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Resumen

El presente trabajo final de graduacion consistié en un estudio correlacional
entre factores de riesgo de recaidas en el consumo de drogas y situaciones precipitantes
para estas recaidas, asi como habilidades de afrontamiento, autoeficacia, confianza
situacional, control atencional, apoyo social percibido, regulacién emocional, depresion,
ansiedad y estrés. El objetivo principal de la investigacion fue determinar los factores de
riesgo asociados con las recaidas en el consumo de drogas en adolescentes que han
recibido tratamiento en el Centro Nacional de Atencion 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 afios con 9 meses de edad. Para la recoleccion de la
informacion se realizaron entrevistas, donde a cada sujeto se le aplico una bateria de
instrumentos compuesta por: la Entrevista de Recaidas para Usuarios de Sustancias
Adictivas (ERSA-R), el Inventario de Situaciones Precipitantes de Recaidas (RPI), la
Escala de Control Atencional (ACS), el Inventario de Habilidades de Afrontamiento
(CBI), la Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-21-K), la Escala
Multidimensional de Apoyo Social Percibido, la Escala de Dificultades en la
Regulacion Emocional (DERS-E) y el Cuestionario Breve de Confianza Situacional
(BSCQ).

Dentro de los hallazgos relacionados a factores y situaciones precipitantes de

recaidas en el consumo resultaron de mayor relevancia para la muestra los aspectos



clasificados como intrapersonales, tales como la baja autoeficacia y las dificultades en
regulacion emocional y en el control atencional. Ademas los resultados identificaron
que entre las habilidades de afrontamiento mas 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 segin género, ya que el andlisis de la
informacion recolectada sugiere que para las mujeres la busqueda de sensaciones
positivas y la posibilidad de experimentar estados fisicos negativos constituyen factores
de mayor riesgo, en comparacion a los datos brindados por los hombres. Asi mismo
parecen ser mayores precipitantes de recaidas en mujeres, los estados emocionales
negativos y experimentar emociones positivas.

Finalmente se menciona que producto de la realizacion de este estudio se pudo
hallar una diferencia significativa entre el grupo que ha presentado una recaida y los que
reportaron dos o mds recaidas, esto sustentado en que el segundo grupo presentod
mayores dificultades en su control atencional, especificamente para la atencidon
focalizada. A partir del analisis de resultados se realiza una propuesta de guia para
identificar factores de riesgo en adolescentes y colaborar a prevenir futuras recaidas,
cuya aplicacion se sugiere sea implementada bajo la supervision del IAFA y pueda

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

El consumo de drogas y sus consecuencias constituyen un problema social y de
salud publica a nivel mundial. Este estudio surge a raiz de una de las problematicas
relacionada con el fendmeno de las drogas: la alta incidencia en el nimero de recaidas
que presentan las personas luego de haber finalizado un proceso de rehabilitacion. A
través de esta investigacion, se buscé estudiar el proceso de recaidas especificamente en
personas adolescentes, debido a que existe un vacio en las investigaciones nacionales
respecto a esta poblacion.

Segun datos de la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito,
los consumidores problematicos de drogas alcanzaron a ser el 0,6% de la poblacion
mundial, lo cual equivale aproximadamente a unos 27 millones de personas entre los 15
y 64 anos. En la actualidad el consumo de drogas ilicitas se caracteriza por su
concentracion esencialmente entre personas jovenes, particularmente en hombres
adolescentes de entornos urbanos, ademas 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 mas dificil lograr prever consecuencias a largo plazo
sobre las practicas que producen gratificacion a corto plazo, a partir de lo anterior se
puede considerar a las jovenes y los jovenes como una poblacion 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 fisica y

mental de la persona que abusa de estas sustancias, de igual manera los trastornos



relacionados con el abuso de sustancias producen consecuencias sociales. En el caso de
los adolescentes, se puede sefialar que esto conlleva fracaso y desercion escolar,
problemas familiares, conflictos interpersonales e incluso podrian verse involucrados en
problemas legales desde corta edad.

El inicio en el consumo de drogas y el desarrollo de dependencia en jovenes
costarricenses, actualmente constituye un problema de salud publica. Segun la Encuesta
Nacional sobre Consumo de Drogas en Poblacion de Educacion, realizada por el
Instituto de Alcoholismo y Farmacodependencia (2012), la tasa de consumo activo de
alcohol o consumo en los ultimos treinta dias, es particularmente elevada en la
poblacion estudiantil costarricense al tratarse del 20,1%, es decir 72 mil estudiantes,
ademas determiné como edad promedio de inicio en el consumo de alcohol los 13,29
anos.

En el caso de la marithuana, dentro de los consumidores activos la encuesta
estableci6 como edad de inicio més frecuente los 14, 3 afios, revelando poca variacion
segun el sexo de los adolescentes. Para el caso de otras drogas ilicitas, se han registrado
también edades de inicio tempranas, los 13,26 afios para el crack y 14,2 afios para el
consumo de cocaina (Bejarano, Chacon, Cortés, Fonseca, Lopez & Sanchez, 2009). Los
datos anteriores revelan la necesidad de trabajar con las personas adolescentes tanto a
nivel preventivo, como en su adecuada atencion desde el momento en que han
comenzado a desarrollar una adiccion.

Respecto a la tasas de recaidas, a pesar de décadas de trabajo en el tema los
estudios coinciden en que contintian siendo altas, Feeney, Young, Connor, Tucker &
McPherson. (2002) reportan una tasa mayor al 80% durante los 12 meses posteriores al
tratamiento, Grau-Lopez et al. (2012) sefialan que el 72,2% de los pacientes con

adiccion a sustancias recayeron a los 6 meses de seguimiento, Bowen et al. (2014)



muestran que entre el 40% y el 60% recae en el consumo. Ante este elevado nimero de
personas que presentan recaidas, cualquier esfuerzo que apoye a que los pacientes
utilicen estrategias de afrontamiento y eviten recaer durante el periodo post-tratamiento
podria considerarse como una valiosa herramienta de prevencion (Gail, Skelly, Badger,
Naylor, & Helzer, 2012).

Durante la fase de reinsercion, luego de que la persona busca mantenerse dentro
de un plan de abstinencia, se puede presentar la recaida. Los estudios sobre factores
asociados a las recaidas son importantes para el disefio de estrategias de prevencion, por
lo que la presente investigacidon buscé identificar los principales factores de riesgo y la
relacion entre variables que inciden para el regreso al consumo problematico por parte
de jovenes que han recibido o reciben atencion en el Centro Nacional de Atencion
Integral en Drogas para Personas Menores del IAFA debido a problemas de adiccion
con cualquier tipo de drogas, tanto licitas como ilicitas. Partiendo de lo anterior, la
estrategia de investigacion consistio en valorar los principales factores relacionados con
las recaidas y a partir de esto se propuso la construccidon de una guia para la
identificacion de factores de riesgo, que pudiese ser utilizada por funcionarios del
IAFA.

Finalmente se destaca que este estudio es fuente de aportes al area de
investigacion en psicologia clinica, especificamente en area del alto interés como son
los factores relacionados al proceso de recaidas en poblacion adolescente. Cabe
mencionar que representa una contribucion directa hacia el TAFA, a partir de las
propuestas generadas y la identificacion de factores de riesgo en el regreso a conductas
de consumo problematico, informacion se espera sea Util para sus profesionales en
psicologia, al realizar tareas de prevencion, sin descartar que podria ser de uso en

centros de rehabilitacion con poblaciones similares.
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II. ANTECEDENTES

En el presente apartado se exponen los principales antecedentes asociados a la
tematica en cuestion, con el fin de brindar un contexto local e internacional sobre
problematicas ligadas al consumo de drogas y factores de riesgo en recaidas, realizando

un énfasis en la informacidn relacionada a la poblacion adolescente.

1. Antecedentes Nacionales

Luego de una revision sobre investigaciones realizadas a nivel nacional, se
hallaron pocos estudios que trabajaran problemas de drogadiccion con poblacion joven.
Ademas, no se encontraron estudios sobre adicciones a drogas en adolescentes en
donde la investigacion se haya focalizado especificamente en el fenomeno de las
recaidas y los factores asociados a estas, no obstante si hay antecedentes respecto al
consumo de drogas y adolescencia.

En primer lugar Mora (2005) realizé un trabajo final de graduacion
donde revisa los factores de proteccion personales, familiares y comunitarios que
contribuyen para que los adolescentes eviten el consumo de drogas. A partir de una
metodologia 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 autonomia, la independencia, el concepto positivo de
si mismo, el manejo adecuado de ansiedad y del tiempo libre. A nivel familiar se
encontrd relevancia en las relaciones afectivas, ambiente de respeto, comunicacion
funcional, claridad y firmeza de normas.

Posteriormente Mora y Torres (2007) llevaron a cabo un programa enfocado en
la construccion 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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Restauracion a la Nifiez en Abandono y Crisis para una Esperanza Renovada
(RENACER). Se trabaj6 mediante cuatro unidades tematicas empleando una
metodologia participativa y fueron abordados temas como autoestima, valores e
informacion sobre sexualidad. Las autoras concluyen que la informacion suministrada
por los jovenes podria percibirse como factores de proteccion si se incorpora durante el
seguimiento ambulatorio.

Por su parte, Brenes (2008) realiza una intervencion cognitivo conductual
emocional como parte de su proyecto final de graduacion, estudio que estuvo orientado
a la aplicacion de actividades de promocion, atencion y prevencion secundaria de
conductas de riesgo en adolescentes, incluyendo el consumo de drogas. La intervencion
con jovenes incluyo una revision de aspectos como: planeamiento de proyecto de vida
(se enfatiza en las metas a corto plazo que facilitan el sentido de seguridad), vision
positiva futura, psicoeducacion, fortalecimiento de la autoevaluacion positiva para
disminuir malestar emocional. Estos factores protectores resultaron relevantes durante la
presente investigacion con adolescentes.

En otro documento analizado Murillo (2013) realiz6 una investigacion
cualitativa de tipo fenomenoldgica, en la cual participaron 8 hombres y 8 mujeres
adolescentes en proceso de recuperacion provenientes de dos organizaciones no
gubernamentales. El articulo se centra en el anélisis del policonsumo como la forma de
combinar drogas para acrecentar su efecto y se logra determinar que las sustancias mas
utilizadas por los jovenes fueron la marihuana y la cocaina mezclada con el tabaco.

Como antecedente inmediato, Rojas (2014) a través de su practica dirigida
realizada en el Centro Nacional de Atencion Integral en Drogas para Personas Menores
de Edad del TAFA enfatiza la necesidad de la evaluacion cognitiva durante el

tratamiento en adicciones. Esta préctica visualiza la importancia de evaluar desde la
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neuropsicologia el deterioro cognitivo, en los casos de alteraciones cognitiva se dificulta
la gestion de los recursos atencionales y puede afectar la asimilacion 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 areas de
acuerdo a cada sujeto. Es relevante sefialar que se trabajo en la misma institucién donde
fue realizado este estudio y por lo tanto con una poblacion muy similar, ademas se
relaciona con la presente investigacion debido a que una de las variables de estudio fue
el control atencional y se explord si existe asociacion con las recaidas.

Para concluir el andlisis del contexto nacional es preciso destacar la Ultima
encuesta sobre consumo de drogas en poblacion de educacion secundaria, realizada con
5508 adolescentes de todos los niveles educativos durante el afio 2012. Entre los
resultados obtenidos, se observa una reduccion en las tasas de consumo de tabaco y
alcohol en jovenes 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 Gltimos
afos. (Bejarano et al., 2012).

Otro dato importante que se sefala en el estudio citado anteriormente, respecto a
la marihuana, es que vislumbré ser la sustancia ilicita por la que los adolescentes
reportaron una menor percepcion de riesgo, percepcion que ademas va en descenso en
comparacion con encuestas anteriores, los resultados sugieren que esto promueve una
mayor probabilidad de consumo. La presente investigacion evidencia la inclinacion de

los jovenes hacia el uso de esta sustancia.

2. Antecedentes Internacionales

En cuanto a antecedentes internacionales, Flores y Barragan (2010) realizaron un
estudio de casos con cuatro consumidores cronicos, dos de alcohol y otros dos de

marihuana, luego de concluir un programa para mantenerse en abstinencia. Se buscod
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evaluar si el entrenamiento del programa favorecio el incremento en la autoeficacia para
no consumir ante ofrecimientos, y a la disminucion de eventos precipitantes del
consumo ante situaciones cotidianas. Como resultado, el entrenamiento en habilidades
para rehusarse al consumo ante la presion social, tales como negarse asertivamente,
sugerir alternativas, cambiar el tema de platica, ofrecer justificacion e interrumpir la
interaccidn, resultaron ser favorecedores para la abstinencia. Una conclusion destacable
de este estudio es que al disminuir las situaciones de riesgo donde se podria presentar
consumo Yy el dominar habilidades de rehusarse ante el ofrecimiento a drogas, aumenta
la seguridad a no consumir.

Referente a factores asociados con recaidas, Martinez & Pedroza (2011)
buscaron identificar las variables relacionadas con el consumo de alcohol y analizar su
interaccion a través del tiempo en 160 participantes adolescentes. Observaron que los
jovenes 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 ademas mostraron que los adolescentes con un ambiente
familiar menos favorable, presentaron mayor nimero de recaidas durante las distintas
fases del estudio. En cuanto a las estrategias de afrontamiento mayormente utilizadas
por los adolescentes para resolver diversas problematicas fueron la falta de
enfrentamiento, reduccion de la tension, ignorar el problema, auto inculparse, buscar
ayuda profesional y la distraccion fisica.

Asi mismo, Martinez, Barcenas & Pacheco (2012) a través de otro estudio con
adolescentes, examinaron cudles son las circunstancias de riesgo para que se presenten
en una persona el consumo de alcohol y las estrategias para enfrentar una recaida. El

promedio de edad de la muestra fue de 16.2 afios y estuvo constituida por 70 jovenes
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mexicanos que finalizaron un programa de intervencién breve. Los resultados de la
investigacion indican que los eventos festivos son la principal situacion 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 investigacion 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 si mismo,
realizar otras actividades) y emotivas (sentimientos de tranquilidad y bien en general, no
sentir deseos de consumir).

En el contexto estadounidense, Witkiewitz (2011) analiz6é diversos factores de
riesgo, tanto dindmicos como estaticos, en su rol de predictores para el consumo en
exceso de alcohol, el estudio se efectud con 1383 sujetos durante el tratamiento y un afio
posterior. Mediante un modelo de asociaciones longitudinales multivariadas, se
examinaron las asociaciones dindmicas entre factores de riesgo distales (gravedad de
dependencia al alcohol, estado civil, problemas psiquiatricos pretratamiento,
autoeficacia pretratamiento) y factores de riesgo proximales (“craving” o urgencia por
beber, estrés percibido, afecto negativo). Los resultados sugieren que los niveles mas
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 especificos y de habilidades de afrontamiento como estrategias para prevenir las
recaidas al finalizar un afio de tratamiento. Los autores concluyen que algunas
estrategias cognitivas y conductuales aprendidas en tratamiento fueron mas 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 algin problema y rechazar la bebida. Ademas se
reporta que la sustituciéon 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 investigacion cuyo objetivo fue implementar un
programa después de 90 dias en terapia cognitivo conductual a personas con problemas
de alcoholismo. Evaluaron reportes diarios sobre el estado de animo de los
participantes, tomando en cuenta la seguridad en su sobriedad, la urgencia o necesidad
hacia el consumo de alcohol y exploraban si existia un riesgo importante para recaer o si
ya habian regresado al consumo. Fue administrado el cuestionario de confianza
situacional y a partir de lo anterior se reportaron si se presentaron recaidas o riesgos
hacia las mismas, mientras se valoraban los factores de riesgo hacia el consumo. Basado
en sus respuestas, las personas recibieron retroalimentacion 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 recaidas.
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III.MARCO TEORICO

En los distintos apartados que componen el marco tedrico se exponen los
conocimientos que guiaron el desarrollo de la presente investigacion. Se definen
conceptos clave para la compresion del area de estudio y el posterior analisis de los
resultados, brindando un contexto de los avances que ha tenido el gremio en el estudio

de la tematica en cuestion.

1. Recaidas en el consumo de drogas

Los conceptos de recaidas y terapia de prevencion de recaidas, son trabajados
por Marlatt y Gordon desde el afio de 1985, al plantear el Modelo Tedrico de
Prevencion de Recaidas, las cuales se definen como la consecuencia que experimenta
una persona al exponerse ante una situacion de riesgo sin ser capaz de responder con las
estrategias de afrontamiento adecuadas para garantizar el mantenimiento de su
abstinencia (Marlatt & Gordon, 1985).

Segtn el modelo de Marlatt, examinado por Ramos, Enriquez & Recondo (2012)
si el individuo logra emitir la respuesta de afrontamiento apropiada ante una situacion
de riesgo, la probabilidad de recaida disminuiria significativamente, debido a que el
afrontamiento satisfactorio de la situacion es percibido por la persona como una
sensacion de control asociada con la experiencia positiva de ser capaz de superar
exitosamente la proxima situacion de conflicto, es decir el aumento de la percepcion de
autoeficacia. Asi mismo, se logra ir incrementando la percepcion de control a medida
que aumenta el tiempo de abstinencia y la persona logre afrontar con eficacia diversas
situaciones de riesgo, por lo que disminuiria la posibilidad de una recaida.

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

Acuiia (2009), donde sefala que una persona con problemas de conductas adictivas
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posee una inclinacion a recaer luego de haber conseguido mantenerse en periodos de
abstinencia, lo anterior debido a que segun lo investigado por Marlatt, los aspectos
caracteristicos de ese patron conductual incluyen un excesivo involucramiento por parte
de la persona, una compulsion 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,
ademas del modelo propuesto por Marlatt, se mantiene vigente el Modelo Transteérico
del Cambio desarrollado por Prochaska & DiClemente desde 1982, en donde se
reconoce al fendmeno de la recaida dentro del proceso global de recuperacion de los
trastornos adictivos. Este modelo explica el proceso del cambio a través de 6 diferentes
fases, donde la prevencion de recaidas estaria enfocada en la etapa de accion y
mantenimiento, ya que es cuando la persona estd 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 recaida se presenta cuando las estrategias de
cambio utilizadas fracasan en estabilizar al individuo en los estadios de accion o
mantenimiento, esto implica el regreso hacia estadios previos. EI cambio se comprende
como un proceso que atraviesa varias fases de recuperacion y de recaida hasta que se
llega a una abstinencia a medio y largo plazo (DeLarriva & Cardenas, 2008).

En lo que respecta a adolescentes, desde el modelo transteorico se sefiala que
debido a la etapa del ciclo vital, los jovenes 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 jovenes y los factores
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de riesgo hacia el regreso al consumo, con especial atencidon a aquellos aspectos de
indole social y ambiental.

