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INTRODUCCION 

La investigación del consumo de drogas señala la importancia de la existencia 
de diferentes factores por los cuales se inician las conductas adictivas. 
Existiendo diversos factores que involucran a las personas en el consumo de 
drogas, encontrando al medio ambiente, los vínculos familiares, la interacción 
entre la escuela y los .m1igos, así como las situaciones personales (Medina
Mora, ViIlatoro, Lópcz, Bercnzon, Carrcí\o, ]uárez, Fleiz y Rojas, "1997). 

Es decir, que la interacción de varios factores (familiares, apoyo social 
escolares, laborales, etc) ayuda a que los individuos se involucren en el 
consumo de drogas (Dcmbo, vVilliams, \fothke y SChmeidler, 1994). 

En l\léxico la salud pública se preOtllpa por el abuso de sustancias ya que 
es uno de los problemas principales, donde es importante prevenir en todos los 
grupos sociales (!vledil1.1~Mora y cols., 1993) 

Esta prevención debe dirigirse a la promoción de la salud, modificando 
el medio ambiente y previendo aquellos riesgos de consumo. Una de las metas 
en nuestro país es disminuir los problemas en la salud atacando a los grupos 
con mayor probabilidad de adqui~ tales conductas (Díaz-Lcat 1998). 

La prevención actúa sobre las variables relacionadas al COnsumo y 
estruchua las medidas necesarias para los diferentes niveles, incidiendo sobre 
aquellas áreas rela.cion.ldas al problema (Nazar, Tapia, Villa, León, tvledina
Mora y Sah'atierra, 199-1). 

En l\léxico exish:'n escasas investigaciones en cuanto al desarrollo de 
instrumentos sensibles t'll la evaluación del consumo de drogas, así como en la 
evaluación de los riesg(l:S que existen en las conductas adictivas y los niveles 
de autoconfianza para abstenerse al uso de sustancias, por lo tanto es 
importante la creación de estos instrumentos apoyando a los programas de 
prevención así como a IllS sectores mas vulnerables al consumo. 

En los capítulos incluidos dentro de esta tesis se hace referencia a los 
antecedentes relacionados al consumo de drogas, analizando los conceptos que 
involucran el uso de ~uslancias, así como los factores de riesgo asociados; 
posteriormente se aborda la ba~e teórica de la perspectiva cognoscitivo
conductual, la Teoría del Aprendizaje Social (Bandura, 1967) que comprende 
ladas aquellas características relacionadas con la adquisición de las conductas 
adictivas y la Teoría de Autoeficacia (Bandura, 1977) donde se hace énfasis de 



los procesos cognoscitivos que llevan a la persona a la modificación de su 
conducta. 

Se hace una descripción del Inventof)' of Drug Taking Situations (IDTS, 
Annis y ~'lartin, 1983), el cual tiene como objetivo identificar aquellas 
sihlaciones dc riesgo de consumo de sustancias, así como evaluar la efectividad 
dc los tratamientos desarrollados con el objetivo de incidir sobre el uso y abuso 
de drogas, en personas de diferentes edades y estados socioeconómicos para así 
poder mejorar su calidad de vida, se hace referencia a los antecedentes que 
dieron origen al Drug Taking Confidence Questionnaire (DTCQ, Annis y 
Martin, 1988) que evalúa los niveles de autoconfianza de los sujetos en la 
habilidad de resistirse a la necesidad de usar drogas. 



RESUMEN 

El objetivo de este trabajo fue adaptar, validar y confiabilizar el IIll'clltmy of 

Orug Takillg Sitllntio1l5 (lOTS) y el Drl/g Taking Confidcllce Q/lcstioll/wire (OTCQ) a 

la población Mexicana consumidora de drogas ilegales. Estos instrumentos 

evalúan el riesgo que tienen los sujetos para consumir drogas así como, la 

autoconfianza para resistirse al consumo en diferentes situaciones. El 

procedimiento de adaptación de los instrumentos se realizó haciendo la 

traducción y rctrotraducción para confirmar que significado de los reactivos se 

mantuviera; la validación externa se trabajó a tráves de un juc'ceo. Una vez 

concluidas estas etapas se obtuvo el Inventario de SitlltlcÜJ/lCS de COIISIlIlItI de 

Drogas OSeD) y el Clfestionario de AlIloconfianza de Consumo de Drogas (CACO). 

Ambos instrumentos se aplicaron a manera de piloteo, para obtener los 

cuestionarios que se emplearon en diferentes Centros de adicciones. 

La distribución de la muestra fue intencional cubriendo una cuota de 300 

sujetos, por cada instrumento, donde el 50% fue consumidor de drogas y el otro 

50% fue no consumidor. 

En el análisis de resultados se aplicó una prueba t de student para 

muestras independientes, obsetvándose que los instrumentos discriminaban 

entre ambos grupos; además se analizaron los datos con una prueba Phi 

encontrándose consistencia temporal en los cuestionarios. 

Se puede concluir que el ISCD discritnina a los sujetos que tienen alto 

riesgo de consumo, además el CACO determina el nivel de autoconfianza para 

resistirse al consumo de drogas, es decir se obtuvieron instrumentos que pueden 

ser utilizados como apoyo en programas de tratamiento. 
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'i1 PANORAMA GENERAL SOBRE EL 
r CONSUMO DE DROGAS 



El objetivo del presente capítulo es mostrar un amplio panorama sobre el consumo 
de drogas, cómo han ido cambiando a través de la historia los fines de uso de las 
sustancias, así como la evolución y estructuración de los conceptos relacionados 
con drogas y su consumo. Estos conceptos han tenido que irse adaptando de 
acuerdo a las necesidades de nuestra sociedad actual, además de que se han tenido 
que buscar clasificaciones con el fin de unificar las drogas de acuerdo a sus efectos, 
vías de administración y nivel de dependencia que producen. 

Es importante mencionar que para la realización de lo antes mencionado se 
han realizado tanto en México y como en otros países con el mismo problema, 
encuestas nacionales con el objetivo úe mostrar una perspectiva adecuada y 
objetiva del consumo de drogas de cada sociedad, de acuerdo a las características 
sociodemográficas de la población, y analizando la incidencia y prevalencia del 
mismo. 

Un aspecto que no hay que olvidar para abordar adecuada e integralmente 
el problema del consumo de drogas son todos aquellos factores de riesgo con los 
que diariamente se enfrentan los individuos, por los cuales probablemente ha 
incrementado el consumo dc sustancias adietivas, lo cual ha afectado a nuestra 
sociedad en mayor proporción. 
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Historia sobre el 
Consumo de Drogas 

La presencia dd consumo de drogas o sustancias psicotrópicas no es algo 
nuevo en ninguna sociedad. Por el contrario, su existencia se ha documentado en 
la historia de la mayoría de las culturas, con las variaciones en los tipos de drogas, 
los patrones de consumo, las funciones individuales)' sociales y las respuestas que 
las sociedades han desarrollado a través del tiempo. Las sustancias psicoactivas 
eran usadas en la antigüedad dentro de las prácticas sociales integradas a la 
medicina, la religión y lo ceremonial (ENA, 1998). 

Algunas culturas como la de los Sumcrios, hace mas de 4000 años, 
culti\'aban la amapola, a la cual llamaban lila planta de la alegría ll

, para mascarla, 
quemarla, inhalarla o berbcrla mezclada con otros líquidos fermentados. En el año 
500 a.e. los Escitas inhalaban marihuana, así como los antiguos consideraban al 
alcohol como un don de los Dioses. Durante la Edad Media los campesinos 
esclavizados encontraron consuclo en esta bebida. 

En América del Sur, hace casi ocho siglos, el emperador Manco Capac daba 
el derecho a masticar hojas de coca a los más ricos, puesto que ésta se consideraba 
divina. En la época en la que Colón llegó a América, los indios de México 
d('senh'lTaban el cactlls pcyote y celebraban sus efectos alucinógenos en 
ceremonias sagradas. 

Durante el siglo XIX, el gobierno Británico intercambiaba opio por te en la 
China para que los señores de guerra lo vendieran a sus campesinos para 
ayudarlos a olvidar y sobrepasar sus condiciones de vida. El opio también se 
utilizó durante la guerra civil norteamericana para cesar el dolor de los heridos. A 
finales de ese siglo se vendían medicinas que contenían Opil?, heroína o cocaína 
como calmantes del dolor. Hacia 1914 la ley de alimentos y drogas puras 
eliminaron la venta libre de cocaína y sustancias opiáceas alentando el desarrollo 
del tráfico ilícito de drogas. 

De manera que en los últimos dos siglos el hombre ha pasado de recok"Ctar 
las plantas silvestres cuyo consumo tenía consecuencias psicotrópicas a obtener y 
estudiar sus principios activos, purificarlos y modificar sus estructuras químicas 
para aumentar sus efectos; las ha cultivado para lograr una gran producción, así 
como ha hecho estudios de laboratorio para crear compuestos de mayor efecto 
(Ladero y Lizasoain, 1998). 
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En la Segunda Guerra Mundial, los médicos prescribían 'a los soldados 
anfetaminas para combatir la fatiga y reforzar la resistencia. En los ailos sesenta los 
alucinógenos y estimulantes (marihuana, anfetaminas \. LSD) eran los más 
populares entre la juventud (lnaba y Cahen, 1992). 

Los patrones tradicionales de uso (inhalar, fumar y masticar) que en la 
mayoría de las ocasiones tenían fines religiosos, políticos o de jerarquía social 
fueron desapareciendo y las formas de consumo cambiaron a través del tiempo, 
estableciéndose nuevas formas (inyección, combinación de sustancias, etc.) 
eliminando los fines antes mencionados. Las transformaciones y los conflictos 
geopolíticos y económicos aunados a los intereses de la producción ~. distribución 
internacional de sustancias, contribuyeron a que el consumo fuera adquiriendo un 
carácter desintegrador en el aspecto individual, familiar. económico, político y 
social. El fenómeno del consumo de drogas ilícitas no puede ser visto fuera del 
contexto del desarrollo, de modelos económicos, tecnológicos, sociales y políticos 
contemporáneos, de la creciente globalización y sus consecuencias en la 
comunicación y en la transformación de estilos de vida y "alores tradicionales. 

Las actitudes hacia las sustancias y su demanda son cambiantes y se ven 
influidas por factores culturales, económicos y sociales en un país n región; a esto 
se le agrega la oferta y la accesibilidad de las sustancias y el marco de control legal 
y social que rodea al consumo. La percepción del público hacia distintas sustancias 
y su mayor o menor rechazo en muchas sociedades condiciona la toma de 
decisiones políticas hacia su control. En otros casos el proceso es inverso y la 
política de control tiene corno consecuencia el que se busquen otras drogas incluso 
más dañinas, o que se produzca un rechazo de la sociedad hacia la política (EN A, 
1998). 

En la mayoría de los países conviven drogas aceptadas a nivel social, 
legalmente permitida su producción, venta y consumo con otras que están 
prohibidas o sancionadas; dando como resultado un numero considerable dc 
personas que son adictas a drogas ilícitas, sin embargo, un número ma\'or de 
personas lo son a drogas lícitas como el tabaco y el alcohol (Ladero y Lizasoain, 
1998). 
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Definición de Droga y 
Conceptos Básicos Relacionados 

con el Consumo de Drogas 

Existen diferentes conceptos o definiciones sobre drogas, entre los cuales 
podemos encontrar las siguientes: 

Droga es sinónimo de fármaco, es decir, sustancia que actúa sobre el sistema 
nervioso central deprimiendo, estimulando o alterando sus funciones. 
produciendo tolerancia y dependencia física y/o psicológica (González y 
González, 1990). 

L, palabra droga se refiere a cualquier sustancia mineral. vegetal o animal de 
decto estimulante, deprimente o narcótico (Laroussc, 1972). 

1...<_1 definición de droga propuesta en los afias cincuenta por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) se refiere a todas las sustancias psicoactivas como: 
n, •. cualquier sustancia que, al interior de un organismo viviente, puede modificar 
su percepción, estado de ánimo, cognición, conducta o funciones motoras" (Citado 
en la EN A, 1998; pág. 17). Esto incluye el alcohol, el tabaco y los solventes ,. 
excluye las sustancias medicinales sin efectos psicoactivos. 

Desde la perspectiva médica y científica se utiliza el vocablo droga para 
referirnos a un gran número de sustancias que cumplen las siguientes condiciones: 
1) son sustancias que introducidas en un organismo vivo son capaces de alterar o 
modificar una o varias funciones psíquicas de éste; 2) inducen al consumidor a 
repetir su auto administración por el placer que generan (acción reforzadora 
positiva); 3) el cese de su consumo puede manifestarse en un malestar somático o 
psicológico (dependencia física o psicológica); 4) no tienen ninguna indicación 
médica, y si la tienen pueden utilizarse con fines no terapéuticos (Ladero y 
Lizasoain, 1998). 

El término droga se aplica "a aquellas sustancias psicoactivas con acción 
reforzadora positiva, capaces de generar dependencia física, psíquica o ambas y 
que ocasionan en muchos casoS un grave deterioro psicoorgánico y de conducta 
social" y es equivalente al de droga de abuso (Ladero y Lizasoain, 1998). 

L1S Convenciones de las Naciones Unidas para el control de drogas no 
establecen una definición entre drogas legales o ilegales; s610 señalan el uso como 
lícito o ilícito. Pero en general se emplea el término "droga ilegal o ilícita" al hablar 
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de aquellas que están bajo un control internacional, que pueden o no tener un uso 
médico legítimo pero que no son producidas, traficadas y/o consumidas fuera del 
marco legal. El alcohol y el tabaco son generalmente mencionados como sustancias 
mas que drogas, ya que no están sujetas a control político internacional, con lo que 
se trata de pasar por alto que además de sus fuertes propiedades adkti\'as, son las 
que causan mayores dai1.os a la salud individual y pública en todo el mundo. Por 
otra parte en algunas poblaciones las drogas médicas usadas fuera de un adecuado 
control son la principal causa de abuso y adicción; los solyentes volátiles no están 
mcncionados dentro del control internacional, pero son utilizados con fines de 
intoxicación por niños de muchos países (EN A, 1998). 

La delimitación de los conceptos de uso, abuso, hábito y dependencia es una 
tarCJ ardua que aún no ha sido c0l11plclada. Particularmente el concepto de abuso 
ha sido muy controvertido, sobre todo desde la perspectiva cultur<tl. ~'a que las 
distintas sociedades tienen un criterio propio sobre esta materia. Por ejemplo, en la 
cultura musulmana la ingesta de alcohol es una conducta rechazJda, por lo que 
cualquier consumo se considera un abuso, mientras que el fumar hachís es bien 
aceptado; por tanto, es un comportamiento sin componentes socialcs de abuso para 
este grupo (Ladero y Lizasoain, 1998). 

Mientras que algunas drogas son consumidas para aliviar el dolor o 
tratamiento de enfermedades, otras se consumen para cambiar el est<tdo de ánimo 
o para olvidar y explorar sensaciones. La OMS habla de abuso de drogas cuando 
hay un uso persistente o esporádico cxcesi\'o de las drogas fuera de las prácticas 
médicas aceptables. Este término de abuso se reemplazó por el de uso dafiino, que 
incluye: "un patrón de uso de sustancias psicoactivas que causa daño a la salud ( ... ) 
física o mental" (EN A, 1998). 

En 1963, la OMS decidió abandonar los términos adicción y habituación para 
reemplazarlos por dependencia, entendida como: 

I1Un estado psicológico y él veces también físico resultante de la 
interacción de un organismo vivo y una droga, cMacteriz<ldo por 
respuestas conductualcs y de otro tipo que siempre incluyen una 
compulsión por tomar la droga de manera continua o periódica para 
experimentar sus efectos psíquicos )', a veces, para eludir el malestar 
debido a su ausencia. La tolerancia -una disminución de los efectos 
específicos a la misma dosis de la droga y por lo tanto la necesidad 
de aumentar la cantidad y/o frccuencia- puede o no estar presente en 
la dependencia, una persona puede ser dependiente a varias drogas l1 

(Citado en la ENA, 1998; póg. 18). 
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En 1992, se pensó que era necesario aclarar el término y fue modificado por: 
"un grupo de fenómenos psicofisiológicos, conductuales y cognitivos de variable 
intensidad, en el que el uso de drogas psicoactivas tiene una alta prioridad; ( ... ) 
hay procuración y deseo de obtener y tomar la droga, por lo tJue se adoptan 
conductas para buscarla. Los determinantes y las consecuencias problemáticas de 
la dependencia a drogas pueden ser biológicas, psicológicas o sociales y 
usualmente interactúan" (ENA, 1998). 

El consumo de drogas esta directamente relacionado con el uso o abuso de 
1<1 sustancia. El liSO se refiere al (unSUIIlO de suslancias o fármacos prescritos por 
médicos o especialistas y el abuso se refiere al consumo de sustancias o fflrmacos 
de manera deliberada (CIj, 1995). 

Jaffe (1975) definía a la adicción como una forma de conducta relacionada 
con el uso compulsivo de drogas, caracterizado por una alta tendencia a la recaída 
después de la supresión de su administración, afectando a la vida familiar, la salud 
física, mental y emocional del consumidor. 

Es importante también definir y tomar en cuenta el término doping, el cual 
fue internacionalmente aprobado en 1963 por el Comité de Educación Extraescolar 
del Consejo de Europa, como "la administración a una persona sana o la utilización 
por ella núsma de sustancias extrañas al organismo o sustancias fisiológicas en 
cantidades o pl)r vías anormales, con el único fin de conseguir un aumento 
artificial del rendimiento al participar en una competición" (LaJero )' Lizasoain, 
1998, pág. 385). 

Esta definición fue modificada en 1984 por el Comité de Educación 
Extraescolar del Consejo de Europa: "dopillg en el deporte consiste en emplear, 
infringiendo lo~ reglamentos de las organizaciones deportivas competentes, 
sustancias que están prohibidas" (Ladero y Lizasoain, 1998, Pág. 385). Esta 
definición es tomada en cuenta ya que el uso y abuso de sustancias está presente en 
todo tipo de personas incluyendo a los deportistas, quienes no están excentos de 
adquirir una dependencia. 

