.112 

.259** 
-.295** 

-.170 
-.167 

- 
 

.460** 

.401** 
-.413** 

.165 
.619** 
.558** 
.581** 
-.039 

- 

-.084 
-.399** 

.123 
.301** 
-.308** 
-.267** 
-.237* 
.271** 
-.245* 

- 
Nota. ERSA= Entrevista de Recaídas para Usuarios de Sustancias Adictivas, RPI= Inventario de Situaciones Precipitantes de Recaídas, 
ACS= Escala de Control Atencional, CBI= Inventario de Habilidades de Afrontamiento, Apoyo S.= Escala Multidimensional de Apoyo 
Social Recibido, DERS-E=Escala Dificultades en la Regulación Emocional, BSCQ= Cuestionario Breve de Confianza Situacional 
**significativo con p <.01, * significativo con p< .05.  

 

En primer lugar el instrumento ERSA-R muestra una relación alta positiva con 

el inventario RPI (r=.600, p<.01), ambas escalas son específicas en mediciones 

referentes a recaídas, la primera busca identificar los factores de riesgo, mientras que la 
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segunda examina situaciones precipitantes que pueden resultar peligrosas para el 

regreso al consumo.  

Son interesantes los resultados para la escala ACS, se observan varias 

correlaciones significativas negativas: con el instrumento ERSA-R (r=-.306, p<.01),  

para la escala DASS-21 correlaciona con depresión (r=-.499, p<.01), ansiedad (r=-.364, 

p<.01) y estrés (r=-.412, p<.01), además al examinarse en relación a la escala DERS-E 

(r=-.413, p<.01). Lo anterior podría dar indicio de que el control atencional sería un 

factor importante en la presencia de las recaídas, y sugiere que a menor control 

atencional, mayor cantidad de factores de riesgo percibidos de recaídas, mayor 

ansiedad, depresión, estrés y además mayores dificultades en la regulación emocional. 

También se puede examinar a partir de la Tabla 11, que el inventario CBI  

correlaciona positivamente con la escala de apoyo social (r=-.259, p<.01), y con el 

cuestionario BSQC (r=-.277, p<.01). Esto indica una relación positiva donde a mayor 

confianza situacional, mayores habilidades de afrontamiento.  

Llama la atención la relación existente entre la escala RPI y el cuestionario 

BSCQ (r=-.399, p<.01), la cual sugiere que a menor confianza situacional,  mayor 

cantidad de precipitantes de recaídas, resultados coherentes con el modelo propuesto por 

Marlatt y Donovan (2005). También con carga negativa, el cuestionario BSCQ 

correlaciona con el DERS-E (r=-.245, p<.05),  lo anterior puede indicar que a mayor 

dificultad en regulación emocional los sujetos perciben menor confianza situacional. 

A continuación, mediante la Tabla 12 y la Tabla 13, se examinará la presencia de 

correlaciones significativas entre subescalas: 
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Tabla 12 
Intercorrelaciones de Person entre las puntuaciones de las subescalas aplicadas en el estudio  

Medidas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

1. Estados emoc. negativos 
2. Vigilancia cognitiva reducida 
3. Situaciones interpersonales 
4. Estímulos previos 
5.Atención focalizada 
6. Cambio atencional 
7. Depresión 
8. Ansiedad 
9. Estrés 
10. No aceptación 
11. Metas 
12. Conciencia 
13. Claridad 

- 
 
 

.636** 
- 
 
 

.504** 

.423** 
- 
 

.549** 

.579** 

.513** 
- 
 

-.337** 
-.333** 
-.238* 
-.407** 

- 
 
 

.032 

.071 
-.071 
.016 

-.404** 
- 
 

.493** 

.368** 

.370** 

.386** 
-.602** 

-.116 
- 
 
 

.517** 

.483** 

.387** 

.456** 
-.480** 
-.015 

.637** 
- 
 

.476** 

.384** 

.324** 

.476** 

.513** 
-.067 

.698** 

.760** 
- 

.403** 

.297** 
.115 

.213* 
-.378** 
-.062 

.470** 

.479** 

.462** 
- 

.297** 
.143 
.174 

.318** 
-.518** 

-.103 
.572** 
.528** 
.575** 
.568** 

- 

.186 

.095 

.024 

.161 
-.266** 

-.166 
.393** 
.231* 
.264** 

.107 
.283** 

- 
 

.261** 
.243* 
-.011 
.149 

-.329** 
-.088 

.520** 

.367** 

.457** 

.541** 

.523** 
.338* 

- 
Nota. **significativo con p <.01, * significativo con p< .05.  

Tabla 13 
Intercorrelaciones de Person entre las puntuaciones de las subescalas aplicadas en el estudio 

Medidas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1. Pensamiento negativo 
2. Pensamiento positivo 
3. Distracción 
4. Evitación 
5.Familia 
6. Amigos 
7. Otros significativos 
8. Estados emocionales neg. 
9. Vigilancia cognitiva reducida 
10. Situaciones interpersonales 
11. Estímulos previos 
12. Confianza situacional 

- 
 
 

.752** 
- 
 
 

.516** 
.632* 

- 
 

.604** 

.684** 

.579** 
- 
 

.277** 
.200* 
.233* 
.131 

- 
 
 

.098 

.121 

.054 
-.102 
.123 

- 
 

.322** 

.293** 
.181 
.075 

.370** 

.412** 
- 
 
 

.082 

.050 

.183 
.226* 
-.100 

-.247* 
-.119 

- 
 

.168 

.111 

.156 

.160 

.031 

.005 

.015 
.636** 

- 

.001 
-.147 
-.116 
.024 
-.145 
-.110 
-.147 

.504** 

.423** 
- 

.086 
-.103 
.056 
.116 
-.004 
-.141 
.012 

.549** 

.579** 

.513** 
- 

.264** 

.341** 
.124 

.318** 
.137 

.217* 

.250* 
-.346** 
-.263** 
-.329** 
-.364** 

- 
Nota. **significativo con p <.01, * significativo con p< .05.



     

61 
 

 

Si bien la Escala de Control Atencional (ACS) está compuesta por la escala de Atención 

Focalizada y la de Cambio Atencional, se observa la ausencia de correlaciones para esta 

última. En cambio, Atención Focalizada muestra  asociación negativa en relación con todos 

los factores del RPI y con todos los del DERS-E. Esto sugiere que a menor atención 

focalizada, mayores situaciones precipitantes de recaídas y mayor dificultad de regulación 

emocional.  

En cuanto al apoyo social percibido y su correlación positiva con el inventario de 

habilidades de afrontamiento y confianza situacional, es interesante examinar si se muestran 

diferencias dependiendo del tipo de apoyo, lo cual se evalúa a través de los análisis de 

correlación entre subescalas. Respecto a los factores de habilidades de afrontamiento, se 

determina relación entre pensamientos negativos asociado con la subescala apoyo familiar 

(r=.277, p<.01),  además con la subescala de otros significativos (r=.322, p<.01). Por su parte 

el factor pensamientos positivos también  muestra significancia con la subescala otros 

significativos (r=.293, p<.01),   y con la de apoyo familiar (r=.277, p<.05). Se observa la 

ausencia de habilidades de afrontamiento y apoyo percibido proveniente de amigos. 

También respecto al apoyo social percibido y la escala DASS-21, al examinarse por 

subescalas se logra determinar que únicamente presenta asociación con la subescala de 

depresión (r=-.295, p<.01), es decir a mayor apoyo social específicamente en la subescala de 

familia, disminuyen las puntuaciones en depresión.  

Al examinarse la relación entre el instrumento de confianza situacional y el DASS-21, 

se observa asociaciones con las tres subescalas. Lo anterior sugiere que a mayor autoeficacia, 

menor depresión (r=-.308, p<.01), ansiedad (r=-.267, p<.01),  y estrés (r=-.237, p<.05). 
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Finalmente, al ser el factor conductas dirigidas a metas, el que mostró puntajes 

mayores del instrumento DERS sobre dificultades para regulación emocional, se analiza que 

correlaciona positivamente con estados emocionales negativos (r=-.297, p<.01) y con 

estímulos previamente relacionados con el consumo (r=.318, p<.01). Además se observa la 

relación de este factor con atención focalizada (r=-.518, p<.01), la cual podría indicar que a 

menor atención focalizada, mayores dificultades en la regulación de conductas dirigidas a 

metas. Cabe destacar que todos los factores del DERS correlacionaron significativamente con 

el instrumento de confianza situacional. Esto muestra que a mayor dificultad en la regulación 

emocional, menor confianza situacional para poder resistir el consumo. 

Diferencias según cantidad de recaídas 

Tras realizar el análisis de pruebas t de medias independientes, únicamente se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo 1 y 2 que conformaron la muestra 

final en las medidas de control atencional (ACS), t (99)= 2.74, p= .007, d= .54. De acuerdo 

con estos resultados, los participantes con una sola recaída exhibieron una mayor puntuación 

en la medida de control atencional, al comparársele con el grupo que ha experimentado más de 

una recaída. Al realizarse la comparación entre las subescalas, se determina que las diferencias 

significativas se dan específicamente en atención focalizada donde los participantes con sola 

una recaída puntuaron más alto t (98)= 3.00, p= .003, d= .54, en la subescala de cambio 

atencional no se hallaron diferencias entre los grupos. 

A través de la siguiente tabla se presentan los resultados obtenidos: 
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Tabla 14 
Pruebas t de medias independientes de las medidas de escalas según cantidad de recaídas 

  Grupo 1 recaída  Grupo 2 o más recaídas 
  n Media DE  n Media DE gl t d 

CBI  44 87.27 21.33  57 86.52 21.50 99 1.74 .04 
ERSA-R  42 76.11 15.74  54 79.76 20.75 94 -.977 -.04 
RPI  44 57.93 15.15  57 54.53 15.74 99 1.11 .22 
DASS  44 20.09 12.66  57 21.26 13.33 99 -.448 -.09 
DERS  44 61.14 16.92  57 62.33 17.48 99 -.346 -.07 
APOYO S.  44 45.68 10.59  57 46.40 8.55 99 -.379 -.07 
BSCQ  44 43.08 18.35  57 45.52 17.86 99 -.673 -.13 
ACS  44 51.55 8.28  57 46.42 10.52 98 2.74** .54 
Cambio A.  44 19.36 4.39  57 18.33 4.14 99 1.208 .24 
Atención F.  44 32.18 5.54  57 28.09 8.14 98 3.00** .59 

*p  <  .05, **p <  .01,***p< .001 
 
 

Diferencias según género 

 Respecto al análisis de medias independientes según género, en primer lugar se 

determina una diferencia significativa entre el grupo de hombres y mujeres con respecto a las 

medidas del ERSA-R t (94)= -2.96, p= .004, d= -.63. A partir de lo anterior, cuando se 

examinan los factores de riesgo para las recaídas se encuentra que las mujeres reportan mayor 

puntaje en búsqueda de sensaciones positivas t (99)= -2.74, p= .007, d= -.57 y en estados 

físicos negativos t (99)= -2.63, p= .010, d= -.54, en comparación con los hombres. 