Numerosos estudios han buscado determinar el origen y la trayectoria del uso de
drogas, cuando es que inicia este problema, como va progresando y la presencia de
recaidas y sus determinantes durante el proceso (Fernandez-Montalvo y Lopez- Goiii,
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 disminucion de la probabilidad de esta
conducta se denominan factores de proteccion (Maturana, 2011).

Segtn el Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes (Institucion 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,
ademas que sea mas susceptible a otra debido a determinadas circunstancias (CONACE,
2004). Se da particular atencion 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 autopercepcion, Optimo control emocional conductual y una
adecuada tolerancia a la frustracion son factores de proteccion.

Lo anterior coincide con el estudio de Anicama, Mayorga & Henostroza (2001),
donde se revela que el componente principal para las recaidas son los factores
intrapersonales, convirtiéndose en los primordiales indicadores y predictores de recaidas
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 rehabilitacion de Lima Metropolitana, las variables predominantes
relacionadas con el regreso al consumo fue atribuido en 80.60% al estado fisico
negativo, mientras que en 50.75% de los casos a estado emocional negativo. En cuanto
a casos de determinantes interpersonales, la principal causa de recaida fue el conflicto
interpersonal o la inadecuada relacion 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,
ademas se identificaron creencias, mitos, sintomas 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 recaida 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 recaida, Korovsky et al. (2003)
sefialan cierta disfuncion o dificultad interna para pensar claramente y manejar
emociones, regresar a la negacion o evitacion del problema, comportamiento defensivo
acompanado de reacciones exageradas, creencia de no tener control sobre su vida,
depresion, pérdida del control del comportamiento, sentimiento de lastima hacia si
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 jovenes ha sido

relacionado basicamente con factores intraindividuales, entre ellos las

caracteristicas de la fase evolutiva, personalidad, habilidades sociales; factores
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socioeconomicos, 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

sefalado la familia como factor desencadenante de problemas comunicacionales

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

2. Factores de riesgo asociados con recaidas

Partiendo de que la investigacion pretendid determinar cudles son las causas de
las recaidas 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 adiccion desde sus
inicios, ya que contribuyd significativamente en el ambito clinico, asi como en la
prevencion de recaidas, motivo por el cual fue financiada una investigacion a gran
escala para probar la fiabilidad y validez del sistema taxonomico para clasificar los
episodios de recaida. A partir de los hallazgos y los resultados respecto a cuestiones
metodologicas sobre fiabilidad, validez predictiva, y validez de constructo, Donovan en
el ano de 1996 sugiere una importante reconceptualizacion de la taxonomia (Witkiewitz,
2011)

Siguiendo  estas recomendaciones, Marlatt &  Witkiewitz  (2004)
reconceptualizaron la taxonomia de las recaidas a un modelo cognitivo-conductual
dindmico. De esta manera se incorporaron factores de riesgo distales que incluian
antecedentes y caracteristicas pre-tratamiento (por ejemplo dependencia a alcohol y
expectativas de resultados), ademds de factores de riesgo proximales tales como
situaciones de estrés y afecto negativo (Witkiewitz, 2011).

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

de prevencion de recaidas, el cual es considerado como un modelo dindmico (Marlatt y
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Donovan, 2005). Este modelo reconceptualiza el proceso de la recaida, analizandolo
como un sistema complejo de muchas dimensiones y variables interrelacionadas. Es
decir, tanto factores predisponentes que aumentan la vulnerabilidad de la persona a la
recaida, como precipitantes inmediatos, estados fisicos 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

continuacion:

Determinantes Intrapersonales

Autoeficacia

La autoeficacia ha sido una de las variables cognitivas mas estudiadas en el
ambito de las conductas adictivas. El concepto comienza a desarrollarse a través de la
Teoria del Aprendizaje Social de Bandura (1977) y el concepto de expectativas de
autoeficacia percibida, la cual se define como “la conviccion de que uno puede llevar a
cabo exitosamente la conducta necesaria para producir los resultados” (p.1993).

En relacion con las recaidas, la autoeficacia corresponde a la estimacion
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. Asi mismo, si el sujeto emplea una respuesta de afrontamiento efectiva,
aumentara su nivel de autoeficacia, reduciendo la probabilidad de recaer; en cambio, si
emite una respuesta que no resultd efectiva, disminuird su eficacia y sus expectativas
positivas relacionadas, lo que podria 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
relacion entre autoeficacia y recaidas, mediante los resultados de tratamientos a
dependencia:

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

autoeficacia parecen mostrar una mayor proteccion frente a la recaida. Los

pacientes que manifiestan su intencion de mantener una abstinencia total parecen
tener menos probabilidades de recaida que los que no se plantean una

abstinencia absoluta. (Sanchez-Hervas & Llorente del Pozo, 2012, p.272).

Pertinente al proceso de recaidas y siguiendo los estudios de Donovan & Marlatt
(2005), han sido identificados por Sanchez-Hervas y Llorente del Pozo (2012) dos tipos
de autoeficacia: la de afrontamiento y la de recuperacidn, las cuales se refieren
al mantenimiento en el tiempo de la abstinencia. 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 patron de consumo, es
decir indicaria la capacidad de ese individuo para mantener la abstinencia,
independientemente de las situaciones en que se encuentre. Por el contrario, la
autoeficacia de recuperacion entraria en juego cuando la persona ha sufrido un desliz o
una recaida, reflejaria su capacidad para sobreponerse y evitar volver a su antiguo

patron 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 podria tener mas probabilidades de
consumir. En el contexto de la recaida, el examinar la confianza situacional se utiliza

para medir el nivel de autoeficacia con relacion a la percepcion del usuario sobre su

23



habilidad para enfrentar efectivamente las que fueron sus situaciones de consumo.

(Martinez & Pedroza, 2011).

Expectativas de resultados

Este término, también introducido por Bandura, es otra variable cognitiva y hace
referencia a la anticipacion o estimacién de las consecuencias asociadas a una
conducta determinada. De acuerdo con lo anterior los resultados que la gente anticipa
dependeran de los juicios que hace sobre sus capacidades para afrontar
exitosamente una determinada situacion (autoeficacia). Aquellas personas que se
consideran muy eficaces esperaran resultados favorables, mientras que las que albergan
dudas sobre si mismas esperardn un rendimiento mediocre y unos resultados negativos
(Sanchez-Hervés & Llorente del Pozo, 2012).

Marlatt y Donovan (2005) sefialan ademas que los efectos esperados del
individuo sobre consumir la droga, no necesariamente iran a concordar con los reales
después del consumo. Podria esperar sentirse relajado, contento y desinhibido después
de consumir alguna sustancia especifica, sin embargo la experiencia real puede resultar
en el aumento de la tension, tristeza y retraimiento. Para efectos post-tratamiento, el
mantener expectativas positivas sobre la droga, dificultaria mantenerse sobrio, si se
poseen expectativas negativas (por ejemplo el saber que experimentaria luego el
sindrome de abstinencia y consecuencias dafiinas) ayudaria a mejorar los resultados

después del tratamiento.

Motivacion

La motivacion asociada con el proceso de recaidas se puede comprender de dos

maneras: la motivacion positiva en busqueda del cambio y hacia mantener un
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comportamiento, y la motivacidon para envolverse de nuevo dentro la conducta
problematica. Marlatt y Donovan (2005) las identifican como motivacion al cambio y
motivacion al uso, sefialando también que habra 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.
Ademas, en relacion con el Modelo Transteorico del Cambio sefialado
anteriormente, es relevante destacar que la motivacién no es una cualidad estatica, sino
mas bien un recurso psicologico dinamico, el cual puede ir incrementando desde la
etapa de contemplacién, a medida que la persona toma conciencia de su

comportamiento problema (DeLarriva & Cardenas, 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 situacion de riesgo la persona puede mostrar una respuesta de afrontamiento
adecuada, lo cual disminuiria significativamente su probabilidad de recaida. Si la
persona no es capaz de enfrentarse a ese escenario, ya sea porque no aprendio las
estrategias adecuadas para superarlo, no sabe prever la situacion de riesgo, o el miedo y
ansiedad no le permiten ejecutar una conducta adecuada, percibird que no es capaz de
controlar su conducta de consumo.

En cambio, si se afronta satisfactoriamente la situacion de riesgo, el individuo
percibe una sensacion de control, que ademas tiene relacion con la expectativa positiva
de estar en capacidad de resolver adecuadamente la proxima situacion conflictiva que se

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

(Marlatt & Gordon, 1985).

Estados afectivos

Los estados afectivos pueden ser positivos o negativos. De acuerdo con la teoria
de Baker (citado en Marlatt y Gordon, 2005) los estados afectivos negativos son uno de
los principales motivos para las recaidas en el consumo de drogas. El uso excesivo de
sustancias podria estar motivado por la regulacion afectiva, de tal manera que las
sustancias aportan refuerzo negativo cuando alivian los estados afectivos.

De acuerdo con Astudillos (2012) se sefiala que los principales estados de &nimo
negativos por los cuales atraviesan las personas adolescentes antes de una recaida
fueron la pasividad emocional, la ira, la frustracion, la incredulidad e irritabilidad,
confusion de identidad y de rol. En cuanto a estados de animo positivo se identificaron

el deseo de celebrar, relaciones sentimentales y nerviosismo.

Depresion, Ansiedad y Estrés

La depresion, la ansiedad y el estrés son factores que intervienen en la
drogadiccion, diversas investigaciones reportan comorbilidad entre psicopatologia
emocional y el consumo de sustancias (Leventhal & Zvolensky, 2014). En su articulo
presentan un marco conceptual para comprender como las vulnerabilidades emocionales
transdiagnosticadas son clave para la comorbilidad entre trastornos emocionales y fumar
tabaco, especificamente 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 experimentacion, la progresion, el mantenimiento, la imposibilidad
de hacer un intento de abandono del habito, la recaida después del cese, y la
recurrencia)” p. 200.
Por su parte, Sanz (2011) también se refiere a estos determinantes intrapersonales:

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

recaida es la vivencia de niveles elevados de estrés emocional y

desrregulacion afectiva.

Durante estas fases son tipicos:

- las sensaciones de desbordamiento.

- la reduccion de la conciencia.

- la deshinibicién conductual y afectiva.

- la resolucion de la crisis.

En cuanto a los primeros signos de recaida (prodromos) mas

frecuentemente sefialados son:

- temor.

- ansiedad, tension, nerviosismo.

- problemas de suefio.

- irritabilidad.

- depresion.

- aislamiento social.

- problemas de concentracion.

Por ultimo, es importante sefialar que el factor de ansiedad se relaciona con el

constructo de craving , Sdnchez-Hervas y Llorente del Pozo (2012) observan que varios
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estudios logran identificar como un determinante predictor de recaidas, los niveles
elevados de activacion fisiolégica propios de la ansiedad en relacion con el deseo de

consumir.

Regulacion emocional

La regulacion 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). Asi mismo Thompson seiala que el
proceso de regulacion emocional implica el monitoreo, la evaluacion, supervision y
modificacion de las reacciones emocionales con el fin de llevar a cabo las propias metas
u objetivos.

La dificultad o disfunciéon en la regulacion emocional se ha denominado
desregulacion 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 regulacion emocional implican dificultades para:

1. Identificar experiencias emocionales especificas, 2. Modular la activacién

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

emocionales como interpretaciones validas de experiencias vitales. Por tanto, la
desregulacion emocional condiciona a una persona a la autoinvalidacion y en
consecuencia la desorienta en relacidon 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 disfuncion en su regulacion interviene en distintos ambitos,
incluyendo su asociacion con el desarrollo de trastornos relacionados por el abuso de

sustancias. Berking y Wupperman (2012) realizan una extensa revision tedrica sobre
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regulacién emocional relacionada con adicciones a drogas, en donde destacan los
siguientes hallazgos: 1. Los déficits en habilidades de regulacion emocional son
predictores de recaidas durante y después de terapia cognitivo-conductual por
dependencia (Berking, 2012), 2. Los individuos dependientes de la cocaina presentan
mayores dificultades en su regulaciéon emocional que los no consumidores, durante los
primeros meses de abstinencia se reportan dificultades en la compresion y manejo de
las emociones, posteriormente en abstinencia continua mostraron dificultades solamente
en control de impulsos (Fox et al. 2007), 3. Uno de los factores clinicos mas 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 induccién de afecto negativo predice el incremento de
urgencia por beber (Sinha et al, 2009).

Por lo tanto, segin los resultados de estudios acerca de este concepto, se
reafirma que hay una asociacion entre dificultades en regulacion emocional y trastornos
por abuso de sustancias, lo cual sugiere que la disfuncion para regular emociones puede

aumentar el riesgo a recaidas de una persona en proceso de recuperacion.

Craving (Ansias)

El “craving” se define como un intenso deseo hacia al consumo, ganas
compulsivas o compulsion irrefrenable de experimentar una sustancia. En materia de
adicciones es una de las principales caracteristicas de la dependencia y de gran
importancia en las recaidas al abuso de drogas y alcohol (Blasco, Martinez, Carrasco &
Attas, 2008). Segun el estudio sobre craving, la persona experimenta un proceso

denominado focalizacion atencional selectiva automadtica, es decir los pensamientos se
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enfocan sobre los efectos reforzantes del consumo y justificacion 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 informacion disponible de su memoria a largo
plazo sobre todos los efectos positivos y negativos de su posible consumo, sera posible
que logre racionalizar la toma de decisiones, respecto a su consumo o no.

Los estimulos previamente relacionados al consumo pueden activar la urgencia o
el deseo intenso hacia la sustancia, Jiménez, Grafia 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 crdnica, y puede
depender tanto de cogniciones como del comportamiento observable, ser
desencadenado por la presencia de estimulos relacionados con el alcohol,
estimulos 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 mas que de factores
biolégicos/neurofarmacolégicos proximos relacionados con el consumo
reciente y la abstinencia. Los mecanismos del procesamiento de la informacion
como la atencidon selectiva, la deseabilidad social y los sesgos optimistas
relacionados con el riesgo podrian modular el craving. Los investigadores han
sugerido que el craving podria incluso existir sin conciencia o bajo procesos

controlados. (p. 214-215)
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Control Atencional

El estudio sobre la atencidén ha ido evolucionando durante las Gltimas décadas, la
literatura ofrece diversas definiciones, cuando se habla especificamente del concepto
control atencional se hace referencia a dirigir la atencién hacia objetivos mientras se
inhiben respuestas inapropiadas y exige cierto esfuerzo lograr mantener ese control
(Blasco et al., 2008). Ademas los autores sefialan que el atender selectivamente un
estimulo, siendo el objetivo centrarse para ejecutar una respuesta concreta se denomina
atencion focalizada

En ese sentido, a través de investigaciones realizadas sobre este tema y en
relacion con adicciones a drogas, ha sido demostrado que los procesos cognitivos
especificos que se ven alterados en las personas consumidoras son la atencion, 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 proteccion hacia la recaida, debido a que contribuye en gran
medida al mantenimiento de la abstinencia. Especificamente, 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.

Presion social
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Por otro lado, se determina la presion social a usar sustancias como un factor de
riesgo importante para que la persona regrese al consumo. La presion social puede
ejercerse de manera directa, cuando es una persona o un grupo a través del contacto
directo y generalmente es la persuasion verbal la que presiona al individuo a consumir,
u ofreciéndole la sustancia. También se puede presentar presion social indirecta, cuando
la persona vuelve al consumo en respuesta a otra persona o grupo que estd usando la
sustancia y sirven de facilitadores.

Aunado a lo anterior, al analizarse los conflictos interpersonales como
determinantes de la recaida, se ha observado que aquellos que causan frustracion o
enfado son mas relevantes para la tasa de recaidas que aquellos que generan otros

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

Posterior a concluir un tratamiento por problemas de adiccidon, es comin que la
persona vuelva a utilizar estas sustancias y recaiga en viejos patrones de consumo, por
lo que es importante reconocer las sefiales de alerta a una reincidencia. Segun el
Instituto Nacional de Abuso a Drogas (NIDA, 2010) de los EEUU, los procesos de
rehabilitacion deben considerar las recaidas como un factor que puede ser determinante
para lograr la abstinencia. El porcentaje de recaidas en personas bajo tratamiento por
adicciones desde hace algun tiempo es similar al de otras enfermedades cronicas como
la diabetes tipo I, la hipertension y el asma, asi lo sefialan McLellan, Lewis, O’Brian &
Kleber (2000):

Las tasas de recaidas para los pacientes con problemas de drogadiccion son

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

asma. La recaida es comun y similar para estas enfermedades (al igual que lo es la

adherencia a los medicamentos). Por lo tanto, la drogadiccion debe tratarse al
igual que cualquier otra enfermedad cronica, siendo la recaida una sefial para

renovar la intervencion. (p.1690)

Las consecuencias por el consumo de drogas han llegado a afectar a la poblacion
adolescente de Costa Rica, por lo que ante el incremento de jovenes con problemas de
adicciones se cred el Centro para Personas Menores de Edad, el cual brinda tanto
atencion ambulatoria como la posibilidad de ingresar al modulo 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 modulo

residencial, algunos permanecen ahi 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 recaidas.

Considerando lo anterior, se plantea el siguiente problema de investigacion:
(Cuales son los factores de riesgo que se asocian con las recaidas de consumo en
adolescentes atendidos en el IAFA?

Objetivos Generales:

Determinar los factores de riesgo asociados con las recaidas en el consumo de drogas
en adolescentes que han recibido tratamiento en el [AFA.

Elaborar una propuesta de guia enfocada en la identificacion de los factores de riesgo,
dirigida a los funcionarios del Centro de Menores del IAFA.

Objetivos Especificos:

Explorar la relacion que existe entre los factores de riesgo interpersonales e
intrapersonales y la cantidad de recaidas.

Determinar si hay asociacion entre factores de riesgo de recaidas, control atencional y
regulacion emocional.

Analizar las diferencias en los factores de riesgo segun el género de los participantes.
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V. METODOLOGIA

1. Tipo de estudio

La presente investigacion es de tipo correlacional. Segin la definicion de
Creswell (2009) sobre esta modalidad de investigacion se especifica que es un método
que utiliza la prueba de correlacion estadistica para describir y medir el grado de
asociacion entre variables o conjuntos de resultados. Posee la caracteristica de medir e
interrelacionar multiples variables simultdneamente en situaciones de observacion
naturales y permite identificar asociaciones entre variables.

Asi mismo, Hernandez, Fernandez y Baptista (2003) sefialan:

“Los estudios cuantitativos correlacionales miden el grado de relacion entre esas
dos o mas variables (cuantifican relaciones). Es decir, miden cada variable
presuntamente relacionada y después también miden y analizan la co-relacion.