La dcpcllttclIcia a una droga puede definirse como el estado originado por 
el consumo repetido de alguna sustancia psicoacti\'a o droga en forma periódica o 
continua. Las características de la dependencia varían de acuerdo él la naturaleza 
de la droga, por los efectos que éstas producen (González y González, 1990). Oc 
acuerdo con el DSM-IV (1995), los trastornos relacionados con el consumo de 
sustancias se pUlo'den dividir en dos grupos: los trastornos por consumo de éstas 
(dependencia y abuso) y los inducidos por sustancias como intoxicación y 
abstinencia. 
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L1.S drogas, al originar un estado de bienestar, hacen l}ue el sujeto quiera 
repetir la experiencia. Por dependencia psicológica se entiende como un 
sentimiento de satisfacción y un impulso psicológico que requiere la 
administración periódica o continua de la sustancia para obtener bienestar o 
sensaciones placenteras. La dependencia física se refiere a un estado de adaptación 
que se manifiesta por trastornos físicos cuando se suspende el consumo de la 
sustancia, es importante tomar en cuenta la cantidad de la droga utilizada, su 
frecuencia de consumo y las das de administración. Esta dependencia puede ser 
aguda cuando se desarrolla en algunas horas y crónica cU<lndo se desarrolla 
después del abuso prolongado de alguna sustancia. 

La dependencia social, se da por la necesidad de consumir la droga como 
signo de perlenencia a un grupu tille proporciona una clara señal de identidad 
personal (Ladero y Lizasoain, 1998). 

La nellroadaptacióll se refiere a la dependencia fí~ica en un estado 
caracterizado por la necesidad de mantener unos niveles determinados de una 
droga en el organismo desarrollándose un vínculo droga- {lrganismo. Sus dos 
componentes principales son: tolerancia y síndrome de abstinencia. No obstante, se 
debe saber que algunos aspectos de tolerancia no son de tipo neuroadaptativo 
(Ladero ,. Lizasoain, 1998). 

La tolerancia es la disminución de la sensibilidad a una droga, que resulta 
de su uso continuo; y el consumidor debe de tomar cantidades cada vez mayores 
para que esta resulte efecti\"a. En el desarrollo de la tolerancia se considera el efecto 
y el tiempo transcurrido. Ll tolerancia aguda se desarrolla con una o varias dosis 
aplicada en un corto periodo de tiempo; la tolerancia crónica se presenta cuando es 
necesaria la administración de la droga por un largo periodo de tiempo (Gonzálcz 
\' González, 1990). 

Las sensaciones prO\·ocadas por la droga pueden ser tan necesarias para el 
cuerpo y la mente, que su ausencia se vuelve intolerable - síndrome de abstinencia 
(} supresión - )' lleva a algunos usuarios a extremos que en ocasiones violentan las 
normas sociales, ademas de su integridad personal, con el objetivo de conseguir las 
sustancias; sin embargo, los conocimientos científicos aún no nos permiten 
predecir quien se volverá adicto y quien no (ENA,1998). 

Los síntomas de la abstinencia son opuestos a los efectos de la droga, es 
decir, mientras la heroína produce euforia, su abstinencia produce un sentimiento 
de ansiedad y sufrimiento; estos síntomas son resultado directo de la dependencia 
física que se ha desarrollado (Inaba y Cohen, 1992). 
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El consumo de drogas puede iniciarse por experimentación o prueba, social, 
funcional o disfuncional. Los consumidores experimentales son aquellas personas 
que consumen algún fármaco o sustancia por curiosidad a los efectos de estas. Los 
consumidores sociales lo realizan de manera eventual en reuniones o eventos 
sociales generalmente con amigos, como una forma de adaptarse al medio en el 
cual interactúan. Por otro lado, los cOllsl/Illidores .nllldonales se refieren a aquellos 
sujetos en los cuales su consumo es frecuente sin que afecte sus actividades 
cotidianas. Finalmente los consulllidores disfuncionales consumen de manera 
frecuente, pero la droga afecta a sus actividades; generalmente estos dos últimos 
adquieren una dependencia física (el), 1995). 

La droga dependencia o farmacodependencia viene considerándose desde la 
década de los setenta como una auténtica epidemia y uno de los más gra\-es 
problemas sociosanitarios debido al coste de vida que éste representa en el aspecto 
de patología somáticas y psíquicas, delitos contra la sociedad, descenso de la 
productividad laboral y conflictos familiares, entre otros (Ladero y Lizasoain, 
1998). 

Lo anteriormente descrito nos lleva a concluir que las drogas o sustancias 
psicoactivas se refieren a todas aquellas sustancias o medicamentos que al ser 
consumidos afectan al organisluo tanto en los aspectos fisiológicos, psicológicos, 
familiares y sociales, pudiéndolo llevar de un uso experimental de la sustancia a un 
consumo regular o extremo, dando como resultado en muchas ocasiones 
individuos con un desempeño inadecuado dentro de los ámbitos en lus cuales se 
desenvuelven. 
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Clasificación de las Drogas 
o Sustancias Psi coactivas 

Es importante clasificar a las drogas o sustancias, para hacer una distinción 
de éstas ya sea por los efectos que producen, por sus vías de administración, o por 
su capacidad de producir dependencia. 

Llorct (1999) menciona que una forma práctica de clasificar estas sustancias 
es por los efectos generales llue producen en el organismo. Teniendo los siguientes 
términos: Estimulantes, Depresores, Alucinógenos e Inhalantcs (Ver faMa 1). 

Tabla 1. Clasificación de las sustancias psiconcti7Jas por sus efectos. 

CLASIFICACIÓN EFECTOS SUSTANCIAS O 
DROGAS 

Estimulantes Aceleran el sistema nervioso Cocaína, las anfetaminas, 
central, produciendo la cafeína, nicotina 
exaltación, hiperactividad, 
ansiedad, insomnio y 
perdida de apetito. 

Depresores Disminuyen el Alcohol, los opiáceos y los 
funcionamiento del sistema sedantes 
nen"iusos ccnLra!, 
produciendo sedación, 
incoordinación motora, 
irritabilidad, depresión, entre 
otras. 

Alucinógenos Disminuyen al actividad Ivlarihuana, l.SD, !'Sr, 
corporal, causan distorsión peyotc ~' rnczcalina 
de la realidad, espejismos 
confusión y ansiedad, 
afectando la motivación y el 
entendimiento 

Inhalantes Sustancias químicas que al Tiner, gasolina, acetona, 
ser inhalados producen aerosoles y pegamento o 
euforia, falta de resisto!. 
coordinación, desorientación, 
desorientación y perdida del 
apetitu. 
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La vía de administración de la droga es importante, ya que, tiene 
consecuencias directas sobre los mecanismos farmacocinéticos y farmacodinámicos 
de la sustancia y por lo tanto tiene una relación con la rapidez en la que se instaura 
la dependencia, es decir, cuando las drogas se administran por vías que producen 
efectos inmediatos su potencial de adicción es mas alto. 

Ladero y Lizasoain (1998) clasifican a las drogas () sustancÍ<ls psicoactivas 
por vía de administración (Ver tabln 2). 

Tabla 2. 
administración 

Clasificación de las sustmlcias psicoactivas por vía de 

VIA DE DEFINICION SUSTANCIAS 
ADMINISTRACION 

En forma de ingestión, Anfetaminas, LSD, 
Oral mascado, O sublingual. barbitúricos y alcohol. 

La sustancia puede ser Nicotina (tabaco), cnJ/llnlJis 
Pulmonar inhalada o fumada. (marihuana), crack. 

Requiere que la sustancia La mas utilizada es la 
Nasal sea aspirada (esnifada). cocaína, aunque todas las 

sustancias pueden 
esnifarse. 

Aplicación de la sustancia Cocaína y heroína. 
Rectal o Genital sobre la mucosa anal o 

'cnital. 
Se utiliza una jeringa Heroína, LSD, )' la 

Parenteral C01110 utensilio para la mayoría de las sustancias 
administración de la pueden administrarse por 
droga (intravenosa, la vía parenteral. 
intramuscular, 
subcutánea). 

Existen muchos criterios para clasificar las drogas capaces de producir 
dependencia. Ladero y Lizasoain (1998) hacen una clasificación básica que atiende 
a los efectos psicopatológicos Inás importantes e inmediatos de las sustancias (Ver 
labln 3). 
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Tabla 3. Clasificación de las drogas por su capacidad de producir 
d d . t;pen enCla. 

GRUPO DEFINICION TIPO DE DROGA 

Éstas cnlentecen la Alcohol y heroína. 
Drogas Depresoras actividad nerviosa y 

(psicolépticas) disminuyen el ritmo de las 
funciones corporales. 
Éstas excitan la actividad Cocaína, anfetaminas y 

Drogas Estimulantes nerviosa e incrementan el drogas de diseño. 
(psicoanalépticas) ritmo de las funciones 

corporales. 
Deforman la percepción y Aciúo lisérgico (LSD), y 

Drogas Alucinógenas evocan imágenes marihuana (cannabis). 
(psicodislépticas) sensoriales sin entrada 

sensorial. 

De acuerdo a la descripción del DSM -IV (1995), aquellas sustancias a las 
que se crea una dependencia son el alcohol, los alucinógenos, anfetanlinas, 
marihuana, cocaína, inhalantes, nicotina y opiáceos. 

El lograr una claridad en la definición de droga y todos aquellos conceptos 
que se involucran en este campo, así como su clasificación nos apoya en la 
visualización, establecimiento y discriminación de aquellos sujetos consumidores 
de los que no lo son, con el objetivo de tener una amplia y bien definida 
perspectiya que nos ayude a conocer el campo del consumo de drogas para poder 
entender algunas áreas involucradas con este trabajo. 
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Factores de Riesgo 
relacionados con el Consumo 

de Drogas 

La investigación científica ha tratado de identificar los factores que influyen 
para L)ue i.ll~unas personas usen drogas, y se mencionan algunos factores Como 
personales, interpersonales y dd medio ambiente social y cultural. Pero hay pocas 
explicaciones sobre el por qué la mayoría de los individuos que las prueban 
después las abandonan, mientras otros las continúan usando. Tampoco se tiene 
absoluta certeza sobre los factores llue hacen que la mayor parte de la población no 
las vuelva a consumir, a pesar de estar también expuesta al estrés social, a la 
disponibilidad. de las sustancias y otras circunstancias de la vida personal y 
colectiva. Se definen como precursores de los problemas asociados al consumo de 
sustancias psicoactivas a aquellos que ocurren antes de que éste aparezca y se 
encuentran asociados con el aumento en la probabilidad de su ocurrencia. Se 
supone que la exposición a factores de riesgo afecta la vulnerabilidad del individuo 
para usar ~. a busar de las drogas (Casais, 1995). 

La larmacodependencia en los últimos años se ha desarrollado en forma 
explosiva, ha logrado involucrar a los nifios y jóvenes de los diferentes niveles 
socioeconómicos, representado un problema de salud pública (Avila y cols., 1975). 

La literatura muestra que el inicio del consumo de drogas a menudo ocurre 
en la adolescencia, la cual es un periodo de transición caracterizado por el estrés, 
ansiedad y la búsqueda de nuevas sensaciones, así como la diferencia entre los 
adultos. También se ha señalado que la presión, la poca interacción y familiar, la 
pobreza, etc, son factores que contribuyen al uso de las drogas (EN A,1998). 

Algunos autores clasifican a los factores de riesgo como: 

• Dt'l1Iográficos: Los grupos considerados como de alto riesgo dentro de este 
factor son el género masculino que presenta un esta tus socioeconómico bajo; 
además de que en la edad en la que se presenta un mayor uso y abuso de 
sustcmcias es entre los 12 y 29 años. Las personas con un empleo seguro y estable 
tienen menos probabilidades de consumir sustancias; en las áreas metropolitanas 
extensas se presenta un mayor consumo de sustancias Como la cocaína y la 
marihuana. Otros factores predictores en los usuarios son el nivel educativo (a 
menor escolaridad mayor riesgo de tener problemas de dependencia o familiares); 
el sexo (el ~cr usuario hombre implica mayor riesgo de tener problemas en el área 
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familiar) y la edad en que el sujeto inicia su consumo (un inicio más temprano 
implica mayor riesgo de tener problemas en el área familiar) (Casais, 1995). 

La explosión demogrMica desmedida es más notoria en las familias de nivel 
cultural bajo, ya que viven en condiciones de pobreza, dando como resultado 
ansiedad, nerviosismo, insomnio, etc., es decir, condiciont:>s estresantcs, las cuales 
desembocan en adicciones de uno u otro tipo. El estrés también se presenta de 
igual forma en niveles socioeconón1icamente altos debido ,11 exceso de trabajo, a la 
poca integración familiar r a las presiones sociales, dando también altas 
probabilidades de consumo de drogas. 

En esta misma área, se realizó una investigación analizando los problemas 
psicusuciales asociados al consumo de drogas, y encontró que los consumidores de 
ambos sexos que habitan en comunidades urbanas del paí~ (de entre 12 y 65 años) 
reportan más frecuentemente tener problemas psicológico!> asociados al consumo. 
El poli uso y la frecuencia de consumo son los factores principales que predicen la 
ocurrencia de problemas asociados (Villa toro, 1994; citado I!n Oropeza, 2000). 

• Sociales: Estos factores se refieren a los agentes de consumo, la sociedad y los 
grupos a los que pertenece el individuo. Los agentes presdisponentes son baja 
autocstima, problemas de conducta, actitudes favoreced0ras para el consumo, el 
costo de la sustancias y la disponibilidad de éstas. Adcmá!>, si la ~omunidad en la 
yuc se encuentra el individuo tiene un sistema informal de control en el yue se 
permite 'el consumo de sustancias. Un agente imporlante d~ntro de este factor es el 
que los individuos interactúen con pares que consumen drogas; además,el hecho 
de que estos pares acepten el consumo (tolerancia social), }"lredice que una persona 
experimente y abuse de ellas. Siendo la presión social la yu!.? promueve un 
consumo continuo ya que puede ser el precio de admisi0n a un grupo social, es 
común que las personas se enfrenten a presiones importantes durante la 
adolescencia que ayuda a que éstos sean vulnerables al uso de drogas intentando 
compensar otras áreas en las cuales tienen algún problem,l o carencia (Mothner y 
Wcitz, 1986). 

Dentro del trabajo realizado por Casais (1995) encontró que el no estudiar 
tiempo completo es un factor de riesgo para experimentar con drogas, así como 
para abusar de eIlas. Sucede algo similar en el tiempo dedic.ldo al trabajo, ya que el 
hecho de trabajar medio tiempo puede ser un fa(:tor que propicie la 
experimentación con sustancias psicoactivas. Dentro de e,:;tc mismo h"abajo, otra 
variable analizada como factor asociado al consumo eS la tolerancia social, 
encontrando que tanto mayor sea la tolerancia del consumo de drogas mayor es la 
probabilidad de involucrarse en su consumo. Apoyando l"Sto la hipótesis que las 
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personas que consumen drogas tienen grupos de amigos que también lo hacen, de 
ahí que la tolerancia sea mayor. 

También se ha encontrado tIue la percepción de que las drogas son poco 
peligrosas o que no lo son, es un frlctor de riesgo que predice la experimentación y 
el uso continuo de sustancias psicoactivas. Otro factor importante es la percepción 
de la fácil disponibilidad o el fácil <lcceso a las drogas (Casais, 1995; Oropeza, 2000). 

La farmacodependencia se presenta en la mayoría de los casos dur<lnte la 
et<lpa formativa de los individuos impidiendo llegar de manera óptima a la 
adultez, convirtiéndose esto en una problemática social que aumenta las 
probabilidades de la desintegración del núcleo familiar (A\'ila)' cols., 1975). 

El núcleo familiar juega un papel importante en las conductas relacionadas 
con el consumo de drogas como son: las actitudes y patrones de consumo; el tipo y 
gri1do de comunicación, el respeto ~' la cercanía; la existencia de lineamientos 
claros y consistentes en la interacción familiar, las responsabilidades)' atribuciones 
de cada miembro, contribuyen a aumentar o disminuir los riesgos de consumo. El 
hecho de que haya cohesión en la estructura social y familiar, dando atención a las 
necesidades, capacidades y limitaciones de sus miembros, parece contribuir de 
l11i1nera importante a evitar conductas destructivas, violentas o de transgresión. La 
cOlTIunicación y la resolución de los problemas dentro de la familia es vital para 
prevenir las consecuencias que orillan a las personas a buscar los efectos 
placenteros y la disminución de las inhibiciones con ayuda de las drogas. 

Kaplan, Hush y Bieleman (1994) indican que en el ámbito familiar se ha 
encontrado que el que los padres o los hermanos consuman drogas es un riesgo 
para iniciarse en el consumo. Asimismo, si alguno de ellos tiene problemas con su 
consumo del alcohol, este es un predictor del uso experimental de drogas (citado 
en Orapeza, 2000). 

Una vez iniciado el consumo de sustancias es difícil disminuirlo debido a 
que se encuentran sensaciones agradables, disminuyendo las fricciones en el 
contacto social y reduciéndo la ansiedad (Mothner y Weitz, 1986). 

Las actitudes y conductas familiares en el cuidado de la salud y de la 
formación de hábitos saludables, así como el manejo de las emociones positivas y 
negativas, ejercen una influencia importante en los niños, para evitar el consumo 
de sustancias así como en los aspectos relacionados a su desarrollo (EN A, 1998). 

Otra esfera que presenta un aporte sustancial en la predicción del consumo 
de dmgas es el individual. En esta área Se ha reportado que la depresión 
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(Husband, Marlowe, Lamb, 19uchi, Bux, Kirby y Platt, 1996))' el haber sido víctima 
de abuso sexual son predictores tanto del uso experimental (01110 del consumo de 
sustancias. En tanto, la ideación suicida, el nivel dc estrés familiar y social y un 
bajo rendimiento escolar son factores que predicen la experimentación y Ull uso 
moderado de drogas (Oropeza, 2000). 

Un papel importante lo juegan los medios masivos dc comunicación y la 
glob<llización de la información. Cotidianamente los medios incluyen noticias 
sobre las drogas que han creado un falso sentido dc familiaridad con el fenómeno, 
y en ocasiones hay una asociación con estilos de vida y valores materiales que 
pueden propiciar la difusión de imágenes parciales y distorsionadas del problema 
de las dro~as. Además de que hay mucha publicidad sobre las bebidas alcohólicas 
y el tabaco, esta ejerce una gran influencia sobre consumidores potcnciJles de 
drogas ilegales (Vernon, 1988). 

• Biológicos: Más de la mitad de las personas que consumen sustancias 
presentan historias familiares de alcoholismo, principalmente en el padre. En 
cuanto él la respuesta fisiológica él las sustancias existen diferencias con respecto a 
la tolerancia química y la reacción que se tiene, es decir, ~i la capacidad de 
intoxicación disminuye. 

Es importante mencionar que los factores de riesgo ólrriba mencionados se 
pueden presentar en los individuos aumentando la probabilidad de consumo de 
algunas sustancias o drogas. Si se estructura una intervención preventiva actuando 
directamente sobre estos factores se puede reducir de manera significativa el riesgo 
de abuso de sustancias de forma indiscriminada. Por lo tanto es sumamente 
importante identificar aquellos factores y situaciones de riesgo, además de las 
características individuales que conducen a una alta probabilidad de consumo de 
sustancias. 