De acuerdo con estos resultados, en la muestra de estudio las mujeres también 

exhibieron una mayor puntuación en las medidas para situaciones precipitantes de recaídas 

(RPI). La diferencia entre medias fue estadísticamente significativa en estados emocionales 

negativos t (99)= -2.99, p= .004, d= -.62  y emociones positivas t (98)= -2.16, p= .033,         

d=-.44, al comparársele con los hombres, las mujeres perciben que estados emocionales 

negativos y experimentar emociones positivas son mayores factores de riesgo para recaer que 

los hombres. 
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Cuando se analiza en la escala DERS, se observa un efecto marginalmente 

significativo en mayor dificultad de regulación emocional para el grupo de las mujeres, t (99)= 

-7.12, p= .050, d= -.41 .Al examinar las subescalas, se halló que solamente hay diferencia 

significativa mayor en mujeres para el factor de no aceptación t (99)= -2.37, p= .020, d= -.48.  

En cuanto a la escala sobre depresión, ansiedad y estrés (DASS-21-k) fueron halladas 

diferencias al contrastarse el grupo de mujeres con el de hombres. Se presenta un efecto 

marginalmente significativo en ansiedad mayor en mujeres t (54)= -1.99, p= .052, d= -.44, en 

mayor medida un efecto significativo en depresión t (99)= -2.00, p= .048, d= -.43, además de 

un mayor estrés t (99)= -2.01, p= .046, d= -.43 para el grupo de mujeres. 

Por último, es necesario mencionar que no se encontraron diferencias respecto a control 

atencional al compararse el grupo de hombres con el de mujeres. 

La tabla a continuación muestra los resultados en la búsqueda de diferencias según 

género: 

Tabla 15 
Pruebas t de medias independientes de las medidas de escalas según género 

  Hombres  Mujeres 
  n Media DE  n Media DE gl t d 

CBI  68 84.09 19.67  33 92.54 23.70 99 -1.89 -.39 
ERSA-R  64 74.33 17.63  32 85.84 18.72 94 -2.96** -.63 
RPI  68 53.07 13.87  33 62.06 16.49 99 -8.99** -.53 
Depresión  68 6.91 5.09  33 9.06 4.99 99 -2.15* -.42 
Ansiedad  68 5.07 4.44  33 7.21 5.32 54 -2.12 -.43 
Estrés  68 6.74 4.63  33 8.67 4.25 99 -1.93* -.43 
DERS  68 59.49 15.73  33 66.61 19.17 99 -7.12 -.41 
APOYO S.  68 45.99 8.81  33 46.30 10.79 99 -1.58 -.03 
ACS  68 48.60 9.59  33 48.76 10.67 99 -0.73 -.02 
BSCQ  68 43.77 16.33  33 45.88 21.32 51 -.501 -.11 

*p  <  .05, **p <  .01,***p< .001 
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VII. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

A continuación será expuesto el análisis de los resultados, se procederá a examinar la 

información obtenida según cada fase del proceso de investigación con el fin de facilitar y 

clarificar su comprensión.  

1. Análisis de la fase piloto 

En primer lugar se determina que tanto el promedio de edad (16 años) como la media de 

escolaridad (sexto grado) coinciden con los resultados obtenidos en la muestra final. También 

hay concordancia sobre la sustancia por la que recibieron tratamiento, situando en primer lugar 

la marihuana y en segundo la cocaína en ambas muestras. La fase piloto se realizó con jóvenes 

en las mismas condiciones a los de la muestra final y bajo los mismos criterios de inclusión, 

por lo tanto se tomó en cuenta que los resultados arrojados respecto a capacidad de 

comprensión según cada escala, seguimiento de  instrucciones y entendimiento de los ítems, 

además de los niveles de atención mostrados, serían indicadores de cómo se comportaría la 

muestra final. 

Durante la aplicación de instrumentos en esta fase piloto, se observó que a los jóvenes 

les resultaba muy difícil seguir las instrucciones y avanzar a cierto ritmo solos, en algunos 

casos se demoraban hasta más de dos horas para finalizar las pruebas, incluso dejando partes 

incompletas o indicando que estaban muy cansados para continuar. Adicionalmente el tamaño 

de la muestra piloto fue menor al esperado, esto debido a que se trabajó principalmente 

citando vía telefónica mediante la base de datos sistematizada por el Centro, una amplia 

cantidad de sujetos confirmaban su participación, pero el día de la cita individual no se 

presentaban, razón por la cual para la recolección de datos de la muestra final se cambió la 
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estrategia y se buscó entrevistar a jóvenes que ya tuvieran citas programadas por el IAFA, o 

que estuvieran ahí por revaloraciones, seguimientos o los casos dentro del módulo residencial 

que reportaron recaídas. 

Tras realizarse el análisis de confiablidad a las escalas aplicadas (Tabla 2) se observó 

que los instrumentos sobre precipitantes de recaídas (RPI), regulación emocional (DERS-E), 

habilidades de afrontamiento (CBI) y depresión, ansiedad y estrés (DASS-21-K) reportaron 

excelente consistencia interna, lo que confirma su uso para el análisis de la muestra final. 

Respecto a estas escalas: RPI, CBI, DASS-21, DERS-E y además la BSCQ, se mantuvieron 

intactas al presentar buena consistencia interna, correlación significativa entre las pruebas y 

respaldo de estudios anteriores con muestras similares 

Al examinarse las escalas sobre apoyo social, se observó que el apoyo percibido de los 

adolescentes fue alto para ambos instrumentos, siendo esto un hallazgo positivo debido a que 

constituye un factor protector a las recaídas. Se decidió utilizar la Escala Multidimensional de 

Apoyo Social Percibido en lugar del Cuestionario MOS de Apoyo Social, realizando la 

modificación en las opciones de respuesta debido a que se observó que este facilitaba la 

comprensión de los participantes y lograba identificar de dónde provenía el apoyo, familia, 

amigos u otros significativos. 

Además se modificó el ERSA a ERSA-R y fue sometido a análisis de confiabilidad, 

mostrando buena consistencia interna. La muestra piloto arrojó puntajes altos en factores de 

riesgo y los análisis de la prueba ERSA sugieren una asociación positiva entre factores de 

riesgo para recaídas y dificultad en la regulación emocional, además de a mayores factores de 

riesgo, más altos puntajes en depresión, ansiedad y estrés. En el apartado de análisis de la 

muestra de estudio se analizará si estos resultados se mantienen para el ERSA-R.  
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En cuanto al cuestionario BRIEF, como se indicó en el apartado de resultados, fue 

eliminado porque su extensión iba en detrimento de la calidad de respuesta de los 

participantes, reportando los sujetos el no poder continuar con la entrevista debido a 

cansancio. Sin embargo, al analizarse los resultados de este instrumento se consideró 

importante sustituirlo por otra escala sobre funciones ejecutivas, especialmente enfocado en 

atención, por lo que se opta por la escala de Control Atencional (CBS). 

A través del análisis de esta fase piloto,  también se pudo examinar la presencia de una 

relación significativa fuerte y con carga negativa entre confianza situacional y precipitantes de 

recaídas, lo anterior coincide con estudios que muestran la autoeficacia como un factor 

determinante en la prevención de recaídas, se sugiere que a mayor autoeficacia, menor peligro 

ante situaciones de riesgo, es importante recordar la manera en que la que lo señalan Marlatt y 

Witkiewitz (2005): 

Otro elemento que se debe considerar para la prevención de recaídas es la autoeficacia, 

la cual es la creencia personal que se tiene para responder efectivamente a las 

situaciones, usando las habilidades con las que se cuenta, de manera que cuando el 

sujeto emite una respuesta de afrontamiento efectivo incrementa su nivel de 

autoeficacia y disminuye la probabilidad de recaer. Por el contrario, si emite una 

respuesta de afrontamiento inefectivo disminuirá su eficacia y sus expectativas 

positivas relacionadas, lo que puede llevar a un consumo similar al de la evaluación 

inicial. (p. 9) 

 
Finalmente, la existencia de una relación significativa entre trastornos afectivos y 

factores de riesgo, precipitantes de recaídas, dificultad en regulación emocional y dificultades 
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en funciones ejecutivas, indica que son variables de gran relevancia para el estudio y 

comprensión del fenómeno de las recaídas. 

2. Análisis  de la fase de aplicación de instrumentos a la muestra de estudio 

En primer lugar, el 67.3% de las personas entrevistadas fueron hombres y el 32.7% 

mujeres, si bien esto confirma los datos de encuestas realizadas por el IAFA que indican que 

el número de hombres supera a las mujeres,  actualmente el número de mujeres adolescentes 

en atención por consumo aumenta de forma significativa, razón por la cual el IAFA ha  

tomado la medida de ampliar las capacidades del módulo residencial para las mujeres.  Según 

datos anteriores de la Encuesta Nacional de Hogares sobre el Consumo de Drogas del 2010,  

los hombres continúan a la cabeza en cuanto a consumo de drogas, triplicándolo en 

comparación con las mujeres, aunque para ambos sexos el incremento fue significativo. 

Se examina como un resultado notable que el 100% de los sujetos entrevistados tienen 

en común en sus respuestas el consumo de marihuana. Un punto de gran importancia a 

considerar es el policonsumo de las sustancias, esto porque mediante los resultados de la 

muestra final se evidenció además del consumo de marihuana en todos los jóvenes, puntajes 

también altos en alcohol, tabaco y cocaína. Los resultados anteriores concuerdan con un 

estudio nacional donde se determinó que la marihuana y la cocaína mezclada con tabaco, son 

las drogas ilegales mayormente utilizadas por los costarricenses Murillo (2013), esto además 

podría sugerir la existencia de una asociación  entre el policonsumo de sustancias y las 

recaídas. 