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

Partiendo de lo anterior, el estudio realizado fue de tipo correlacional, puesto que
su finalidad consistid en identificar la relacion entre diferentes variables de riesgo y de
proteccion que influyen para que se produzcan y eviten recaidas en jovenes que fueron
atendidos por problemas de adicciones. Para lograr este objetivo, se recolectd
informacion sobre las principales variables de riesgo que incidieron en las recaidas. El
estudio asumi6 un enfoque cuantitativo y se analizaron estadisticamente los resultados

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

A continuacion se plantean las hipdtesis que, a criterio de la investigadora,
suponen escenarios potenciales que se podrian desmentir o confirmar de manera parcial

o total durante el proceso de investigacion.

eH,= El grupo con dos o mas recaidas presentarda mayores factores de riesgo
intrapersonales que el grupo de una recaida.

eH,= EIl grupo con dos o mas recaidas presentard mayores factores de riesgo
interpersonales que el grupo de una recaida

e H;= Existe una correlacion negativa entre habilidades de afrontamiento y factores de

riesgo de recaidas.

3. Participantes

El estudio se llevd a cabo en el Centro de Atencion Integral Para Menores de
Edad, los participantes en la investigacion fueron jovenes que se encontraban en ese
momento en tratamiento, o que hubiesen estado bajo tratamiento en el IAFA. La edad
de la muestra varia desde los 12 afios hasta los 17 afios y 11 meses, aclarando que seglin
informacion brindada por la supervisora técnica del Centro de Menores, es un requisito
de la Institucion que el adolescente se encuentre dentro de ese rango de edad para que
reciba atencion (P. Picado, comunicacion personal, 2013). Ademas se hace referencia a
las caracteristicas 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
cominmente han desertado del sistema educativo. En cuanto a consumo de drogas,

presentaron un nivel de dependencia problematico y han experimentado el proceso de
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recaida al menos una vez, siendo ésta la principal referencia para incluirlos dentro de la
investigacion.

En total se alcanz6 un tamafio de la muestra de 101 personas. Se contact6 a los
adolescentes mediante una lista suministrada por el area de monitoreo del IAFA, con
datos de las personas que se encuentran en seguimiento posterior a haber recibido
atencion por problemas de adicciones a drogas. Esta base de datos ademds contiene
informacion acerca de si los adolescentes mantuvieron la abstinencia o regresaron al

consumo.

Criterios de seleccion de los participantes:

1. Hombres y mujeres de los 12 hasta los 17 afios y 11 meses, con problemas de
adiccion 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 mas recaidas en
algiin momento posterior o durante la atencion en el IAFA.

4. Adolescentes que sepan leer y escribir.

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

informado de sus padres.

4. Técnicas e instrumentos

1. Entrevista de Recaidas para Usuarios de Conductas Adictivas ERSA: Este
mstrumento de 40 items identifica situaciones asociadas con recaidas, la
entrevista fue creada por Garcia, Oropeza y Vazquez en el 2009, con base en la
Taxonomia de Disparadores de Recaida (TDR) de Marlatt (1985), ésta ultima

contribuye a determinar los disparadores o situaciones de alto riesgo que ocurren
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2.

3.

inmediatamente antes de la recaida 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 /=0.719 hasta /=1.000. En
los resultados, los investigadores indican que la relacion 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 a=.823.

Inventario de Situaciones Precipitantes de Recaidas 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 utilizara la adaptacion de Suarez y Garcia
(2002). El formato de respuesta del inventario es tipo Likert, y el analisis
factorial muestra cuatro factores principales: estados emocionales negativos,
vigilancia cognitiva reducida, reuniones, ocio, emociones positivas, y estimulos
previamente relacionados con la bebida. El indice de confiabilidad con la
muestra de estudio sefiala buena consistencia interna mediante una adecuado alfa
de cronbach a=.904.

Escala de Control Atencional ACS (por sus siglas en inglés): Esta escala brinda
una medida sobre la capacidad general en el control de la atencion, se divide en
dos subescalas: atencion focalizada o facilidad de concentracion y cambio
atencional entre tareas. Los autores originales son Derriberry y Reed (2002) y se
utilizé la traduccion de Montenegro y Campos (2012), indicando un alfa de

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

5.

un instrumento que consta de 36 items tipo Likert que evallia 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 utilizard la adaptacion espafiola de Garcia y Alonso (2002), la
muestra consistiéo en 151 pacientes dependientes de alcohol, como resultados se
sefiala consistencia interna elevada (o= 0.90), la estructura consta de los
siguientes 4 factores: pensamiento positivo, pensamiento negativo, distraccion y
evitacion que explican el 44,39% de la varianza total. Para el presente estudio
también se sefiala consistencia interna elevada a=.927.

Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés DASS-21 (por sus siglas en inglés): Esta
prueba evalua la afectividad negativa, a través de tres escalas: depresion,
ansiedad y estrés o tension. Cada escala estd compuesta por 21 items que hacen
alusion a un sintoma, a los cuales se responde con base en una escala de 3
puntos (0= No se aplica en nada a mi, 1= Se aplica un poco a mi, o algunas
veces, 2= Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones, y 3= Se
aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo). Se utilizara la version abreviada
de Antunez &Vinet (2012), para la cual realizan la validacién con una muestra
de 448 estudiantes chilenos, la validez de constructo se verificO mediante
andlisis factorial exploratorio, el que arroj6 una estructura de tres factores,
explicando el 49,99 % de la varianza total. Se constato la adecuada confiabilidad
y consistencia interna del DASS-21, las escalas evidenciaron una adecuada

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

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

informacién sobre el apoyo social percibido por los individuos en el éarea
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7.

familiar, de amigos y otros significativos. El cuestionario estd compuesto por 12
items y posee una consistencia interna de a=.86 para la escala total, las tres
subescalas que lo conforman son familia, amigos y otros significativos. Se usara
la adaptacion de Landeta & Calvete (2012), con algunas modificaciones
explicadas en el apartado de resultados.

Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional DERS (por sus siglas en
inglés): Anteriormente se ha estudiado la presencia de déficits de regulacion
emocional en trastornos de abuso de alcohol (McNally, Palfai, Levine y Moore,
2003). Esta escala evalua los diferentes aspectos del proceso de la regulacion
emocional en los que pueden existir dificultades: No aceptacion de respuestas,
dificultades para implementar conductas dirigidas a metas, dificultades en el
control de impulsos, falta de conciencia emocional, acceso limitado a estrategias
de regulacion emocional y falta de claridad emocional.

Neumann (2010) valid6 el instrumento con adolescentes en EEUU, las alphas de
cronbach fueron de satisfactorias a altas para esta muestra (rango= .72-.87). El
analisis de factores confirmatorio con adolescente respalda la estructura factorial
planteada para personas adultas. Segun otro estudio, Marin et al. (2012) también
utilizan esta escala con adolescentes en una muestra mexicana de 455
estudiantes, el analisis factorial exploratorio mostr6é 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 adaptacion mexicana
fue la empleada en el presente estudio.

Cuestionario Breve de Confianza Situacional BSCQ (por sus siglas en inglés): El
instrumento presenta una variedad de situaciones problematicas 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 categoria de determinantes
de recaidas similar a la propuesta por A. Marlatt. Tal como lo sefala Ayala ef al.
(1998) su objetivo es medir la autoeficacia de los individuos en relacién con su
percepcion para controlar el consumo en diferentes situaciones de riesgo. En la
version utilizada se presentan ocho diferentes situaciones de riesgo para el con-
sumo, en una escala de respuesta de 0 a 100 %. La version breve es autoaplicada
y los autores indican que la escala muestra un buen nivel de consistencia interna

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

5. Procedimiento general

El procedimiento efectuado durante la presente investigacion se dividid de la siguiente

manera:

Primera Fase — Preparacion de entrevistas y cuestionarios a jovenes: Consistio
en buscar y adaptar los instrumentos que se consideraron adecuados para lograr
identificar y evaluar los principales factores de riesgo en la aparicion de recaidas
en esta poblacion.

Segunda Fase — Aplicacion de pruebas piloto: Los participantes se seleccionaron
siguiendo los criterios de inclusion explicados en el apartado anterior. Se
coordind con el Centro de Menores para contactar adolescentes que se
encontraban en los modulos residenciales en ese momento y asi 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
area de monitoreo. Para la muestra piloto se logrd entrevistar a 37 personas.
Tercera Fase — Aplicacion de los instrumentos en el Centro de Menores: En esta

etapa los adolescentes fueron contactados en primer lugar de manera telefonica,
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a través de la base de datos del area de Monitoreo en el Centro de Menores,
ademds se contactaron a adolescentes que acudian al Centro por citas
ambulatoria programadas e incluso a revaloraciones de control. Las personas
que cumplieron con los criterios de seleccion de la base de datos de Monitoreo
fueron citadas en las instalaciones del Centro de Menores y se les aplico la
entrevista durante una sesion de aproximadamente una hora.

Cuarta Fase — Analisis de los datos: Se analizaron mediante procedimientos de
estadistica descriptiva utilizando el programa SPSS 22. Mediante el analisis de
los resultados de las pruebas se buscd determinar los principales factores
asociados con las recaidas.

Quinta Fase — Elaboracion de la propuesta de guia para la identificacion de
factores de recaidas: A partir de la sistematizacion de la informacion que fue
recolectada, se recabaron los datos que sirvieron para construir la guia, un
instrumento con fines practicos para ayudar a identificar los principales factores
que intervienen en el fendmeno de las recaidas para estos sujetos de

investigacion.

6. Procedimientos para el analisis de la informacion

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

confiabilidad lograda por los instrumentos mediante el programa estadistico SPSS
version 22. Por medio del estudio piloto se procedid a estimar la confiabilidad, validez

y comprension de los instrumentos por parte de los adolescentes.

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

del programa estadistico SPSS version 22. Con la informacion se realizaron analisis de
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factores exploratorio de los instrumentos, andlisis de regresion lineal, y correlaciones
producto momento de Pearson.

Para el 6ptimo analisis de los datos recolectados se realizd un analisis de
regresion multiple, donde es necesario destacar que uno de los supuestos basicos para
este tipo de andlisis es que el tamafio de muestra sea elevado. Cea D’Ancona (2002)
sefala que el tamafio de la muestra incide directamente en la reduccion del error de
estimacion y por lo tanto en la significatividad de los resultados en el andlisis, de esta
forma explica que para la regresion lineal existen ratios minimos de observaciones
precisas por cada variable independiente, los cuales van de 5 a 20 sujetos por variable
predictora. Lo anterior estd en relacion con el nimero de variables predictoras sefialadas
en el apartado del marco teodrico, debido a que han sido estudiadas diversas variables a

nivel intrapersonal e interpesonal que inciden en el fendmeno de recaidas.

7. Consideraciones éticas

Durante toda la investigacion se brindd proteccion a los participantes, antes de
iniciar la entrevista, tanto a los adolescentes como a sus encargados les fue explicado el
estudio y se les administré el asentimiento informado (Anexo 1) y el consentimiento
informado (Anexo 2), los cuales hicieron constar que los adolescentes formaron parte de
la investigacion de manera voluntaria y ademas contaron con la aprobacién de sus
padres y/o representante legal.

Durante la entrevista y la aplicacion 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 6ptima atencion de
los adolescentes durante el proceso de recoleccion de datos. La informacion obtenida
fue administrada de manera confidencial, durante ¢l estudio no fueron utilizados los

nombres de los sujetos.
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VI. RESULTADOS

A continuacion se reportan los resultados obtenidos durante las diferentes fases de
la investigacion, en primer lugar los resultados de la muestra piloto y posteriormente los
resultados de la aplicacion de instrumentos a la muestra de estudio. Para su mejor

comprension, se presentaran en dos apartados.

1. Resultados de los instrumentos aplicados a la muestra piloto

La muestra para la fase piloto estuvo conformada por 37 jovenes, 23 hombres
(62.2%) y 14 mujeres (37.8%). Sus edades variaron desde los 12 afios hasta los 17 afios
con 9 meses, siendo la media de edad de 15.77 afios, M=15.77, DE= 1.34. En cuanto a
su nivel de escolaridad el 60% reportd primaria completa, siendo la media sexto grado
M=6.45, DE=1.19. Segun el lugar de residencia, un 65% eran procedentes de San José,
16% de Cartago, 11% de Alajuela, 6% de Heredia y 2% de Limon. Ademas el 86% de
los sujetos reportaron que en el momento de la entrevista se encontraban recibiendo
tratamiento psicologico.

En cuanto a la sustancia problema por la cual reciben o recibieron tratamiento,
los jovenes identificaron en su mayoria que es la marihuana (65%) y en segundo lugar
ubican la cocaina (22%). El promedio del tiempo que llevaban consumiendo la
sustancia problema es M=33 meses, DE=19.57 meses, lo que indica que varia mucho el
periodo de consumo pero en su mayoria es entre 1 y 4 afios. Ademas un 49% reportd
que el motivo de su ultimo periodo de abstinencia es por voluntad propia, el 46% indicé
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 78.78 36 124 18.81
RPI 52.92 27 85 15.95
BRIEF 141.42 84 199 30.72
Depresion 8.03 0 21 5.08
Ansiedad 6.54 0 20 5.57
Estrés 8.42 0 21 5.91
DERS-E 63.29 28 107 23.99
MOS 78.94 46 95 12.58
Apoyo Social 61.33 54 84 11.22
CBI 88.33 55 133 22.58
BSCQ 46.06 16 74 19.06

Nota. ERSA= Entrevista de Recaidas para Usuarios de Sustancias Adictivas, RPI= Inventario de Situaciones
Precipitantes de Recaidas, BRIEF= Inventario de Comportamiento Clasificacion de la Funcion Ejecutiva, DERS-
E=Escala Dificultades en la Regulacion Emocional, MOS= Cuestionario MOS de Apoyo Social, CBI=Inventario de
Habilidades de Afrontamiento, BSCQ=Cuestionario Breve de Confianza Situacional

Segtn la informacion 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 recaidas, 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 consider6 modificar las
opciones de respuesta, debido a que eran muchas alternativas y dificultaba la
comprension 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
analisis en la muestra final, para identificar cuales son los métodos que utilizan los
adolescentes en mayor medida al evitar la recaida.

Segun las subescalas que conforman el DAS-21, de las tres subescalas, la que
presenta la media de puntaje mas elevada es la de estrés, con un valor de M=8.42,

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

obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla 2
Analisis de confiabilidad de las escalas aplicadas
Medidas n o
ERSA-R 37 .79
RPI 37 91
BRIEF 37 .96
Control emocional 37 .86
Organizacion de 37 .83
materiales

Planificacion 37 .83
Memoria de trabajo 37 .81
Inhibicion 37 .80
Automonitoreo 37 74
Inicio de conducta 37 74
Cambio 37 1
Monitoreo de tarea 37 .67
DASS-21-K 37 .92
Depresion 37 73
Ansiedad 37 .82
Estrés 37 .80
DERS 28 .93
MOS 35 .86
APOYO SOCIAL 6 .79
CBI 9 .92
BSCQ 12 i

Nota. Escalas en maytsculas, subescalas en mintisculas

Es importante destacar que a partir de la entrevista ERSA facilitada por los
autores (Garcia et al, 2009) se construyo una version modificada con el fin de ajustarla a
la muestra costarricense y al tipo de analisis del presente trabajo. En primer lugar se
anadi® un apartado para obtener informacion sobre el patron de consumo,
posteriormente se redactaron de nuevo los items para que fueran preguntas cerradas y se
modificaron las opciones de respuesta a escala tipo Likert (Anexo 3).

Al realizarse andlisis de consistencia interna para el instrumento ERSA-R, se
observd que para varios items se reportaban puntuaciones extremas y su exclusion
contribuia al aumento del indice de fiabilidad de la prueba. Debido a lo anterior, se
procedié a eliminar esos 14 items, los cuales se pueden revisar a través de la version
original del instrumento en el Apéndice 1. Al ser eliminados estos items, el indice de

confiabilidad para el ERSA-R aument6 a a=.793.
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En esta fase se determind cudl de los dos instrumentos utilizados para medir apoyo
social se adecuaba mejor para aplicarlo a la muestra de estudio. En primera instancia se
considerd utilizar el Cuestionario MOS de Apoyo Social, para el cual segin 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, parecié importante examinar si
habrian diferencias entre el apoyo que proviene de la familia, del grupo de pares u otras
personas significativas, en relacidn con las recaidas, estas subescalas si se diferencian
mediante la Escala Multidimensional de Apoyo Percibido.

A raiz de lo anterior se decide utilizar la Escala Multidimensional de Apoyo Social
Percibido, también reporté buena consistencia interna a=.785. El inconveniente o
dificultad que presentaba fue estar compuesto por 7 niveles de respuestas, lo cual resultd
muy confuso para los adolescentes, dado lo anterior en el estudio final se optd por
reemplazar las opciones de respuesta originales. El nuevo conjunto qued6 constituido
por las siguientes opciones: 1 = nunca, 2 = pocas veces, 3 = algunas veces, 4 = la
mayoria de las veces y 5 = siempre. Diversos estudios han documentado que la
confiabilidad de un instrumento no se ve afectada por el numero de respuestas de los
items (Asun & Zuniga, 2008).

En cuanto a la escala que media habilidades de afrontamiento y a la de confianza
situacional, se les realizaron muy pequefias modificaciones en la redaccion de los items,
para que hicieran referencia a todos los tipos de sustancia, no exclusivamente adiccion
al alcohol. Para el Inventario de Habilidades de Afrontamiento se decide eliminar el
item 12, por presentar puntuaciones extremas en este apartado, ningin adolescente

asiste a reuniones de grupos de alcoholicos o narcoticos anénimos.
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Respecto al BRIEF, a pesar de mostrar una adecuada consistencia interna para la
escala total y encontrarse segiin cada subescala dentro de un rango en algunos casos
bueno y en otros casos este fue aceptable, se elimindé 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 mayoria de los casos el nivel de
atencion bajaba mucho, ya no querian continuar con los demas y se debia dar por
terminada la entrevista.

A partir de la Tabla 2, también se puede observar que la escala con menor indice de
confiabilidad fue la BSCQ, no obstante dentro del rango aceptable o= .770, esto puede
deberse a que muy pocas personas contestaron completamente, lo cual afectd no solo las
medias de los puntajes, sino también los analisis de confiabilidad. Ademés para la
muestra final se modifico la consigna en este test y fueron explicadas con mayor
detenimiento las instrucciones, ya que la consigna parecid no quedarles clara, no
obstante los items si se mantienen iguales.