Con el objetivo de estructurar estas intervenciones lo más completamente 
posible se están realizado diferentes investigaciones sobre los factores de riesgo y 
su relación con los datos epidemiológicos, dando como re.$ultado una fuente 
importante de información para el desarrollo de programas de prevención e 
investigación, que nos ayuden a disminuir la creciente incidencia en el consumo de 
drogas que se ha incrementado con el paso del tiempo en nuestra sociedad. 
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Datos reportados sobre el consumo 
de drogas en México 

en la Encuesta Nacional 
de Adicciones de 1998 

Desde el punto de \'ista social, y en pflrticular de la salud, obtener 
información objetiva y completa sobre el uso y abuso de sustancias adietivas es 
uno de los retos más complejos en México, ya que es una situación socialmente 
criticada y sancionada. Uno de los factores que dificulta el acceso a esta 
información es que el uso y el abuso de sustancias ilegales son conductas 
relativamente raras, esto es aúil más evidente cuando se trata de estimar a través 
de encuestas la proporción de individuos que utilizan alguna droga. Así mismo, en 
todos los países se ha demostrado que las personas que han probado alguna droga, 
un número reducido continU<l consumiéndola. Al igual que hay Ul1n proporción de 
usuarios que las consume de manera l1funcional", sin presentar problemas que 
requieran atención en algún servicio de salud. 

A estas situaciones que representan dificultades en la obtención de 
Íniormación objetiva, se deben de agregar factores como la existencia de algunas 
drogas legales y más toleradas socialmente como el uso de tabaco o el alcohol. 

En México, las primeras encuestas de hogares fueron realizadas por el 
Instituto Mexicano de Psiquiatría (IMP) entre 1974 y 1986 en ciudades 
seleccionadas del país. En 1988 se levanto la primera Encuesta Nacional de 
Adicciones en una muestra representativa de la población urbana del país; la 
segunda encuesta se realizo en 1993, y la tercera y más reciente, en 1998. 

Las instituciones responsables de estos estudios son el IMP, la Dirección 
General de Epidemiología (DGE) y el Consejo Nacional contra las Adicciones 
(CONADlC), todas dependencias de la Secretaría de Salud (SSA). 

Desde 1976, el IMP y la Secretaría de Educación Pública (SEP) han venido 
realizando encuestas en muestras representativas de la población estudiantil en los 
niveles de enscíianza media y superior, con el propósito de obtener estimaciones 
de la prevalencia de consumo de tabaco, alcohol y otras drogas (EN A, 1998). 

L, más reciente Encuesta Nacional de Adicciones' (ENA, 1998), se llevó a 
cabo por la Secretaría de Prevención y Control de Enfermedades, el Instituto 
Mcxic<lno de Psiquiatria, la Dirección General de Epidemiología y el Consejo 
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Nacional contra las Adicciones de la Secretaría de Salud. A continuación se incluvc 
la descripción de los mas recientes procedimientos y muestras obtenidas dan~io 
información sobre la prevalencia del consumo por tipo de drogas a nivel nacional, 
regional, )' por ciudades, analizadas por edad y sexo, y por último se hace una 
comparación con la información de las Encuestas Nacionales de 1993 y 1998 para 
obtener las tendencias del consumo. 

Descripcióll de datos 

Los datos, tablas y gráficas que se presentan a continuación, describen de 
manera general los resultados reportados en la ENA de 1998; esto con el objetivo 
de dar Ulla arnplia visión de Ins tendencias de consumo de drogas en nuestro país. 

La ENA proporciona la prevalencia del consumo de la población general 
entre 12 y 65 años que habita en regiones urbanas, en los adolescentes (entre 12 y 
"17 ai10s), y adulta (18 y 65 años) a nivel nacional y para tres regiones (Norte, 
Centro y Sur), incluyendo la información de las ciudades fronterizas y áreas 
metropolitanas (Ver tabla 4). 

~ bl a a 4. EstllJJació" d e apo bl b aClOn ur alla por Xn1pos d d d ee a 1/ sexo. 

GRUPOS DE FEMENINO MASCULINO TOTAL 
'-- -2'DAD __ 

12-17 4859333 5141470 10000803 
18-34 8750506 12657293 21 107799 
95-65 6950394 9688052 16638446 

TOTAL 20560233 27186815 47747048 , ¡·uente. Encuesta NaCIOnal de AthcclOnes, SSA. 1998. 

En el rango de edad de 12 a 17 años los hombres reportaron mayor índice de 
consumo que las mujeres durante el mes previo a la encuesta (1.4% y 0.31 % 
respectivamente); se presenta la misma tendencia en el rango de edad de 18 a 34 
años, tanto para hombres como para mujeres (2.72% y 0.13% respectivamente). 
Podemos resaltar sin hacer diferencias de sexo que el consumo de drogas dc 
alguna vez en la vida fue mayor en el rango de edad de 18 a 34 (15.61% Y 1.18% 
respectivamente) (Ver tabla 5). 
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1: b/ 5 e a a Ollsumo d d e d d rOKas por tipo de uso, e a lJ sexo. 

SEXO EDAD ALGUNA ULTIMO ULTIMO MES 
VEZ % AÑO % % 

! HOMBRES 12-17 3.57 2.14 1.4 
18-34 15.61 4.07 2.72 
35-65 10.65 1.12 0.85 

, SUBTOTAL 11.09 2.62 1.78 
,MUJERES 12-17 0.6 0.45 0.31 

18-34 1.18 0.2 o.n 
35-65 0.62 ----- -----

. SUIlTOTAL OBl 0.18 0.12 
TOTAL 5.27 1.23 0.83 

. , Fuente. Encuesta NaCIOnal de AdicCiones, SSA. 1998. 

Podemos notar lJ.UC el nivel de consumo de marihuana es mas elevado en 
todos los tipos de consumo (4.7% Alguna vez, 1.03% Ultimo afi.o y 0.7% Ultimo 
mes); seguido de la cocaína (1.45% Alguna vez, 0.45% Ultimo año y 0.21 % Ultimo 
mes). Los alucinógenos y la heroína son drogas con menOres índices de consumo. 
(Ver tabla 6). 

T b/ 6 a a . Consumo por tipo d d e '/ roxa alf(1ma vez, 11 timo mto 1/ ú timo mes. 

TIPO DE ALGUNA VEZ ULTIMO AÑO ULTIMO MES 
DROGA % % % 

I Marihuana 4.7 1.03 0.7 
Cocaílla 1.45 0.45 0.21 

i /Illw/ables OB 0.15 0.09 
I Alllcinó!:e11os 0.36 0.03 ----

Heroína 0.09 0.02 ----
l'uellte.l~ncuesta NaCIOnal de AdiCCiOnes, SSA, 1998. 

El tipo de droga mas utilizada en las tres regiones del país (norte, centro y 
sur) es la marihuana (5.25% norte, 5.4 % centro y 2.37% sur); la cocaína tiene un 
mayor consumo en las regiones norte y centro (1.84 % Y 1.62%). (EN A, 1998). 

Los grupos que están en mayor riesgo de consumo de drogas son los 
hombres debido al incremento que Se ha observado a través de los años, en cuanto 
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a la edad el grupo de mayor riesgo tanto en hombres como en mujeres es de lB a 
~4 a"os. (Ver la/Jla 7). 

Tabla 7. Comparación de la tendencia del consumo de drogas por año, 
grupo edad y sexo 

ALGUNA VEZ ULTIMO AÑO ULTIMO MES 

EDAD y SEXO 1993 1998 1993 1998 1993 1998 
HOMBRES % % % % % % 
12-17 3.00 3.57 1.13 ?14 I 0.63 1.40 
18-34 10.57 15.65 2.49 4.07 1.51 2.72 
35-65 5.68 10.65 0.51 1.12 0.35 0.85 
SUBTOTAL 7.3? 11.09 1.51 2.62 0.92 1.78 
MUJERES I 
12-17 0.43 0.60 0.13 0.45 I ----- 0.31 
18-34 1.03 1.18 0.15 0.20 I 0.04 0.13 
35-65 0.55 0.62 0.07 ----- I 0.05 -----
SUBTOTAL 0.76 0.81 0.12 0.1.8 I 0.04 0.12 
TOTAL 3.09 5.27 0.75 1.23 I 0.44 0.83 
Fuente. Encuesta NaCional de [as AdICciones, SSA. 1998. 

La información presentada anteriormente nos proporciona un panorama 
sobre el consumo de drogas en nuestro país, dando información que nos ayude a 
identificar los principales retos y nos permite orientarnos a priorizar acciones de 
prevención al identificar las características y condiciones de mayor riesgo de 
consumo. 

En México, el consumo de drogas o sustancias psicoactivas ha ido en 
aumento, esto se puede constatar gracias a las encuestas que se realizan a nivel 
nacional, por lo tanto es importante contar con investigaciones que definan el 
concepto de droga de una manera unificada para que de esta forma se deriven 
estrategias de intervención que se desarrollen en la materia dando un amplio 
alcance, es decir, puedan llegar a toda la población, de manera sensible a todos los 
diferentes sub-grupos que se encuentran en ésta (sociales, por edad, sexo, nivel 
educativo, etc.). Además se debe verificar, que estén basad<ls en información 
objetiva, con acciones que garanticen efectividad tanto a corto como a largo plazo~ 
además de que apoyen a todos aquellos programas que garanticen efectividad en 
la intervención para que cuenten con la suficiente difusión de mensajes 
prevcntivos hacia la población. 
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;2c, ... APROXIMACIONES TEORICAS AL 
~/ APRENDIZAJE SOCIAL Y A LA 

. .IIfI"'_, TEORIA DE AUTOEFICACIA 



Dentro de este capítulo se abordará la base teórica de la perspectiva cngnoscitivo
conductual, con el objetivo de dar una perspectiva del desarrollo de ésta respecto a 
los tratamientos. La modificación de conducta es una aproximación importante 
dentro del campo de las adicciones ya que a partir de esta teoría se puede incidir 
sobre el cambio de hábitos conductuales con respecto al consumo de sustancias. 

La Teoría del Aprendizaje Social (Bandura, 1977) comprende todas aquellas 
características relacionadas con la adquisición de las conductas adictivas, ya que 
esta teoría hace énfasis en la interacción bidireccional indiyiduo-mcdio ambiente. 
Es por esto que es importante tomar en cuenta los aspectos mencionados por las 
perspectivas medicas y psicológicas que serán desarrolladas dentro del capítulo, 
puesto que ésta última perspectiva apoya a la Teoría del Aprendizaje Social. Todo 
esto nos puede llevar a entender más a fondo los procesos psicológicos \. 
fisiológicos generados en los ind ivid uos que tienen una ad icción. . 

Uno de los pilares de la Teoría del Aprendizaje Social es la propuesta de la 
Teoría de Autoeficacia (Bandura, 1977) donde se hace énfasis en los procesos 
cognoscitivos que llevan al individuo a un cambio d~ conducta. 
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Aproximación a la Teoría 
Cognoscitivo-Conductual 

Durante cinco décadas (1912-1960) el conductismo fue la escuela psicológica 
de moda en Estaúos Unidos; en esta teoría el estímulo o circunstancias ambientales 
determinaban directamente las respuestas y si lo hacían indirectamente era él 

trnvés de procesos que también dependían de estímulos y circunstancias en las que 
se encontraba cada sujeto. La terapia de conducta o modificación de conducta 
refleja un enfoque de tratamiento de la disfunción clínica y de la conducta 
dcsadaptativa. Cuando la modificación de conducta surgió formalmente, se 
centraba en aspectos comunes de las distintaas propuestas, hoy en día es difícil 
detectar restos de un enfoque unitario, con seguridad los fundamentos de la 
modificación de conducta reflejan diversas posiciones conceptuales sobre la 
conducta (Caballo, 1990). 

Por otro lado la Psicología humanista, las últimas teorías de la personalidad y 
los trabajos más recientes de terapia de conducta prestan atención a la actividad 
interior del sujeto, actividad que tiene en sí misma una cierta entidad 
independiente del estimulo, que se convierte fundamentalmente en un iniciador 
del proceso, pero éste depende de estructuras que transforman complejamcnte el 
estímulo en una respuesta. Todo esto pasa por un proceso cognoscitivo (sensación, 
percepción, razonamiento, cte.) que interviene en actividades psicológicas (García, 
Moya y Rodríguez, 1992). 

La Psicología cognoscitivo-conductual se ha ido desarrollando y 
evolucionando en cu<mto a sus conceptos y fundamentos gracias a las diferentes 
investigaciones y aportaciones de autores como (García, Moya y Rodríguez, 1992). 
(Ver labIa 8) 

Tabla 8. Desarrollo 1/ el'Olllcióll de In teoría cO~lIosciti'Vo - condllChtal 

AÑo AUTOR APORTACIONES 

1955 Gcorge Kelly liLa Psicología de los 
constructores personales" 

1957 León Festinger liLa teoría de la disonancia 
cognoscitiva" 
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I 

I 

I 

, 
L 
I 
I , 
I 

I 

1962 A. Ellis "Razón y "-
emOClOll en 

psicotcrapia lt 

1963 ( Bandura "La teoría del ilprendizaje 
observacionaI (social)" 

1963 R. H. Walters ¡"Aprendizaje social \' 

dL'!'>arrollo de la 
perS(lllalidad" 

1960 Miller, Glantcr y Pribran I "Planes y estructura de la 
conducta" 

1967 Ulric Neisser 'IPsicología cognitiva l1 

1972 1', H, Lindsay y D, A. "Procesamiento de 
Norman información hu 111<1 na" 

En realidad, muchos psicólogos europeos como Bartlctt, Piagct, Wallon, 
Vygotsky, Rubinstein, Lcontiev, Luria, los psicólogos de la escuda ,,yurzburgo, los 
de la Gestalt, cte., siempre se movieron dentro del ámbito cognoscitiyo. Dc hecho 
se considera Psicología cognoscitiva la que se empezó haciendo bajo la influencia 
de ciertos modelos científicos como la cibernética, teoría de la información, 
nrdenador, ctc. El objeto de la psicología cognoscitiva no es la conducta que 
depende directa o indirect<lmente del estímulo (modelos E -R Y E - O - R) sino l<l 
adálidnd humana de un sujeto activo (un "sistem<l11 intrinsec<lmente activo) que 
busca, elige, interpreta, elabora, transforma, almacena ~. reproduce la información 
proveniente del medio <lmbiente o del interior, a la luz de un propósito y, de 
acuerdo con él planifica, programa, ejecuta y corrige la acción en el proceso 
(retroacción o feedback) o al término de la misma. Esta actividad genera una 
información adicional a la que proviene del estímulo y es función de múltiples 
factores (García, Moya y Rodríguez, 1992). 

En afios mas recientes el interés de las percepciones personales~' uprocesos de 
e~tructura cognoscitiva" han sido revividos y el impacto de las cogniciones sobre la 
conducta ha sido reevaluado (Meichenbaum, 1977; citado en el Programa de 
Adicciones, Facultad de Psicología, UN AM, 1999). Ll combinación de las 
aproximaciones cognoscitivas y la terapia de la conducta han sido llamados 
lIlodijicació1J cognoscitivo - conductual. Algunos autores han tratado de encontrar 
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un ba lance entre los procesos cognoscitivos y las influencias ambientales de la 
conducta (Meyers y cols., 1976; Sánchez - Craig y Walker, 1974; citado en el 
pf(l~rama de Adicciones, Facultad de Psicología, UNAM). La investigación en esta 
<1pwximación es muy reciente, pero sugiere que la combinación de aproximaciones 
puede ser más efectiva en base a que proporciona mejores resultados en la 
modificación de conducta, que una aproximación conductual solamente o una 
totalmente cognoscitiva. Sánchcz - Craig y cols., en 1975 y 1976, describieron 
algunas estrategias para enseñar habilidades de afrontamiento que incluyen la 
reestructuración cognitiva)' los ensayos de conductas desadaptativas (Programa 
de Adicciones. 1999). 

L<1 teoría del aprendizaje social comparte el punto de vista Skinneriano, de 
que la conducta está controlada por reforzadores, pero sostiene t¡Ul! por sí sólo el 
retMzamicnto no explica el aprendizaje de todas las conductas que constituyen la 
personalidad. Bandura (1977) seilaló que la gente observa qué comportamientos 
son rccompens<1dos y cuáles castigados, y que a lo largo del tiempo estas 
ob5t.'n·aciones hacen que se desarrollen normas de desempeño únicas con las que 
se ~uía su conducta. Bandura seilala que las personas constatemente comparan su 
cond ueta actual con una norma de excelencia desarrollada individualmente y 
tienell distintos grados de éxito en la satisfacción de las normas de desempeño que 
han internalizado (Morris, 1992). 

Es importante mencionar que esta teoría se basa en diferentes procesos de 
aprt'11l...iizajc, entre los cuales se encuentra la imitación, la cual seí'íala yue hay un 
estimulo capaz de suscitar una aproximación a la conducta deseada, la provisión 
de modelos sociales puede acortar considerablemente el proceso de adquisición 
(Bandura y McDonald, 1963; citado en Bandura, 1974). 

En 1941 en el Social Ll.'arnillg alld Imitatiol1 (Aprendizaje Social e Imitación) 
Milkr y Dollard subrayan la importancia de la imitación para explicar los 
fenomenos del aprendizaje, donde se concibe a la imitación como un tipo especial 
de condicionamiento operante en el que las señales sociales sirven como estímulos 
discriminativos y se refuerzan o no las respuestas del aprendizaje según 
reproduzcan o no las del modelo (Bandura, 1974). 

En la actualidad los teóricos del aprendizaje conceden cada vez mas atención 
al proceso de imitación, pero aún 10 tratan como una fonna de condicionamiento 
instrumental como lo concebía Miller y Dollard. Existen pruebas de que puede 
halx'r aprendizaje por observación de la conducta de otros, incluso cuando el 
obst.'n·ador no reproduce las respuestas del modelo durante la adquisición y, por 
tanh) no recibe refuerzo (Bandura, 1962; citado en Bandura, 1974). 
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Por otro lado, Bandura (1977) llama detemrillismo reciproco a la interacción 
entre la personalidad y el medio ambiente, estableciendo que estas variables 
interactúan constantemente. La personalidad se dcsarrolia a partir de una continua 
interacción de normas personales (aprendidas por observación y reforzamiento). 
situaciones y consecuencias de la conducta. Mischcl (1981) propuso un conjunto de 
variables personales que surgen de la experiencia y que tienen una función en el 
moldeamiento del comportamiento futuro. Tanto Bandura como Mischel, piensan 
que las personas organizan internamente sus expectati\'as ~' valores a fin de 
controlar su conducta (Monis, 1992). 