 La edad promedio de la muestra final fue de 16 años, mientras que la media de 

escolaridad se ubicó en sexto grado, lo cual indica bajo nivel escolar en jóvenes que han 

presentado una o más recaídas. Según datos de un estudio en América Latina con 
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adolescentes, efectuado por las Naciones Unidas (2009), se reconoce que aquellos estudiantes 

que presentaron  bajas calificaciones, o han repetido algún año escolar, consumen más que 

quienes tuvieron mejor rendimiento académico. Siguiendo la misma línea, en un estudio de 

López y Rodríguez (2011) con 2440 adolescentes españoles, se identificó el fracaso escolar 

como uno de los cuatro factores de riesgo más comunes para el consumo de drogas. 

 Tal como se pudo observar en el apartado de resultados, la muestra de estudio mostró 

puntajes elevados en factores de riesgo y en situaciones precipitantes de recaídas, situación 

que se explica por el hecho de que los participantes fueron adolescentes con un promedio de 

dos años y 6 meses de consumo, los cuales ya han experimentado una recaída o más y 

mediante estos instrumentos logran reconocer algunas situaciones, estados personales y 

variables externas que activan el deseo de regresar al consumo.  

En cuanto a la relación significativa hallada entre el instrumento ERSA-R y el DERS-

E, los resultados son similares a los de la fase piloto y se confirma que a mayor dificultad en la 

regulación emocional, los adolescentes perciben más factores de riesgo de recaídas. Respecto 

a regulación emocional, el puntaje más alto arrojado fue en dificultades para implementar 

conductas dirigidas a metas, en este caso se puede entender como conductas para mantenerse 

en abstinencia, ya que se encontró relación directa entre este factor de regulación emocional y 

dos factores de situaciones precipitantes de recaídas, estados emocionales negativos y 

estímulos previamente relacionados con el consumo. Además se pudo observar a través de los 

instrumentos RPI y el ERSA-R que los sujetos reportaron puntajes altos en estados 

emocionales negativos previos a la recaída. El aumento del estrés emocional es considerado 

como uno de los factores de riesgo principales para una recaída, Paullada (2010) indica la 

importancia de mantenerse en tratamiento para revisar emociones como ansiedad, enojo, estrès 

frustración, tristeza y así evitar que se acumulen e incidan a volver al consumo . 
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Tal y como se pudo observar en el apartado de resultados, la muestra final arrojó bajos 

puntajes en la escala de control atencional, específicamente en atención focalizada. Lo anterior 

también tiene relación con que el 47% de los sujetos reportaron haber consumido la sustancia 

por la que recibieron el tratamiento, durante un período que iba desde los tres años hasta los 8 

años, lo anterior por ser períodos considerables pudo haber provocado deterioro 

neuropsicológico. Si además se toma en consideración los hallazgos referentes a que el 62% 

de la muestra recibió tratamiento por consumo de marihuana y el 100% admitieron su 

consumo además de otras sustancias, se refuerzan los resultados obtenidos en varias  

investigaciones (Verdejo et al, 2002) donde se asocia el consumo crónico de cannabis con la 

presencia de deterioro neuropsicológico en funciones como memoria, atención, aprendizaje y 

razonamiento, con el consumo crónico de diversas drogas, “(…) estos deterioros suelen ser 

sutiles, se producen como consecuencia de un consumo crónico y severo y estarían focalizados 

en atención selectiva y dividida y memoria a corto plazo.” (p. 3) 

 Respecto a la cocaína, que resultó ser la segunda sustancia por la que los sujetos 

reportaron recibir tratamiento con un 23%, también Verdejo et al. (2002) señalan que la 

memoria a corto plazo, la atención y concentración son las funciones aparentemente afectadas 

por el consumo crónico de esta sustancia, cabe destacar en relación con el policonsumo 

analizado previamente, que el deterioro neuropsicológico detectado parece acentuarse al 

agregar el uso concurrente de otras drogas como alcohol, heroína y benzodiacepinas. 

A partir de los resultados obtenidos mediante el instrumento RPI, se determinó que el 

principal factor precipitante de recaídas reportado por los adolescentes fue la exposición a 

estímulos previamente relacionados con el consumo. Como se ha mencionado a lo largo de la 

investigación, existe concordancia entre los recuerdos relacionados con la sustancia y el 
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craving, por este motivo resulta necesario alejarse de personas, lugares y situaciones de alto 

riesgo que evoquen memorias del consumo.  

Mediante el análisis del inventario de habilidades de afrontamiento utilizadas por los 

jóvenes, se determinó la presencia de una asociación significativa con autoeficacia, lo anterior 

coincide con otros estudios, cuyos resultados indican que incrementar las expectativas de 

autoeficacia y las habilidades de afrontamiento en el sujeto para manejarse adecuadamente en 

los contextos de riesgo, deberían ser objetivos principales en el tratamiento (Luengo et al. 

2001). Además las dos principales estrategias de afrontamiento utilizadas por los sujetos de la 

muestra final fueron pensamientos positivos sobre los efectos beneficiosos de la abstinencia y 

pensamientos negativos respecto a las consecuencias del consumo, lo cual indica, estas 

estrategias son a nivel cognitivo y coincide con los estudios de García y Alonso (2002). 

A partir de los resultados de la muestra final y la asociación encontrada entre 

situaciones precipitantes de recaídas, primordialmente en estados emocionales negativos, con 

la subescala apoyo percibido de amigos, se determina que los amigos representan un factor de 

riesgo, lo cual va acorde a los resultados de Luengo, Romero y Robles (2001) donde indican 

que las personas con recaídas presentan un mayor número amigos consumidores, en 

comparación con los que no recayeron después del tratamiento. En contraste a lo anterior el 

apoyo social de la familia y de otras personas significativas, incide significativamente en los 

dos tipos de habilidades de afrontamiento mayormente utilizadas, las cuales fueron 

mencionadas anteriormente: pensamientos positivos sobre las ventajas de la abstinencia y 

pensamientos negativos sobre las consecuencias del consumo. 

Resulta importante señalar la ausencia de relación entre las subescalas de apoyo de la  

familia y otros significativos con las escalas totales de factores de riesgo y precipitantes de 

recaídas examinada, debido a que se esperaba que el apoyo social fuese un determinante 
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interpersonal que presentara asociación con factores de riesgo a recaer. Sin embargo, sí se 

halló asociación significativa de apoyo social con mayor autoeficacia y mayores habilidades 

de afrontamiento, razón por la cual se confirma como factor protector ante las recaídas. Al 

analizar las subescalas del DASS-21, se determina además correlación negativa entre apoyo 

social proveniente de la familia y depresión, es decir, a menor apoyo familiar, mayores 

puntajes de depresión. No se halló asociación significativa entre apoyo social con ansiedad ni 

con estrés. 

Respecto al análisis efectuado para buscar diferencias entre el grupo de una recaída, con 

el que presentó dos o más, resulta curioso que únicamente se encontraron diferencias 

significativas en control atencional, específicamente se destaca que la atención focalizada es 

significativamente menor para el grupo con dos o más recaídas. Lo anterior concuerda con el  

estudio de Blasco et al. (2008), el momento en el que se pierde el control sería cuando se hace 

una focalización atencional selectiva automática sobre los efectos reforzantes de la droga, en 

este sentido se plantea la necesidad de implementar estrategias encaminadas a incrementar la 

capacidad del paciente sobre el control atencional dentro de los propios programas de 

Prevención de Recaídas. 

Cuando se analizaron las diferencias según género, se observó que en trastornos 

afectivos el grupo de las mujeres presentó mayores puntajes en depresión y en estrés, además 

de un efecto marginalmente significativo en mayor ansiedad. Los resultados coinciden con los 

factores de riesgo para recaídas reportados por las mujeres, hay una diferencia significativa 

debido a que este grupo reportó mayores puntajes en búsqueda de sensaciones positivas y en 

estados físicos negativos en comparación con los hombres, esta última diferencia da pie a 

posibilidad de investigar si no se presenta de la misma forma el síndrome de abstinencia en las 

mujeres y si también podría afectar el proceso hormonal, según estudios los estados físicos 
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negativos incluyendo la preocupación por la imagen corporal, el control del peso y el 

afrontamiento del estrés afectan más a las mujeres para el inicio y mantenimiento del 

tabaquismo femenino (Delgado, Bautista, Espada, Torregosa & García, 2005). Así mismo, en 

situaciones precipitantes de recaídas se observa que las mujeres perciben los estados 

emocionales negativos y experimentar emociones positivas, como mayores situaciones de 

riesgo para recaer que los hombres. 

Finalmente, también sobre dificultades de regulación emocional, al compararse con los 

hombres,  las mujeres presentaron puntuaciones mayores y significativas para el factor de no 

aceptación de respuestas emocionales. Esto concuerda con el estudio de Marín et. al (2012)  

donde señalan que  pueden utilizarse determinadas estrategias de regulación emocional que 

puede depender de muchas variables, ya sea biológicas, de desarrollo, sociales o de género, 

motivo por el cual determinan necesario que se hagan investigaciones adicionales con 

población adolescentes antes para poder llegar a conclusiones más contundentes en diferencias 

de género y regulación emocional.  

3. Análisis de la información recabada para la construcción de la guía para prevención 

de recaídas con adolescentes en el Centro de Menores del IAFA 

Según las respuestas para los instrumentos ERSA-R y RPI, a través de las puntuaciones 

observadas por encima de la mediana y la media, se lograron identificar las principales 

situaciones en donde a los jóvenes entrevistados les resultó más riesgoso caer en el proceso de 

recaída, se mencionarán a continuación en orden de riesgo según cada  instrumento: 

Entrevista de Recaídas para Usuarios de Sustancias Adictivas (ERSA-R) 

1. Ver a los antiguos compañeros de consumo  
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2. Ver a alguna persona consumir  

3. Encontrarse cerca o en el lugar donde anteriormente consumía  

4. Sentirse frustrado(a) por la desconfianza demostrada por su familia 

5. Creer que podría consumir un poco de la sustancia y detener el consumo  

6. Consumir para sentirse mejor de lo que se sentía  

7. Consumir para sentirse contento(a)  

8. Sentirse enojado(a) tras involucrarse en discusiones con su pareja, familiares o amigos  

9. Sentir deseos de consumir debido a que tenía dinero 

10. Creer que se puede controlar cualquier situación de riesgo por estar o haber estado en 

tratamiento. 

 11. Creer que a fuerza de voluntad podría estar en lugares donde antes consumía y no 

consumir. 