Posteriormente, se ejecutd el andlisis 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 - S596**  597**  591%*  588*%*  500%*  .686%* -.003 911%* -.144 -.505
2. RPI - .386%* A489**  410% 385**  S550%* -.120 -.164 -436  -.725%%*
3. BRIEF - J722%% 0 J2RF* - B26HK 753** =272 -.549 311 -.500
4. Depresion - JI27F% 0 763%*%  830%* -.185 -.316 210 -.385
5. Ansiedad - 802%* - 722%* -.219 -.379 578 -.306
6. Estrés - 801** -.266 -.701 .619 -.367
7. DERS - -.146 -.594 701 -.841%
8. MOS - 885**  672% 181
9. Apoyo S. - 523%% 378
10. CBI - 302
11.BSCQ -

Nota. **significativo con p <.01, * significativo con p< .05.

48



En la Tabla 3 se observa una correlacion positiva entre el nuevo instrumento
utilizado ERSA-R y precipitantes de recaidas, dificultades en regulacion emocional y
control atencional, depresion, ansiedad y estrés.

Es importante destacar que las escalas sobre precipitantes de recaidas, factores de
riesgo, regulaciéon emocional, funciones ejecutivas, depresion, ansiedad y estrés,
correlacionan todas positivamente. Ademas resulta interesante observar como 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 mas habilidades de afrontamiento que les benefician para evitar el regreso
al consumo. Para la muestra final seré relevante analizar si hay diferencias entre apoyo
familiar y de otros tipos en relacion con habilidades de afrontamiento.

Por ultimo, se hallo que la escala BSQC correlaciona significativamente en
negativo con el RPI y el DERS, esto indica que a mayor dificultad en regulacion
emocional y a mayores factores precipitantes de recaida, sera menor la autoeficacia de

los jovenes 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 afios con 5 meses, hasta 17 afios y 9 meses, siendo el promedio 16 afos,
DE=1.26. En cuanto al altimo afio de educacion formal aprobado, la media fue sexto
grado, debe destacarse que esto indica un bajo nivel de escolaridad segun la edad.

Del total de participantes, el 68% se encontraban siendo atendidos en ese
momento tanto en el médulo residencial, como de manera ambulatoria y un 32% de los

casos ya no recibian tratamiento psicologico, pero asistieron al IAFA principalmente

49



para una revaloracion o porque respondieron de manera positiva a la cita para
efectuarles la entrevista. E1 43% los sujetos reportd haber experimentado el proceso de
recaida una vez, mientras que el 57% vivio el proceso en dos 0 mas ocasiones.

La mayoria de los jovenes 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 ubicacion
geografica del Centro de Menores, ya que al encontrarse en la provincia de San José,
resulta mas facil el acceso para esta poblacion.

En cuanto al uso de diferentes sustancias, se indagd cuales habian consumido
con cierta regularidad o habitualmente, sin importar cudl era la droga favorita ni la
principal sustancia que percibian como problemadtica. 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

Patrén de Consumo. ;Cudles drogas ha consumido usted?

Sustancia Si No Porcentaje
Marihuana 101 0 100%
Alcohol 88 13 87.1%
Tabaco 84 17 83.2%
Cocaina 58 42 57.5%
Inhalables 30 71 29.7%
Pastillas psicotropicas 29 72 28.7%
Bazuko 29 72 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 cocaina o con crack
Otros=reina de la noche, acidos, LSD n= 101

Posteriormente se examind cudl fue la principal sustancia que ocasiond
necesario recibir tratamiento (ver Tabla 5). En este punto de nuevo la marihuana se
encontrd 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 cocaina. Resulta interesante que s6lo un 4% reportdé en este apartado el

alcohol.

Tabla 5

Patron de consumo. ;Cual es la principal sustancia por la que recibid tratamiento?

Sustancia Cantidad de Porcentaje
adolescentes
Marihuana 62 61.4%
Cocaina 23 22.8%
Crack 9 8.9%
Alcohol 4 4%
Bazuko 2 2%
Inhalables 1 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 estan en tratamiento es de 32 meses, con una
desviacion estandar alta de 20 meses, siendo el puntaje minimo 6 meses y el maximo 96
meses de consumo. Cabe destacar que el 47% de la muestra ha consumido la sustancia
por la que recibieron tratamiento, por un periodo desde tres afios hasta un caso de 8
anos, lo cual es una cantidad de tiempo bastante considerable, teniendo en cuenta que
los sujetos del estudio son menores de 18 anos. El promedio de tiempo que se

mantuvieron sin consumir antes de la Gltima recaida es de 3 meses y medio.
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Tabla 6

Tiempo de consumo de sustancia problema

Total en meses Cantidad de Porcentaje
adolescentes
36 19 18.81%
12 17 16.83%
24 16 15.84%
48 12 11.82%
60 7 6.93%
18 7 6.93%
72 3 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 ultimo

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

razones voluntarias, siendo la principal motivacion 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 ultimo 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 recaida
Momento de la recaida Cantidad de Porcentaje

adolescentes
Fin de semana 49 48.5%
Entre semana 42 46.1%
No recuerda 10 9.9%
Manana 24 23.8%
Tarde 42 41.6%
Noche 32 31.7%

No recuerda 3 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 recaida, el 48.5% de los adolescentes recayd 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 recaida, se presentaron en mayor cantidad durante las tardes (41.6%) y las
noches (31.7%), una razon posible es que durante las mafianas los jovenes se encuentran
en sus casas, sin amigos de consumo y con familiares cerca. Ademas se reportd que en
promedio la ultima vez de consumo fue tres meses antes de la entrevista y el promedio
del tiempo sin consumir antes de la ultima recaida fue también tres meses y medio.

Para este apartado, debe recordarse que a partir del anélisis de los instrumentos
durante la prueba piloto, se tom6 la decision 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 nimero 8:

Tabla 8

Medias de puntajes totales de las escalas y subescalas aplicadas

Medias M Min Max DE
ERSA-R 78.16 41 128 18.72

RPI 55.82 26 94 15.25

ACS 48.65 24 67 9.90
Atencion focalizada 29.87 12 44 7.38
Cambio atencional 18.78 10 29 4.26
CBI 86.85 43 125 21.33
Pensamiento positivo 29.48 13 44 8.52
Pensamiento negativo 20.97 9 32 5.58
Distraccion 22.38 11 37 6.18
Evitacion 9.46 4 16 3.29
DASS 20.75 1 62 12.99
Ansiedad 5.77 1 21 4.83
Depresion 7.61 0 21 5.14
Estrés 7.37 0 21 4.58
Apoyo Social 46.09 16 60 9.45
Familia 15.63 4 20 4.67
Amigos 13.26 4 20 5.22
Otros significativos 17.20 7 20 3.14
DERS-E 63.24 30 110 17.17

No aceptacion 16.31 7 35 6.91
Metas 17.31 7 35 6.54
Conciencia 12.34 4 20 4.29
Claridad 9.94 4 20 4.24
BSCQ 44.46 9 80 18.03

Nota. ERSA= Entrevista de Recaidas para Usuarios de Sustancias Adictivas, RPI=Inventario de Situaciones Precipitantes de
Recaidas, ACS= Escala de Control Atencional, CBI= Inventario de Habilidades de Afrontamiento, DASS21= Escala de Depresion,
Ansiedad y Estrés, DERS-E=Escala Dificultades en la Regulacion 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 recaida arrojaron puntuaciones
altas, ya que de un maximo de 135 puntos, la media fue de M=78.16, DE=18.72, lo
anterior contribuy6 a construir la guia de identificacion de factores de riesgo, se puede
observar que la media fue similar en comparacion con la muestra piloto. Es importante
recordar que este fue el instrumento que se modificd en tamafo y formato.

De igual manera, la media del RPI M=55.82, DE=15.25 revela alta puntuacion
en varios factores precipitantes de recaidas, 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
estimulos previamente relacionados con el consumo, de segundo lugar se encontro
estados emocionales negativos, seguido de vigilancia cognitiva reducida.

También se puede observar puntajes un poco bajos para la escala ACS, lo cual
podria sugerir dificultades en los procesos de atencion, ya que de un maximo de 80
puntos, la media fue de M=48.65, DE=9.90, asi mismo, donde los sujetos puntuaron
mas 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 minimo puntaje posible para este inventario era 36 puntos, lo
que indica que los sujetos entrevistados poseen y han puesto en practica varias
habilidades de afrontamiento cundo han intentado dejar de consumir o no volver al
consumo. El factor que se reporta mas alto fue el de pensamientos positivos, en segundo
lugar pensamientos negativos, y en menor medida la evitacion y luego distraccion.

En cuanto a la medias de escalas del DASS, la subescala que resultdé con mayor
puntaje fue la de depresion M=7.61, DE=5.14, seguida por la subescala de estrés

M=17.37, DE=4.58 y por ultimo la de ansiedad M=5.77, DE=4.83. Seglin los tres
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resultados, podria haber indicadores de depresion y ansiedad en la muestra de estudio, si
bien esto significa que estan por encima de la media de la poblacion, las puntuaciones
DASS deben ser utilizadas en conjunto con toda la informacion clinica disponible.

Se observa ademas una puntuacion alta en la escala multidimensional de apoyo
social percibido, de un puntaje maximo de 60 puntos, la media fue de M=46.09,
DE=9.41. Los adolescentes reportan muy alta percepcion de apoyo en la escala de otros
significativos, en segundo lugar la familia y de ultimo los amigos.

A través de la escala DERS-E se reporta una media de M=63.24, DE=17.17,
siendo el puntaje maximo posible 120 puntos, los resultados sefialan que los sujetos
presentan dificultad en su regulacion emocional. Es importante sefialar que la mayor
puntuacion se da en la subescala de dificultades para implementar conductas dirigidas a
metas M=17.31, DE=6.54, muy por encima de las demds. 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 mas bajos en donde
reportaron menor dificultad, fue en no aceptaciéon de problemas emocionales M=16.3
DE=6.91, esta ultima dentro de un posible puntaje total de 45.

Por ultimo, 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 analisis de confiabilidad de las escalas y las subescalas, fueron

obtenidos los siguientes indices:
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Tabla 9
Andlisis de confiabilidad de las escalas aplicadas

Medidas n o
ERSA-R 95 .823
RPI 101 .904
ACS 101 796
Atencion focalizada 101 .803
Cambio atencional 101 .544
CBI 101 .927
Pensamiento Positivo 101 .883
Pensamiento Negativo 101 .803
Distraccion 101 734
Evitacion 101 592
DASS21 101 910
Ansiedad 101 813
Depresion 101 .832
Estrés 101 740
Apoyo Social 101 .842
Familia 101 .893
Amigos 101 901
Otros significativos 101 743
DERS-E 101 .850
No aceptacion 101 .858
Metas 101 818
Conciencia 101 .708
Claridad 101 761
BSCQ 101 742

Nota. ERSA= Entrevista de Recaidas para Usuarios de Sustancias Adictivas, RPI=Inventario de Situaciones Precipitantes de
Recaidas, ACS= Escala de Control Atencional, CBI= Inventario de Habilidades de Afrontamiento, DASS21-K= Escala de
Depresion, Ansiedad y Estrés, DERS-E=Escala Dificultades en la Regulacion Emocional, BSCQ= Cuestionario Breve de Confianza
Situacional.

Se puede observar que el alfa de Cronbach del ERSA-R es més alto que el de la
muestra piloto a=.823, mostrando una buena consistencia interna para este instrumento
con las modificaciones realizadas.

Respecto a la escala de Control Atencional, la subescala de atencion focalizada
indica buena consistencia con un o=.823, mientras que la subescala sobre cambio
atencional fue la unica subescala de todos los instrumentos aplicados que no cumplié
los criterios para una consistencia adecuada o=.544.

También cabe destacar que para la escala sobre precipitantes de recaidas a=.904,
el inventario de habilidades de afrontamiento 0=.927 y el DAS a=.910, se reporta una

adecuada consistencia interna al mostrar indices o >.9.
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Al analizar las subescalas restantes, se constata que todas obtuvieron
coeficientes alfa buenos a >.8 y en algunos pocos casos aceptable a>.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 realiz6
un analisis de componentes principales. Para el mismo se utilizd el método de
extraccion de componentes principales, con rotacion promax.

La viabilidad de este analisis fue avalada por un indice 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 solucion de maxima verosimilitud, rotacion promax de 4
factores para la Entrevista de Recaidas para Usuarios de Sustancias Adictivas (ERSA-R)

Reactivos 1 2 3 4 h?
15. Yo consumi para sentir mas energia. 970 310 397 .543
16. Yo consumi para sentirme mas prendido o acelerado. 757 362 426 .603
14. Yo consumi para sentirme mejor de lo que me sentia. .488 263
13. Yo consumi para sentirme contento. 484 .260
12. Yo consumi para estar mas alerta. 453 217
22. Yo estuve consumiendo otra sustancia y eso me llevo a .383 356 357 237
consumir la droga de preferencia.
23. De pronto yo senti un deseo de usar la sustancia al ver objetos 316 151
relacionados con el consumo.
7. Yo me sentia mal fisicamente dias antes de la recaida. 972 .349 472 955
8. Sentirme mal fisicamente influyo en la recaida. .883 422 .789
11. Yo sentia algiin dolor fisico previamente a la recaida. .307 527 302
29. Yo sentia que era dificil relacionarse con los demas dias entes .359 723 318 .537
de la recaida.
26. Yo sentia que otras personas me menospreciaban dias antes de .658 443
la recaida.
28. Yo me senti frustrado por la desconfianza que demostraba mi 324 .558 .343 .347
familia dias antes de la recaida.
21. Yo senti deseo de consumir debido a que tenia dinero. 343 344 465 277
30. Yo estuve con un grupo de personas que me presiond a .396 451 .305
consumir y senti que no podia negarme.
27. Yo me sentia enojado tras involucrarme en discusiones con mi 445 333 243
pareja, familiares o amigos dias antes de la recaida.
31. Yo usé la droga para integrarme y sentirme parte de un grupo 387 154
que estaba consumiendo.
9. Tuve cansancio o suefio dias antes de la recaida. 323 355 191
10. Yo tenia problemas para dormir dias antes de la recaida. 345 354 .188
32. Yo vi alguna persona consumir drogas dias antes de la recaida. 338 120
5. Me senti mal emocionalmente dias antes de la recaida. 335 439 346 985 923
6. Sentirme mal emocionalmente influyd en la recaida. 423 528 .386 .832 726
Varianza explicada 21.48% 8.02%  7.15%  6.92%

Nota. Las cifras en negrita indican las cargas mas altas. Se excluyeron algunos items que no cargaron en un factor
especifico, para mayor informacion referirse al Apéndice 1 donde se adjunta la entrevista ERSA completa.
h? = comunalidades
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Mediante este andlisis se logro determinar la estructura de los factores que
constituyen al instrumento ERSA-R, los cuales son: Componente 1: Busqueda de
sensaciones positivas, el cual explica el 21.48% de la varianza, componente 2: Estados
fisicos 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 explicacion tedrica apunta a que los dos primeros factores en las
recaidas y el cuarto son de indole intrapersonal: bisqueda de sensaciones positivas,
estados fisicos negativos y afecto displacentero.

Una vez analizados los factores de la escala ERSA-R, se llevd a cabo el analisis 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 - 600%*  -362%*  306%*%  436%*  ST1** 457** .018 A460**  -.084
2. RPI - .288* .110 519%  574%%  523%* -.180 A01** - 399%*
3. ACS - 220 -499%F L 364%* - 4]12%* 112 - 413%* 123
4.CBI - -.039 .104 .018 259%* 165 301**
5.Depresion - O37FF 648** - 295%F  619%* - 308**
6. Ansiedad - 760%** -.170 S58** - 267%*
7. Estrés - -.167 S81*F - 237*
8. Apoyo S. - -.039  271**
9. DERS-E - -.245%
10. BSCQ -

Nota. ERSA= Entrevista de Recaidas para Usuarios de Sustancias Adictivas, RPI=Inventario de Situaciones Precipitantes de Recaidas,
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 Regulacion Emocional, BSCQ= Cuestionario Breve de Confianza Situacional

**significativo con p <.01, * significativo con p<.05.

En primer lugar el instrumento ERSA-R muestra una relacion alta positiva con
el inventario RPI (»=.600, p<.01), ambas escalas son especificas en mediciones

referentes a recaidas, 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 depresion (r=-.499, p<.01), ansiedad (r=-.364,
p<.01) y estrés (r=-.412, p<.01), ademas al examinarse en relacion a la escala DERS-E
(r=-.413, p<.01). Lo anterior podria dar indicio de que el control atencional seria un
factor importante en la presencia de las recaidas, y sugiere que a menor control
atencional, mayor cantidad de factores de riesgo percibidos de recaidas, mayor
ansiedad, depresion, estrés y ademas mayores dificultades en la regulacion 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 relacion positiva donde a mayor
confianza situacional, mayores habilidades de afrontamiento.

Llama la atencion la relacion existente entre la escala RPI y el cuestionario
BSCQ (=-.399, p<.01), la cual sugiere que a menor confianza situacional, mayor
cantidad de precipitantes de recaidas, 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 regulacién emocional los sujetos perciben menor confianza situacional.

A continuacidon, mediante la Tabla 12 y la Tabla 13, se examinard 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 - .636** .504%%* .549%%* -.337%* .032 493%* S17%* AT76%* 403** 297** .186 261**
2. Vigilancia cognitiva reducida - A23%* 579%* -.333%* .071 .368%* 483%* 384%* 207%* .143 .095 243%*
3. Situaciones interpersonales - S13%* -.238%* -.071 .370%* 387** 324%%* 15 174 .024 -.011
4. Estimulos previos - -407** .016 .386** A456%* A76** 213%* 318%** 161 149
5.Atencion focalizada - -.404%* -.602%%* -.480%** S13%* -.378%* -.518%* -.266%* -.329%*
6. Cambio atencional - -.116 -.015 -.067 -.062 -.103 -.166 -.088
7. Depresion - 637** .698%* AT70%* S5T72%* 393%* 520%*
8. Ansiedad - 760%* A4T79%* 528%* 231* 367**
9. Estrés - A462%* 5T75%* 264%* A457**
10. No aceptacion - 568** 107 S541%%*
11. Metas - 283%* 523%*
12. Conciencia - .338%*

13. Claridad

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 - J152%* S16%* .604** 277** .098 322%* .082 .168 .001 .086 264%*
2. Pensamiento positivo - .632% .684** .200% 121 203** .050 A11 -.147 -.103 341%*
3. Distraccion - 579%* .233* .054 181 183 156 -.116 .056 124
4. Evitacion - 131 -.102 .075 226%* .160 .024 116 318**
5.Familia - 123 370%** -.100 .031 -.145 -.004 137
6. Amigos - A12%* -247* .005 -.110 -.141 217%*
7. Otros significativos - -.119 .015 -.147 012 250%
8. Estados emocionales neg. - .636%** 504%* .549%* -.346%*
9. Vigilancia cognitiva reducida - A423%* ST79%* -.263%*
10. Situaciones interpersonales - S13x* -.329%*
11. Estimulos previos - -.364%*

12. Confianza situacional -

Nota. **significativo con p <.01, * significativo con p< .05.
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Si bien la Escala de Control Atencional (ACS) esta compuesta por la escala de Atencion
Focalizada y la de Cambio Atencional, se observa la ausencia de correlaciones para esta
ultima. En cambio, Atencidon Focalizada muestra asociacion negativa en relacion con todos
los factores del RPI y con todos los del DERS-E. Esto sugiere que a menor atencion
focalizada, mayores situaciones precipitantes de recaidas y mayor dificultad de regulacion
emocional.