Existe una constante interacción entre el individuo y su medio ambiente. 
formando éste su repertorio cond uctual a partir del <l prend izaje vicario 
(uuservaciunal»)' del cundicionamiento operante, dando como resultado la Teoría 
del Aprendizaje Social. A partir de que esta teoría hace una combinación de los 
aspectos conductuales y cognoscitivos por los cuales podemos afirmar que esta 
tiene una aproximación mas completa al abordar de una forma integral todos 
aquellos aspectos relacionados con el sujeto y su medio ambiente 
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Principios de la Teoría 
de Aprendizaje Social 

La teoría del aprendizaje social fue expresada por Bandura desde el año de 
1967, considerándola como una visión histórica acerca del aprendizaje y los 
determinantes de la conducta. Esta teoría rechaza que la noción de que la conducta 
puede expresarse solo en relación él fuerzas mntivacionalcs subyacentes que 
.infieren en la conducta L}ue se expresa, también rcchazé! la idea de la conducta 
humana apelando sólo al condicionamiento respondiente, operante o a una teoría 
estimulo respuesta (Morris,1992) 

La teoría del aprendizaje social es considerada como una teoría 
intcraccionista, sin embargo, la teoría del aprendizaje asume que la conducta es un 
producto de factores personales y situacionales, los factores personales, el medio 
ambiente y la conducta son determinantes que se encuentran en constante 
interrelación. La conducta puede ser estudiada y explicada por la observación 
simultanea entre la disposición personal, el medio ambiente donde se desarrolla y 
la conducta misma en un tiempo determinado. Esta teoría se mueve mas allá de la 
suposición de que el aprendizaje ocurre por los efectos de la conducta o por la 
repetición de estímulos y respuestas; los individuos son agentes que reciben 
información de sus padres, del medio ambiente y esta información interactúa con 
un cierto número de capacidades cognoscitivas básicas con que cuenta el 
individuo, y éstas son las siguientes (Programa de Adicciones, Facultad de 
Psicología. UN AM): 

Simbolización: permite el desarrollo de los modelos cognoscitivos internos, 
de }n experiencia que sirve como guía para la toma de decisiones, dándole 
oportunidad al individuo de generar y probar alternativas. 

Anticipación de las consecuencias de la acción y el establecimiento de metas: 
las representaciones cognoscitivas de los eventos futuros tienen un fuerte impacto 
causal sobre las acciones presentes; junto con la simbolización, ésta juega un papel 
fundamental en la determinación de las elecciones de la conducta en un contexto 
ambiental específico. 

Aprendizaje vicario: se da por la observación de la conducta de otras 
personas y sus consecuencias. Al aprendizaje vicario se le considera la raíz del 
aprendizaje social, ya que los patrones de conducta, las normas sociales y 
culturales se adquieren mediante la observación de un modelo. 
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La autorregulacióll: es la capacidad de regular la conducta a través de un 
estándar interno y de reacciones autoevaluativas, es decir, la capacidad de 
reflexionar acerca de los pensamientos e ideas propias y su monitoreo. 

[)etermillisl1JO recíproco: se refiere a las interacciones entre la persona y el 
medio ambiente, cuando el individuo con una orientación <1dapt<1tiva elige una 
forma de conducta parn alcanzar sus metas. 

Expectativa de autoejícacia: explica cómo el pensamiento afecta a la acción y 
cómo los patrones de conducta son seleccionados por los indi\'iduos; se refiere a la 
percepción de la propia capacidad para realizar una conducta y enfrentar 
efectivamente una demanda, 

Esta teoría enfatiza la importancia de los procesos simbólicos, vicarios y 
autorreguladores de In conducta, sobre las aptitudes cognitivas tales como la 
anticipación, la expectati\'a, la memoria o la historia del aprendizaje como UP. papel 
importante determinante de ¡él conducta (García, 1994), 

La perspectiva que enfatiza la teoría del aprendizaje social es que existe una 
interacción multideterminada entre los factores biológicos, medioambientales, 
cognoscitivos, emocionales y psicológicos, y esta interrelación de factores es la que 
favorece el aprendizaje de determinadas conductas, asimismo permite el 
reaprendizaje de aquellas conductas que no fa\'orecen el desarrollo del indi\'iduo o 
que son poco adaptativas. 
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Perspectiva Medica y Psicológica 
del Aprendizaje Social 

hacia las Adicciones 

Una de form<ls de explicar el proceso que se lleva a cabo en la adquisición de 
conductas adjetivas es a partir de diferentes modelos que se han ido desarrollando 
,1 través de la historia de las adicciones y en este apartado se mencionaran solo 
algunos dc estos con el fin de hacer una breve comparación de los puntos de vista 
de 1l1s modelos médicos y psicológicos. 

El modelo medico ve a las adicciones como enfenned<1dcs crónicas y fütales; 
en 1<1 actualidad la investigación científica contempla a las conductas adictivas 
como comportamientos aprendidos, los hábitos y las conductas <ldictivas se 
explican por los principios y mecanismos de la conducta en generaL Es aquí donde 
encuentra la base desde la cual puede iniciarse el proceso de c4lmbio de los 
comportamientos adietivos a partir del diseño de estrategias especificas en 
programas de cambio, y mediante la identificación de etapas por las que 
tr,1nscurrcn estos hábitos (Aya!." Vázqucz y Cárdenas, 1996). 

La teoría del aprendizaje social (Bandura, 1969; MarIatt y Gordon, 1985) 
concibe al cambio de las conduetas adictivas Como un proCCSl), no como un evento 
discreto l{ue puede ser analizado en términos de los dementas comunes 
compartidos por los diferentes tipos de comportamientos adietivos y que pueden 
se]' modificados mediante nuevas situaciones de aprendizaje. 

El modelo para el tratamiento de las conductas adictivas derivado de la teoría 
del aprendizaje social contrasta con el modelo tradicional que se ha utilizado para 
este tipo de intervenciones, por ejemplo, el modelo medico, que toma a las 
"ldiceiones como un enfermedad crónica, progresiva y fatal; ~' para la teoría del 
'lprcndizaje social este comportamiento es un habito mal adaptativo que en tanto 
que es aprendido y también puede ser modificado. Desde la perspectiva medica un 
ptlciente con consumo severo solo puede ser controlado por medio de un grupo de 
<llltoayuda para llegar a la abstinencia. Para la perspecti\"a psicológica en el 
aprendizaje social, el consumo excesivo de drogas es un patrón de conducta 
modificable, donde el usuario participa activamente en el establecimiento de metas 
así como en el diseño de estrategias para modificar o cambiar su forma de 
consumo (Programa de Adicciones, Facultad de Psicología. UNAM, 1999) (Ver 
T"bl" 9). 
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Perspectiva Medica 

La adicción es una enfermedad que se caracteriza por su cronicidad, su potencia 
motivacional, su dependencia fisiológica y se considera como progresiva y 
degenerativa. 

El modelo terapéutico de las adicciones considera al indi\-iduo como una víctima 
donde la abstinencia es la única meta y el tratamiento se apoya en la confrontZlción 
y conversación de apoyo grupaL 

Perspectiva Psicológica del Aprendizaje Social 

La adicción es una serie de hábitos mal adaptativos adquiridos. 

Este modelo no descarta los factores farmacológicos que interactúan )' son 
mediados por procesos psicológicos. 

La tolerancia y el síndrome de abstinencia se desarrollan por un proceso de 
condicionamiento clásico, y por las características farmacológicas de las sustancias, 
considerando como factores psicológicos a las variables del aprendizaje social. 

Los individuos son capaces del autocontrol, eligen sus metas, los procedimientos 
del tratamiento se caracterizan por la enseñanza de habilidades conductualcs 
(reestructuración cognitiva). 

Los tratamientos se dirigen en la consulta externa (terapia cognitivo-conductual) 
programas de autocontrol y de moderación. 

. . 
CItado en Programa de AdiCcIOnes, Facultad de PSICO!Og¡a. Ul\:\M. 

La perspectiva psicológica del aprendizaje social integra los aspectos tanto 
(isiológicos como cognitivos, para llevar al sujeto a la visualización de sus 
necesidades ~- expectativas de cambio hacia su consumo, incluyendo aquellos 
factores medio ambientales que influyen en este proceso. A diferencia del modelo 
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tradicional que propone a las adicciones COI11(' una enfermedad incurable 
progresiva y como un fenómeno unitario; el modeJ(, de aprendizaje social sugiere 
que el consumo además de estar influido por factores fisiológicos)' farmacológicos, 
está mediado por los procesos psicológicos (como las expectativas que el individuo 
tiene sobre los efectos que las drogas producen) que modelan la conducta adictiva, 
así como las variables de aprendizaje social; además postula una compleja 
interacción entre los individuos y el medio ambiente ~. los mecanismos que se 
llevan a cabo en esta interacción. 

Los tratamientos psicológicos basados en It15 principios de aprendizaje 
fueron originalmente conceptualizados para operar dentro de mecanismos 
periféricos, alterando el tipo de conducta preexistente mediante el rcforzamiento, 
es decir, las conductas eran reguladas por sus consecuencias inmediatas sin que se 
requiriera algún tipo de conciencia en la repuesta dada. Las formulaciones teóricas 
que enfatizaban los mecanismos periféricos cnmenzaban un camino 
c()~nitivamente orientado a explicar la conducta en términos de procesamiento 
central directo y recursos simbólicos de información. 
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Teoría de Autoeficacia 
de Bandura 

Los factores internos vistos en la forma de cognición, emoción y eventos 
biológicos; la conducta y el ambiente operan como una interacción determinante 
yuc influye en las diferentes actividades y circunstancias (Bandura, 1986; citado en 
Bandura, 1997). Desde el punto de vista operante las personas son solamente un" 
repertorio de estímulos pasados, donde la persona esta expuesta él la cstimulación 
externa y donde los determinantes de la acción humana se relacionan con una 
1I Ct1llsn illicinl f1 localizada en el ambiente, siendo entonces el humano a causal y 
completamente redundante. 

La gente siempre ha querido tener un control sobre los c\'cntos que afectan 
su vida. El manejo de estas situaciones es central en la vidn de los humanos, 
muchas teorías han propuesto que el nivel de motivación de las personas, sus 
estados afectivos y sus acciones están basadas en la creencia que se tiene acerC<l de 
lo que es objetivnmentc real. Las personas hacen contribuciones causales acerC<l de 
su funcionamiento psicosocial y sus mecanismos de mediación personal. Entre 
estos mecanismos, uno de los más importantes son las creencias de eficacia 
personal, donde las personas creen que pueden producir los efectos deseados a 
través de sus acciones. 

La autueficacia incluye aspiraciones personales, expectativas de resultados, 
percepción de oportunidades y concepciones de eficacia personal. En ocasiones la 
nutoeficacia se puede confundir con el concepto de auto referencin, sin embargo 
este proceso en términos de autoconcepto se relacionn con Ins actitudes de Ins 
personas hacia si mismas y como estas actitudes afectan el panorama general hacia 
la vida, el auto concepto refleja las creencias hacia la eficacia personnL Las 
personas necesitan una firme confianza en su eficacia tanto en cantidad como en In 
sustancia para realizar los esfuerzos requeridos, entonces las percepciones de 
eficacia personal predicen las metas de las personas en donde la autoestima afecta 
a estas metas y no a la ejecución (Mone, Baker y Jeffrics, 1995 citado en Bandura 
1997). 

La autoestima proviene de la auto evaluación que se basa en la competencia 
personal o en la posesión de los atributos que son cultumlmentc aprendidos, con 
valores positivos o negativos. Las personas derivan el precio de su satisfacción 
desde sus propios estándares de merito; los recursos de la autoevaluación influyen 
sobre su propia autocstima a través del desarrollo de potencialidades que traen 
consigo la autosatisfacían de evaluaciones personales (Bandura, 1997). 
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La motivación se da a partir de los efectos de construir actividades de 
competencia, una motivación efectiva desarrolla la adquisición acumulativa de los 
conocimientos y las habilidades en el manejo del ambiente, y la conducta persigue 
(os sentimientos derivados de esta. 

En esta base teórica las opciones de conducta, los esfuerzos y la persistencia 
son regulados por las creencias de eficacia personal dando las bases para predecir 
la ocurrencia, generalidad y persistencia de la conducta. La autoeficacia es 
desarrollada y modificada por las experiencias personales, el aprendizaje vicario, 
las evaluaciones sociales realizadas por los otros significativos y por los cambios en 
Il)5 estados psicológicos (Bandura, 1997). 

Por otro lado, la competencia se motiva por la variedad de beneficios de la 
acción, donde su función es diferente a través del tiempo, los estándares sociales y 
el domino de la actividad; se requiere de un apropiado aprendizaje de 
experiencias, y las personas desarrollan diferentes valores de competencia 
dependiendo de la materia, de las creencias de eficacia hacia las demandas del 
ambiente y de la anticipación de resultados. 

En general las personas creen que los resultados son determinados por su 
conducta. Las creencias de que las personas pueden producir ciertas acciones 
(percepción de autoeficacia) no puede ser considerada en los mismos términos de 
que las acciones pueden afectar los resultados (Iocu5 de control). 

De acuerdo a la literatura la relación entre conducta y percepción de 
autoeficacia es significativa, siendo esta ultima un buen preedictor de diversas 
formas de conducta, donde el locus de control es débil e inconsistente para las 
mismas conductas. Las creencia de que los resultados son determinados por las 
propias conductas pueden ser facultadas, dependiendo de si las creencias pueden 
producir las conductas requeridas. Los diferentes patrones de creencias de eficacia 
y expectativas de resultados tienen diferentes efectos psicosociales y emocionales, 
donde una las creencias de eficacia y expectativas de resultados positivos 
determinan a una persona productiva, con aspiraciones y :->atisfacción personal. 

Las expectativas de resultados pueden tomar tres formas (Bandura, 1977), 
bs cxpectatilJas positilJas sirven como incentivos, las negativas son desmotivan tes y 
una tercera son los efcctos físicos positivos y l1cgati11os que acompañan la conducta, 
donde se incluyen emociones placenteras, sensaciones físicas positivas y 
sensaciones aversivas como el dolor y la incomodidad física. La conducta humana 
es particularmente regulada por las reacciones sociales que evoca. L"1s reacciones 
positivas incluyen las expresiones de interés dI.:' otros, la aprobación, 
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reconocimiento, estatus y poder; y las reacciones sociales ncgnti\'ns incluyen 
desinterés, censum, desaprobación)' privación de privilegios. 

Es importante aclarar que un resultado es la consecuencia de una ejecución 
y no la ejecución por si misma; la conducta y los efectos que produce son diferentes 
clases de eventos, aunque la conducta pueda ser alterada por los resultados. En 
ocasiones los resultados no están completamente controlados por la calidad de la 
ejecución, es aquí cuondo se da una baja creencio de eficacia, y puede producir 
poco esfuerzo en la actividad. 

Por otro lado, el sistema social y cultural en el que se encuentra lo persona 
influye sobre las creencias de eficacia, sin embargo el individualismo no es 
sinónimo de la autoeficacin. Un alto sentido d.e eficacia personal es importante para 
los grupos directivos, donde cada persona toma su auto-dirección, en los sistemas 
sociales colectivos las personas trabajan juntas para conseguir los beneficios que 
bUSGlI1, pero el grupo no es menos demandante de eficacia personal que los 
sistemas individualistas. Los individualistas son mas eficaces y productivos 
cuando pueden manejar las cosas por ellos mismos, mientras que los colectivistas 
lo son cuando manejan las cosas juntos. 

Esta teoría enfatiza el largo juego de factores que operan con10 reguladores 
y motivadores del establecimiento de habilidades cognitivas, sociales y 
conductualcs (Bandura 1977). 

Bandura (1977) amplía una perspectiva al indicar que interactúan tres 
factores: la persona, la situación y la retroalimentación que se obtiene del 
comportamiento real de ese individuo en dicha situación. Un<1 persona evalúa una 
situación conforme a ciertas expectativas "intemas", como las preferencias 
personales, esta evaluación produce cierto tipo de conducta, la retroalimentación 
ambiental que sigue él la conducta real también refina las t:xpcctativas 
conductuales de la persona para el futuro. Dc esta forma las expectativas moldean 
la conducta en una situación dada y a su vez los resultados de la conducta 
moldean las expectativas. 

Dc manera similar, Rottcr (1954), afirma que el 10(115 de (ollfrol es una 
perspecti\·a prevalente o estrategia cognoscitiva, mediante la cual la gente evalúa 
las situaciones. Algunas personas poseen un lugar de control intenw; piensan que 
pueden controlar su destino y que es posible encontrar reforzadores y evitar 
castigos con trabajo, habilidades y capacitación. Las personas con un lugar de 
control c~tcrno, creen yue no tienen el control sobre su destino, que éste se 
encuentra determinado por el azar, la suerte y la conducta y que no pueden hacer 
naJ<1 para evitarlo. Estas expectativas moldean su comportamiento en diferentes 
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situaciones, y a su vez son moldeadas por las experiencias de las personas a través 
del tiempo (Morris, 1992). 

Bandura y Rotter intentaron cambiar variables personales (las expectativas) 
con variables situacionales para poder entender la complejidad de la conducta 
humana. 

Una expectativa de respuesta es ddinida como la estimaCÍún dada por la 
persona a sus respuestas y que de alguna formu la guiará a ciertos 
comportamientos. Una expectativa de eficacia es la convicción de yue se puede 
ejecutar la conducta requerida y producir los resultados esperados. Dentro de este 
sistema conceptual, las expectativas personales afectan tanto a la iniciación como a 
la persistencia de una conducta. La creencia de la propia eficacia afectará a la 
persona cuando trate de enfrentarse a ciertas situaciones. Afirmando de esta forma 
que la auto-eficacia influye en la elección de la gama de respuestas. Y las 
expectati\'as de eficacia pueden determinar qué tanto esfuerzo se dad! así como 
por cuánto tiempo persistirá en obstáculos o experiencias aversivas, por lo tanto la 
auto-eficacia percibida puede incrementar o no el esfuerzo en las situaciones a las 
que se enfrenta una persona (Bandura, 1977). 

Las expectativas son regularmente evaluadas de manera global y reflejan 
una mezcla de esperanza, deseo y creencia en la potencia de los procedimientos y 
expectati\'as de los resultados, los cuales se relacionan con el cambio conductual 
(Lick, 1975; citado en Bandura, 1977), y varían dentro de diversas dimensiones 
influyendo de manera importante en la ejecución de conductas. Éstas difieren en 
mng/litl/(f, donde las tareas pueden ser ordenadas de acuerdo al nivel de dificultad 
tratando de simplificarlas. También difieren en generalidad, donde las experiencias 
crean patrones de cxpectativ<1s ante cualquier situación. Además las expectativas 
varían en fllcrza, expectativas tldébilesll son fácilmente extinguidas, mientras que 
indi\'iduos que poseen expectati\'as "fuertes" perseverarán en sus esfuerzos al 
enfrentarse <1 ciertas situaciones. 