12. Creer que no consumiría teniendo la sustancia en la mano. 

13. Estar consumiendo otra sustancia y que eso lo(a) lleve a la droga de preferencia. 

14. Sentirse mal emocionalmente. 

15. Sentir deseos de usar la sustancia al ver objetos relacionados con el consumo. 

16. Tener problemas para dormir. 

Inventario de Situaciones Precipitantes de Recaídas (RPI): 

1. Estar con otras personas que están consumiendo  

2. Haber tomado alguna bebida o consumido alguna sustancia  

3. Celebrar ocasiones especiales como navidad o cumpleaños  

4. Tener dinero para gastar  

5. Recordar los buenos tiempos en que consumía  
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6. Empezar a sentirse frustrado(a) y harto(a) de la vida  

7. Empezar a pensar que una sola bebida, dosis o puro no le causará ningún daño  

8. Estar lleno(a) de resentimiento  

9. Sentir que se está poniendo muy enojado(a)  

10. Pasar por un bar o lugar en donde venden drogas  

11. Sentirse deprimido(a)  

12. Sentirse tenso(a)  

13. Que haya peleas en la casa  

14. Sentirse irritable  

15. Estar de vacaciones 

16. Pensar que a nadie le importa lo que le ocurre 

17. Disgustarse porque otras personas lo(a) han abandonado 

18. Empezar a pensar en que no está realmente atrapado(a) por la droga.  

A partir de los resultados de las dos escalas anteriores, se construyó una guía para 

coadyudar en la prevención de las recaídas en adolescentes durante la fase de tratamiento o 

seguimiento en el IAFA (Ver Apéndice 2). 

4. Discusión general 

La marihuana está tomando fuerza como droga preferida entre los costarricenses, los 

resultados de la presente investigación confirman el estudio realizado mediante la Encuesta 

Nacional sobre Consumo de Drogas en Población de Educación Secundaria (2012), donde se 

puede observar un aumento paulatino en el incremento del consumo de marihuana. La edad 

promedio de inicio tanto para hombres como para mujeres es en edades cercanas a los 14 y 15 

años de edad. Es fundamental prestarle atención a esta sustancia, sus efectos en los 
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adolescentes y prevención en el consumo, debido a que se podría pensar que en algunos años 

el consumo de cannabis podría sobrepasar al del tabaco, como sucede en algunos países del 

Caribe anglosajón (CICAD/OEA 2011). 

La baja escolaridad, específicamente la deserción escolar, es un factor de  riesgo 

asociado con el consumo de drogas, de suma importancia a considerar en población 

adolescente, tanto cuando inician a consumir, como después de tratamiento cuando buscan 

mantenerse en abstinencia. El permanecer estudiando es un factor protector fundamental ante 

el consumo de drogas y posteriormente para prevenir recaídas, además va relacionado con 

mejorar la capacidad de control atencional y la atención focalizada del joven para ejecutar 

tareas.  

El consumo crónico de sustancias psicoactivas provoca a largo plazo alteraciones en 

las funciones ejecutivas del sujeto y deterioro neuropsicológico, por lo que parece tener un 

papel mediador en los resultados del tratamiento y por ende en la presencia de recaídas. Las 

personas entrevistadas reportan haber consumido diferentes sustancias durante períodos de 

tiempo considerables, por lo cual es primordial realizar una evaluación cognitiva y de ser 

necesario rehabilitación cognitiva como parte de la prevención de recaídas. 

A través de este estudio se logró identificar la principal estrategia utilizada en una 

muestra de adolescentes atendidos en el IAFA para enfrentar exitosamente situaciones de 

consumo. Los resultados apuntan a que las habilidades de afrontamiento mayormente 

empleadas son a nivel cognitivo: los pensamientos positivos sobre las ventajas de mantenerse 

en abstinencia y los pensamientos negativos referentes a las consecuencias del consumo. Lo 

anterior muestra la importancia del aprendizaje obtenido al finalizar el programa de 

intervención, según los resultados desde Litman et al. (1983), que coinciden posteriormente 

con estudios de Martínez & Pedroza (2011)  sugieren que los individuos que presentan un 
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mayor número de habilidades de afrontamiento así como mayor autoeficacia en situaciones de 

riesgo, cuentan con mayor probabilidad de mantenerse en abstinencia. 

Respecto a la autoeficacia se corroboró que mientras los sujetos confíen más en su 

capacidad para afrontar situaciones de riesgo, los precipitantes y factores de recaídas 

disminuyen y aumentan sus habilidades de afrontamiento. 

Por su parte,  estrés emocional y la desregulación afectiva sugieren ser signos de 

atención antes de la recaída. La regulación emocional parece ser una variable importante 

relacionada con factores de riesgo recaída. 

No se encontró evidencia de que el apoyo social percibido pudiera asociarse a menor 

riesgo de factores de recaídas. Por otro lado, si bien se confirma el apoyo social como un 

factor protector asociado positivamente con la autoeficacia y las habilidades de afrontamiento, 

no se encontró una relación directa con factores de riesgo ni precipitantes de recaída. 

 Respecto a la primera hipótesis planteada, que suponía mayores factores de riesgo 

intrapersonales en el grupo de sujetos que presentaron dos o más recaídas a partir del análisis 

de grupos se determina que la hipótesis se cumple únicamente en relación con la variable de 

control atencional, el grupo que reportó haber experimentado dos o más recaídas mostró una 

diferencia significativa de menor atención focalizada, lo cual sugiere que mientras más recaen 

se ve afectado su control atencional. Cabe señalar que si bien las variables intrapersonales 

resultaron ser las más determinantes para las recaídas, no se encontró más allá del factor 

control atencional, otros factores intrapersonales que se presentaran en mayor medida dentro 

el grupo de dos o más recaídas. 

 En relación con lo anterior, los hallazgos en este estudio propician la discusión sobre el 

funcionamiento del craving desde el enfoque de procesos atencionales. El craving según 

aportes de las neurociencias mediaría la focalización, concretamente la atención focalizada, se 
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sugiere que en una recaída la atención estaría centrada en los efectos placenteros del consumo 

o recompensa, sin prestar cuidado a los efectos negativos al ser una atención automática sobre 

los efectos reforzantes (Blasco et al. 2008). Según esas conclusiones sería fundamental buscar 

estrategias que ayuden al sujeto a aumentar su capacidad de control atencional selectivo. 

 En cuanto a la segunda hipótesis planteada, no se cumple en el sentido esperado. No se 

halló evidencia de que el grupo con dos o más recaídas obtuviera menor apoyo social. De 

igual manera los resultados no indican diferencias significativas respecto a mayores factores 

de riesgo interpersonales para el grupo de varias recaídas.   

Finalmente, la tercera hipótesis apuntaba a la existencia de una asociación negativa 

entre habilidades de afrontamiento y factores de riesgo de recaídas. Los resultados determinan 

que efectivamente se cumple esta hipótesis y se da preponderancia a las estrategias de 

afrontamiento a nivel cognitivo, más allá de las conductuales o emocionales.   
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VIII. CONCLUSIONES 

 

- Los resultados son coherentes con investigaciones realizadas con anterioridad en otros 

países (Luengo et al. 2001; Dolan et al. 2012; Martínez et al 2012) y reafirman la 

importancia de profundizar el estudio de las siguientes variables en adolescentes: 

situaciones precipitantes de recaídas, autoeficacia, habilidades de afrontamiento y 

regulación emocional. A partir de esos análisis se facilita planear programas de 

intervención adecuados con jóvenes que han presentado recaídas en el consumo de 

drogas.  

- Los componentes emocionales, familiares y sociales son factores relacionados con las 

recaídas en adicciones que requieren ser explorados mediante un abordaje terapéutico 

que explore los factores de riesgo distales según cada sujeto. 

- Los resultados obtenidos apoyan la idea de la importancia en implementar una etapa 

dentro del tratamiento, donde se evalúen las situaciones de riesgo para los adolescentes 

y sus habilidades de afrontamiento, así como delimitar los posibles procesos de 

recaídas,  para intervenir dentro de un marco de Prevención de Recaídas. 

- La variable control atencional parece poseer un papel de relevancia dentro de los 

factores de riesgo intrapersonales de las recaídas, según los análisis fue el único factor 

que mostró diferencias entre el grupo que presentaba solo una recaída y el grupo de 

dos o más recaídas. Se encontró una diferencia significativa de menor atención 

focalizada para el grupo de sujetos que reportaron dos o más recaídas. 

- El control atencional, específicamente la atención focalizada se vio afectada por igual 

en el grupo hombres y en el grupo de mujeres, ambos grupos con recaídas en 

adicciones mostraron dificultades en atención focalizada 
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- Se reafirma la importancia de entrenar a los adolescentes durante el tratamiento en 

habilidades de afrontamiento, esto disminuye los factores de riesgo para recaer y 

aumenta la autoeficacia ante situaciones precipitantes de recaídas.   

- Las variables intrapersonales como regulación emocional (conductas dirigidas a 

metas), control atencional (atención focalizada), estados emocionales negativos, 

búsqueda de sensaciones positivas son factores de riesgo determinantes en las recaídas. 

- Los resultados sugieren que para las mujeres la búsqueda de sensaciones positivas y el 

experimentar estados físicos negativos son mayores factores de riesgo en comparación 

a los hombres Así mismo debe prestarse atención como mayores precipitantes de 

recaídas en mujeres los estados emocionales negativos y experimentar emociones 

positivas. 

- Se comprueba que medida de que la persona maneje exitosamente habilidades para 

afrontar  situaciones precipitantes o peligrosas, presentará menos factores de riesgo 

para recaer en el consumo.  

- Se halló asociación entre el apoyo social percibido (proveniente de la familia y de otras 

personas significativas) y habilidades de afrontamiento, lo anterior confirma que el 

apoyo social es un factor protector en los adolescentes para afrontar eficazmente 

situaciones de riesgo y mantenerse en abstinencia 
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IX. RECOMENDACIONES 

1. Recomendaciones para la Escuela de Psicología  

 Fomentar durante la carrera la práctica clínica con adolescentes, además de 

investigaciones que incluyan a esta población debido a que se hallaron muy pocas. 

 Mantener convenios entre la Universidad de Costa Rica y el IAFA, especialmente 

incentivando el área de investigación. Se podrían generar seminarios finales de 

graduación donde se trabaje de manera interdisciplinaria con medicina, farmacia, y 

trabajo social.  

 Debido a su gran importancia como herramienta para facilitar este tipo de 

investigaciones, se recomienda continuar con la labor de estandarizar pruebas y 

adaptarlas a la población costarricense. 

 Realizar futuros estudios donde se analice la eficacia de las intervenciones basadas en 

el modelo de prevención de recaídas, para así confirmar si se presenta reducción tanto 

en cantidad como en frecuencias de recaídas en sujetos con problemas de adicción a 

drogas.  

2. Recomendaciones para el Centro de Menores del IAFA 

 Brindarle mayor importancia a campañas informativas y de prevención al consumo de 

la marihuana, erradicar muchos mitos y desconocimiento al respecto en jóvenes que se 

encuentran en situación riesgo. 