En cuanto al apoyo social percibido y su correlacion 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 evalia a través de los andlisis de
correlacion entre subescalas. Respecto a los factores de habilidades de afrontamiento, se
determina relacion entre pensamientos negativos asociado con la subescala apoyo familiar
(r=.271, p<.01), ademas 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 (»=.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 Unicamente presenta asociacion con la subescala de
depresion (r=-.295, p<.01), es decir a mayor apoyo social especificamente en la subescala de
familia, disminuyen las puntuaciones en depresion.

Al examinarse la relacion 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 depresion (r=-.308, p<.01), ansiedad (r=-.267, p<.01), y estrés (r=-.237, p<.05).

61



Finalmente, al ser el factor conductas dirigidas a metas, el que mostrd puntajes
mayores del instrumento DERS sobre dificultades para regulacion emocional, se analiza que
correlaciona positivamente con estados emocionales negativos (r=-.297, p<.0l) y con
estimulos previamente relacionados con el consumo (»=.318, p<.01). Ademas se observa la
relacion de este factor con atencion focalizada (r=-.518, p<.01), la cual podria indicar que a
menor atencion focalizada, mayores dificultades en la regulacidon 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 regulacion

emocional, menor confianza situacional para poder resistir el consumo.

Diferencias segun cantidad de recaidas

Tras realizar el andlisis de pruebas ¢ de medias independientes, inicamente se hallaron
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo 1 y 2 que conformaron la muestra
final en las medidas de control atencional (ACS), ¢ (99)= 2.74, p= .007, d= .54. De acuerdo
con estos resultados, los participantes con una sola recaida exhibieron una mayor puntuacion
en la medida de control atencional, al compararsele con el grupo que ha experimentado mas de
una recaida. Al realizarse la comparacion entre las subescalas, se determina que las diferencias
significativas se dan especificamente en atencion focalizada donde los participantes con sola
una recaida puntuaron mas alto ¢ (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 segun cantidad de recaidas

Grupo 1 recaida Grupo 2 o mas recaidas
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 5793 15.15 57 5453 1574 99  1.11 22
DASS 44 20.09 12.66 57 2126 1333 99 -448 -.09
DERS 44  61.14 16.92 57 6233 1748 99 -346 -.07
APOYO S. 44 4568 10.59 57 4640 855 99 -379 -.07
BSCQ 44  43.08 18.35 57 4552 1786 99 -673 -.13
ACS 44 51.55 8.28 57 46.42 10.52 98 2.74%* 54
Cambio A. 44 1936  4.39 57 1833 414 99 1208 .24
Atencion F. 44 3218 5.54 57 28.09 814 98 3.00¥* .59

¥ < .05, **p< 01,**p< 001

Diferencias segun género

Respecto al analisis de medias independientes segin género, en primer lugar se
determina una diferencia significativa entre el grupo de hombres y mujeres con respecto a las
medidas del ERSA-R ¢ (94)= -2.96, p= .004, d= -.63. A partir de lo anterior, cuando se
examinan los factores de riesgo para las recaidas se encuentra que las mujeres reportan mayor
puntaje en busqueda de sensaciones positivas ¢ (99)= -2.74, p= .007, d= -.57 y en estados
fisicos negativos ¢ (99)=-2.63, p=.010, d= -.54, en comparacion con los hombres.

De acuerdo con estos resultados, en la muestra de estudio las mujeres también
exhibieron una mayor puntuaciéon en las medidas para situaciones precipitantes de recaidas
(RPI). La diferencia entre medias fue estadisticamente significativa en estados emocionales
negativos ¢ (99)= -2.99, p= .004, d= -.62 y emociones positivas ¢ (98)= -2.16, p= .033,
d=-.44, al compararsele 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 regulacién emocional para el grupo de las mujeres, ¢ (99)=
-7.12, p= .050, d= -.41 .Al examinar las subescalas, se hall6 que solamente hay diferencia
significativa mayor en mujeres para el factor de no aceptacion ¢ (99)= -2.37, p=.020, d= -.48.

En cuanto a la escala sobre depresion, 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 ¢ (54)=-1.99, p=.052, d= -.44, en
mayor medida un efecto significativo en depresion ¢ (99)= -2.00, p= .048, d= -.43, ademas de
un mayor estrés ¢ (99)=-2.01, p=.046, d= -.43 para el grupo de mujeres.

Por ultimo, 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 continuacidon muestra los resultados en la busqueda de diferencias segiin

género:
Tabla 15
Pruebas t de medias independientes de las medidas de escalas segin género
Hombres Mujeres
n Media DE n Media DE gl t d
CBI 68 84.09 19.67 33 9254 2370 99 -1.89 -39
ERSA-R 64 7433 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

Depresion 68 691 5.09 33 906 499 99 -2.15*% -42
Ansiedad 68 507 4.44 33 721 532 54 -212 -43

Estrés 68 6.74 4.63 33 867 425 99 -193* -43
DERS 68 59.49 15.73 33 66.61 19.17 99 -7.12 -4l
APOYO S. 68 4599 8.81 33 4630 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

* < .05, ¥*p < .01,***p<.001
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VII. ANALISIS DE RESULTADOS

A continuacion sera expuesto el andlisis de los resultados, se procedera a examinar la
informacion obtenida segin cada fase del proceso de investigacion con el fin de facilitar y

clarificar su comprension.

1. Analisis de la fase piloto

En primer lugar se determina que tanto el promedio de edad (16 afios) 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 cocaina en ambas muestras. La fase piloto se realizé con jovenes
en las mismas condiciones a los de la muestra final y bajo los mismos criterios de inclusion,
por lo tanto se tomd en cuenta que los resultados arrojados respecto a capacidad de
comprension segun cada escala, seguimiento de instrucciones y entendimiento de los items,
ademas de los niveles de atencion mostrados, serian indicadores de como se comportaria la

muestra final.

Durante la aplicacion de instrumentos en esta fase piloto, se observd que a los jovenes
les resultaba muy dificil seguir las instrucciones y avanzar a cierto ritmo solos, en algunos
casos se demoraban hasta mas de dos horas para finalizar las pruebas, incluso dejando partes
incompletas o indicando que estaban muy cansados para continuar. Adicionalmente el tamafio
de la muestra piloto fue menor al esperado, esto debido a que se trabajo principalmente
citando via telefonica mediante la base de datos sistematizada por el Centro, una amplia
cantidad de sujetos confirmaban su participacion, pero el dia de la cita individual no se

presentaban, razon por la cual para la recolecciéon de datos de la muestra final se cambi6 la
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estrategia y se buscd entrevistar a jovenes que ya tuvieran citas programadas por el IAFA, o
que estuvieran ahi por revaloraciones, seguimientos o los casos dentro del modulo residencial
que reportaron recaidas.

Tras realizarse el analisis de confiablidad a las escalas aplicadas (Tabla 2) se observo
que los instrumentos sobre precipitantes de recaidas (RPI), regulacion emocional (DERS-E),
habilidades de afrontamiento (CBI) y depresion, ansiedad y estrés (DASS-21-K) reportaron
excelente consistencia interna, lo que confirma su uso para el andlisis de la muestra final.
Respecto a estas escalas: RPI, CBI, DASS-21, DERS-E y ademds la BSCQ, se mantuvieron
intactas al presentar buena consistencia interna, correlacion significativa entre las pruebas y
respaldo de estudios anteriores con muestras similares

Al examinarse las escalas sobre apoyo social, se observo 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 recaidas. Se decidio utilizar la Escala Multidimensional de
Apoyo Social Percibido en lugar del Cuestionario MOS de Apoyo Social, realizando la
modificacion en las opciones de respuesta debido a que se observd que este facilitaba la
comprension de los participantes y lograba identificar de donde provenia el apoyo, familia,
amigos u otros significativos.

Ademas se modificd el ERSA a ERSA-R y fue sometido a andlisis de confiabilidad,
mostrando buena consistencia interna. La muestra piloto arrojé puntajes altos en factores de
riesgo y los andlisis de la prueba ERSA sugieren una asociacion positiva entre factores de
riesgo para recaidas y dificultad en la regulacion emocional, ademas de a mayores factores de
riesgo, mas altos puntajes en depresion, ansiedad y estrés. En el apartado de andlisis de la

muestra de estudio se analizara si estos resultados se mantienen para el ERSA-R.
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En cuanto al cuestionario BRIEF, como se indic6 en el apartado de resultados, fue
eliminado porque su extension 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 considerd
importante sustituirlo por otra escala sobre funciones ejecutivas, especialmente enfocado en
atencion, por lo que se opta por la escala de Control Atencional (CBS).

A través del analisis de esta fase piloto, también se pudo examinar la presencia de una
relacion significativa fuerte y con carga negativa entre confianza situacional y precipitantes de
recaidas, lo anterior coincide con estudios que muestran la autoeficacia como un factor
determinante en la prevencion de recaidas, se sugiere que a mayor autoeficacia, menor peligro
ante situaciones de riesgo, es importante recordar la manera en que la que lo sefialan Marlatt y
Witkiewitz (2005):

Otro elemento que se debe considerar para la prevencion de recaidas 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 disminuira su eficacia y sus expectativas
positivas relacionadas, lo que puede llevar a un consumo similar al de la evaluacion

inicial. (p. 9)

Finalmente, la existencia de una relacion significativa entre trastornos afectivos y

factores de riesgo, precipitantes de recaidas, dificultad en regulacion emocional y dificultades
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en funciones ejecutivas, indica que son variables de gran relevancia para el estudio y

comprension del fendmeno de las recaidas.

2. Analisis de la fase de aplicacion 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 nimero de hombres supera a las mujeres, actualmente el nimero de mujeres adolescentes
en atencidon por consumo aumenta de forma significativa, razéon por la cual el IAFA ha
tomado la medida de ampliar las capacidades del médulo residencial para las mujeres. Segin
datos anteriores de la Encuesta Nacional de Hogares sobre el Consumo de Drogas del 2010,
los hombres continian a la cabeza en cuanto a consumo de drogas, triplicindolo en
comparacion 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 comun 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 evidencié ademas del consumo de marihuana en todos los jovenes, puntajes
también altos en alcohol, tabaco y cocaina. Los resultados anteriores concuerdan con un
estudio nacional donde se determind que la marihuana y la cocaina mezclada con tabaco, son
las drogas ilegales mayormente utilizadas por los costarricenses Murillo (2013), esto ademas
podria sugerir la existencia de una asociacion entre el policonsumo de sustancias y las
recaidas.

La edad promedio de la muestra final fue de 16 afios, mientras que la media de
escolaridad se ubicd en sexto grado, lo cual indica bajo nivel escolar en jévenes que han

presentado una o mds recaidas. Segun 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 algiin afio escolar, consumen mas que
quienes tuvieron mejor rendimiento académico. Siguiendo la misma linea, en un estudio de
Lopez y Rodriguez (2011) con 2440 adolescentes espafioles, se identificd el fracaso escolar
como uno de los cuatro factores de riesgo mas comunes para el consumo de drogas.

Tal como se pudo observar en el apartado de resultados, la muestra de estudio mostro
puntajes elevados en factores de riesgo y en situaciones precipitantes de recaidas, situacion
que se explica por el hecho de que los participantes fueron adolescentes con un promedio de
dos afos y 6 meses de consumo, los cuales ya han experimentado una recaida o mas 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 relacion 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
regulacion emocional, los adolescentes perciben mas factores de riesgo de recaidas. Respecto
a regulacion emocional, el puntaje mas 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 encontré relacion directa entre este factor de regulacion emocional y
dos factores de situaciones precipitantes de recaidas, estados emocionales negativos y
estimulos previamente relacionados con el consumo. Ademas 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 recaida. El aumento del estrés emocional es considerado
como uno de los factores de riesgo principales para una recaida, Paullada (2010) indica la
importancia de mantenerse en tratamiento para revisar emociones como ansiedad, enojo, estres

frustracion, tristeza y asi 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 arroj6 bajos
puntajes en la escala de control atencional, especificamente en atencion focalizada. Lo anterior
también tiene relacion con que el 47% de los sujetos reportaron haber consumido la sustancia
por la que recibieron el tratamiento, durante un periodo que iba desde los tres afios hasta los 8
afios, lo anterior por ser periodos considerables pudo haber provocado deterioro
neuropsicologico. Si ademds se toma en consideracion los hallazgos referentes a que el 62%
de la muestra recibié tratamiento por consumo de marihuana y el 100% admitieron su
consumo ademas de otras sustancias, se refuerzan los resultados obtenidos en varias
investigaciones (Verdejo et al, 2002) donde se asocia el consumo crénico de cannabis con la
presencia de deterioro neuropsicologico en funciones como memoria, atencion, aprendizaje y
razonamiento, con el consumo créonico de diversas drogas, ““(...) estos deterioros suelen ser
sutiles, se producen como consecuencia de un consumo cronico y severo y estarian focalizados
en atencion selectiva y dividida y memoria a corto plazo.” (p. 3)

Respecto a la cocaina, que result6 ser la segunda sustancia por la que los sujetos
reportaron recibir tratamiento con un 23%, también Verdejo et al. (2002) sefialan que la
memoria a corto plazo, la atencion y concentracion son las funciones aparentemente afectadas
por el consumo crénico de esta sustancia, cabe destacar en relacion con el policonsumo
analizado previamente, que el deterioro neuropsicologico detectado parece acentuarse al
agregar el uso concurrente de otras drogas como alcohol, heroina y benzodiacepinas.

A partir de los resultados obtenidos mediante el instrumento RPI, se determiné que el
principal factor precipitante de recaidas reportado por los adolescentes fue la exposicion a
estimulos previamente relacionados con el consumo. Como se ha mencionado a lo largo de la

investigacion, 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 analisis del inventario de habilidades de afrontamiento utilizadas por los
jovenes, se determind la presencia de una asociacion 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, deberian ser objetivos principales en el tratamiento (Luengo et al.
2001). Ademas 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 Garcia y Alonso (2002).

A partir de los resultados de la muestra final y la asociacidn encontrada entre
situaciones precipitantes de recaidas, 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 recaidas presentan un mayor nimero amigos consumidores, en
comparacion 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 senalar la ausencia de relacion entre las subescalas de apoyo de la
familia y otros significativos con las escalas totales de factores de riesgo y precipitantes de

recaidas examinada, debido a que se esperaba que el apoyo social fuese un determinante
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interpersonal que presentara asociacion con factores de riesgo a recaer. Sin embargo, si se
hallé asociacion significativa de apoyo social con mayor autoeficacia y mayores habilidades
de afrontamiento, razéon por la cual se confirma como factor protector ante las recaidas. Al
analizar las subescalas del DASS-21, se determina ademas correlacion negativa entre apoyo
social proveniente de la familia y depresion, es decir, a menor apoyo familiar, mayores
puntajes de depresion. No se halld asociacion significativa entre apoyo social con ansiedad ni
con estrés.

Respecto al analisis efectuado para buscar diferencias entre el grupo de una recaida, con
el que presentd6 dos o mas, resulta curioso que Unicamente se encontraron diferencias
significativas en control atencional, especificamente se destaca que la atencion focalizada es
significativamente menor para el grupo con dos o mas recaidas. Lo anterior concuerda con el
estudio de Blasco et al. (2008), el momento en el que se pierde el control seria cuando se hace
una focalizacion atencional selectiva automatica 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
Prevencion de Recaidas.

Cuando se analizaron las diferencias segun género, se observd que en trastornos
afectivos el grupo de las mujeres presentd mayores puntajes en depresion y en estrés, ademas
de un efecto marginalmente significativo en mayor ansiedad. Los resultados coinciden con los
factores de riesgo para recaidas reportados por las mujeres, hay una diferencia significativa
debido a que este grupo reporté mayores puntajes en busqueda de sensaciones positivas y en
estados fisicos negativos en comparacion con los hombres, esta ultima diferencia da pie a
posibilidad de investigar si no se presenta de la misma forma el sindrome de abstinencia en las

mujeres y si también podria afectar el proceso hormonal, segiin estudios los estados fisicos
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negativos incluyendo la preocupacion por la imagen corporal, el control del peso y el
afrontamiento del estrés afectan mds a las mujeres para el inicio y mantenimiento del
tabaquismo femenino (Delgado, Bautista, Espada, Torregosa & Garcia, 2005). Asi mismo, en
situaciones precipitantes de recaidas 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 regulacion emocional, al compararse con los
hombres, las mujeres presentaron puntuaciones mayores y significativas para el factor de no
aceptacion de respuestas emocionales. Esto concuerda con el estudio de Marin et. al (2012)
donde sefialan que pueden utilizarse determinadas estrategias de regulacion emocional que
puede depender de muchas variables, ya sea bioldgicas, de desarrollo, sociales o de género,
motivo por el cual determinan necesario que se hagan investigaciones adicionales con
poblacion adolescentes antes para poder llegar a conclusiones mas contundentes en diferencias

de género y regulacion emocional.

3. Analisis de la informacion recabada para la construccion de la guia para prevencion

de recaidas con adolescentes en el Centro de Menores del IAFA

Segun 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 jovenes entrevistados les resultd mas riesgoso caer en el proceso de

recaida, se mencionaran a continuacion en orden de riesgo segiin cada instrumento:

Entrevista de Recaidas para Usuarios de Sustancias Adictivas (ERSA-R)

1. Ver a los antiguos compafieros de consumo
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2. Ver a alguna persona consumir
3. Encontrarse cerca o en el lugar donde anteriormente consumia
4. Sentirse frustrado(a) por la desconfianza demostrada por su familia
5. Creer que podria consumir un poco de la sustancia y detener el consumo
6. Consumir para sentirse mejor de lo que se sentia
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 tenia dinero
10. Creer que se puede controlar cualquier situacion de riesgo por estar o haber estado en
tratamiento.
11. Creer que a fuerza de voluntad podria estar en lugares donde antes consumia y no
consumir.
12. Creer que no consumiria 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 Recaidas (RPI):

1. Estar con otras personas que estan consumiendo

2. Haber tomado alguna bebida o consumido alguna sustancia
3. Celebrar ocasiones especiales como navidad o cumpleafios
4. Tener dinero para gastar

5. Recordar los buenos tiempos en que consumia
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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 causard ningun dafio
8. Estar lleno(a) de resentimiento
9. Sentir que se esta 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 esta realmente atrapado(a) por la droga.
A partir de los resultados de las dos escalas anteriores, se construyd una guia para
coadyudar en la prevencion de las recaidas en adolescentes durante la fase de tratamiento o

seguimiento en el IAFA (Ver Apéndice 2).