Dentro del análisis del aprendizaje social, las expectativas de eficacia 
personal están basadas en cuatro recursos de información: evaluación de la 
ejecución, experiencia vicaria, persuasión verbal y estado psicológico. 

La evaluación de la ejecución se basa en el patrón de experiencias 
personales, si las expectativas desarrolladas son efectivas los impactos negativos 
de fallas ocasionales pueden ser probablemente reducidos. Los efectos de las fallas 
en la auto-eficacia dependen de los patrones totales de experiencias en los que las 
fall<ls ocurren, por lo tanto, una vez aumentada esta eficacia tiende a generalizarse 

35 



a otras situaciones en las que la respuesta fue auto-debilitada por las ejecuciones 
inadecuadas (Bandura, ]effery y Gajdos, 1975; citado en Bandura, 1977). 

l\'luchas expectativas son derivadas de las experiencias vic<lrias; ver a otros 
ejecutar ciertas actividades sin consecuencias aversivas puede generar ciertas 
expectativas de eficacia en el observador, el cual puede incremcntar y persistir en 
sus esfuerzos ante esa situación. Ellos se persuaden a sí mismos, ya que, si otros lo 
pudieron hacer, ellos pueden también realizarlo. La experiencia vicaria depende de 
1<1 inferencia de la comparación social, y es un débil recurso de información en la 
cvaluación personal; entonces, las expectativas de eficacia inducidas por el sólo 
modelamiento son probablemente más débiles y más vulnerables de cambio 
(Bandura, 1977). 

Las personfJs son guiadas por la sugestión, creyendo que pueden 
enfrentarse satisfactoriamente con aquellas situaciones que les nbrumaron en el 
pasado. Las expectativas de eficacia inducidas de esta manera pueden ser débiles 
comparadas con aquellas expectativas resultantes de la auto-evaluación, ya que las 
primeras no dan una verdadera base empírica de sí mismos. Las personas que son 
persuadidas socialmente son aquellas que poseen dentro de su pntrón de 
experiencias situaciones difíciles y dándoles ayuda provisional para la efecti\'idad 
pueden estas personas movilizar su esfuerzos en la ejecución. 

Ln incitación emocional constituye otro recurso de información que puede 
<Ifectar la percepción de la auto-eficacia en el enfrentamiento con situaciones 
amenazantes. Las personas dependen de su estado psicológico juzgando su 
ansiedad y vulnerabilidad al estrés, ya que una alta excitación puede debilitar la 
ejecución, los individuos regularmente están más expectantes a los hechos cuando 
no se encuentran alterados, pero no es así, si ellos están tensos o agitados. 

El impacto de la información sobre las expectativas de eficacia depende de 
cómo es ésta cognoscitivamente apreciada. Factores sociales, situacionales y de 
circunstancias temporales influyen en la apreciación de los eventos, por esta razón 
algunas experiencias no necesariamente crean una expectativa de eficacia fuerte. 
Cuando las experiencias contradicen firmemente lo establecido por las expectativas 
de auto-eficacia, éstas pueden sufrir pequefios cambios si las condiciones de 
ejecución son guiadas hacia una disminución en la importancia de las experiencias. 
Los eventos que más probablemente realzan la auto-eficacia son aquellos en los 
que los resultados de ejecución son percibidos como resultado de las propias 
habilidades, que si son percibidos como debidos a la fortuna o a ayuda cSI-')e<:ial 
externa. Controversialmente, las fallas podrían reducir la percepción de la 
autocficacia cuando se <ltribuyen a las propias habilidades que <1 situaciones 
circunstanciales, y los cambios de conducta pueden entonces ser atribuidos a 
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factores externos (Bem, 1972), Por lo tanto, para un confiable cambio conductual es 
irnportante tlue las personas atribuyan y auto-perciban los resultados de una 
ejecución a la competencia personal (Kopel, 1975). 

En el estudio realizado por Walitzer y Sher (1990) se encOntró que el mejor 
prccdictor de la conducta de beber fue la medida de auto-reporte, en el que la 
persona expresaba su deseo de beber durante la exposición a ciertos periodos o 
si tuaciones. Entonces, entre bebedores sociales moderados y pesados, la medida 
más \'álida encontrada dentro de este estudio es el auto-reporte de indicadores de 
reacción. 

Por otro lado Kaplan (1983) hace mención a un<l relación an,lloga entre el 
f1ll/(H'c/1or/c de tel/taciól/ y el consumo de alcohol, donde en tll1(1 muestra de 
alcohólicos, el auto-reporte de tentación de consumo incrementaba 
significativamente durante la exposición a ciertos indicadores que predecían una 
bebida alcohólica como "recompensa". Esto indica que el auto-reporte puede ser 
Ulltl medida importante en la evaluación de diferentes muestras (Walitzer y Sher, 
1990). 

Sin embargo, 'las expectativas de la autoeficacia no operan como 
determinantes independientes a los factores contextuales, algunas situaciones 
requieren grandes habilidades, así como mayor esfuerzo en la ejecución puesto que 
traen un mayor riesgo de consecuencias negativas que otras (Bandura, 1977). 

Por lo tanto no se puede generalizar los efectos de la autoeficacia a todas las 
conductas, ya que para la modificación de algunas es necesario un mayor esfuerzo 
por parte de los individuos, como en el caso de algunas conductas adictivas. 
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Aplicación de la Teoría 
de Autoeficacia 

en las Adicciones 

Las drogas tienen propiedades farmacológicas además de tener efectos 
psicológicos significativos para el individuo, por lo tanto, es importante intervenir 
!'obre estos procesos cognitivos en los términos de los problemas de adicciones. 
Existe una aproximación que asume factores psicológicos y <lmbientalcs (teoría 
cognoscitivo-conductual); por un laJa se dice que los !1¡íbitos adjetivos son 
gobernados por percepciones cognitivas de eventos internos y externos, para 
entender el desarrollo y modificación de las conductas adietivas es importante 
entender los procesos de las sensaciones físicas y contingenci<ls ambientales, es por 
esto que las creencias del individuo, sus expectativas, atribuciones y su capacidad 
de toma de decisiones constituye la base cognitiva para que (lcurra el cambio en la 
conducta (MarIatt y Gordon, 1985). 

Muchas de las reacciones fisiológicas de la conducta adjetiva son 
t:'xpcrimentadas subjetivamente por el individuo en un ni\'l~l cognitivo afectivo, 
esta' experiencia subjetiva esta asociada a las sensaciones físicas placenteras 
elicitadas por el estimulo adictivo; estos efectos subjetin)s tienen correlatos 
cognitivos importantes haciendo que el individuo repita la conducta instrumental 
a fin de recrear la experiencia. Las atribuciones causales y cxpectatiyas que da el 
indiyiduo a las experiencias placenteras "causadas" por la droga tienen una 
influencia cognoscitiva importante; es decir que mUCh(lS de estos estados 
emocionales son percibidos en la forma de sensaciones físicas o somáticas. 

Dentro de algunos programas de tratamiento para el consumo de sustancias 
se hace intervención sobre las situaciones que son identificadas como riesgosas en 
el consumo o la recaída. Marlatt y Cardan (1985) definen a una situación de riesgo 
como cualquier situación que amenaza el sentido de control del individuo 
(autoeficacia) e incrementa el potencial de riesgo para la recaída. La perdida de 
control significa que tan breve como sea posible consumir cierta cantidad de la 
sustancia, mientras el organismo va demandando ingerir ma~·(lres cantidades. 

Horc (1971) realizó una investigación en la que trato de clasificar las 
situaciones o los eventos reportados por pacientes que fueron siginifativos para 
que se diera la recaída en el consumo de sustancias. Rcalizú la siguiente 
clasificación: Interacción personal o problemas en relaciones emocionales 
(reportndo por un 33%); eventos de trabajo, por ejemplo cambio de trabajo (33%); 
Ins situaciones que involucran un cambio en el estado de salud del paciente o de 
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los familiares (20%); y eventos relacionados con cambio de residencia (13%); es 
importante mencionar que la necesidad física de consumo no fue un determinante 
significativo encontrado en el análisis de Hore (Citado en Marlatt y Cardan, 1985) 

MarIatt (1973), hizo investigaciones tratando dc cI<1sificar las situaciones de 
riesgo de m<1ncra mas especifica. Encontró que dentw de unn primera categoría el 
encuentro interpersonal provoco frustración y enojo; en 1<1 segunda céltegoría los 
sujetos reportaron haber sido incapaces de resistir la invitación de los otros a 
consumir (presión social); las siguientes categorías se relacionan con situaciones 
intrapersonales, como tentación o necesidad de consumo, estados emocionales 
negativos como soledad, aburrimiento, etc (Marlatt y GOl·don 1985). 

Muchas personas creen que no son capaces de enfrentar situaciones 
estresantes como el control de enojo, es entonces cuando estas personas consumen 
sustancias como soporte para afrontar las situaciones. Cuando Ins personas 
deciden eliminar sus vicjos hábitos, las situaciones de riesgo pueden ser aun mas 
estrcsantes, .1dem<Í..s del estrés con el que cuenta la situación por si misma, este 
impacto frecuentemente produce un estado de agitación y conflicto. Este estado 
emocional es experimentado ton sensaciones físicas aversivas, y el individuo 
puede atribuir estas situaciones físicas a la necesidad de consumir. Tal como lo 
menciona Schachter y Singer (1962), los individuos que sienten un incremento en 
las sensaciones fisiológicas o en el estrés lo explican de acuerdo a sus atribuciones 
cognitivas. El factor mas importante para decrementar el riesgo en este tipo de 
situaciones es habilitar al individuo de respuestas de afrontamiento alternativas, si 
el individuo a aprendido nuevos caminos de afront.1r su estrés y tiene la 
oportunidad de practicar estas habilidades sin la ayuda de un "soporte", su 
autoeficacia se fortnlcccrá )' la probabilidad de recaída decrementara (Marlatt y 
Gordon 1985). 

Marlatt y Gordon (1980) analizaron 137 episodios de regida de individuos 
alcohólicos, fumadores \' adictos a la heroína, todos ellos se encontraban dentro de 
un programa de trata~icnto. A cada indi\'iduo se le pregunto la fecha en la que 
había sido su recaída, la siguiente pregunta se relacionaba con las sensaciones 
físicas experimentadas en el episodio, el lugar donde ocurrió y si se encontraban 
presentes otras personas, además se les pidió que dieran una descripción sobre los 
posibles determinantes dc la recaída. Encontrando que In primera mayor categoría 
se rdiere a los determinantes del ambiente inlrapersonal, la segunda mayor 
categoría se refiere él los determinantes del ambiente interpersonal (Ver esquema 1). 
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Esqllell/a 1, Clasificación de las Sitllaciones de Riesgo de COIlSlll1/O (Marlatt y 
Gordol/, 1985). 

Determinantes 
Intrapcrsonalcs 

Determinantes 
Interpcrsonales 

Enfrentamiento con estados 
negativos 

Fnt~tmo(;" ylo ellnjo 

Ot,,(l~ <'~tod(J."; ¡',,'(lci(ll/ole~ 

I/cgatl~'()~ 

Estadl'~ fi..;icos asociados COII el 
l/SO dI' ~,,~fl1l/cias 

Enfrentamiento con Estados Físico 
y fisiológicos negativos 

Estados Emocionales Positims 

Prueba de Control Personal 

Caer en la tentación o 
necesidad 

Enfrentamiento con Conflictos 
Interpersonalcs 

Presión Social 

Estados Emocionales Positi,'os 

Otro~ <'~tad{l,'; físicos IIcgativos 

{ 

EIl pn'~'I/cia de "e/aves" 
asociadas a lo sl/s/al/cia 

E" flIN'"óa de "claves" asociadas 
lila SIIStllllCj¡¡ 

¡ Fms/r,lotÍlI .1110 r:llojo 
O/m~ "("~flict(ls illfcrpen:;ollales 

{

rrCSiOl: ~¡Jcial,fin~cta 

Presil'l1 ~tlcial il/directa 
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Además de la clasificación dos factores significativos del análisis fueron las 
sensaciones físicas y la hora del día en que ocurrió el episodio de la recaída. Esta 
sensaciones físicas varían de acuerdo al tipo de droga. Los factores temporales y 
físicos son importantes en la plantación de un programa de prevención de 
recaídas, ya yue pueden dar mas efectividad en la conducción de casos de manera 
individual o grupal simulando las situaciones alto riesgo (Marlatt y Gordon 1985). 

Un programa de intervención cognoscitiva al tratamiento de conductas 
adictivas consiste en los siguientes componentes (Marlatt y Cordan 1985): 

Se ensei'i.an estrategias de afrontamiento (cognitivas y conductuales), con el 
fin de intervenir en problemas inmediatos, es decir, afrontar las situaciones en las 
que se presenta la necesidad de consumo. 

El programa apoya a la construcción de mapas que muestran la localización 
de las situaciones de riesgo en las que puede ocurrir la tentación de consumo, 
ayudando así a la adquisición de habilidades de afrontamiento para evitar el 
consumo. En ocasiones surgen dudas en el individuo a lo largo del programa de 
intervención. Enseñando a reconocer tempranamente los signos de peligro y 
alcrtándolo del posible consumo, enfrentando al usuario a un juego el cual 
presenta situaciones extremadanlente difíciles de resistir. 

El programa ayuda a elaborar importantes cambios en el estilo de vida, es 
decir la gratificación obtenida por consumir una sustancia es remplazada por 
actividades satisfactorias y no destructivas, enseñando nuevos métodos para 
afrontar el estrés, por ejemplo la relajación, el ejercicio y actividades recreativas. Al 
desarrollo de estas conductas se le denomina adicciones positivas, ayudando al 
crecimiento y sustituyendo las adicciones negativas como el consumo de tabaco. 

Finalmente al usuario se le apoya en la anticipación y preparación de las 
posibles recaídas, interviniendo sobre sus expectativas, perfeccionando sus 
hnbilidades de afrontamiento hacia el consumo, evitando que estas sean poco 
realistas para que sean efectivas en la prevención de estas situaciones. 

Dentro de cada uno de estos pasos se debe de incrementar la autoeficacia del 
usuario tratando de que en cada momento se aprendan pequeñas habilidades de 
como solucionar el consumo y aumentando la motivación de las razones por las 
cuales se quiere eliminar la conducta ad¡ctiva, fortaleciendo las expectativas del 
cambio que Se relacionan con la orientación al proceso de cambio de hábitos 
(Marlatt y Cardan 1985). 
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Marlatt (1985) menciona que la autoeficacia es un constructo relacionado 
con el loelfs de control yue incluye las expectativas o juicios de las personas acerca 
de su propia capacidad de enfrentarse con algunas situaciones. 

El sistema de expectativas incluye a las expectati\'as de autoeficacia y de 
resultados, es decir las creencias de las personas se asocian con la percepción de la 
obtención de ciertos resultados en una actividad particular. Las expectativas de 
resultados contienen componentes cognitivos e incentivos, los componentes 
cognitivos están relacionados con la información asociada a los resultados 
positivos o negativos, los componentes incentivos im'olucran la atracción 
motivacional, es decir resultados deseados o aversivQs (rvlarlatt y Gordon 1985), 

En términos de conductas adietivas, el deseo de consumu se refiere al 
significado subjetivo de la gratificación; y la urgelIcia o Ilcú'sidad, se define como la 
intención de llevar a cabo una conducta instrumental que satisfaga el deseo, El 
deseo~' la urgencia se derivan de varios recursos potenciales del condicionamiento 
clásico en el que la exposición din ... "Cta a la dT0ga o al estimulo asociado con la 
conducta adictiva funciona como estimulo elicitador de In respuesta de deseo de 
consumo; la exposición a situaciones de riesgo aparejada (on la baja autoeficacia , 
In dependencia física; las creencias personales y 'culturales de los efectos de la 
conducta adietiva, y el medio ambiente están asociados con la mayoría de las 
recaídas (Marlatt, 1985). 

Gulliver, Hughes, Solomon y Dcy (1995) realizaron una investigación con 
personas que habían dejado de fumar, tratando de determinar el nivel predictivo 
de la autoeficacia, los patrones de apoyo y el estrés diario en las recaídas; 
encontnmdo que son buenos predictores de las recaídas, aunque varia su nivel de 
correlación de acuerdo al tiempo que existía entre dejar de fllmar y la evaluación, 
nu obstante la autoeficacia fue un CC'llsistente predictor en todo momento. Rollnick 
y Heathcr (1982); exploraron la relevancia de la teoría de la autocficacia en un 
programa de tratamiento de alcoholismo. Reafirmando que esta teoría explica la 
diferencia entre eficacia y expectati\'as de resultados, así como el porque algunos 
métodos de tratamiento son mas efectivos que otros, El análisis de esta teoría en el 
aspecto de las recaídas sugiere que mientras algunas expectativas creadas dentro 
del tratamiento promueven la abstinencia, en otras personas pueden llegar a 
precipitar la recaída, Lo antcrionnente expuesto proporcioI1n una gran evidencia 
de que la teoría de la Autoeficacia es una de las más relC\'í:1ntes y completa para 
nbordar algunos de los cambios conductuales relacionados al Clmsumo de drogas, 
en conjunto con aquellos aspectos medioambientales y :,nciales que rodean al 
problema de las adicciones de una sociedad como la nuestra, que necesita una 
forma sencilla y completa de abordar esta situación, 
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Investigaciones Relacionadas 
con el Consumo 

de Drogas 

Dentro de este capítulo es importante mcnciollJr <llgunas de las 
investigaciones rdncionadas con el consumo de drogas y los instrumentos que han 
resultado más efectivos para su evaluación. 

Con este propósito se hace mención de los factores relacionados con el 
consumo de drogas, por lo que se han estructurado y desarrollado diferentes 
instrumentos que ayudan y apoyan a la identificación, evaluación y tratamiento de 
élquellos individuos consumidores de sustancias, además de que con la 
identificación de los factores de riesgo se pueden elaborar programas preventivos 
que Clyudcn a las (,ollltll1idades y sociedad en general. 

Rohsenow en 1982; investigó la utilidad del Alcohol Use Inventory (AUI), 
como predictor en bebedores sociales con problemas con su forma de beber. 
Encontrando que el AUI fue un fuerte predictor de los días en los que se padia 
dar la intoxicación. En este instrumento la intoxicación fue asociada con un mayor 
grado de depresión, ansiedad y enojo en la mayor parte del tiempo en la que ésta 
se presentaba. 