 Realizar un estudio donde se puedan comparar estas mismas variables en dos grupos de 

adolescentes, donde como grupo control no presente recaídas y así analizar las 
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diferencias. Además sería valioso incorporar baterías donde se estime el coeficiente 

intelectual del sujeto y examinar si presenta correlación con la variable control 

atencional y si hay diferencias entre los dos grupos. 

 Se recomienda tomar en consideración la propuesta de guía para identificar factores de 

riesgo y usarla en situaciones relacionadas con recaídas. 

 Valorar el entrenamiento en identificación de situaciones de riesgo, estrategias de 

afrontamiento y autoeficacia para fortalecer la prevención de recaídas. 

 Reforzar el entrenamiento en habilidades de afrontamiento enfocándose especialmente 

a nivel cognitivo, las cuales son las mayormente utilizadas por los adolescentes según 

los resultados de este estudio.  

 Dado al tamaño de la muestra (N=101),  se recomienda aumentarla si en algún estudio 

posterior se quisiera llevar a cabo análisis multivariado, para que así los resultados 

representen con mayor certeza al resto de la población. Debido a lo anterior se 

aconseja evaluar todos los factores de riesgo utilizando ambos instrumentos completos 

según cada caso individual, siempre prestándole mayor atención a los que en el 

presente estudio fueron enumerados por orden de riesgo, puesto que indican según los 

resultados que fueron los precipitantes con mayor incidencia en las recaídas de los 

adolescentes. 
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X. LIMITACIONES 

 En primer lugar se destaca no haber logrado alcanzar el tamaño de la muestra deseado, 

pudo deberse a las características específicas de los participantes, los criterios de 

inclusión y no poder prolongar durante más meses la fase de recolección de 

información. Parece relevante llevar a cabo alguna otra investigación sobre recaídas 

con una muestra  amplia y representativa que analice las variables estudiadas y 

confirmen estos hallazgos.  

 Al inicio de la investigación se coordinaban las citas de manera telefónica con los 

adolescentes a través de la base de datos brindada por el área de monitoreo, sin 

embargo posterior a que la persona había accedido a participar en la investigación, no 

se presentaban el día de la entrevista. La ausencia a las citas programadas obligó a 

modificar las estrategias para recolección de información, se realizaron de manera 

directa con las personas que asistían a revaloraciones, consultas de seguimientos y 

cumplieran todos los criterios de inclusión. 

 Desde la fase piloto, durante las entrevistas los adolescentes mostraron un 

comportamiento no constante, se distraían fácilmente si se les dejaba solos, en muchos 

casos presentaban bajos niveles atencionales, no leían las instrucciones o manifestaban 

no comprender bien cómo debían responder. Estas circunstancias no permitieron que 

los cuestionarios fueran autoaplicados, empleándose mucho más tiempo de lo planeado 

con cada participante. Con los jóvenes dentro de los módulos se tardó incluso más, 

cuando se presentaba  algún inconveniente o ya no se sentían capaces de continuar, fue 

necesario extender la sesión a algún otro día. 
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APÉNDICE 1 

 
Entrevista de Recaídas en Sustancias Adictivas (ERSA) 

(García et al, 2009) 
 
 
 
Folio: _______________ Fecha de aplicación: ____________________ 
 
SECCIÓN 1 
 
IE: Pedir al usuario que describa cómo fue su recaída más reciente. Solicitando información 
sobre la situación en  la que se encontraba, la fecha y la presencia o ausencia de otras 
personas en el momento de la recaída. 
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APÉNDICE 2 
 

 

 

Centro Nacional de Atención integral en Drogas 
para Personas Menores de Edad 

 

Área de Psicología 

Pág. 1 de 5 

Guía para Identificación: Factores de Riesgo de Recaídas en Adolescentes  

 
Guía para uso de funcionarios del Centro de Menores IAFA. 
 
Prestar atención según orden de importancia, a los siguientes factores de riesgo para cada instrumento: 
 

Entrevista de Recaídas para Usuarios de Sustancias Adictivas (ERSA-R) Inventario de Situaciones Precipitantes de Recaídas (RPI) 

1. Ver a los antiguos compañeros de consumo 1. Estar con otras personas que están consumiendo 

2. Ver a alguna persona consumir 2. Haber tomado alguna bebida o consumido alguna sustancia 

3. Encontrarse cerca o en el lugar donde anteriormente consumía 3. Celebrar ocasiones especiales como navidad o cumpleaños 

4. Sentirse frustrado(a) por la desconfianza demostrada por su familia 4. Tener dinero para gastar 

5. Creer que podría consumir un poco de la sustancia y detener el consumo 5. Recordar los buenos tiempos en que consumía 

6. Consumir para sentirse mejor de lo que se sentía 6. Empezar a sentirse frustrado(a) y harto(a) de la vida 

7. Consumir para sentirse contento(a) 
7. Empezar a pensar que una sola bebida, dosis o puro no le causará 

ningún daño 

8. Sentirse enojado(a) tras involucrarse en discusiones con su pareja, 

familiares o amigos 

8. Estar lleno(a) de resentimiento 

 

9. Sentir deseos de consumir debido a que tenía dinero 9. Sentir que se está poniendo muy enojado(a) 

10. Creer que se puede controlar cualquier situación de riesgo por estar o 

haber estado en tratamiento. 

10. Pasar por un bar o lugar en donde venden drogas 

 

11. Creer que a fuerza de voluntad podría estar en lugares donde antes 

consumía y no consumir. 

11. Sentirse deprimido(a) 

 

12. Creer que no consumiría teniendo la sustancia en la mano. 12. Sentirse tenso(a) 

13. Estar consumiendo otra sustancia y que eso lo(a) lleve a la droga de 

preferencia. 

13. Que haya peleas en la casa 

 

14. Sentirse mal emocionalmente 14. Sentirse irritable 

15. Sentir deseos de usar la sustancia al ver objetos relacionados con el 

consumo 

15. Estar de vacaciones 

 

16. Tener problemas para dormir 16. Pensar que a nadie le importa lo que le ocurre 

**Tomar en cuenta los resultados sugieren que para mujeres la búsqueda de 

sensaciones positivas y experimentar estados físicos negativos son mayores 

factores de riesgo que para los hombres 

17. Disgustarse porque otras personas lo(a) han abandonado 

18. Empezar a pensar en que no está realmente atrapado por la droga. 

**Tomar en cuenta los resultados sugieren que para mujeres los estados 
emocionales negativos y experimentar emociones positivas son mayores 
precipitantes de recaídas que para los hombres 
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Centro Nacional de Atención integral en Drogas 
para Personas Menores de Edad 

 

Área de Psicología 

Pág. 2 de 5 

Guía para Identificación: Factores de Riesgo de Recaídas en Adolescentes  

Entrevista de Recaídas para Usuarios de Sustancias Adictivas (ERSA-R) 
(Modificación de Silvia Jiménez, 2014) 

I. Antecedentes de consumo 

Sección A. Datos de Identificación 
1. Nombre:  ______________________________ 
2. Sexo : (M) (F) 
3. Edad: _____ 
4. Lugar de residencia ___________________ 
5. Último año de escolaridad aprobado _____________________ 
6. Fecha de último tratamiento en el IAFA ___________________ 
7. Actualmente se encuentra en tratamiento psicológico:  (Sí) (No) 

Sección B. Patrón de Consumo 
8. ¿Cuáles drogas ha consumido usted?  

    Alcohol        Marihuana 
 Inhalables        Tabaco 
 Cocaína       Pastillas psicotrópicas 
 Bazuko       Otra 

 
9. ¿Cuál es la principal sustancia por la que recibió tratamiento? Si es poliusuario, 

jerarquizar las sustancias en orden descendente, de la que usa más (1) a la que causa 
menos problemas (3) y aplicar la ERSA retomando la sustancia asignada con el 
número 1. En caso de detectar varias sustancias de igual impacto, ubicar la entrevista 
en la sustancia con la que inició la última recaída. 
    Alcohol        Marihuana 
 Inhalables        Tabaco 
 Cocaína       Pastillas psicotrópicas 
 Bazuko       Otra

10. ¿Por cuánto tiempo ha consumido esta sustancia? ___________ 
11. ¿Cuándo fue la última vez que consumió esta sustancia? 
12. ¿Cuántas veces usó esta sustancia en los últimos 6 meses? 

Sección C. Abstinencia. Considerando la sustancia por la que está en tratamiento, trate de 
recordar la recaída más reciente y responda las siguientes preguntas: 
13. ¿Cuánto tiempo se mantuvo sin consumir antes de la última recaída? 
14. ¿A qué se debió el último período de abstinencia? 
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 Medida legal  
 Voluntario   
 Familiares 

 
III Recaída Este apartado está divido en cuatro secciones que evalúan la última recaída del 
usuario entrevistado 
Sección 1. Contexto de recaída. Pedir al usuario que describa cómo fue su recaída más 
reciente, solicitando la siguiente información: 

1. ¿Cuándo ocurrió el inicio de la recaída? Fecha: ________________ 
2. ¿En qué situación se encontraba, solo o acompañado?___________ 
3. ¿Fue durante la semana o en fin de semana? __________________ 
4. ¿Qué hora era? (Mañana) (Tarde) (Noche) 

Sección 2. Categorías de recaídas. Teniendo en cuenta los días antes de su última recaída. 
Marque a continuación que tan de acuerdo o en desacuerdo  se encuentra usted con cada uno de 
los enunciados. Puede marcar desde 1: “Totalmente en desacuerdo” hasta 5: “Totalmente de 
acuerdo”  
 

 Totalment
e en 

desacuerd
o 

Algo en 
desacuer

do 

Ni de 
acuerdo ni 

en 
desacuerd

o 

Algo de 
acuerdo 

Totalmen
te de 

acuerdo 

5.  Me sentí mal emocionalmente días antes de la 
recaída 

1 2 3 4 5 

6. Sentirme mal emocionalmente influyó en la recaída 1 2 3 4 5 
7.Yo me sentía mal físicamente días antes de la 
recaída 

1 2 3 4 5 

8. Sentirme mal físicamente influyó en la recaída 1 2 3 4 5 
9. Tuve cansancio o sueño días antes de la recaída 1 2 3 4 5 
10. Yo tenía problemas para dormir días antes de la 
recaída 

1 2 3 4 5 

11.Yo sentí dolor físico previamente a la recaída 1 2 3 4 5 
12. Yo consumí para estar más alerta 1 2 3 4 5 
13. Yo consumí para  sentirme contento 1 2 3 4 5 
14. Yo consumí para sentirme mejor de lo que me 
sentía 