4. Discusion general

La marihuana estd tomando fuerza como droga preferida entre los costarricenses, los
resultados de la presente investigacion confirman el estudio realizado mediante la Encuesta
Nacional sobre Consumo de Drogas en Poblacion de Educacién 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

afios de edad. Es fundamental prestarle atencidon a esta sustancia, sus efectos en los
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adolescentes y prevencion en el consumo, debido a que se podria pensar que en algunos afios
el consumo de cannabis podria sobrepasar al del tabaco, como sucede en algunos paises del
Caribe anglosajon (CICAD/OEA 2011).

La baja escolaridad, especificamente la desercion escolar, es un factor de riesgo
asociado con el consumo de drogas, de suma importancia a considerar en poblacion
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 recaidas, ademas va relacionado con
mejorar la capacidad de control atencional y la atencion focalizada del joven para ejecutar
tareas.

El consumo cronico de sustancias psicoactivas provoca a largo plazo alteraciones en
las funciones ejecutivas del sujeto y deterioro neuropsicologico, por lo que parece tener un
papel mediador en los resultados del tratamiento y por ende en la presencia de recaidas. Las
personas entrevistadas reportan haber consumido diferentes sustancias durante periodos de
tiempo considerables, por lo cual es primordial realizar una evaluacion cognitiva y de ser
necesario rehabilitacion cognitiva como parte de la prevencion de recaidas.

A través de este estudio se logré 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
intervencion, segin los resultados desde Litman et al. (1983), que coinciden posteriormente

con estudios de Martinez & Pedroza (2011) sugieren que los individuos que presentan un
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mayor numero de habilidades de afrontamiento asi como mayor autoeficacia en situaciones de
riesgo, cuentan con mayor probabilidad de mantenerse en abstinencia.

Respecto a la autoeficacia se corroboré que mientras los sujetos confien mas en su
capacidad para afrontar situaciones de riesgo, los precipitantes y factores de recaidas
disminuyen y aumentan sus habilidades de afrontamiento.

Por su parte, estrés emocional y la desregulacion afectiva sugieren ser signos de
atencion antes de la recaida. La regulacion emocional parece ser una variable importante
relacionada con factores de riesgo recaida.

No se encontr6 evidencia de que el apoyo social percibido pudiera asociarse a menor
riesgo de factores de recaidas. 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 encontrd una relacion directa con factores de riesgo ni precipitantes de recaida.

Respecto a la primera hipdtesis planteada, que suponia mayores factores de riesgo
intrapersonales en el grupo de sujetos que presentaron dos o mas recaidas a partir del analisis
de grupos se determina que la hipotesis se cumple Uinicamente en relacion con la variable de
control atencional, el grupo que reporté haber experimentado dos o mas recaidas mostré una
diferencia significativa de menor atencion focalizada, lo cual sugiere que mientras mas recaen
se ve afectado su control atencional. Cabe sefalar que si bien las variables intrapersonales
resultaron ser las mas determinantes para las recaidas, no se encontr6 mas alla del factor
control atencional, otros factores intrapersonales que se presentaran en mayor medida dentro
el grupo de dos o mas recaidas.

En relacion con lo anterior, los hallazgos en este estudio propician la discusion sobre el
funcionamiento del craving desde el enfoque de procesos atencionales. El craving segin

aportes de las neurociencias mediaria la focalizacion, concretamente la atencion focalizada, se
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sugiere que en una recaida la atencion estaria centrada en los efectos placenteros del consumo
o recompensa, sin prestar cuidado a los efectos negativos al ser una atencién automatica sobre
los efectos reforzantes (Blasco et al. 2008). Segtin esas conclusiones seria fundamental buscar
estrategias que ayuden al sujeto a aumentar su capacidad de control atencional selectivo.

En cuanto a la segunda hipotesis planteada, no se cumple en el sentido esperado. No se
hallé evidencia de que el grupo con dos o mas recaidas 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 recaidas.

Finalmente, la tercera hipotesis apuntaba a la existencia de una asociacidon negativa
entre habilidades de afrontamiento y factores de riesgo de recaidas. Los resultados determinan
que efectivamente se cumple esta hipotesis y se da preponderancia a las estrategias de

afrontamiento a nivel cognitivo, mas alla de las conductuales o emocionales.
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VIII. CONCLUSIONES

Los resultados son coherentes con investigaciones realizadas con anterioridad en otros
paises (Luengo et al. 2001; Dolan et al. 2012; Martinez et al 2012) y reafirman la
importancia de profundizar el estudio de las siguientes variables en adolescentes:
situaciones precipitantes de recaidas, autoeficacia, habilidades de afrontamiento y
regulacion emocional. A partir de esos analisis se facilita planear programas de
intervencion adecuados con jovenes que han presentado recaidas en el consumo de
drogas.

Los componentes emocionales, familiares y sociales son factores relacionados con las
recaidas en adicciones que requieren ser explorados mediante un abordaje terapéutico
que explore los factores de riesgo distales segun cada sujeto.

Los resultados obtenidos apoyan la idea de la importancia en implementar una etapa
dentro del tratamiento, donde se evalten las situaciones de riesgo para los adolescentes
y sus habilidades de afrontamiento, asi como delimitar los posibles procesos de
recaidas, para intervenir dentro de un marco de Prevencion de Recaidas.

La variable control atencional parece poseer un papel de relevancia dentro de los
factores de riesgo intrapersonales de las recaidas, segun los andlisis fue el Unico factor
que mostro diferencias entre el grupo que presentaba solo una recaida y el grupo de
dos o mas recaidas. Se encontré una diferencia significativa de menor atencion
focalizada para el grupo de sujetos que reportaron dos o mas recaidas.

El control atencional, especificamente la atencion focalizada se vio afectada por igual
en el grupo hombres y en el grupo de mujeres, ambos grupos con recaidas en

adicciones mostraron dificultades en atencion 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 recaidas.

Las variables intrapersonales como regulacion emocional (conductas dirigidas a
metas), control atencional (atenciéon focalizada), estados emocionales negativos,
busqueda de sensaciones positivas son factores de riesgo determinantes en las recaidas.
Los resultados sugieren que para las mujeres la busqueda de sensaciones positivas y el
experimentar estados fisicos negativos son mayores factores de riesgo en comparacion
a los hombres Asi mismo debe prestarse atencidbn como mayores precipitantes de
recaidas 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, presentara menos factores de riesgo
para recaer en el consumo.

Se hall6 asociacion 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 Psicologia

Fomentar durante la carrera la practica clinica con adolescentes, ademas de
investigaciones que incluyan a esta poblacion debido a que se hallaron muy pocas.
Mantener convenios entre la Universidad de Costa Rica y el IAFA, especialmente
incentivando el area de investigacion. Se podrian generar seminarios finales de
graduacion 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 poblacion costarricense.

Realizar futuros estudios donde se analice la eficacia de las intervenciones basadas en
el modelo de prevencion de recaidas, para asi confirmar si se presenta reduccion tanto
en cantidad como en frecuencias de recaidas en sujetos con problemas de adiccion a

drogas.

2. Recomendaciones para el Centro de Menores del IAFA

Brindarle mayor importancia a campanas informativas y de prevencion al consumo de
la marihuana, erradicar muchos mitos y desconocimiento al respecto en jovenes que se
encuentran en situacion riesgo.

Realizar un estudio donde se puedan comparar estas mismas variables en dos grupos de

adolescentes, donde como grupo control no presente recaidas y asi analizar las

81



diferencias. Ademas seria valioso incorporar baterias donde se estime el coeficiente
intelectual del sujeto y examinar si presenta correlacion con la variable control
atencional y si hay diferencias entre los dos grupos.

Se recomienda tomar en consideracion la propuesta de guia para identificar factores de
riesgo y usarla en situaciones relacionadas con recaidas.

Valorar el entrenamiento en identificacion de situaciones de riesgo, estrategias de
afrontamiento y autoeficacia para fortalecer la prevencion de recaidas.

Reforzar el entrenamiento en habilidades de afrontamiento enfocdndose especialmente
a nivel cognitivo, las cuales son las mayormente utilizadas por los adolescentes segun
los resultados de este estudio.

Dado al tamafio de la muestra (N=101), se recomienda aumentarla si en algin estudio
posterior se quisiera llevar a cabo analisis multivariado, para que asi los resultados
representen con mayor certeza al resto de la poblacion. Debido a lo anterior se
aconseja evaluar todos los factores de riesgo utilizando ambos instrumentos completos
segin cada caso individual, siempre prestandole mayor atencidon a los que en el
presente estudio fueron enumerados por orden de riesgo, puesto que indican segun los
resultados que fueron los precipitantes con mayor incidencia en las recaidas de los

adolescentes.
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X. LIMITACIONES

En primer lugar se destaca no haber logrado alcanzar el tamafio de la muestra deseado,
pudo deberse a las caracteristicas especificas de los participantes, los criterios de
inclusion y no poder prolongar durante mas meses la fase de recoleccion de
informacion. Parece relevante llevar a cabo alguna otra investigacion sobre recaidas
con una muestra amplia y representativa que analice las variables estudiadas y
confirmen estos hallazgos.

Al iicio de la investigacion se coordinaban las citas de manera telefonica con los
adolescentes a través de la base de datos brindada por el area de monitoreo, sin
embargo posterior a que la persona habia accedido a participar en la investigacion, no
se presentaban el dia de la entrevista. La ausencia a las citas programadas obligd a
modificar las estrategias para recoleccion de informacion, se realizaron de manera
directa con las personas que asistian a revaloraciones, consultas de seguimientos y
cumplieran todos los criterios de inclusion.

Desde la fase piloto, durante las entrevistas los adolescentes mostraron un
comportamiento no constante, se distraian facilmente si se les dejaba solos, en muchos
casos presentaban bajos niveles atencionales, no leian las instrucciones o manifestaban
no comprender bien como debian responder. Estas circunstancias no permitieron que
los cuestionarios fueran autoaplicados, empleandose mucho mas tiempo de lo planeado
con cada participante. Con los jovenes dentro de los mddulos se tardd incluso mas,
cuando se presentaba alglin inconveniente o ya no se sentian capaces de continuar, fue

necesario extender la sesion a algtn otro dia.
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APENDICE 1

Entrevista de Recaidas en Sustancias Adictivas (ERSA)
(Garcia et al, 2009)

Folio: Fecha de aplicacion:

SECCION 1

IE: Pedir al usuario que describa cémo fue su recaida mas reciente. Solicitando informacién
sobre la situacién en la que se encontraba, la fecha y la presencia o ausencia de otras
personas en el momento de la recaida.

Describa brevemente la situacion en la que se encontraba cuando inicio la recaida mas reciente.

Situacion:

Dia de la semana: Hora del dia: Lugar:
; Habia otras personas? s Quignes?

SECCION 2
IE: Preguntar los reactivos 1 al 9. Para obtener las respuestas del inciso b), dar al usuario la tarjeta 1 que tiene una
escala que va desde un 0% (no influyd) hasta un 100% (influyd totalmente). Escribir sobre la linea el porcentaje
dado por el usuario.

A continuacion, le haré unas preguntas sobre las situaciones que pudieron originar la recaida. Conteste si o no. Ubique
cada pregunta momentos antes de la recaida.

Momentos antes de la recaida. ...

1. - i Se sintid mal emocionalmente? Q5i == preguntar inciso a) QMo == pasar a reactivo 2
a) ;Esta situacion influyd en la recaida? 5i == preguntar inciso b) QMo == pasar a reactivo 2
b) i Que tanto considera que influyd? 0 a 100%
2. - i Se sintid mal fisicamente? 5i -- preguntar inciso a) QMo -- pasar a reactivo 3
a) i Esta situacion influyd en la recaida? 5i == preguntar inciso b) QMo == pasar a reactivo 3
b) ;Que tanto considera que influya? 0 a100%
3. = ¢Quiso cambiar o mejorar su estado de OSi == preguntar inciso &) QMo == pasar a reactivo 4
animo o fisico?
a) ;Esta situacion influyd en la recaida? 2 5i - preguntar inciso b) QMo -- pasar a reactivo 4
b) ;Que tanto considera gue influyd? 0 a 100%
4. - ;Quiso probar gue podia controlar el OSi == preguntar inciso a) O Mo == pasar a reactivo &
consumao, en situaciones donde era probable gque consumiera?
a) i Esta situacion influyd en la recaida? 5i == preguntar inciso b) QMo == pasar a reactivo 5
b) ¢ Que tanto considera gue influyd? 0 a 100%
5. = ¢ Sintid deseo o necesidad de consumir? 5i == preguntar inciso &) QMo == pasar a reactivo 6
a) ¢ Esta situacion influyd en la recaida? [ 5i -- preguntar inciso b) QMo -- pasar a reactivo &
b) ; Que tanto considera que influyd? 0 a 100%
6. - ;Estaba tranquilo o tenia un buen estado QOS5 -- preguntar inciso a) QMo -- pasar a reactivo 7
de animo?
a) ¢ Esta situacion influyd en la recaida? [ 5i -- preguntar inciso b) QMo -- pasar a reactivo 7
b) ; Que tanto considera gue influyd? 0 a 100%
7. - i Se sintid mal emocionalmente debido a O5i -- preguntar inciso &) MO -- pasar a reactivo 8
problemas en su relacion con otras personas?
a) ;Esta situacion influyd en la recaida? O 5i -- preguntar inciso b) QMo -- pasar a reactivo 8
b) ; Que tanto considera que influya? 0 a 100%

|8.- :Sintié algin tipo de presion de otras OS5 -- preguntar inciso a) QNG -- pasar a reactiva |
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persanas para consumir’?

a) ; Esta situacon influyd en la recaida® O5i = preguntar inciso b) Mo — pasar a reactivo 9
b) ;Quwe tanto considera que influyd™ 0 & 100%
9.- (Estaba contenfo en comparfiia da ofras S0 = preguntarinciso a) /Ma — terminan reactivas
persanas y quiso mantanar o aumentar a5a sensacion?
a) ; Esta situacion influyd en la recaida? d5i = preguntar inciso k) /NG — terminan reactivas
b} ; Qua tanito considera qué influyd? 0 a 100%

SECCION 3

IE: En la seccion 2 identificar los tres reactivos con las respuestas mas altas de la opcion b) Después, en la
saeccign 3, responder las preguntas relacionadas con los reactivos seleccionados.

En ésta seccion tres realizar las siguientes preguntas abiertas y escribir textualmente la respuesta del usuario.
Después se le mencionaran las opciones de la pregunta pidiéndole que diga a cual se parece mas la respuesta que
dia.

5i el usuaro menciona mas de una situacion por pregunta pedirle que las jerarquice en orden descendente, de la
que mas influyo (1) a la que menos influyd (3) en la recaida.

Ahora le hare unas preguntas mas especificas sobre las siluaciones gue vivid antes de la recaida.

Momentos antes da la recaida....

1.- ;i Qué emocion desagradabla tuwa?
O Soledad O Frustracién d Poca confianzs en sl mismo O Enojo - Depresidn
Observaciones:

2.~ i Cual fue el malestar fisico qua tuva?
O Tensién o ansiedad O Cansando o suefio O Molestias estomacales
O Algin dolor. Cudl? O Problemas para dormir

Observaciones:

3.~ Quwé cambio o majora quiso sentir en su estado de anima o fisico?
Cluisa ..

[ Estar mas alerta - Sentirse mejor de lo quesesentia [ Sentirse mas prendido o acelerado
[ Sentirse contento - Sentirse con mas energla
Observaciones:

4 - ;Coma quiso probar que podia controlar el consuma?
Cuiso prabar gue:

d A fusrza de voluntad, podia estar en lugares donde antes consumia y no consumin

d Podla consumir un poco de la sustandia y detener o consumo

d Mo consumiria en una situackésn donde tuviera la sustancia & la mano

d Podla controlar cuslguier situacksn de riesgo de consumo, por estar en tratamiento

d Era sufidente su confianza de no consumir, exponiéndose a situaciones de fiesgo de consumo
Observaciones:

5.~ i0uwé le provoch el deseo o necesidad da consumir?
- Estaba consumiendo otra sustancia v esto lo levo a consumir [a droga de preferencia
- Sintib deseo de consumir por tener dineno
- De pronto sintié un deseo de usar la sustanda al ver objetos relacionados con el consume
- Vio a los antiguos compafiens de consumo
- Se encontraba cerca o en el lugar donde anteromants consumla

Observaciones:

6.- ;0wé eslado da anima agradable sintid?
J Se sentla satisfecho con su vida en general J Sesentla de buen humor o alegre

92



ﬁ Cataba feliz por como l= estaban salisndo las cosas E Sentla que no tenis preccupachones
O Confiaba que nadamalo iba & pasar
Observaciones:

T.- ¢ Qué emocion desagradable tuvo por problemas an la ralacitn con ofras personas?

Sentia qgue obras personas lo menospreciaban

Ee sintid enojado tras involucrarse en discusiones con su pareja, familanes o amigos
Ee sintid enojado tras involucrarse en discusiones con companeros de rabajo o escuela
Ea sintid frustrado por la desconfisnza que le mostraba su familia

ESentia que era dificll relacionarse con los demds

Observaciones:

ooooo

B.- ; Da qué foarma lo presionarcn ofras parsonas para consumir?
- Estabs con un grupo de personas que lo presionaban & consumir y sintld gue no podia negarsa
- Usd la droga para integrarse y sentirse parte del grupo de personas que estaban consumiendo
2 \Vio & slguna persona consumir drogas
2 Alguien lo invitd a consumir
2 Sa encontrd con la persona que le vendla |a droga v lo forzd & comprar o consumir.
Observaciones:

9.~ i Cudl fue la sensacidn agradable que quiso maniener o aumentar al astar conviviendo con olras parsonas?

O Estaba feliz, pasando un buen rato en una reunidn familiar o con amigos
O Queria sanfirse mas intagrado a un grupe de amigos an wna reunicn
0 Buscaba incrementar al placer sexual en sus relacionas intimas
0O Cueria festejar algin evento especial con amigos o familiares
0 Buscaba desanvolversa major &n un grupo de personas
Obsarvacioness:

SECCION 4
|IE: Para obtener las respuestas del inciso a), en los siguientes dos reactivas, dar al usuario la tabla 2 que tiene
una escala que va desde un 0% (no se parecen) hasta un 100% (se parecen totalmente). Escribir sobre la linea el

porcentaje dado por el usuario.