Así mismo, se realizó una investigación para la aplicación del constructo de 
autoeficacia de Band.ura en la abstinencia del alcohol. Se realizo una escala con 20 
reactivos d.e autl) reporte. La eficacia de abstinencia fue evaluada mediante una 
escala tipo Likert de co¡úianza para la abstinencia del alcohol en 20 diferentes 
situaciones de alto riesgo. El Alcohol Abstinence Scale Efficacy (AASE), demostró 
ser un instrumento sólido con altos índices de confiabilidad y validez; evaluando 
del nivel de precipitación para la recaída, el afecto negativo, afecto social positivo, 
la urgencia o necesidad de consumo y los aspectos físicos (Di Clemente, Carbonari, 
Montgomery y Hu¡:;hes; 1994) 

Por otro Iodo, el Drug Abuse Sustance Test (DAST) fue desarrollado con el 
objetivo de dar información clínica y de evaluación de los tratamientos de 
consumo de dr0gas; es un cuestionario de 28 reactivos de autoreporte, la 
confiabilidad y \'~lidez fueron evaluadas COn usuarios de alcohol y drogas y 
resultaron consistentes, encontrándose una consistencia interna satisfactoria, en las 
escalas de deseabilidad social, uso de drogas y psicopatología (Skinner, 1982). 
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Allen y coIs. (1994), realizaron el análisis psicornétrico del Alcohol 
Oependecc Scalc (A OS), en dos poblaciones diferentes, encontrando que el 
instrumento arroja resultados similares en estas dos culturas apoyando al 
constructo de dependencia en el que se basa este instrumento. 

Finalmente el Severity Dependence Scale (SDS), fue desarrollada con el fin 
de contar con un instrumento corto y fácil de administrar, la cual evalúa el grado 
de dependencia del usuario a los diferentes tipos de drogas. Lo'1S propiedades 
psicométricas han sido c,·aluadas con población consumidora de heroína, cocaína, 
arúetaminas y metafona, los resultados de esta investigación indican que es una 
medida sefi..<;ible para el criterio de dependencia. El SOS, evalúa patrones 
conductuales de consumo de drogas, frecuencia y duración de consumo. Los datos 
psicométricos indican una alta confiabilidad y validez, y se sugiere su empleo en 
diferentes países con diferentes poblaciones (Gossop, Darke, Griffiths, Hando, 
Powi" Hall y 5tang, 1995) 

Afortunadamente ha ido creciendo el interés por desarrollar diferentes 
escalas e instrumentos que sean sensibles y puedan evaluar todos aquellos 
aspectos relacionados con el consumo de drogas. Es importante mencionar que la 
mayoría de estos instrumentos toman en cuenta las expectativas y la motivación 
con la que cuenta un consumidor para modificar su patrón conductual. 

Todo esto nos lleva a pensar que la elaboración de nuevas investigaciones e 
instrumentos sensibles IwcÍa el consumo de drogas es importante, además de que 
se desarrolle para todo tipo de población, con el objetivo de reestructurar aquellos 
hábitos y estilos de vida que afectan hoy en día a nuestra sociedad. 

A grandes rasgos en este capítulo se hace referencia a la Teoría de la 
Autoeficacia, sus bases teóricas, así como de su aplicación en el c<lmpo de las 
conductas adictivas. Esta teoría es considerada como una de las más puntuales, ya 
que engloba aquellos aspectos situacionales )' de aprendizaje que están mmersos 
en las conductas de consumo de sustancias psicoactivas. 
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"'5~ INVENTORY OF DRUG T AKING . , 

~. ~ SITUATIONS (IDTS) 



En el. presente capítulo se describe el Inventory of Drug Taking 5ituations (IDT5, 
Annis y Martín, 1985), el cual tiene como objetivo identificar aquellas situaciones 
de riesgo de consumo de sustancias, así como evaluar la efectividad de los 
tratamientos desarrollados con el objetivo de incidir sobre el uso y abuso de 
drogas, en personas de diferentes edades y estados socioeconómicos para así poder 
mejorar su calidad de vida. 

Además se analizarán las características psicométricas evaluadas en el país 
de origen del instrumento, tomando en cuenta su forma de aplicación y 
calificación. Las subescalas con las que cuenta serán descritas a detalle para 
observar ampliamente aquellas dimensiones que están relacionadas con las 
situaciones de riesgo de consumo de sustancias adictivas, así como los reactivos 
que constituyen cada una de éstas. 

Es importante dentro de este capítulo hacer una revisión de manera breve 
de algunas investigaciones que se han realizado donde se ha empleando este 
instrumento, además de esta forma se podrá obser\'ar su efectividad instrumento 
para discriminar y alcanzar todos aquellos objetivos para los l{uc fue construido. 

46 



Antecedentes del Inventory of Drug 
Taking Situations (IDTS): 

Inventory of Drinking 
Situations (ID S) 

Ellnvcl1t<lrio de Situaciones de Consumo de Alcohol (lOS) fue desarrollado 
por Annis, Graham y Davis a principios de los ochenta en Taranta, Canadá. Este 
instrumento consta de 100 reactivos que evalúan la frecuencia de la conducta de 
beber en situaciones específicas, proporcionando información sobre la 
probabilidad de modificar la conducta de los usuarios o consumidores para llegar 
a la austinencia o mantener la modt:>ración en el caso de los consumidores de 
alcohol. 

Este instrumento Se puede emplear para la plancación de tratamientos de 
prevención de recaídas, y C01110 apoyo a otros instrumentos de medición o 
evaluación del Cll!1SUma de alcohol. El lOS describe varias situaciones personales y 
sociales que se han asociado con las rl."'\:aídas. 

Las subescalas con las que cuenta son: Emociones Oisplacenteras (20 
reactivos), Emociones Placenteras (10 reactivos), Incomodidad Física (10 reactivos), 
Prueba de Control Personal (10 reacti\·os), Necesidad y Tentación de Consumo (10 
reactivos), Conflicto con Otros (20 reactivos), Presión Social (10 reactivos) y 
Tiempo Placentero con Otros (10 reactivos). En cada una de las situaciones 
descritas el usuario indica qué tan frecuentemente respondió a la situación 
bebiendo de manera excesiva; estas rL~spuestas hacen referencia a los últimos doce 
meses. Las opciones de respuesta son "nunca", "rara vez", "frecuentemente", y IIcasi 
siempre ll

• 

El lOS se desarrolló con usuarios que se encontraban en tratamiento de 
problemas con su consumo de alcohol, tanto en hombres como en mujeres de 
diferentes edades. La confiabilidad obtenida a través de un Alfa de Cronbach fue 
de .87 a .96. Annis y cols. (1987) encontraron que el lOS estaba significativamente 
asociado con otras medidas relacionadas con el consumo de alcohol, por ejemplo 
con la Escala de Dependencia al Alcohol (ADS - Skinncr y Horn, 1984) las 
calificaciones del lOS correlacionaron significativamente con la escala con .24 de 
emociones placenteras y .52 de emociones dispalcenteras. Annis (1990) encontró 
que el lOS discrimina entre los diferentes tipos de consumidores de alcohol, 
observó que existen usuarios que tienden a "generalizar" su consumo de alcohol, es 
decir, su consumo es similar en las dift:'rentes categorías de situaciones de riesgo; y 
el otro tipo de usuarios identiiicados fueron los "diferenciadosll

, es decir que 
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existen categorías en las que muestran mayor riesgo ~' otras categorías en las que 
este riesgo no es elevado. También se observó qUL' los usuarios diferenciados 
henden a obtener más resultados positivos en 105 programas de prevención de 
recaídas (Director)' of Clicnt Outcorne Meassures far Addictions Treatmcnt 
Programs, 1991). 
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Descripción del Inventory 
of Drug Taking Situations (IDTS) 

El Invcntory of Drug Taking Situations (IDTS; Annis, Graham y Martin, 
1991) es un cuestionario de auto informe que consta de 50 reactivos donde se 
describen situaciones en las cuales un individuo pudo consumir o usar drogas 
dumIltc el aiio pasado. El inventario sigue el sistema de clasificación basado en el 
trabajo de C.A. \1arlatt y GOl"don sobre situaciones de riesgo (Marlatt, 1978, 1979; 
Maria!! y Cardan, 19~O, 1985). 

La escala se disci"ió con el objetivo de evaluar ocho categorías de situaciones 
de uso o consumo de drogas, c1nsificadas en dos áreas principales: 

Estados Persollales, en donde el uso de drogas involucra respuestas a 
sucesos que son principalmente de naturaleza fisiológica o física. 

Situaciollt's que iuvolucrall a otras personas, en las que se da una influencia 
significativa de otro individuo (1 individuos para el consumo. 

Los estados personales están divididos en cinco categorías: Emociones 
Displacenteras (10 reactivos), Incomodidad Física, Emociones Placenteras, Prueba 
de Control Personal y Necesidad y Tentación de Consumo (5 reactivos, cada una 
de ellas). L.s Situaciones que involucran a otras personas están divididas en tres 
categorías: Contlicto con Otros (10 reactivos), Presión Social de Consumo y Tiempo 
Placentero con Otros (5 reactivos, cada una de éstas). Las puntuaciones obtenidas 
constituyen un perfil del riesgo de consumo drogas para cada individuo. 

Para evaluar las propiedades del IDTS, se utilizó una muestra de 364 sujetos 
que acudieron a la Y'Ollllg Drug Users Clinic en la Flll1datioll Addictiolt Resenrc}¡. 
Además de los recluidos por un período de 2 años y representaron a una muestra 
parcial de todos <lquellos individuos admitidos en la clínica (43.8%). 

Se comparó con base en diez \"ariables (sustancia de la que más se abusa, 
sexo, edad, niYt.~1 socioeconómico, empleo actual, nivel educativo, lugar de 
residencia, estado legal y duración del problema de consumo) en los sujetos que 
acudieron a la clínica y los sujetos recluidos. La única diferencia que se encontró 
fue COn relación al estado legal, es decir, difcrcncia~ entre quienes iIúurman 
problemas legales y los que no (43.1% vs 53.8%). Aunque en general las dos 
muestras fueron marcadamente similares. 
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La muestra tuvo como característica la inclusión de mayor número de 
hombres (73.9%) y In mayoría fueron solteros (89.5%). Las edades oscilaban entre 
los 14 y 25 años con una media de 20.4 (± 2.6) años. Al momento de la \'aloración 
diagnóstica, el 39.5% estaba trabajando ya sea de tiempo completo o de medio 
tiempo, el 18.8% eran estudiantes o estaban inscritos en un programa de 
readaptación para el trabajo, mientras que el 38.4% eran desempleados. 

En términos de educación, el 74.5% no habían completado la escuela 
secundaria mientras que el11.4% tenía alguna educación de nivel bachillerato. La 
mayoría de los individuos estaban viviendo con sus padres u otros miembros de la 
familia (60.3%), mientras que el 21.9% estaba viviendo con amigos, el 10.3% con su 
esposa y únicamente el 7.2% estaba viviendo solo. Como dato importante previo al 
estudio, el 44 % de los sujetos indicaron que tenían problemas legales al momento 
de ingresar a la clínica. 

Con respecto a Iéls drogas que consuITÚan, el 44.3% mencionó a la cocaína 
como sustancia de mayor abuso, el 27.3% refirió al cnlllInbis (marihuann) y el 22.2% 
ni alcohol. Muy pocos sujetos reportaron consumir alucinógenos (2.5%), 
tranquilizantes (1.7%), heroína (1...1%) o solventes (1.4%) como drogas de mayor 
abuso. El 59.6% de los sujetos utilizaron diversas drogas, identificando a más de 
una como problemática para ellos. En promedio informaron problemas con el uso 
de 2.6 (± 2.2) años con la sustancia y el 33% indicaron que anteriormente habían 
recibido tratamiento para su consumo de alcoholo drogas (Torner, Annis y Sklar; 
1997). 
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Estructura Interna del IDTS 

La información d~ los individuos que usaron drogas y alcohol durante los 
tres meses anteriores a la entrevista del IDTS se recolectó durante la valoración 
anterior al tratamiento. Se utilizó para este propósito la forma Current Alcohol and 
Drug Use History (Wilkinson y Martin's; 1983). 

Se recolectaron nueve tipos diferentes de drogas: cannabis (mariguana), 
alucinógenos, opios, sedantes hipnóticos, tranquilizantes, cocaína, estimulantes, 
solventes y alcohol. Para cadn tipo de droga en la que se informó algún uso 
durante el <'1110 pasado, se registró la información de acuerdo con el número de días 
en los que se usaron durante los tres meses anteriores y el número de ocasiones 
durante el día. También se le preguntó a los individuos si vieron o no el uso de 
cada sustancia como un problema actual y el número de afios en los t¡ue había sido 
esto problemático. Para cada tipo de droga el número total de uso durante los tres 
meses anteriores se expresó como el producto de las mediciones de frecuencia (esto 
es, número de drogas usadas por el número de consumos durante el día). 

COIlSistellcia y COl/fiabilidad Internas 

El coeficiente alpha de Cronbach se utilizó para estimar la confiabilidad de 
las ocho subescabs. Se analizaron las subesca~as que contenían 10 reactivos 
obteniendo un alfa de .90 y .92, que indican una consistencia interna alta. De las 
seis subescalas de 5 reacth·os, cuatro tienen un alfa de .76 a .78, indicando niveles 
moderadamente buenos para las escalas de 5 reactivos. Las dos subescalas 
restantes mostraron confiabilidad algo baja con un alfa de .68 (Necesidad y 
Tentación de Consumo) y .59 (Incomodidad Física). 

En suma, los individuos respondieron en una forma consistente a los 
reactivos dentro de cada subescala. Consecuentemente, se puede tener la confianza 
de que en cClda una de las ocho subescalas del IDTS muestra una confiabilidad 
sustancial par<l los individuos que están buscando tratamiento para problem<ls 
relacionados con las drogas. Sin embargo se debe tener precaución al interpretar 
las puntuaciones de la subescala Incomodidad Física. 

Validez 

L.l estimación de la validez externa de las subescalas fue hecha al 
correlacionar las puntuaciones de las subescalas con las mediciones del consumo 
de drogas. Estos análisis se condujeron de forma separada para las tres sustancias 
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de "buso más comunes (cocaína, cannabis, y alcohol). Debido n la poca frecuencia 
de individuos que utilizan sustancias diferentes de las tres principales (n = 26) no 
se incluyen en el siguiente análisis. 

EIIDTS y el COllsumo de Drogas 

Para los 159 individuos que usaron la cocaína como sustancia principal de 
consumo, 5e encontró que cinco de las ocho subescalas corrdacionadas 
significativamente con su frecuencia de uso de cocaína (r's= .22 a .24). Los 
indi"iduos que reportaron un uso mjs frecuente de cocaína tendieron a recibir 
tllJyorcs puntuaciones en todas las subescalas del IDTS excepto en Necesidad y 
Tentación de Consumo, Presión Social, y Tiempo Placentero C011 Otros. Sin 
L:mbdrgu, el típico número de consumo por día y el número total de ü.:'Ilsumo de 
coc"ína durante los tres meses anteriores no tuvo correlación con las subcscalas 
IDTS. 

Para aquellos que presentaron al camwbis (marihuann) como la sustancia 
principal de consumo (n=97), siete de las ocho subcscnlas estuvieron 
correlncionadas significativamente con la frecuencia del LISO (r 1s=.20 .l .33). Los 
indi"iduos que reportaron un uso más frecuente de cnllIIahis tendieron a recibir las 
puntuaciones más altas en todas las subescalas del IDTS excepto en Presión Social. 
El promedio de uso por día y el número total de uso en los tres meses tuvieron 
correlación con las subescalas del IDTS. Seis de las subescalas estuvieron 
significativamente correlacionadas con el uso promedio (r'5 .20 a .38) mientras que 
siete subescalas estuvieron relacionadas al número total de uso (r1s = .23 a .42). Así 
el número de días en que el cnmlflbis fue consumido y el número de uso por día 
están relacionados con las puntuaciones deIIDTS. 

P~ra los 76 individuos que utilizaron principalmente alcohol, siete de las 
ocho subcscalas estuvieron significativamente correlacionadas con la fn.'Cuencia en 
que bebieron (r1s=.21 a .46). Los individuos que reportaron un abuso de alcohol 
más frecuente recibieron las puntuaciones más altas en todas las sube..o;calas del 
IDT5 excepto en la de Presión Social. El número total de bebidas por día en los que 
estuvieron bebiendo y el número total de bebidas consumidas. tuvieron 
correlación con las subescalas del IDTS. Todas las subescalas estuvieron 
significativamente correlacionadas con las dos variables de consumo (cantidad 
pwmedio diaria: r's = .20 a .35; cantidad total: r1s = .21 a .-l4). Así ambas, tanto la 
frecuencia como la cantidad de alcohol consumido estuvieron relacionados a las 
puntuaciones del IDTS. 
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Sexo y Diferencias de Edad 

La relación entre la edad de los individuos y el sexo para las puntuaciones 
de las subescalas del IDTS fue investigada para cada una de las tres sustancias de 
mayor uso (cocaína, can na bis y alcohol). 

L" correlación entre la edad de [os individuos y las puntuaciones del IOTS 
mostró que no hay relación estadísticamente significativa para cualquiera de 105 
usuarios ya sea de cocaína, cannabis o alcohol. Tal vez esto no es sorprendente 
dado el límite del rango de edad de la muestra (14 a 25 años). Consecuentemente, 
se puede concluir que dentro dc esta muestra de usuarios adolescentes - adultos 
jóvenes, la frecuencia del uso de la droga no varía sistemáticamente con la edad. 

Los análisis multivariados de la varianza se calcularon para cada una de las 
tres clases de drogas para determinar si las puntuaciones de las subcscalas del 
IDTS difieren para los individuos hombres o mujeres. Se encontró un efecto 
lllultivüri<1do significativo en cuanto al sexo para ambas sustancias (cocaína y 
alcohol), sin embargo los usuarios hombres y mujeres consumidores de cannabis 
no difieren en la puntuación del IOTS. Las pruebas F univariadas indicaron que las 
mujeres que consumen cocaína tuvieron puntuaciones más altas que los hombres, 
en las subescalas Emociones Displacenteras, Incomodidad Física y Conflicto con 
Otros, )' menor que los hombres en Emociones Placenteras. De forma similar las 
mujeres que consumieron alcohol tuvieron puntuaciones mfls altas que los 
hombres en Emociones Displaccnteras, Incomodidad Física, y Conflicto con Otros, 
y también má~ altas que los hombres en Prueba de Control Personal y Presión 
Social. Sin embargo, el análisis de alcohol está basado en una pequeña muestra de 
mujeres (11=14) y deberá observarse con precaución. 

Diferencias entre las Drogas Principales 

Más que una valoración general del uso de la droga "genérica", ellDTS fue 
disci'iado para valorar la situación específica del uso de la droga de forma separada 
pcml una serie de 10 clases de drogas principales. Esta metodología se basó en la 
suposición de que las características situacionales de uso de drogas de un 
individuo podría variar de una sustancia a'otra y que estas diferencias podrían ser 
importantes para la planeación del tratamiento y las estrategias de prevención de 
recaíd<l. 