1 2 3 4 5 

15. Yo consumí para sentir más energía 1 2 3 4 5 
16. Yo consumí para  sentirme más prendido(a) o 
acelerado(a) 

1 2 3 4 5 

17. Yo creí que a fuerza de voluntad, podría estar en 
lugares donde antes consumía y no consumir 

1 2 3 4 5 

18. Yo creía que podría consumir un poco de la 
sustancia y detener el consumo 

1 2 3 4 5 

19. Yo creía que no consumiría en una situación donde 
tuviera la sustancia en la mano 

1 2 3 4 5 

20. Yo creía que podría controlar cualquier situación 
de riesgo de consumo, por estar o haber estado en 

1 2 3 4 5 
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tratamiento 
21. Yo sentí deseo de consumir debido a que tenía 
dinero 

1 2 3 4 5 

22. Yo estuve consumiendo otra sustancia y eso me 
llevó a consumir la droga de preferencia 

1 2 3 4 5 

23. De pronto yo sentí un deseo de usar la sustancia al 
ver objetos relacionados con el consumo 

1 2 3 4 5 

24. Yo vi a antiguos compañeros de consumo días 
antes de la recaída 

1 2 3 4 5 

25. Yo me encontraba cerca o en el lugar donde 
anteriormente consumía días antes de la recaída 

1 2 3 4 5 

26. Yo sentía que otras personas me menospreciaban 
días antes de la recaída. 

1 2 3 4 5 

27. Yo me sentía enojado(a) tras involucrarme en 
discusiones con mi pareja, familiares o amigos días 
antes de la recaída. 

1 2 3 4 5 

28. Yo me sentí frustrado(a) por la desconfianza que 
demostraba  mi familia días antes de la recaída 

1 2 3 4 5 

29. Yo sentía que era difícil relacionarse con los 
demás días antes de la recaída 

1 2 3 4 5 

30. Yo estuve con un grupo de personas que me 
presionó a consumir y sintió que no podía negarse 

1 2 3 4 5 

31. Yo usé la droga para integrarme y sentirme parte 
de un grupo de personas que estaban consumiendo 

1 2 3 4 5 

32. Yo vi a alguna persona consumir drogas días antes 
de la recaída 

1 2 3 4 5 

 
 
Sección 3. Similitud con otras recaídas. Para obtener las respuestas explicar la escala y marcar la 
opción que más se aproxime 

 Totalmente 
en 

desacuerdo 

Algo en 
desacuerdo 

Ni de 
acuerdo ni 

en 
desacuerdo 

Algo de 
acuerdo 

Totalmente 
de acuerdo 

Piense en sus recaídas en general 

33. Yo pienso  que esta última recaída se 
parece a otras que he tenido.  

1 2 3 4 5 

Piense en las situaciones que han iniciado las recaídas 

34. Yo pienso que las  situaciones que 
iniciaron esta última recaída se parecen a las 
que han iniciado otras recaídas.  

1 2 3 4 5 

 
Observaciones: 
____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 

GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
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Inventario de Situaciones Precipitantes de Recaída  (RPI) 

(Adaptación Suárez y García, 2002) 
Aquí hay algunas situaciones en las que estar en ellas sin consumir puede resultar peligroso para 
algunas personas. Quisiera saber cuáles pueden ser peligrosas para usted. Hay cuatro categorías: “Muy 
peligrosa”, “Bastante peligrosa”, “Poco peligrosa”, “Nada peligrosa”. Escoja la opción que 
exprese mejor sus sentimientos acerca de las situaciones que usted crea que le puedan resultar 
peligrosas. No hay contestaciones correctas o  equivocadas. Sólo se quiere conocer lo que siente 

 Muy 
peligrosa 

Bastante 
peligrosa 

Poco 
peligrosa 

Nada 
peligrosa 

1. Cuando pasa por un bar o lugar donde venden drogas 4 3 2 1 
2. Cuando está con otras personas que están consumiendo 4 3 2 1 
3. Cuando piensa que a nadie le importa lo que le ocurre 4 3 2 1 
4. Cuando se siento tenso(a) 4 3 2 1 
5. Cuando tiene que conocer gente 4 3 2 1 
6. Cuando empieza a pensar que sólo una dosis, bebida o puro no le 
causará ningún daño 

4 3 2 1 

7. Cuando se siente deprimido(a) 4 3 2 1 
8. Cuando tiene problemas en el trabajo o colegio 4 3 2 1 
9. Cuando se siente injustamente regañado(a) 4 3 2 1 
10. Cuando tiene miedo 4 3 2 1 
11. Cuando está de vacaciones 4 3 2 1 
12. Cuando está contento(a) con todo 4 3 2 1 
13. Cuando tiene dinero para gastar 4 3 2 1 
14. Cuando recuerda los buenos tiempos en que consumía 4 3 2 1 
15.  Cuando hay riñas y peleas en su casa 4 3 2 1 
16. Cuando está lleno(a) de resentimiento 4 3 2 1 
17. Cuando se siente irritable 4 3 2 1 
18. Cuando está en una reunión de trabajo o colegio 4 3 2 1 
19. Cuando empieza a pensar en que no está realmente atrapado(a) por 
la droga 

4 3 2 1 

20. Cuando siente que se está poniendo muy enojado(a) 4 3 2 1 

21.  Cuando hay ocasiones especiales como navidad, cumpleaños. 4 3 2 1 
22. Cuando empieza a sentirse frustrado(a) y harto(a) de la vida 4 3 2 1 
23. Cuando se siente cansado(a) 4 3 2 1 
24. Cuando se siente disgustado(a) porque otras personas lo(a) han 
abandonado 

4 3 2 1 

25.  Cuando ya ha tomado alguna bebida o consumido alguna 
sustancia. 

4 3 2 1 
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F. Recibirá una copia de esta fórmula firmada para mi uso personal. 

G. Su participación en este estudio es voluntaria. Tiene el derecho de negarse a participar o a 
discontinuar su participación en cualquier momento, sin que esta decisión afecte la calidad 
de la atención médica (o de otra índole) que requiere. 

H. Su participación en este estudio es confidencial, los resultados podrían aparecer en una 
publicación científica o ser divulgados en una reunión científica pero de una manera 
anónima. 

I. No perderá ningún derecho legal por firmar este documento. 

CONSENTIMIENTO 

He leído o se me ha leído, toda la información descrita en esta fórmula, antes de firmarla. Se me 
ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas en forma adecuada. 
Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigación en este estudio 

Nombre y firma del adolescente fecha 

~--~-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Nombre, cédula y firma del testigo fecha 

Nombre, cédula y firma del Investigador que solicita el asentimiento fecha 

Nombre, cédula y finna del padre/madre/representante legal (menores de edad) fecha 

NUEVA VERSlÓN .¡;;z,-1-=- APROBADO EN SESION DEL COMITÉ ÉTICO CIENTÍFICO (CEC) NO. 149 REALIZADA EL 
4 DE JUNIO DE 2008. 
CELM-Fonn.Comcn!-ln!'orrn 06-08 

Comite Etico Científico 
Universidad de Costa Rica 

·" ··, 



ANEX02 

Fórmula de consentimiento informado para los padres o encargados( as) legales de los y las 
participantes 
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F. Recibirá una copia de esta fórmula firmada para mi uso personal. 

G. Su participación en este estudio es voluntaria. Tiene el derecho de negarse a participar o a 
discontinuar su participación en cualquier momento, sin que esta decisión afecte la calidad 
de la atención médica (o de otra índole) que requiere. 

H. Su participación en este estudio es confidencial, los resultados podrían aparecer en una 
publicación científica o ser divulgados en una reunión científica pero de una manera 
anónima. 

I. No perderá ningún derecho legal por firmar este documento. 

CONSENTIMIENTO 

He leído o se me ha leído, toda la información descrita en esta fórmula, antes de firmarla. Se me 
ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas en forma adecuada. 
Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigación en este estudio 

Nombre y firma del adolescente fecha 

---- -----.. 
Nombre, cédula y firma de! testigo fecha 

---- · ~ -·~-

Nombre, cédula y firma del Investigador que solicita el consentimiento fecha 

Nombre, cédula y firma del padre/madre/representante legal (menores de edad) fecha 

NUEVA VERSIÓN FCI Ai•ilOBADO EN SES ION DEL COMIT~: ÉTICO CIENTÍFICO (CEC) NO. 149 REALIZADA EL 
4 DE JUN[O DE 2008. - .. :-; 
CELM-Form.Conscnt-lnform 06-08 ~\9~0 DE COS.,.q ·. 

\ . ' ·~q. 
~\ 

OMffE. ETJCO C19mf100 l 
Comité Ético Científico -, JlE.C. 't-#' 
Universidad de Costa Rica ~lllA C!EI~ 
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ANEXO 3 

Entrevista de Recaídas para Usuarios de Sustancias Adictivas (ERSA-R) 
Modificación de Jiménez, S. (2014) 

 
 

 
II. Antecedentes de consumo 

Sección A. Datos de Identificación 
15. Nombre:  ______________________________ 
16. Sexo : (M) (F) 
17. Edad: _____ 
18. Lugar de residencia ___________________ 
19. Último año de escolaridad aprobado _____________________ 
20. Fecha de último tratamiento en el IAFA ___________________ 
21. Actualmente se encuentra en tratamiento psicológico:  (Sí) (No) 

Sección B. Patrón de Consumo 
 
22. ¿Cuáles drogas ha consumido usted?  

    Alcohol        Marihuana 
 Inhalables        Tabaco 
 Cocaína       Pastillas psicotrópicas 
 Bazuko       Otra 

 
23. ¿Cuál es la principal sustancia por la que recibió tratamiento? Si es poliusuario, 

jerarquizar las sustancias en orden descendente, de la que usa más (1) a la que causa 
menos problemas (3) y aplicar la ERSA retomando la sustancia asignada con el 
número 1. En caso de detectar varias sustancias de igual impacto, ubicar la entrevista 
en la sustancia con la que inició la última recaída. 
    Alcohol        Marihuana 
 Inhalables        Tabaco 
 Cocaína       Pastillas psicotrópicas 
 Bazuko       Otra

Código del sujeto: 



24. ¿Por cuánto tiempo ha consumido esta sustancia? ___________ 
25. ¿Cuándo fue la última vez que consumió esta sustancia? 
26. ¿Cuántas veces usó esta sustancia en los últimos 6 meses? 