Para terminar la entrevista, la hargé dos preguntas, an la pnmera plense an sus recaidas en genearal ¥ an la sagunda,
aspacificamenta an las situacionas qua han iniciado las recaidas.

Otras recaidas

1) i Se parece esta dlima recaida a otras que OS5I = preguniar inciso a) QMO — pasar a reactive 2
ha tenida’?

d) ;Qua fanio considera que 58 parace? 0 a 100%

2) iS58 parecen las situacionas que iniciaron  OSi = preguniar inciso a) Mg —erminan reactivos
asta dltima recaida a las que han iniciado olras recaidas?

a) ;Uua tanto considera que sa paracen? 0 a 100%

IE: Lugar de aplicacion:

IE: Observaciones generales durante la aplicacion de las entrevistas:

GRACIAS POR SU COLABORACION.
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APENDICE 2

Instituto sobre Alcoholismo
y Farmacodependencia

’ f Centro Nacional de Atencion integral en Drogas
'.‘a a para Personas Menores de Edad

Area de Psicologia

Pag. 1 de 5

Guia para Identificacion: Factores de Riesgo de Recaidas en Adolescentes

Guia para uso de funcionarios del Centro de Menores [AFA.

Prestar atencidon segin orden de importancia, a los siguientes factores de riesgo para cada instrumento:

Entrevista de Recaidas para Usuarios de Sustancias Adictivas (ERSA-R)

Inventario de Situaciones Precipitantes de Recaidas (RPI)

1. Ver a los antiguos compafieros de consumo 1. Estar con otras personas que estan 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 consumia 3. Celebrar ocasiones especiales como navidad o cumpleaiios
4. Sentirse frustrado(a) por la desconfianza demostrada por su familia 4. Tener dinero para gastar
5. Creer que podria consumir un poco de la sustancia y detener el consumo 5. Recordar los buenos tiempos en que consumia
6. Consumir para sentirse mejor de lo que se sentia 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 causara
7. Consumir para sentirse contento(a)
ningun dafio
8. Sentirse enojado(a) tras involucrarse en discusiones con su pareja, 8. Estar lleno(a) de resentimiento
familiares o amigos
9. Sentir deseos de consumir debido a que tenia dinero 9. Sentir que se esta poniendo muy enojado(a)

10. Creer que se puede controlar cualquier situacion 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 podria estar en lugares donde antes

consumia y no consumir.

11.

Sentirse deprimido(a)

12. Creer que no consumiria 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 bisqueda de
sensaciones positivas y experimentar estados fisicos 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 esta realmente atrapado por la droga.

% %k

Tomar en cuenta los resultados sugieren que para mujeres los estados

emocionales negativos y experimentar emociones positivas son mayores
precipitantes de recaidas que para los hombres
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’ afa Centro Nacional de Atencion integral en Drogas
'.‘ para Personas Menores de Edad

Institute sobre Alcoholismo

y Farmacodependencia

Pag. 2 de 5

Area de Psicologia

Guia para Identificacion: Factores de Riesgo de Recaidas en Adolescentes

I

Entrevista de Recaidas para Usuarios de Sustancias Adictivas (ERSA-R)
(Modificacion de Silvia Jiménez, 2014)

Antecedentes de consumo

Seccion A. Datos de Identificacion

NNk v =

Nombre:

Sexo : (M) (F)
Edad:

Lugar de residencia
Ultimo afio de escolaridad aprobado
Fecha de ultimo tratamiento en el IAFA

Actualmente se encuentra en tratamiento psicologico: (Si) (No)

Seccion B. Patron de Consumo

8.

(Cudles drogas ha consumido usted?

[J Alcohol [J Marihuana

[J Inhalables (] Tabaco

[1 Cocaina [ Pastillas psicotropicas
[J Bazuko [J Otra

(Cuadl es la principal sustancia por la que recibi6 tratamiento? Si es poliusuario,
jerarquizar las sustancias en orden descendente, de la que usa mas (1) a la que causa
menos problemas (3) y aplicar la ERSA retomando la sustancia asignada con el
namero 1. En caso de detectar varias sustancias de igual impacto, ubicar la entrevista
en la sustancia con la que inici6 la ultima recaida.

[]  Alcohol ] Marihuana

[J Inhalables (] Tabaco

[J Cocaina [ Pastillas psicotropicas
[1 Bazuko [J Otra

10. ;Por cuanto tiempo ha consumido esta sustancia?

11. ;Cuando fue la ultima vez que consumid esta sustancia?
12. ;Cudantas veces usoé esta sustancia en los Ultimos 6 meses?

Seccion C. Abstinencia. Considerando la sustancia por la que esta en tratamiento, trate de
recordar la recaida mas reciente y responda las siguientes preguntas:
13. ;Cuanto tiempo se mantuvo sin consumir antes de la Gltima recaida?

14. (A qué se debio el altimo periodo de abstinencia?
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[1  Medida legal
[0 Voluntario
[0 Familiares

III Recaida Este apartado est4 divido en cuatro secciones que evalian la tltima recaida del

usuario entrevistado

Seccién 1. Contexto de recaida. Pedir al usuario que describa coémo fue su recaida mas

reciente, solicitando la siguiente informacion:

1. (Cuéndo ocurri6 el inicio de la recaida? Fecha:

(En qué situacion se encontraba, solo o acompanado?

2.
3. (Fue durante la semana o en fin de semana?
4.

(Que hora era? (Manana) (Tarde) (Noche)

Seccion 2. Categorias de recaidas. Teniendo en cuenta los dias antes de su ultima recaida.
Marque a continuacion 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
een
desacuerd
0

Algo en
desacuer
do

Ni de
acuerdo ni
en
desacuerd
0

Algo de
acuerdo

Totalmen
te de
acuerdo

5. Me senti mal emocionalmente dias antes de la
recaida

6. Sentirme mal emocionalmente influyo en la recaida

7.Y o me sentia mal fisicamente dias antes de la
recaida

8. Sentirme mal fisicamente influyo en la recaida

9. Tuve cansancio o suefio dias antes de la recaida

10. Yo tenia problemas para dormir dias antes de la
recaida

11.Yo senti dolor fisico previamente a la recaida

12. Yo consumi para estar mas alerta

13. Yo consumi para sentirme contento

14. Yo consumi para sentirme mejor de lo que me
sentia

15. Yo consumi para sentir mas energia

16. Yo consumi para sentirme mas prendido(a) o
acelerado(a)

17. Yo crei que a fuerza de voluntad, podria estar en
lugares donde antes consumia y no consumir

18. Yo creia que podria consumir un poco de la
sustancia y detener el consumo

19. Yo creia que no consumiria en una situacion donde
tuviera la sustancia en la mano

20. Yo creia que podria controlar cualquier situacion
de riesgo de consumo, por estar o haber estado en
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tratamiento

21. Yo senti deseo de consumir debido a que tenia
dinero

22. Yo estuve consumiendo otra sustancia y eso me
llevo a consumir la droga de preferencia

23. De pronto yo senti un deseo de usar la sustancia al
ver objetos relacionados con el consumo

24. Yo vi a antiguos compaieros de consumo dias
antes de la recaida

25. Yo me encontraba cerca o en el lugar donde
anteriormente consumia dias antes de la recaida

26. Yo sentia que otras personas me menospreciaban
dias antes de la recaida.

27. Yo me sentia enojado(a) tras involucrarme en
discusiones con mi pareja, familiares o amigos dias
antes de la recaida.

28. Yo me senti frustrado(a) por la desconfianza que
demostraba mi familia dias antes de la recaida

29. Yo sentia que era dificil relacionarse con los
demas dias antes de la recaida

30. Yo estuve con un grupo de personas que me
presiond a consumir y sintié que no podia negarse

31. Yo usé la droga para integrarme y sentirme parte
de un grupo de personas que estaban consumiendo

32. Yo vi a alguna persona consumir drogas dias antes
de la recaida

Seccion 3. Similitud con otras recaidas. Para obtener las respuestas explicar la escala y marcar la

opcidn que mas se aproxime

Totalmente
en
desacuerdo

Algo en
desacuerdo

Ni de
acuerdo ni
en
desacuerdo

Algo de
acuerdo

Totalmente
de acuerdo

Piense en sus recaidas en general

33. Yo pienso que esta ultima recaida se
parece a otras que he tenido.

Piense en las situaciones que han iniciado las recaidas

34. Yo pienso que las situaciones que
iniciaron esta Ultima recaida se parecen a las
que han iniciado otras recaidas.

Observaciones:

GRACIAS POR SU COLABORACION
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Guia para Identificacion: Factores de Riesgo de Recaidas en Adolescentes

Inventario de Situaciones Precipitantes de Recaida (RPI)

(Adaptacion Suarez y Garcia, 2002)

Aqui hay algunas situaciones en las que estar en ellas sin consumir puede resultar peligroso para
algunas personas. Quisiera saber cuales pueden ser peligrosas para usted. Hay cuatro categorias: “Muy
peligrosa”, “Bastante peligrosa”, “Poco peligrosa”, “Nada peligrosa”. Escoja la opcion que
exprese mejor sus sentimientos acerca de las situaciones que usted crea que le puedan resultar
peligrosas. No hay contestaciones correctas o equivocadas. Solo se quiere conocer lo que siente

Muy Bastante Poco Nada

peligrosa | peligrosa | peligrosa | peligrosa
1. Cuando pasa por un bar o lugar donde venden drogas 4 3 2 1
2. Cuando esta con otras personas que estan 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 solo una dosis, bebida o puro no le 4 3 2 1
causara ningun dafo
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 regafiado(a) 4 3 2 1
10. Cuando tiene miedo 4 3 2 1
11. Cuando esta de vacaciones 4 3 2 1
12. Cuando esta 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 consumia 4 3 2 1
15. Cuando hay rifias y peleas en su casa 4 3 2 1
16. Cuando esta lleno(a) de resentimiento 4 3 2 1
17. Cuando se siente irritable 4 3 2 1
18. Cuando esta en una reunion de trabajo o colegio 4 3 2 1
19. Cuando empieza a pensar en que no esta realmente atrapado(a) por 4 3 2 1
la droga
20. Cuando siente que se esta poniendo muy enojado(a) 4 3 2 1
21. Cuando hay ocasiones especiales como navidad, cumpleanos. 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 4 3 2 1
abandonado
25. Cuando ya ha tomado alguna bebida o consumido alguna 4 3 2 1

sustancia.
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ANEXO 1

Formula de asentimiento informado para los y las participantes

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA -
VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Eacuela de Psicologia

COMITE ETICO CIENTIFICO
Teldtonus S0 331 19200 Telefnx: t 5001 2224-49367

FORMULA DE ASENTIMIENTO INFORMADO
(Para ser sujeto de investigacion)

Faclores de riesgo presenies en recatdas con el consumo de drogas licitas e ilicitas en adolescentes
alendidos en el Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia

Cadigo (0 nimero) de proyecto:

Nombro del [nvestigador Principal: Bach. Silvia Jiménez Morales

Nombre del participante:

A, PROPOSITO DEL PROYECTO: ¢ investigacion consistird en realizar una entrevista o
personas menores de edad que hayvan recibido atencion en el TAFA por consumo
problemidiico de drogus v que posterior al tratamiento volvieron a consumir,

Con este estudio se espera recoger informacion importante que ayudard a comprender por
qué se represo al consumo y elaborar asi una guia para identificar los componentes de
Tiesgo

B. :QUIL SE IHARA?: [.a participacién consiste en una entrevista donde se le aplicars un
cuestionarin relacionado a su experiencia posterior al tratamiento por consumo, La
entrevista serd realizada dentro de las instalaciones del Centro de Menores del TATA v se le
explicaran las instruceiones para vesponder el cuestionario.

C.  RIESGOS: [a pamicipacion en esta invesugacion no generard ningun nesgo o
inconvenienie para los sujetos de estudia

D. BENEFICIOS: Como restiltado de su participacion en este estudio, no ohtendra ningun
beneficio directo, sin embargo, es posible que los investigadores aprendan sobre el lema de
recajdas v esie conocimiento benelicie a personas con problemas de adiceiones en el futuro,

E. Anws de dar su awtorizacion para este estudio usted debe haber hablado con lu
mvertizgadors, Silvig Jiménez Morales y debid haber contestado satisfactoriamente todas
sus preguniss Siquisicra mas informacion mas adelante, puedo obtenerla llamando a Silvia
Jiménex Morales al weléfono 8845 7824 de lunes a viernes de 8 am: a 4 pm. Ademas,
puedo consultar sobre los derechos de Tos Sujetos Participantes en Proyectos de
Inyestigacion a la Direccion de Regulacion de Salud del Ministerio de Salud, al telefono
22.57-20-90. de lunes v viernes de 8 am a4 pm  Cualquier consulta adicional puede

comunicarse a la Viewrrectoria de [nvestigucion de la Universidad de Costa Ri T
teléfonos 2511-4201 8 2511-5839, de lunies a viernes de 8 am. a 5 p.m Ay T\
I
1 (S AL tUUEu"'lP ,-'

\'— j’.
Comité tico Cientilice = o {JLEI ﬂ“ 4 (rfuum m -‘Tm B, L™

1iniversiclsd dw Coetn 12 1oy



F. Recibird una copia de esta formula firmada para mi uso personal.

G. Su participacion en este estudio es voluntaria. Tiene ¢l derecho de negarse a participar o a
discontinuar su participacién en cualquier momento, sin que esta decision afecte la calidad
de la atencion médica (o de otra indole) que requiere.

H. Su participacion en este estudio es confidencial, los resultados podrian aparecer en una
publicacion cientifica o ser divulgados en una reunién cientifica pero de una manera

anénima.

L. No perderd ningan derecho legal por firmar este documento.

CONSENTIMIENTO

He leido o se mc ha leido, toda la informacion descrita en esta férmula, 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 investigacion en este estudio

Nombre y firma del adolescente fecha
Nombre, cédula v [irma del testigo fecha
Nombre, cédula y firma del [nvestigador que solicita el asentimiento fecha
Nombre, cédula y firma del padre/madre/representante legal (menores de edad) fecha

NUEVA VERSION FCI— APROBADO EN SESION DEL COMITE ETICO CIENTIFICO (CEC) NO. 149 REALIZADA EL
4 DE JUNIO DE 2008.
CELM-Form.Consent-Inform (6-08
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ANEXO 2

Formula de consentimiento informado para los padres o encargados(as) legales de los y las

Factores de rigsyo presemes en recatdas con el consumoe de drogas leitas e ilicitas en adolescentes

Codigo (0 numerd) de proyeclo:

participantes

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA m—
VICERIREC TORIA DE INVESTIGACION ki Lo
COMITE ETICO CIENTIFICO

el d F00) 251120200 Telefay (306) 22209367

FORMULA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Para ser suyeto de mvestgacion)

atendidos en ¢l Institule sobre Aleohalismo y I'armacodependencia

Nombre del Investigador Prancipal: Bach. Silvis Jiménez Mormles

Nombre del participanie:

A

E.

Flniversidad de € osln Rica {‘

| x . - 1 -.EE']‘-"- =
, - ' & EDCO renmaen
Comile Evigin Lealifivs /{D\y“ﬂ, . ( rc;_q_w Q‘.@MF C _:’ /
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PROPOSITO DEL PROYECTO: 14 investigacidn consistird en realizar una entrevisia 4
perspnas menores de odad gque hayan recibido aremcion en el IAFA por consumo
problemanien de drogas y que posierior al fratamienio volvieron 3 consumir,

Con este estudio se espera recoger infarmacion importante que ayudard a comprender por
queé se regrost ol consumo y elaborar asi una gule para identificar los compaonentes de
esgo

JOUE SE HARA?: La participacidn consiste en una entrevista donde se |e aplicard un
cusstivnariy celacionade o su experiencia posterior ol Uratamiento por consumo. La
entreyisio serd realizads dentro de las instalaciones del Centro de Menores del TAFA y se le
explicaran las nsiruceones pars responder el cuestionano.

RIESGOS; [4 pardcipicion en estd investigneion no  penerard mingun nespo o
Tnennyemente pir los sujotos de estudio

BENEFICIOS: Como resuliade de su participacion en este estudio, no obtendrd ningtn
beneficio directo. s embiargo, es posible que los investigadores aprendan sobre ef temu de
recifdas v este conoeimiento beneficie o personas con problemas de adicciones en €l futuro

Antes de dar su sutorizacion para este estudio usted debe hsber hablado con la
invertigadora, Silvie hménez Morales v debid haber contestado sutisfuctodamente todus
SUS prewintus Sioguisicrs mas informacion mas sdelunte, puedo oblenerla Hamando a Silvig
Junénee Nomles al wlélfono 8845 7824 de lunes o viemes de 8 am. a4 pm,  Ademas.
puedo consultir sobre los derechos de los Sujelos Participantes en Proveclos de
Investigactan o la Direceion de Regolacidn de Salud del Mimsterio de Salud. al (elélfono
J2-5720-490, de Tomes a viernes de ¥ am. s 4 pm. Cuoalquier consulia sdicional puede
comunicarse « la Vicerrectonia de Inyestigacion de la Universidad de Costa Rica a_las

-‘--

reléforos 25171-4201 ¢ 2511-5839, de lunes s viernes de 8 wm. &5 pm, ’m&
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F.  Recibird una copia de esta formula firmada para mi uso personal.

G.  Su participacion en este estudio es voluntaria. Tiene el derecho de negarse a participar o a
discontinuar su participacion en cualquier momento, sin que esta decision afecte la calidad
de la atencién médica (o dc otra indole) que requiere.

H. Su participacién en este estudio es confidencial, los resultados podrian aparecer en una
publicacién cicntifica o ser divulgados en una reunidén cientifica pero de una manera

andénima.

L. No perderd ningun derecho legal por firmar este documento.

CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha Icido, toda la informacion descrita en esta formula, 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 investigacién en este estudio

Nombre y firma del adolescente fecha
Nombre, cédula y lirma de! testigo fecha
Nombre, cédula y firma del Investi gaaor (iu_e solicita el consentimiento fecha
Nombre, cédula y firma del padre/madre/representante legal (menores de edad) fecha

NUEVA VERSION FC1 - APROBADO EN SESION DEL COMITE ETICO CIENTIFICO (CEC) NO. 149 REALIZADA EL

4 DE YUNIQO DF 2008,

CELM-Form.Consent-Inform (6-08 . Y?S\gm 3AD DE Cg 00874
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ANEXO 3

Entrevista de Recaidas para Usuarios de Sustancias Adictivas (ERSA-R)
Modificacion de Jiménez, S. (2014)

Cdodigo del sujeto:

II. Antecedentes de consumo

Seccion A. Datos de Identificacion
15. Nombre:

16. Sexo : (M) (F)

17.Edad:

18. Lugar de residencia

19. Ultimo afio de escolaridad aprobado
20. Fecha de ultimo tratamiento en el IAFA

21. Actualmente se encuentra en tratamiento psicoldgico: (Si) (No)

Seccion B. Patron de Consumo

22. ;Cuales drogas ha consumido usted?