L:,s comparaciones de las muestras revelaron diferencias en términos de 
edad, nivel socioeconómico y número de años con el problema de consumo de la 
droga principal. 
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Para determinar si hayo no diferencia en la clase de droga que está presente 
en las subescalas del IDTS se dirigió un análisis multi\'ariado de la varianza 
usando las tres drogas principales (cocaína, cannabis, y alcohol) como la variable 
independiente, el análisis produjo un efecto significativo multivariado con la clase 
de droga en seis de las ocho subescalas mostrando efectos univariados. Los 
usuarios de cocaína, cannabis y alcohol no difieren en su frecuencia de uso de la 
droga cuando experimentan Incomodidad Física o prueban su control personal 
sobre las sustancias. L'ls puntuaciones en estas dos subescalas fueron bajas para 
todas las clases de drogas indicando en general, que éstas fueron situaciones poco 
comunes para el uso frecuente de drogas. El patrón de diferencias a través de las 
tres clases de drogas varió para las seis subescalas restantes. Aquellos que tuvieron 
ni cannabis como sustancia de más abuso reportaron menos frecuencia de uso en 
situaciones de Conflicto con Otros, Presión Social y Tiempo Placentero con Otros. 
Los usuarios de "lcohol reportaron beber menos frecuentemente cuando 
experimentaron Necesidad y Tentación de Consumo que lo que reportaron los 
usuarios de cocaína y cannabis. 

Allálisis de los Factores de primer y segulldo ordell 

Para determinar qué tan bien se ajusta la estructura del factor hipotctizado 
a los datos, se realizó un análisis de factor confirmatorio dc máxima probabilidad. 
Los análisis fueron realizados utilizando el programa LISREL VI desarroll"do por 
Jüreskog y Sorbom (1984) (citado por Annis, Graham y Martin, 199'1). 

El Modelo de primer orden de ocho factores basado en Marlatt (1985) fue 
probado contra la matriz de 50 x 50 datos. El modelo se especificó en la siguiente 
forma: (a) el factor de carga fue restringido de manera que se le permitió a cada 
reactivo cargarse únicamente del factor que se suponía representaba; (b) todos los 
demás factores de carga fueron colocados en cero; y (e) la matriz de correlación de 
factor fue libre para ser estimada. 

Al tomar juntos los índiccs generales de bondad de ajuste se sugiere que la 
solución de los ocho factores provee un ajuste aceptable par<l los datos. Un mayor 
soporte para el modelo viene de la magnitud del factor de ...:arga y el significadn de 
la estimación de parámetros. Aunque todas las cargas son estadísticamente 
significativas, dos reactivos sobre el Factor 2 (Incomodidad Física) tienen cargas 
por debajo del nivel general aceptado de .40. Todos los parámetros estimados 
(incluyendo el factor de carga) tienen valores T entre 4.2 ~. 55.1. Puesto que un 
valor T mayor de 1.96 es estadísticamente significativo en el nivel .05, esto podría 
sugerir que este el resultado podría duplicarse en otra mucstra similar (Annis, 
Graham y Martin, 1991). 

54 



Tres diferente:' modelos de segundo orden han recibido apoyo de previos 
tr<1bajos teóricos y / o empíricos. Estos incluyen: (1) el modelo original propuesto de 
dos factores: "intrnpl'rsonales" 'ps "interpersonales" (Mnrlatt y Gordon, 1985); (2) 
de "Situaciones Neg.1ti\·as". Il5 "Situncinnes positivas" derivado de un análisis 
fnctorial del hwentory of Orinking Situations (lOS; Annis, Graham, y Oavis, 1987); 
y (3) un modelo de tres factores "Situaciones Negativas", "Situaciones Positivas", y 
"NecesidndjPruebn" que ha emergido del análisis factorial del Situationnl 
Confidence Questionnnirc (SCQ; Annis y Graham 1988) una escala basada sobre la 
misma combinación de reactivos como el lOS (Annis, 1982). El propósito fue 
probar estos tres nwdelos alternativos para determinar cual ajuste mejor a los 
d<ltos del IOTS. Por el bien de la parsimonia, también se probó un cuarto modelo 
que contiene un faCtllf sencillo de segundo orden. 

Ll)S valores T dt' los parámetros en el Modelo 4 en un orden de 3.8 a 14.45 
sugieren una altn duplicidad. La matriz de carga del factor de primer orden como 
también la matriz de factor de intercorrclación del Modelo 4 no son dadas puesto 
que son esencialmcntl' las mismas que las dadas para el modelo de primer orden 
(Annis, Graham y M<lrtin, 1991). 
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Ad1/li llistraciÓIl 

Lineamientos para 
la Aplicación del IDTS 

EIIDTS es auto aplicable Con un tiempo de aplicación 15 minutos para cada 
tipo de droga. No se deberá aplicar a personas que estén bajo la influencia del 
alcoholo dc drogas o que estén experimentando síntomas de abstinencia. 

En la primera fase se le solicitan a la persona sus datos generales. Se le pide 
que mencione la droga que le causa mayores problemas (alcohot cannabis, 
alucinógenos, tranquilizantes, sedantes, solventes, heroína, otros narcóticos, 
cocaína,). Se le permite al usuario seleccionar hasta.3 diferentes clases de drogas. A 
su vez se le dice al sujeto que se le presentarán 50 reactivos para cada una de las 
sustancias problemáticas. 

Se le pide al usuario que lea cuidadosamente cada reactivo y que marque el 
número que describe más exactamente su situación para el "uso de droga" o "el uso 
de la bebida" durante el año pasado. Las opciones de respuesta son: 1 =nunca, 
2=rara \'ez, 3=frecuentementc, y 4=casi siempre. 

El programa del IDTS, muestra las puntuaciones de las ocho subescalas 
problema en la forma de una gráfica de barras. Se realizan gráficas para cada clase 
de droga. El programa también produce un reporte impreso que contiene la gráfica 
de barras más una lista del rango de las ocho sube5("alas ordenándolo en las áreas 
elevadas, moderadas y de bajo riesgo para el U5l1 de la sustancia. El informe 
también enlista las ocasiones específicas en que d cliente usó drogas o bebió 
"lioeC//clltCIl1Cllte" o "casi todo el tie/JIpo". 

Puntuación 

La puntuación es la siguiente para cada tipt) de respuesta: "1" puntuación 
"O", una respuesta "2" puntuación "1"; una respuesta "3" puntuación 2; y una 
respuesta "4" puntuación "3". La puntuación se calcula en las ocho 
subpuntuaciones (puntuaciones en bruto), una para cada categoría situacional, por 
una simple adición de las puntuaciones obtenidas para cada cuestión dentro de la 
categoria. Finalmente, se calcula una puntuación de "Índice de Problema" para 
cada categoría dividendo cada subpuntuación en bruto entre la máxima 
puntuación posible para tal escala y luego se multiplica por 100. 
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Iuterpretación 

El IDTS se puede interpretar desde dos perspectivas relacionadas en 
términos: 1) puntuación de los índice del problema, 2) perfil del individuo. 

Indice del Problema 

Las puntuaciones de la suuescala Índice del Problerna, con inlervalo de O a 
100, indican la magnitud del problema de uso de drogas del individuo dentro de 
c<llia tipo de situación de consumo de drogas en el año pasado. Por ejemplo, una 
puntuación de O en el Indice del Problema sobre una subescala dada indica que el 
individuo nunca usó drogas cuando se encontró en este tipo de situación durante 
el ai'io pasado, y consecuentemente es poco probable que este tipo de situación 
represente un riesgo para el individuo. En el otro extremo, una puntuación de 
entre 67 y 100 en una subescala dada de Índice del problema que indica un muy 
frecuente uso de la droga en este tipo de situación durante el ailo pasado, y 
consecuentemente una situación de este tipo presenta un alto riesgo para el 
individuo. Aunque es posible verlo separadamente la puntuación de cada 
subescala del Índice del Problema, puede ganar más información al ver el patrón o 
perfil del individuo de las puntuaciones a través de las ocho categorías de una 
situación relacionada con la bebida las drogas. 

Se puede hacer una jerarquía de situaciones de riesgo para el uso de la 
droga al ordenar las puntuaciones del Índice del riesgo del individuo. Aquellas 
situaciones que son clasificadas como las más altas se toman como áreas que 
representan mayores riesgos para el consumo de drogas del individuo. 

Perfil del Individuo 

Se construyen los perfiles del individuo para mostrar las áreas de mayor 
riesgo para el uso de drogas trazando las ocho subescalas de las puntuaciones del 
Índice Problema como una gráfica. El perfil resultante puede obseryarse en los 
términos de dos patrones mayores de puntuaciones a través de las cinco subescalas 
de Estados Personales versus las tres subescalas Sihtaciones que Involucran a Otras 
Personas. Un individuo puede consumir drogas más frecuentemente cuando está 
en compañía de otros y oponerse a consumirlas cuando está solo o viceversa. 
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Investigaciones Relacionadas 
con el IDTS 

Murphy, McGuirc y Rivinus (1992) realizaron una investigación con 
adolescentes recluidos '-Iue presentaban un consumo elevado de sustancias 
psicoactivas; se les aplicó el IDTS, para conocer las razones por las cuales 
c()l1.-.;umínl1 la droga. En esta evaluación los sujetos indicaron cierta frecuencia de 
115tl de drogas en cada situación de riesgo, mostrando que el IOTS tiene una bucn¡¡ 
consistencia interna y puntuaciones significativamente asociadas a los autoreportcs 
de la frecuencia de uso de drogas, además de que mostró validez para cada tipo de 
dwga. Los adolescentes reportaron una mayor tendencia al uso de drogas frente él 

experiencias positivas e intcrpersonales, no así ante experiencias internas y 
negativas, Las experiencias positivas, negativas, interpersonales e internas 
estm'ieron correlacionadas con la frecuencia de uso y se observó una alta relación 
entre las drogas y los autoreportes de los adolescentes (Murphy, McGuire y 
Ri\'inus; 1992), 

La e\'aluación de las situaciones relacionadas con el consumo de heroína y 
la cl11lsiguiente delimitación ~. caracterización del patrón de consumo del paciente 
constituye una de las etapas pre\'ias al diseño de una intervención terapéutica 
indi\'idualizada en el contexto cognitivo - conductual el Inventario de Situaciones 
Relacionadas con el Consumo de Heroína (LD,T.S,{H}; Annis y t\'tartin, 1985) fue 
administrada a pacientes diagnosticados con un trastorno de dependencia de 
opiáceos, Esta investigación tuvo como objetivo estudiar su confiabilidad y 
estructura factorial obteniendo satisfactorios resultados en cada una de las ocho 
subl.'scalas originales y obteniendo como situación de mayor riesgo aquellos 
perfiles relacionados con emociones desagradables v la presión social para 
con~umir (Trujols, Tejero, Pércz y Casas, 1997), 
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Dentro del presente capítulo se hace referencia a los antecedentes que dieron 
origen a este instrumento, se analiza el desarrollo describiendo el 
cuestionario, sus subescalas, así como los reactivos que en él se incluyen 
haciendo una valoración de los niveles de autoconfianza en la habilidad de 
resistirse a la necesidad de usar drogas. 

Se reportará la estructura interna del cuestionario, así como, la validez, 
consistencia y confiabilidad, entre otros aspectos. Se ha visto que el DrCQ es 
fácil de administrar y relativamente breve. 

Se especificarán los perfiles y los niveles de autoconfianza los cuales 
pueden servir para el monitoreo del progreso del individuo durante el 
tratamiento. El DTCQ está basado en la teoría de Bandura, (1977) de la 
autoeficacia, además el desarrollo del cuestionario esta fundamentado en el 
trabajo empírico de Marlatt )' cols. (1985) en la definición de los iactores de 
riesgo si tu aciana les de la reincidencia o recaída. Las investigaciones han 
mostrado que el DTCQ tiene buena confiabilidad y consistencia interna. La 
evidencia de la construcción de la validez disponible a la fecha es 
satisfactoria, el instrumento es recomendado como una herramienta de 
il1\'estigación en el área de consumo de drogas para la pre\'ención )' 
desarrollo de nuevos tratamientos. 
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Antecedentes del Drug Taking 
Confidence Questionnaire (DTCQ): 

Situational Confidence 
Questionnaire(SCQ) 

El Situatiol1al Contidence Questionnaire (SCQ; Annis y Graham, 1988) 
ha sido ampliamente utiliz<,do en la aplicación de terapias y trLltamientos 
basados en fund,Hl1CnhlS cugnoscitivo - conductualcs que ayudan a la 
modificación de ('l)ndulta~ adietivas como la de beber y de consumo de 
drogas. 

Esto hace rdercllcia especialmente a la autoconfianza que ayuda a 
enfrentar situaciones en relación al uso y abuso del alcohol. Sin embargo, el 
DTCQ apoya a la \'aloración de la autoconfianza de los individuos para 
enfrentarse a evcnh1s rdacionados con el uso y abuso de otras drogas. 

Las sitllacion~'s qul..' Se presentan en las conductas de beber y consumir 
drogas son cvalu.ldas tanto en el Situational Confidencc Qucstionnaire 
(SCQ), como en el Drug Taking Coniidencc Qucstionnaire (DTCQ). Las 
cuales están basadas y tundan1entadas en el sistema de clasificación de ocho 
categorías o sube~cala~ desarrollado por G.A. Marlatt y colaboradores 
(Marlatt, 1978, 1979: Marlatt y Gordon, 1980, 1985).-

El SCQ y el DTCQ tanlbién están basados en mediciones previamente 
validadas de los ni\'l'k~ de autoconfianza que apoyan la enseñanza de 
habilidades y estrategi.l~ para enfrentar algunas situaciones específicas de 
riesgo de consum(l, Al1lbo~ instrumentos son útiles en los métodos para el 
tratamiento y par,l U11<1 amplia variedad de configuraciones clínicas, 
incluyendo programas lh.' (t"'ll1scjOS individuales y grupales. 
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Descripción del Drug Taking 
Confidence Questionnaire (DTCQ) 

El DTCQ tiene raíces en la teoría de Bandura (1977) de la Autoeficacia 
y cstn basado en la clasificación de los factores de riesgo que lle\"an a la 
recaída, identificados por Marlatt y cols. (Marlatt y Gordon, 1983). El DTCQ 
valor" la autocficaci<l para enfrentar situaciones específicas de consumo a 
través de un amplio rango de comportamientos (por ejemplo, el uso de 
cannabis, cocaína, heroína). 

El Drug Taking Confidcncc Questionnairc (DTCQ), fue desarrollado 
por Annis y Martin (1985). Es un cuestionario de 50 preguntas de 
autoreportc, diseti.ado para evaluar la autoconfianza en la habilidad que tiene 
el sujeto de resistir la necesidad de consumir drogas en los diferentes tipos 
de situaciones. Bandura (1977, 1995) definió a la autoeficacia como la 
creencia que tiene un individuo de ser capaz de enfrentarse etectivamente 
con una situación particular o específica de riesgo. 

Como una herramienta de valoración, el OTCQ permite el monitoreo de 
l.a autoeficacia en relación a los tipos específicos de situaciones de consumo 
de drogas sobre el curso del tratamiento. Existe c\'idencia de que las 
conductas adictivas demuestran que la autoeficacia desarrolL,da por un 
indi\'iduo está relacionada con el beber o consumir drogas y cCln el futuro 
positivo del tratamiento (Annis y Davis, 1988; Burling, Reill\' el al., 1989; 
Coelho, 1984; Colletti, Supnick y Payne, 1985; Condiotte v Mermdstein, 1983; 
McKay, Maisto y Q1FarreIl, 1993; Prochaska, Crimi et al., 1982; Rist y \VatzL 
1983; Rychtarik, Prue et al, 1992; Sitharthan y Kavanagh, 1990; Saloman " 
Annis, 1990, Stephens, Wertz y Roffman, 1993: citado en el Drug Taking 
Confidence Questionnaire, DTCQ, 1990). 

Revisiones recientes del concepto de la autoeficacia en relación con el 
comportamiento adictivo (DiClemente, Fairhurst y Piotrowski, 1995; t\"larlatt, 
Bacr y Quigley, 1995) han acentuado la importancia de proveer una 
definición ciara del tipo de eficacia que se cree que está siendo \·alorada. En 
términos de sistemas de clasificación para la auto evaluación de la eficacia 
propuestos por DiClementc, Farihurst y Piotrowski (1995) como también el 
sistema de clasificación propuesto por MarIatt, Baer y Quiglcy (1995). El 
OTCQ es una medición anticipada de la autocficacia, es decir, valora la 
creencia que tiene un individuo de ser capaz de enfrentarse a las situaciones 
críticas para la resistencia de usar drogas. 
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Las situaciones de consumo de drogas están basadas en el sistema de 
clasificación de ocho categorías desarrollado por Marlatt y colaboradores 
asociados (Marlatt, 1978, 1979; Marlatl y Gordo", 1980, 1985). 

Las o~ho categorías (subescalas) están relacionadas (on los dos 
principales tipos de situaciones . 

• Eslmios pcrsolwles: consumir drogas involucra un evento qUl.' es en 
naturaleza principalmente psicológico o físico. Los cuales están subdi\'ididos 
en cinco categorías: 

Emociones Displacenteras (10 preguntas). 
Incomodidad Física (5 preguntas). 
Emociones Placenteras (5 preguntas). 
Prueba del Control Pcrson<ll (5 preguntas). 
Necesidades y Tentaciones para Usarla (5 preguntas) . 

• Sitllaciollcs que involucrall a otras personas: señala una influencia 
significativa de otra u otras personas. Éstas se encuentran subdiyididas en 
tres ca tegorías: 

Conflicto con Otros (10 preguntas). 
Presión Social p;Ha Usarlas (5 preguntas). 
Tiempo Placentero con Otros (5 preguntas). 

Los individuos reportan dentro de una escala de seis puntos, que va de 
O (no sienten confianza) a 100 (muy confiados), en las cuales indican qué tan 
confiados están de ser capaces de resistirse a la necesidad USar alguna droga 
particular en las 50 situaciones. Las puntuaciones de las ocho subescalas 
constituyen el perfil de la confianza para cada individuo con respecto a 
tomar drogas, mostrando el nivel de autoconfianza percibida por el 
individuo a través de ocho tipos de situaciones relacionadas con nmsumir 
drogas. 
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Estructura Interna 

Annis y Martin (1988) utilizaron los datos de la sustancia principal de 
abuso de los individuos. El tamaño total de la muestra fue 713, comprendida 
de 344 usuarios de alcohol (48.2%), 253 usuarios de cocaína (35.5%) ,. 116 
usuarios de ITotras drogas!! (16.2%). Los individuos que clasificaron como 
otras drt)gas fueron aquellos cuya principal sustancia de abuso fue 1<1 heroína 
(7.-l%), ú1nnabis (6.0%), drogas de prescripción (1.8%), )' otras categorías de 
drogas (1.0%). 