Sección C. Abstinencia. Considerando la sustancia por la que está en tratamiento, trate de 
recordar la recaída más reciente y responda las siguientes preguntas: 
27. ¿Cuánto tiempo se mantuvo sin consumir antes de la última recaída? 
28. ¿A qué se debió el último período de abstinencia? 

 Medida legal  
 Voluntario   
 Familiares 

 
III Recaída Este apartado está divido en cuatro secciones que evalúan la última recaída del 
usuario entrevistado 
 
Sección 1. Contexto de recaída. Pedir al usuario que describa cómo fue su recaída más 
reciente, solicitando la siguiente información: 

5. ¿Cuándo ocurrió el inicio de la recaída? Fecha: ________________ 
6. ¿En qué situación se encontraba, solo o acompañado?___________ 
7. ¿Fue durante la semana o en fin de semana? __________________ 
8. ¿Qué hora era? (Mañana) (Tarde) (Noche) 

Sección 2. Categorías de recaídas. Teniendo en cuenta los días antes de su última recaída. 
Marque a continuación que tan de acuerdo o en desacuerdo  se encuentra usted con cada uno de 
los enunciados. Puede marcar desde 1: “Totalmente en desacuerdo” hasta 5: “Totalmente de 
acuerdo”  
 

 Totalmente 
en 

desacuerdo 

Algo en 
desacuerdo 

Ni de 
acuerdo ni 

en 
desacuerdo 

Algo de 
acuerdo 

Totalmente 
de acuerdo 

5.  Me sentí mal emocionalmente días antes de la recaída 1 2 3 4 5 
6. Sentirme mal emocionalmente influyó en la recaída 1 2 3 4 5 
7.Yo me sentía mal físicamente días antes de la recaída 1 2 3 4 5 
8. Sentirme mal físicamente influyó en la recaída 1 2 3 4 5 
9. Tuve cansancio o sueño días antes de la recaída 1 2 3 4 5 
10. Yo tenía problemas para dormir días antes de la 
recaída 

1 2 3 4 5 

11.Yo sentí dolor físico previamente a la recaída 1 2 3 4 5 
12. Yo consumí para estar más alerta 1 2 3 4 5 
13. Yo consumí para  sentirme contento 1 2 3 4 5 
14. Yo consumí para sentirme mejor de lo que me sentía 1 2 3 4 5 
15. Yo consumí para sentir más energía 1 2 3 4 5 
16. Yo consumí para  sentirme más prendido(a) o 
acelerado(a) 

1 2 3 4 5 

17. Yo creí que a fuerza de voluntad, podría estar en 
lugares donde antes consumía y no consumir 

1 2 3 4 5 



     

 

18. Yo creía que podría consumir un poco de la sustancia 
y detener el consumo 

1 2 3 4 5 

19. Yo creía que no consumiría en una situación donde 
tuviera la sustancia en la mano 

1 2 3 4 5 

20. Yo creía que podría controlar cualquier situación de 
riesgo de consumo, por estar o haber estado en tratamiento 

1 2 3 4 5 

21. Yo sentí deseo de consumir debido a que tenía dinero 1 2 3 4 5 
22. Yo estuve consumiendo otra sustancia y eso me llevó 
a consumir la droga de preferencia 

1 2 3 4 5 

23. De pronto yo sentí un deseo de usar la sustancia al ver 
objetos relacionados con el consumo 

1 2 3 4 5 

24. Yo vi a antiguos compañeros de consumo días antes 
de la recaída 

1 2 3 4 5 

25. Yo me encontraba cerca o en el lugar donde 
anteriormente consumía días antes de la recaída 

1 2 3 4 5 

26. Yo sentía que otras personas me menospreciaban días 
antes de la recaída. 

1 2 3 4 5 

27. Yo me sentía enojado(a) tras involucrarme en 
discusiones con mi pareja, familiares o amigos días antes 
de la recaída. 

1 2 3 4 5 

28. Yo me sentí frustrado(a) por la desconfianza que 
demostraba  mi familia días antes de la recaída 

1 2 3 4 5 

29. Yo sentía que era difícil relacionarse con los demás 
días antes de la recaída 

1 2 3 4 5 

30. Yo estuve con un grupo de personas que me presionó 
a consumir y sintió que no podía negarse 

1 2 3 4 5 

31. Yo usé la droga para integrarme y sentirme parte de un 
grupo de personas que estaban consumiendo 

1 2 3 4 5 

32. Yo vi a alguna persona consumir drogas días antes de 
la recaída 

1 2 3 4 5 

 
 
Sección 3. Similitud con otras recaídas. Para obtener las respuestas explicar la escala y marcar la 
opción que más se aproxime 

 Totalmente 
en 

desacuerdo 

Algo en 
desacuerdo 

Ni de 
acuerdo ni en 
desacuerdo 

Algo de 
acuerdo 

Totalmente 
de acuerdo 

Piense en sus recaídas en general 
33. Yo pienso  que esta última recaída se 
parece a otras que he tenido.  

1 2 3 4 5 

Piense en las situaciones que han iniciado las recaídas 
34. Yo pienso que las  situaciones que 
iniciaron esta última recaída se parecen a las 
que han iniciado otras recaídas.  

1 2 3 4 5 

 
Observaciones: 
__________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________ 

GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 



     

 

ANEXO 3 

Inventario de Situaciones Precipitantes de Recaída  (RPI) 
Suárez y García (2002) 

 
Aquí hay algunas situaciones en las que estar en ellas sin consumir puede resultar peligroso para 
algunas personas. Quisiera saber cuáles pueden ser peligrosas para usted. Hay cuatro categorías: “Muy 
peligrosa”, “Bastante peligrosa”, “Poco peligrosa”, “Nada peligrosa”. Escoja la opción que exprese 
mejor sus sentimientos acerca de las situaciones que usted crea que le puedan resultar peligrosas. No 
hay contestaciones correctas o  equivocadas. Sólo se quiere conocer lo que siente. 
 

 Muy 
peligrosa 

Bastante 
peligrosa 

Poco 
peligrosa 

Nada 
peligrosa 

1. Cuando pasa por un bar o lugar donde venden drogas 4 3 2 1 
2. Cuando está con otras personas que están consumiendo 4 3 2 1 
3. Cuando piensa que a nadie le importa lo que le ocurre 4 3 2 1 
4. Cuando se siento tenso(a) 4 3 2 1 
5. Cuando tiene que conocer gente 4 3 2 1 
6. Cuando empieza a pensar que sólo una dosis, bebida o puro 
no le causará ningún daño 

4 3 2 1 

7. Cuando se siente deprimido(a) 4 3 2 1 
8. Cuando tiene problemas en el trabajo o colegio 4 3 2 1 
9. Cuando se siente injustamente regañado(a) 4 3 2 1 
10. Cuando tiene miedo 4 3 2 1 
11. Cuando está de vacaciones 4 3 2 1 
12. Cuando está contento(a) con todo 4 3 2 1 
13. Cuando tiene dinero para gastar 4 3 2 1 
14. Cuando recuerda los buenos tiempos en que consumía 4 3 2 1 
15.  Cuando hay riñas y peleas en su casa 4 3 2 1 
16. Cuando está lleno(a) de resentimiento 4 3 2 1 
17. Cuando se siente irritable 4 3 2 1 
18. Cuando está en una reunión de trabajo o colegio 4 3 2 1 
19. Cuando empieza a pensar en que no está realmente 
atrapado(a) por la droga 

4 3 2 1 

20. Cuando siente que se está poniendo muy enojado(a) 4 3 2 1 
21.  Cuando hay ocasiones especiales como navidad, 
cumpleaños. 

4 3 2 1 

22. Cuando empieza a sentirse frustrado(a) y harto(a) de la 
vida 

4 3 2 1 

23. Cuando se siente cansado(a) 4 3 2 1 
24. Cuando se siente disgustado(a) porque otras personas lo(a) 
han abandonado 

4 3 2 1 

25.  Cuando ya ha tomado alguna bebida o consumido alguna 
sustancia. 

4 3 2 1 

 



     

 

ANEXO 4 

Escala de Control Atencional (ACS) 
Ruiz (2008) 

 
A continuación se presentan distintas ideas que las personas tienen sobre la forma en que trabajan y su 
capacidad para concentrarse. Por favor, indique que tan frecuentemente se aplica cada afirmación a usted. 

  Casi 
nunca 

A 
veces 

A 
menudo 

Casi 
Siempre 

1. Me cuesta mucho concentrarme en hacer algo difícil cuando hay ruidos a 
mí alrededor.  1 2 3 4 

2. Cuando tengo que concentrarme y resolver un problema, me cuesta enfocar 
mi atención 1 2 3 4 

3. Las cosas que pasan a mi alrededor me distraen aún cuando estoy 
trabajando intensamente en algo   1 2 3 4 

4. Mi concentración es buena aunque haya música en la habitación donde me 
encuentro. 1 2 3 4 

5. Cuando me concentro, puedo enfocar tanto mi atención que no me doy 
cuenta de lo que ocurre en la habitación donde me encuentro. 1 2 3 4 

6. Cuando estoy leyendo o estudiando, me distraigo fácilmente si hay 
personas hablando en la misma habitación. 1 2 3 4 

7. Cuando trato de enfocar mi atención en algo, tengo dificultad para bloquear 
pensamientos que me distraen. 1 2 3 4 

8. Me cuesta concentrarme cuando estoy emocionado por algo. 1 2 3 4 

9. Cuando estoy concentrado en algo, ignoro la sensación de hambre o sed. 1 2 3 4 

10. Puedo pasar rápidamente de estar haciendo una cosa a hacer otra diferente. 1 2 3 4 

11. Duro un tiempo considerable en enfocarme totalmente en algo nuevo que 
tengo que hacer 1 2 3 4 

12. Me es difícil coordinar mi atención entre escuchar y escribir al mismo 
tiempo cuando necesito tomar notas. 1 2 3 4 

13. Me puedo interesar rápidamente en un tema nuevo cuando lo necesito. 1 2 3 4 

14. Para mí es fácil leer o escribir al mismo tiempo que estoy hablando por 
teléfono 1 2 3 4 

15. Me es difícil hablar de dos temas a la vez. 1 2 3 4 

16. Me cuesta que se me ocurran nuevas ideas con rapidez. 1 2 3 4 

17. Después de ser interrumpido o distraído, fácilmente puedo volver a enfocar 
mi atención en lo que estaba haciendo antes 1 2 3 4 

18. Cuando me viene a la mente un pensamiento que me distrae de lo que estoy 
haciendo, me es fácil dejar de prestarle atención. 1 2 3 4 

19. Para mí es fácil alternar la realización de dos cosas diferentes 1 2 3 4 

20 Para mí es difícil cambiar la forma de pensar sobre algo y considerarlo 
desde otro punto de vista. 1 2 3 4 

 



     

 

ANEXO 4 

Inventario de Habilidades de Afrontamiento (CBI) 
  González y Suárez (2002) 

 
Nos gustaría saber, en el caso de que haya deseado comenzar a consumir de nuevo, qué es lo que ha hecho para parar. Aquí 
hay una lista de formas que algunas personas han puesto en práctica cuando han intentado dejar de consumir. Hay cuatro 
categorías: “Normalmente”, “A menudo”, “Alguna vez” y “Nunca”. Por favor, marque la casilla que esté más cerca de lo que 
a menudo haya hecho para no volver a beber de nuevo. No hay respuestas correctas o equivocadas. Sólo queremos saber qué 
es lo que usted ha intentado. 