[J  Alcohol [J Marihuana

[J Inhalables (] Tabaco

[1 Cocaina [ Pastillas psicotropicas
[J Bazuko [ Otra

23. ;Cual es la principal sustancia por la que recibid tratamiento? Si es poliusuario,
jerarquizar las sustancias en orden descendente, de la que usa mas (1) a la que causa
menos problemas (3) y aplicar la ERSA retomando la sustancia asignada con el
namero 1. En caso de detectar varias sustancias de igual impacto, ubicar la entrevista
en la sustancia con la que inici6 la ultima recaida.

(1 Alcohol ] Marihuana

[J Inhalables (] Tabaco

[J Cocaina [ Pastillas psicotropicas
[1 Bazuko [J Otra
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24. ;Por cuanto tiempo ha consumido esta sustancia?
25. (Cuéndo fue la ultima vez que consumi6 esta sustancia?
26. (Cudntas veces us6 esta sustancia en los Gltimos 6 meses?

Seccion C. Abstinencia. Considerando la sustancia por la que esta en tratamiento, trate de
recordar la recaida mas reciente y responda las siguientes preguntas:

27. (Cuénto tiempo se mantuvo sin consumir antes de la tltima recaida?

28. (A qué se debid el ultimo periodo de abstinencia?

[1  Medida legal
[1  Voluntario
[0 Familiares

III Recaida Este apartado esta divido en cuatro secciones que evaliian la Gltima recaida del
usuario entrevistado

Seccion 1. Contexto de recaida. Pedir al usuario que describa como fue su recaida mas
reciente, solicitando la siguiente informacion:
5. (Cuéndo ocurri6 el inicio de la recaida? Fecha:

(En qué situacion se encontraba, solo o acompanado?

6.
7. (Fue durante la semana o en fin de semana?
8. (Qué hora era? (Manana) (Tarde) (Noche)

Seccion 2. Categorias de recaidas. Teniendo en cuenta los dias antes de su ultima recaida.
Marque a continuacion 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 Algo en Ni de Algo de Totalmente
en desacuerdo acuerdo ni acuerdo de acuerdo
desacuerdo en
desacuerdo

5. Me senti mal emocionalmente dias antes de la recaida

6. Sentirme mal emocionalmente influyo en la recaida

7.Yo me sentia mal fisicamente dias antes de la recaida

8. Sentirme mal fisicamente influyo en la recaida

9. Tuve cansancio o suefio dias antes de la recaida

10. Yo tenia problemas para dormir dias antes de la
recaida

11.Yo senti dolor fisico previamente a la recaida

12. Yo consumi para estar mas alerta

13. Yo consumi para sentirme contento

14. Yo consumi para sentirme mejor de lo que me sentia

15. Yo consumi para sentir mas energia

16. Yo consumi para sentirme mas prendido(a) o
acelerado(a)

17. Yo crei que a fuerza de voluntad, podria estar en
lugares donde antes consumia y no consumir




18. Yo creia que podria consumir un poco de la sustancia
y detener el consumo

19. Yo creia que no consumiria en una situacion donde
tuviera la sustancia en la mano

20. Yo creia que podria controlar cualquier situacion de
riesgo de consumo, por estar o haber estado en tratamiento

21. Yo senti deseo de consumir debido a que tenia dinero

22. Yo estuve consumiendo otra sustancia y eso me llevo
a consumir la droga de preferencia

23. De pronto yo senti un deseo de usar la sustancia al ver
objetos relacionados con el consumo

24. Yo vi a antiguos compatfieros de consumo dias antes
de la recaida

25. Yo me encontraba cerca o en el lugar donde
anteriormente consumia dias antes de la recaida

26. Yo sentia que otras personas me menospreciaban dias
antes de la recaida.

27. Yo me sentia enojado(a) tras involucrarme en
discusiones con mi pareja, familiares o amigos dias antes
de la recaida.

28. Yo me senti frustrado(a) por la desconfianza que
demostraba mi familia dias antes de la recaida

29. Yo sentia que era dificil relacionarse con los demas
dias antes de la recaida

30. Yo estuve con un grupo de personas que me presiond
a consumir y sintié que no podia negarse

31. Yo usé la droga para integrarme y sentirme parte de un
grupo de personas que estaban consumiendo

32. Yo vi a alguna persona consumir drogas dias antes de
la recaida

Seccion 3. Similitud con otras recaidas. Para obtener las respuestas explicar la escala y marcar la
opcidn que mas se aproxime

Totalmente Algo en Ni de Algo de Totalmente
en desacuerdo | acuerdo ni en acuerdo de acuerdo
desacuerdo desacuerdo

Piense en sus recaidas en general

33. Yo pienso que esta ultima recaida se
parece a otras que he tenido.

Piense en las situaciones que han iniciado las recaidas

34. Yo pienso que las situaciones que
iniciaron esta Ultima recaida se parecen a las
que han iniciado otras recaidas.

Observaciones:

GRACIAS POR SU COLABORACION




ANEXO 3

Inventario de Situaciones Precipitantes de Recaida (RPI)
Suarez y Garcia (2002)

Aqui hay algunas situaciones en las que estar en ellas sin consumir puede resultar peligroso para
algunas personas. Quisiera saber cudles pueden ser peligrosas para usted. Hay cuatro categorias: “Muy
peligrosa”, “Bastante peligrosa”, “Poco peligrosa”, “Nada peligrosa”. Escoja la opcion que exprese
mejor sus sentimientos acerca de las situaciones que usted crea que le puedan resultar peligrosas. No

hay contestaciones correctas o equivocadas. Sélo se quiere conocer lo que siente.

Muy Bastante Poco Nada

peligrosa | peligrosa | peligrosa | peligrosa
1. Cuando pasa por un bar o lugar donde venden drogas 4 3 2 1
2. Cuando esté con otras personas que estan 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 solo una dosis, bebida o puro 4 3 2 1
no le causara ningiin dafio
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 regafiado(a) 4 3 2 1
10. Cuando tiene miedo 4 3 2 1
11. Cuando esta de vacaciones 4 3 2 1
12. Cuando esta 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 consumia 4 3 2 1
15. Cuando hay rinas y peleas en su casa 4 3 2 1
16. Cuando esta lleno(a) de resentimiento 4 3 2 1
17. Cuando se siente irritable 4 3 2 1
18. Cuando esta en una reunion de trabajo o colegio 4 3 2 1
19. Cuando empieza a pensar en que no esta realmente 4 3 2 1
atrapado(a) por la droga
20. Cuando siente que se estd poniendo muy enojado(a) 4 2 1
21. Cuando hay ocasiones especiales como navidad, 4 3 1
cumpleaiios.
22. Cuando empieza a sentirse frustrado(a) y harto(a) de la 4 3 2 1
vida
23. Cuando se siente cansado(a) 4 3 2 1
24. Cuando se siente disgustado(a) porque otras personas lo(a) 4 3 2 1
han abandonado
25. Cuando ya ha tomado alguna bebida o consumido alguna 4 3 2 1
sustancia.




ANEXO 4

Escala de Control Atencional (ACS)
Ruiz (2008)

A continuacién 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 afirmacion a usted.

Casi A A Casi
nunca | veces | menudo | Siempre

1 Me cuesta mucho concentrarme en hacer algo dificil cuando hay ruidos a l 5 3 4
" | mi alrededor. )

) Cuando tengo que concentrarme y resolver un problema, me cuesta enfocar | ; 3 4
" | mi atencion B )

3 Las cosas que pasan a mi alrededor me distraen atin cuando estoy 1 5 3 4
" | trabajando intensamente en algo

4 Mi concentracion es buena aunque haya musica en la habitacion donde me | ; 3 4
" | encuentro. - )

5 Cuando me concentro, puedo enfocar tanto mi atencion que no me doy I 5 3 4
" | cuenta de lo que ocurre en la habitacion donde me encuentro.

6 Cuando estoy leyendo o estudiando, me distraigo facilmente si hay | 5 3 4
" | personas hablando en la misma habitacion. -

7 Cuando trato de enfocar mi atencion en algo, tengo dificultad para bloquear I 5 3 4
" | pensamientos que me distraen.

8. | Me cuesta concentrarme cuando estoy emocionado por algo. 1 2 3 4

9. | Cuando estoy concentrado en algo, ignoro la sensacion de hambre o sed. 1 2 3 4

10. | Puedo pasar rapidamente de estar haciendo una cosa a hacer otra diferente. 1 2 3 4

1 Duro un tiempo considerable en enfocarme totalmente en algo nuevo que I 5 3 4
" | tengo que hacer

12 Me es dificil coordinar mi atencion entre escuchar y escribir al mismo I 5 3 4
" | tiempo cuando necesito tomar notas. - i

13. | Me puedo interesar rapidamente en un tema nuevo cuando lo necesito. 1 2 3 4

14 Para mi es facil leer o escribir al mismo tiempo que estoy hablando por I 5 3 4
" | teléfono - ]

15. | Me es dificil 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 distraido, facilmente puedo volver a enfocar | ) 3 4
" | mi atencion en lo que estaba haciendo antes

Cuando me viene a la mente un pensamiento que me distrae de lo que estoy 5
18. . RS : 1 2 3 4
haciendo, me es facil dejar de prestarle atencion.
19. | Para mi es fécil alternar la realizacion de dos cosas diferentes 1 2 3 4
20 Para mi es dificil cambiar la forma de pensar sobre algo y considerarlo 1 ) 3 4

desde otro punto de vista.




ANEXO 4

Inventario de Habilidades de Afrontamiento (CBI)

Gonzalez y Suérez (2002)

Nos gustaria saber, en el caso de que haya deseado comenzar a consumir de nuevo, qué es lo que ha hecho para parar. Aqui
hay una lista de formas que algunas personas han puesto en practica cuando han intentado dejar de consumir. Hay cuatro
categorias: “Normalmente”, “A menudo”, “Alguna vez” y “Nunca”. Por favor, marque la casilla que esté mas cerca de lo que
a menudo haya hecho para no volver a beber de nuevo. No hay respuestas correctas o equivocadas. S6lo queremos saber qué

es lo que usted ha intentado.

Nunca Alguna A Normal
vez menudo | 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 compaiiia de personas no consumidoras 1 2 3 4
4. | Pensar positivamente 1 2 3 4
5. | Pensar en el lio 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 drogadiccion 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 solucion 1 2 3 4
12. | Ir alasreuniones de Alcohodlicos o Narcoticos Andnimos 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 como 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 mi mismo 1 2 3 4
23. | Darme cuenta de como se esta afectando mi salud 1 2 3 4
24. | Empezar a hacer algo en casa 1 2 3 4
25. | Considerar el efecto que tendra 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 alglin 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 consumia 1 2 3 4
31. | Pensar en toda la gente que me ha ayudado I 2 3 4
32. | Decirme que estoy bien y quiero seguir estandolo 1 2 3 4
33. | Irme a dormir I 2 3 4
34. | Recordar como ello ha afectado a mi familia 1 2 3 4
35. | Obligarme a ir a trabajar I 2 3 4
36. | Intentar afrontar la vida en vez de evitarla 1 2 3 4




ANEXO 5

Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-21-K)
Antinez y Vinet (2012)

Instrucciones: Para cada una de las siguientes afirmaciones, por favor marca con una equis en
el numero que mejor indica codmo has estado y como te has sentido en ese sentido durante las
ultimas 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 ultimas semanas:
1. Senti resequedad en mi boca.
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.
2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo

2. Me costaba sentir lo positivo y bueno de las cosas.
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.
2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.

3. Tuve dificultades para respirar (por ejemplo, respiraba excesivamente rapido, o falta de
aliento sin haber hecho ejercicio fisico).

0. No se aplica en nada a mi.

1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.

2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.

3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.

4. Reaccionaba exageradamente ante las situaciones.
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.
2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.

5. Me costaba relajarme, sentirme tranquilo.
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.
2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.

6. Me senti sin ganas de nada.
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.
2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.



7. Me senti muy nerviosa(o).
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.
2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.

8. Senti que no valia mucho como persona.
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.
2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.

9. Senti que estaba muy sensible y delicado.
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.
2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.

10. Me senti asustado sin alguna razén de por medio.
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.
2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.

11. Me costaba calmarme.
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.
2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.

12. Me palpitaba o latia mucho el corazon.
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.
2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.

13. Me senti desanimado y triste.
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.
2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.

14. Senti que estuve cerca de entrar en estado de panico.
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.



15

16

17

18

19

20

21

2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.

. No era capaz de entusiasmarme con nada.
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.
2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.

. Sentia que todo me estorbaba en lo que estaba haciendo.
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.
2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.

. Senti que la vida me estaba costando mucho.
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.
2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.

. Me sentia agitado.
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.
2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.

. Estaba preocupado de situaciones en las que pudiera entrar en panico y hacer el ridiculo.
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.
2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.

. Senti temblores en los pies o en las manos.
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.
2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.

. Me fue dificil empezar hacer cosas por mi propia iniciativa.
0. No se aplica en nada a mi.
1. Se aplica un poco a mi, o algunas veces.
2. Se aplica considerablemente a mi, o en bastantes ocasiones.
3. Se aplica mucho a mi, o en la mayoria del tiempo.

Muchas gracias!



ANEXO 6

Escala Multidimensional de Apoyo Social Recibido
Landeta y Calvete (2002)

Aproximadamente /cuantos amigos intimos 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.° de amigos intimos y familiares cercanos

La gente busca a otras personas para encontrar compaiiia, 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 | Algunas La Siempre
veces veces mayoria
de las
veces

1. Existe una persona especial que esta cerca de mi cuando
la necesito.

2. Existe una persona especial con la cual puedo compartir
alegrias y tristezas.

3. Mi familia trata realmente de ayudarme.

4. Tengo la ayuda y el apoyo emocional que necesito de mi
familia.

5. Tengo una persona especial que es una fuente real de
consuelo para mi.

6. Mis amigos tratan realmente de ayudarme.

7. Puedo contar con mis amigos cuando las cosas van mal.

8. Puedo hablar de mis problemas con mi familia

9. Tengo amigos con los cuales puedo compartir mis
alegrias y mis penas.

10. Hay una persona especial en mi vida que se preocupa
de mis sentimientos.

11. Mi familia esta dispuesta a ayudarme a tomar
decisiones.

12. Puedo hablar de mis problemas con mis amigos.




ANEXO 7

Escala Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS-E)
Marin et al. (2012)

Instrucciones: Por favor indica qué tan frecuentemente te pasa lo siguiente en el Gltimo 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 Algunas veces La mitad de La mayoria de | Casisiempre
(0-10%) (11-35%) las veces las veces (91-100%)
(36-65%) (66-90%)
Casi | Algunas La La Casi
. Qué tan seguido te pasa esto en el ulimo mes? punea veces i?:t;[: ":;:: D:::efsle slempre
veces
1. Tengo claros mis sentimientos
2. Pongo atencion a como me siento
3. Mis sentimuentos me sobrepasan v estan fuera de control
4 Mo tengo idea de como me siento.
3. Me cuesta trabajo entender por qué me siento como me
siento
6. Le hago caso a mis sentinuentos
7. 5é exactamente como me siento
8. Estoy confundid@ por como me siento
Para contestar todas las frases siguientes, piensa en las Casi | Algunas La La Casi
oncasiones en que te has sentido mal en el altimo mes. nunca veces mitad | mavoria de | siempre
Cuando me siento mal vo; de las las veces
veces

9. Puedo reconocer como me siento

10. Me enojo conmigo mism{@ por sentirme de esa manera.

11. Me cuesta trabajo hacer muis deberes

2. Creo que asi me sentiré por mucho tiempo.

13. Me cuesta trabajo ocuparme de otras cosas

14. Siento que soy debal

15. Me siento culpable por sentinme de esa manera

16. Me cuesta trabajo concentrarme

17. Me cuesta trabajo controlar lo que hago

18. Creo que no hayv nada que pueda hacer para sentirme mejor

19 Me molesto conmigo mism{fl) por sentirme de esa manera

20. Me empiezo a sentir muy mal conmigo musm/i

21. Creo que no puedo hacer otra cosa que dejarme llevar por
COmMo me siento

22. Pierdo el control de como me porto

23. Se me dificulta pensar en algo mas

24 Me toma mucho tiempo sentirme mejor




ANEXO 8

Cuestionario Breve De Confianza Situacional (BSCQ)
Curtis et al. (2000)

A continuacion se presentan 8 diferentes situaciones o eventos ante los que algunas personas tienen problemas
por su forma de beber o consumo de alguna droga.

Imaginese que en este momento estia 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 linea 0% si esta “INSEGURO” ante esa situacion o 100% si esta “TOTALMENTE SEGURO” de
poder resistir beber en exceso, como en el ejemplo.

Me siento...

X

0 % 100 %
Inseguro Seguro

En este momento seria capaz de resistir la necesidad de beber en exceso o consumir
drogas en aquéllas situaciones que involucran...

1. EMOCIONES DESAGRADABLES (por ejemplo: s1 estuviera deprimido en general; s1
las cosas me estuvieran saliendo mal).

Me siento...

0% 100%
Inseguro Seguro

2. MALESTAR FISICO (por ejemplo: si no pudiera dormir; si me sintiera nervioso y
tenso).

Me siento...

0% 100%
Inseguro Seguro

3. EMOCIONES AGRADABLES (por ejemplo: si me sintiera muy contento; si quisiera
celebrar; si todo fuera por buen camino).

Me siento...

0% 100%
Inseguro Seguro



4. PROBANDO MI CONTROL SOBRE EL CONSUMO DE ALCOHOL (por ejemplo:
s1 pensara que ya no tengo problemas con el alcohol o con las drogas; s1 me sintiera seguro de
poder beber sélo unas cuantas copas o que pudiera controlar el consumo de drogas).

Me siento...

0% 100%
Inseguro Seguro

5. NECESIDAD FISICA (por ejemplo: si tuviera urgencia de beber una copa; si pensara
qué fresca y sabrosa puede ser la bebida).

Me siento...

0% 100%
Inseguro 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% 100%
Inseguro Seguro

7. PRESION SOCIAL (por ejemplo: si alguien me presionara a beber o utilizar drogas con
ellos; s1 alguien me invitara a su casa y me ofreciera una copa drogas).

Me siento...

0% 100%
Inseguro Seguro

8. MOMENTOS AGRADABLES CON OTROS (por ejemplo: si quisiera celebrar con un
amigo; s1 me estuviera divirtiendo con un amigo (a) y quisiera sentirme mejor).

Me siento...

0% 100%
Inseguro Seguro