  Nunca Alguna 
vez 

A 
menudo 

Normal 
mente 

1. Pensar en cuanto mejor estoy sin consumir 1 2 3 4 
2. Telefonear a un amigo 1 2 3 4 
3. Estar en compañía de personas no consumidoras 1 2 3 4 
4. Pensar positivamente 1 2 3 4 
5. Pensar en el lío en que estoy metido con la bebida o droga 1 2 3 4 
6. Parar para examinar mis motivos y eliminar los pasos en falso 1 2 3 4 
7. Pensar en las promesas que he hecho a otros 1 2 3 4 
8. Permanecer en casa escondido(a) 1 2 3 4 
9. Hacer una pausa y pensar en el ciclo de drogadicción completo 1 2 3 4 
10. Dejar el dinero en casa 1 2 3 4 
11. Reconocer que la vida no es un camino de rosas pero que la droga  no es la solución 1 2 3 4 
12.  Ir a las reuniones de Alcohólicos o Narcóticos Anónimos 1 2 3 4 
13. Saber que sin consumir puedo mostrar mi cara de nuevo sin temor a lo que otros piensen 1 2 3 4 
14. Animarme y comprarme algo especial en vez de consumir 1 2 3 4 
15. Afrontar mis malos sentimientos en vez de intentar ahogarme en ellos 1 2 3 4 
16. Trabajar duro 1 2 3 4 
17. Darme cuenta de que no vale la pena consumir 1 2 3 4 
18. Esperar a que todas las cosas estén zanjadas 1 2 3 4 
19. Recordar cómo en el pasado he traicionado a mis amigos y a mi familia 1 2 3 4 
20. Mantenerme alejado de la gente que consume 1 2 3 4 
21. Salir a dar un paseo 1 2 3 4 
22. Mirar el lado positivo e intentar dejar de ponerme excusas a mí mismo 1 2 3 4 
23. Darme cuenta de cómo se está afectando mi salud 1 2 3 4 
24. Empezar a hacer algo en casa 1 2 3 4 
25. Considerar el efecto que tendrá sobre mi familia 1 2 3 4 
26. Permanecer en la buena vida en la que puedo estar sin consumir 1 2 3 4 
27. Ponerme en contacto con algún viejo amigo de consumo que esté mejor ahora 1 2 3 4 
28. Decidir que voy a dejar de jugar juegos conmigo mismo 1 2 3 4 
29. Comer una buena comida 1 2 3 4 
30. Evitar lugares donde antes consumía 1 2 3 4 
31. Pensar en toda la gente que me ha ayudado 1 2 3 4 
32. Decirme que estoy bien y quiero seguir estándolo 1 2 3 4 
33. Irme a dormir 1 2 3 4 
34. Recordar cómo ello ha afectado a mi familia 1 2 3 4 
35. Obligarme a ir a trabajar 1 2 3 4 
36. Intentar afrontar la vida en vez de evitarla 1 2 3 4 



     

 

ANEXO 5 

Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21–K) 
Antúnez y Vinet (2012) 

 
Instrucciones: Para cada una de las siguientes afirmaciones, por favor marca con una equis en 
el número que mejor indica cómo has estado y como te has sentido en ese sentido durante las 
últimas semanas. No hay respuestas correctas o equivocadas. No te detengas mucho tiempo en 
una sola frase. Por favor no dejes ninguna sin marcar. 
 
Durante las últimas semanas: 
1. Sentí resequedad en mi boca. 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo 
 
2. Me costaba sentir lo positivo y bueno de las cosas. 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 
 
3. Tuve dificultades para respirar (por ejemplo, respiraba excesivamente rápido, o falta de 
aliento sin haber hecho ejercicio físico). 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 
 
4. Reaccionaba exageradamente ante las situaciones. 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 
 
5. Me costaba relajarme, sentirme tranquilo. 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 
 
6. Me sentí sin ganas de nada. 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 



     

 

 
 
7. Me sentí muy nerviosa(o). 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 
 
8. Sentí que no valía mucho como persona. 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 
 
9. Sentí que estaba muy sensible y delicado. 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 
 
10. Me sentí asustado sin alguna razón de por medio. 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 
 
11. Me costaba calmarme. 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 
 
12. Me palpitaba o latía mucho el corazón. 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 
 
13. Me sentí desanimado y triste. 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 
 
14. Sentí que estuve cerca de entrar en estado de pánico. 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 



     

 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 
 
15. No era capaz de entusiasmarme con nada. 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 
 
16. Sentía que todo me estorbaba en lo que estaba haciendo. 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 
 
17. Sentí que la vida me estaba costando mucho. 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 
 
18. Me sentía agitado. 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 
 
19. Estaba preocupado de situaciones en las que pudiera entrar en pánico y hacer el ridículo. 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 
 
20. Sentí temblores en los pies o en las manos. 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 
 
21. Me fue difícil empezar hacer cosas por mi propia iniciativa. 
 0. No se aplica en nada a mí. 
 1. Se aplica un poco a mí, o algunas veces. 

2. Se aplica considerablemente a mí, o en bastantes ocasiones. 
 3. Se aplica mucho a mí, o en la mayoría del tiempo. 
 

Muchas gracias! 



     

 

ANEXO 6 

Escala Multidimensional de Apoyo Social Recibido 
Landeta y Calvete (2002) 

 
 

Aproximadamente  ¿cuántos amigos íntimos o familiares cercanos tiene usted? (personas con 
las que se encuentra a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le ocurre) 
 
Escriba el n.º de amigos íntimos y familiares cercanos   
 
La gente busca a otras personas para encontrar compañía, asistencia, u otros tipos de ayuda. 
¿Con qué frecuencia dispone usted de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo 
necesita?) 
 
 

 Nunca Pocas 
veces 

Algunas 
veces 

La 
mayoría 
de las 
veces 

Siempre 

1. Existe una persona especial que está cerca de mí cuando 
la necesito. 

1 2 3 4 5 

2. Existe una persona especial con la cual puedo compartir 
alegrías y tristezas. 

1 2 3 4 5 

3. Mi familia trata realmente de ayudarme. 1 2 3 4 5 

4. Tengo la ayuda y el apoyo emocional que necesito de mi 
familia. 

1 2 3 4 5 

5. Tengo una persona especial que es una fuente real de 
consuelo para mí. 

1 2 3 4 5 

6. Mis amigos tratan realmente de ayudarme.  1 2 3 4 5 

7. Puedo contar con mis amigos cuando las cosas van mal. 1 2 3 4 5 

8. Puedo hablar de mis problemas con mi familia 1 2 3 4 5 

9. Tengo amigos con los cuales puedo compartir mis 
alegrías y mis penas. 

1 2 3 4 5 

10. Hay una persona especial en mi vida que se preocupa 
de mis sentimientos. 

1 2 3 4 5 

11. Mi familia está dispuesta a ayudarme a tomar 
decisiones. 

1 2 3 4 5 

12. Puedo hablar de mis problemas con mis amigos. 1 2 3 4 5 

 
 
 

 



     

 

ANEXO 7 

Escala Dificultades en la Regulación Emocional (DERS-E) 
 Marín et al. (2012) 

 
 Instrucciones: Por favor indica qué tan frecuentemente te pasa lo siguiente en el último mes, marcando 
con una X en la parte derecha de cada frase la respuesta que corresponda, puedes tomar en cuenta que 
cada respuesta tiene el siguiente significado: 
 

Casi nunca 
(0-10%) 

Algunas veces 
(11-35%) 

La mitad de 
las veces 
(36-65%) 

La mayoría de 
las veces 
(66-90%) 

Casi siempre 
(91-100%) 

  
 



     

 

ANEXO 8 

Cuestionario Breve De Confianza Situacional (BSCQ) 
 Curtis et al. (2000) 

A continuación se presentan 8 diferentes situaciones o eventos ante los que algunas personas tienen problemas 
por su forma de beber o consumo de alguna droga. 
Imagínese que en este momento está en cada una de estas situaciones e indique en la escala que tan seguro se 
siente de poder resistir la necesidad de beber en exceso o consumir alguna droga, marcando con una “X” a lo 
largo de la línea 0% si está “INSEGURO” ante esa situación o 100% si está “TOTALMENTE SEGURO” de 
poder resistir beber en exceso, como en el ejemplo. 
 

 

 

 

 



     

 

 

4. PROBANDO MI CONTROL SOBRE EL CONSUMO DE ALCOHOL (por ejemplo: 
si pensara que ya no tengo problemas con el alcohol o con las drogas; si me sintiera seguro de 
poder beber sólo unas cuantas copas o que pudiera controlar el consumo de drogas). 

Me siento ... 

0% 
Insegmo 

100% 
Seguro 

5. NECESIDAD FÍSICA (por ejemplo: si tuviera urgencia de beber una copa; si pensara 
qué fresca y sabrosa puede ser la bebida). 

Me siento ... 

0% 
Inseguro 

100% 
Seguro 

6. CONFLICTO CON OTROS (por ejemplo: si alguien me presionara a beber o utilizar 
drogas con ellos; si alguien me invitara a su casa y me ofreciera una copa o drogas). 

Me siento ... 

0% 
Inseguro 

100% 
Seguro 

7. PRESIÓN SOCIAL (por ejemplo: si algtúen me presionara a beber o utilizar drogas con 
ellos; si alguien me invitara a su casa y me ofreciera una copa drogas). 

Me siento ... 

0% 
Insegmo 

100% 
Seouro t'> 

8. MOMENTOS AGRADABLES CON OTROS (por ejemplo: si quisiera celebrar con un 
arrugo; si me estuviera divi11iendo con un amigo (a) y quisiera sentiime mejor). 

Me siento ... 

0% 
Inseguro 

100% 
Seguro 