La l11uestra de alcohol fue principalmente de hombres (77.9%); la edad 
promedio fue de 37.9 (SD 8.9); 36.6% de los individuos no estaban casados, y 
39.2% estaban casados. Mientras que el 36% de la muestra fueron 
trabajadores dc tiempo completo, 41.3% de los individuos no estaban 
empleados. Aunque 67.7% reportaron no tener problemas legales, el 16.6% 
habían ~ido mandados por ley a tratamiento. El número promedio de años 
con problemas con la bebida fue de 9.7 (SO 7.9) Y 70.6% buscado tratamiento 
previo. Con respecto al consumo de alcohol, los individuos reportaron un 
promedio de 3.8 (SO 2.1) días bebiendo por semana, con un promedio de 10.0 
(SD 6.5) bebidas estándar por día en que bebieron. La puntuación media en la 
Escala de Dependencia en el Alcohol (Skinner y Horn, 198~) fue de 19.1 (SD 
9.0). Se observaron algunfJ5 diferencias significativas de género. ¡\'lás 
hombres que mujeres estaban empleados y menos mujeres que hombres 
reportaron problemas legales. Aunque las mujeres tuvieron un nivel más alto 
en la dependencia del alcohol que los hombres (promediaron un mavor 
consumo). 

La muestra de cocaína también fue principalmente de hombres (73.9 00); el 
promcdil' de la edad fue de 33.0 (SO 6.6); 43.1 % de los indiviclw.)s no estaba 
casado, y 29.6% estaban casados. Mientras que 24.9% de los individuos 
tenían empleo de tiempo completo, 54.5% no estaban empleados. Aunque 
63.6% reportaron no tener problemas legales, 12.3% habían sido mandos por 
ley a tratamiento. El número de años con el uso problemático de la droga fue 
de 6.8 (SO 6.4), Y 62.5% habían buscado tratamiento previo. Con respecto a la 
frecuencia del uso de la cocaína durante los tres meses anteriores a su 
ingreso, 31.2% de los individuos reportaron el uso de cocaína de 1 a 2 "t.!Ces 
por semana y 16.2% usaron cocaína más de una vez al día. El promedio de 
ai1.os en que usaron cocaína fue de 5.9 (SO 4.4). La puntuación media en la 
Prueba Drug Abuse Screening (DAST-20; Skinner, 1982) fue de 11.4 (SD 3.7) 
Se encontró una diferencia significativa de genero para el estatutos 'de 
empleo, donde una mayor proporción de hombres que de mujeres 'estuvo 
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empleada como también, una prueba t de frecuencia de uso de una variable 
de 7 puntos (clasificada de O = no uso a 6 = más de una vez <11 día), indicó que 
los hombres y las mujeres difirieron significativamente, con un reporte de los 
hombres de mayor frecuencia de uso de la cocaína en promedio que las 
mujeres. Comparado con la muestra del alcohot los usuarios de cocaína 
fueron más jónmes; habiendo completados pocos ai1.os de la escuela, o menos 
probable qu~ "ivieran con esposa o esposo; tuvieron puntuaci(m más bajü en 
la estabilidad soci<ll; y fue menos probable que hayan buscado tratamiento 
previo. 

La muestra "otras drogas" fue principalmente de hombres (74.1 %); la 
edad promedio fue de 32.1 (SD 6.6); 49.1 % de los individuos no estaban 
casados, y 31.9% eran casados. Mientras que el 32.8% de los individuos 
tenían empleo de tiempo completo, 50.9% no estaban empleados. Aunque 
71.6% reportaron no tener problemas legales, 15.5% h<lbían sido mandados a 
tratamiento pt1r orden legal. El número promedio de afi.os con un uso 
problemMico de las drog.1s fue de lOA (SO 8.4), Y 62.9% habían buscado 
tratamiento previo. Con respecto a la frecuencia de uso de "otras drogas" 
durante los tres meses antes de su ingreso, 20.7% la usaran una vez al día y 
44% la usan más de una ,·ez. La puntuación media en la prueba Drug Abuse 
Screening (OAST-20; Skinner, 1982) fue de 11.8 (SO 3.9). La única diferencia 
significativa de género fue notada en la forma de vivir, donde fue menos 
probable que los hombres vi,"ieran con la esposa o pareja que las mujeres y 
fue más probable que vivieran solos. No se encontraron diferencias 
significativas entre las muestras de cocaína y "otras drogas", 

COllsistellcia II/tema y COllfiabilidad 

Fue usado el coeficiente alpha de Cronbach, una medición de la 
wnsistcncia interna para estimar la confiabilidad de cada una de las ocho 
subescalas para la muestra total de alcohol, cocaína y "otras drogas". Las dos 
escalas de 10 reactivos (Emociones Displacenteras y Conflicto con Otros) 
tienen un alpha de .94, indicando una consistencia interna substancial. Las 
seis subescalas de 5 reactivos muestran ser altamente confiables (alphas de 
.79 él .95). Puede obtenerse una medición de la contribución de una pregunta 
individual a 1" confiabilidad de la escala de las correlaciones totales 
corregidas intL'r-reactivo. Puesto que la más baja de cstílS correlaciones fue 
.4.3 y la mayoría fueron substancialmente más altas, esto indica altas 
correlaciones c-ntre las preguntas que comprenden las escalas y apoya la 
con fiabilidad de todas las ~ubescalas DTCQ. 
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Validez 

La construcción general de la autoconfianza conceptual izada por 
Bandura (1977), es definida como una variable cognitiva que involucr" el 
juicio que se tiene la habilidad de ejecutar ciertos patrones de 
comportamiento. En particular, el OTCQ se propone para medir In 
autoconfianza en la habilidad para resistir la necesidad usar drogas, y para 
identificar la situación específica dc los niveles de confianza. Por 
consiguiente, los siguientes análisis fueron realizados para validar el DTCQ 
como una medición de la autoconfianza. 

J .as estirnaciones de la validez de construcción del DTCQ se 
correlacionaron con las puntuaciones de las subescalas y otras variables 
(contexto social, sexo, edad, tipo de sustancia). Se pronosticó que los altos 
niveles de consurno al ingreso al tratamiento podrían estar asociados con 
puntuaciones de autoconfianza bajas a través de las ocho categorías. Los 
clientes que gastaban un porcentaje de tiempo más alto consumiéndolas sólo 
reportaron mayores niveles de autoconfianza en su habilidad paré! resistirse a 
la necesidad tomar drogas en las tres subescalas interpersonales (Conflicto 
con Otros, Presión Social de Consumo, Tiempo Placentero con Otros); que los 
individuos que reportaron que la familia o amigos frecuentemente los 
presionaban para usarlas podrían tener una autoconfianza más baja en la 
subcscab Presión Social de Consumo, y que mns años dc consumo 
problemático podría estar relacionado con una autoconfianza más baja. 
Finalmente, se esperó que los ocho niveles de la dependencia de alcohol y 
drogas estuvieran asociados con puntuaciones de la confianza bajas en todas 
las su bescalas. 

El DTCQ y el COIlSIIIlIO de drogas 

Para las mediciones de la cantidad y frecuencia del conSumo de alcohol, 
la correlación de los coeficientes con las subescalas dd DTCQ fueron bajos, 
pero fueron significativos y en la dirección pronosticada, (r1s -.OB a -.21). Para 
la medición de la frecuencia del consumo de drogas, todas las ctlrrelaciones 
estuvieron en la dirección pronosticada, y todos los coeficientes fueron 
significativos y fuertes para ambas muestras cocaína y "otras drogas (r15 -.15 
él -.35). Como se esperaba, entre más alto fuera el nivel de consumo de drogas 
reportado por un individuo fue menor el nivel reportado de la autoconfianza 
a tra\'és de todas las categorías de las situaciones para beber/consumir 
drog<1s. 
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Aunque no hubo una asociación significativa entre el porcentaje de 
tiempo de consumo y las subescalas para ninguna de las muestras. Los 
coeficientes estuvieron en la dirección pronosticada prlrrl las situaciones 
caracterizadas de presión social de consumo y tiempo placentero con otros 
(r1s .05 a .13). Esto sugiere que aquellos que reportaron gastar mayor 
porcentaje de tiempo en consumir reportaron ni,"clcs más altos de 
autoconfianza. 

Cmno se pronosticó, las correlaciones negativas significativas fueron 
observadas en la muestra de alcohol entre los años problemáticos bebiendo y 
las subcscalas del DTCQ, indicando que entre menos ailos problemáticos 
bebiendo, sería más alta la autoconfianza en su habilidad p<lra resistir el 
beber en exceso en las situaciones de alto riesgo (r1s -.06 a -.22). Para la 
muestra de cocaína y lIotras drogas", las correlaciones entre los años del 
problema usando drogas y las puntuaciones de las subescalas no fueron 
significativas pero, para la mayoría los valores fueron en la dirección 
esperada (Annis, Sklar y Turner, 1990). 

La mayoría de las subescalas OTCQ fueron asociadas significativamente 
con la severidad de la dependencia entre los individuos que usan alcohol, 
indicando que entre mayor sea la dependencia en el alcohol, será más baja la 
confianza en la habilidad de resistir la necesidad de beber en exceso en 
situaciones de alto riesgo, especialmente en las emociones no placenteras 
(-.31) y conflictos con otros (-.32). Los individuos que usaron Cocaína y "otras 
drogas ll con un alto grado de problemas relacionados con el abuso de las 
drogas reportaron baja auto eficiencia a través de todas las categorías OTCQ, 
más notablemente para las tres situaciones negati,"as: emociones no 
placenteras (-.31 cocaína; -.39 !lotras drogas"); incomodidad física (-.22 
cocaína; -.42 lIotras drogas); y conflictos con otros (-.31 cocaína; -.38 "otras 
drogas ll

). 

Correlación del DTCQ COIl otros Instrumentos 

Se realizaron análisis adicionales para estimar la validez convergente y 
discriminante del DTCQ para las muestras de alcohol y cocaína, 
correlacionando las puntuaciones DTCQ con las puntuaciones de yarios 
instrumentos de valoración (Annis, Sklar y Turner, 1990). 

El Hopkins Symptom Checklist-Revisado (SCL-90-R): El SCL-90R 
(Derogatis, 1979) es un inventario de los síntomas de auto-reporte de 90 
preguntas, multidimensional en su naturaleza \' orientado hacia las 
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mediciones de la psicopatología en psiquiatría y medida de pacientes 
externos. El SCL-90-R es calificado en nueve dimensiones de síntomas 
primarios, más tres índices globales de patología. La construcción de interés 
en este estudio es aquella de la depresión. Se hipotetizó que los clientes que 
reportaron más bajos niveles de confianza en su habilidad para resistir la 
necesidad de beber o usar drogas en exceso sería más probable que estén 
deprimidos, y que las asociaciones más fuertes podrían encontrarse entre las 
puntuaciones de depresión SCL-90-R y las subescalas negativas DTCQ. Los 
coeficientes estuvieron en la dirección pronosticada y fueron más fuertes 
para las emociones no placenteras, incomodidad física y conflictos con otros 
para las muestras de alcohol y cocaína. Los individuos con altas 
puntuaciones en la depresión, especialmente los adictos a la cocaína, 
tendieron a reportar una auto eficiencia más baja en estas situaciones 
negativas de alto riesgo (-.53, -.46 Y -.50 respectivamente). La validez 
discriminatoria fue evidenciada, particularmente con los individuos que 
usaban alcohol, por los coeficientes relativamente bajos para las emociones 
placenteras (-.12) y pruebas de control personal (-.19). 

Las Stages of Change Readiness y Treatment Eagcrness Scale 
(SOCRATES): El SOCRATES (Miller, 1991) valora la rapidez para el cambio. 
El SOCRATES es una escala de 40-preguntas que produce cinco puntuaciones 
correspondientes a las cinco etapas conceptuales de cambio como son 
descritas por Prochaska y Diclemente (1986), nombradas: precontemplación 
(P); contemplación (C), determinación (D), Acción (A) y mantenimiento (M). 
Las altas puntuaciones en las escalas P y C son interpretadas como 
incertidumbre de la necesidad por cambiar y ambivalencia acerca del cambio. 
Las puntuaciones 1l1ás altas en las escalas O y A sugieren un mayor 
compromiso actual para cambiar, mientras, que las altas puntuaciones en la 
escala M son una sugerencia de que un individuo ha completado el cambio 
inicial y que estaba buscando mantenerlo. Las puntuaciones para la muestra 
escuela en las subescalas Acción y Mantenimiento del SOCRATES estuvieron 
consistentemente y positivamente relacionadas con todas las subescalas 
DTCQ en un nivel significativo. Un patrón similar pero más fuerte fue 
observado para los individuos que usan cocaína, con correlaciones en un 
rango de .30 a .39 a través de las ocho suhescalas para la acción etapa de 
cambio, y de .34 a AS para la etapa de mantenimiento. Estos resultados 
implican que entre más aIto fuera el compromiso para cambiar y fuera mayor 
la motivación para mantener el cambio, sería más alta 1" autoeficacia con 
respecto a resistir las tentaciones para beber en exceso o usar drogas. 

68 



-- - - ----------

El Orinking-Related Locus of Control Scale (ORlE): El ORlE (00110\'an & 
O-Lear)', 1978), es una escala de 25 preguntas que mide el lugar del «mtro! 
en relación con el comportamiento para beber. Se produjo una versión para 
toma de drogas con preguntas similares. Las puntuaciones DRIE altas 
reflejan menos control interno percibido sobre beber/usar droga~. Los 
coeficientes fueron significativos)' negativos entre las puntuaciones DTCQ ~' 

DIRE para la muestra de alcohol. Puesto que fue observ<ld<1 UI1<l fuerte 
relación para la presión social para usarlas (-.54), necesidades/tentaciones 
(-.50), y momentos placenteros con otros (-.46), estos hallazgos (similares al 
análisis del SCQ) fueron consistentes con la interpretación de que la baja 
autoeficacia es asociada con el menor control interno percibido para beber. 
Pafa los individuos que usaron cocaína, las asociaciones generalmente fueron 
más fuertes que para la muestra de alcohol, más notablemente ~n los 
conflictos con otros (-.62). 

El BecK Deprcssion Inventory (BOl): El BDI (Beck, 1978) e, Ull 
cuestionario de auto-reporte diseñado para valorar la severidad de la 
depresión. Consiste de 21 categorías. Para cada una hay series graduadas de 
CUatro declaraciones auto evaluativas, clasificadas para reflejar el rango de 
severidad del síntoma de severidad neutral a máxima. Se hipotetizo que la 
correlación con las puntuaciones BOl deberá ser más alta para las subescalas 
negati\·as OTCQ. Para los individuos que usaron alcohol, la mayoría de los 
cocficiL'ntes fueron significativos y en la dirección pronosticada, indicando 
ljUe aquellos que tuvieron puntuaciones altas en la depresión reportaron 
niveles de autoconfianza bajos en su habilidad para resistir la necesidad de 
beber en exceso (r's para las emociones no placenteras)' conflictos con l)tros, 
-.41 ~. -.40 respectivamente). Para la muestra de cocaína, los coeficientes 
fueron más fuertes para estas dos situaciones negativas, y algo más fuerte 
para aquellas encontradas para los usuarios del alcohol (emocionl's no 
placenteras [-.47] y conflictos con otros [-.48]). Los bajos coeficientes para las 
emociones placenteras, especialmente para la muestra de alcohol (-.07) 
demostró una validez discriminante. 

La Hopelessllcss Sea le (HS): La HS (Beck, Weissman et al., 1974) e' una 
escala de 20 preguntas cierto - falso disei1ada como una medición general de 
las expectaciones negativas acerca del futuro. Se esperaba que las 
puntuaciones OTCQ y HS para los individuos que usan alcohol podrían estar 
correlacionadas negativamente )' ser más fuertes para las subescalas 
negati\·as. Los coeficientes fueron significativos y negativos, con las 
asociaciones más fuertes entre las emociones no placenteras (-.50) y conflicto 
con otros (-.48). Por consiguiente, los individuos que usaron alcohol Con 

69 



pocas esperanzas en el futuro reportaron baja autoconfianzCl en su habilidad 
para resistir beber en exceso en situaciones de alto riesgo, particularmente 
bajo circunstancias negativas. Nuevamente, fue observada ulla validez 
discriminante por la r~lativamentc baja correlación entre las emociones 
placenteras y el HS (-.16). Para la muestra de cocaína, todos los coeficientes 
fueron significativos, y para la mayor parte, fueron más fuerte que los de los 
individuos que usan alcohol. Similarmente que para la muestra de alcohol las 
correlaciones fueron más fuertes para las emociones no placenteras (-.59), 
incomodidad física (-.64) y, conflictos con otros (-.53) (Annis, Sklar y Turner, 
'1990). 

Diferellcias de Sexo y Edad sobre las Subescalas del DTCQ 

Se realizaron análisis multivariados de la varianzn (MANOV As) en las 
ocho subescalas del orcQ para la muestra de alcohol. Se determinó si los 
niveles de confianza difieren por sexo y edad. No se encontró un efecto 
multivariado entre sexo y edad [F(24,993) ~ 1.29, p>.05] Los efectos 
significativos indicados por el sexo son [F(8,329) ~ 2.30, P < .05J \' edad [F 
(24,993) = 1.74, P < .05] Las mujeres tienen mayores puntuaciones de la 
autoeficncia en seis de las ocho subescalas; sin embargo el efecto univariado 
del sexo fue significativo solo para las emociones placenteras, sugiriendo que 
las mujeres fueron más confiadas que los hombres en su habilidad de 
rcsistirse a beber en exceso en esa situación. Un efecto univariaJo 
significativo de la edad fue observado para las situaciones que involucraban 
presión de consumo, indicando que la autoeficacia tiende a incrementar con 
la edad bajo estas circunstancias interpersonales (Annis, Sklar y Turner, 
1990). 

Los MANOVAs separados no revelaron interacción significativa entre 
scxo y edad para las muestras cocaína y otras drogas. No hubo efectos 
significativos para el sexo y la edad en la muestra de otras drogas. Para los 
individuos que usaron cocaína, únicamente el efecto multivariado de sexo 
fue significativo [F(8,240) ~ 3.42, p<.Ol]. 
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Difere1lcias eutre las drogas prillcipales: Alcohol y 
Cocaína 

Para determinar las diferencias por el tipo de droga en las subescalas del 
DTCQ, se realizó un análisis multivariado de la varianza usando los grupos 
de alcohol ~. cocaína como variable independiente. La muestra Ilotras drogas tT 

no fue incluida, debido a que la heterogeneidad de esta muestra no permitía 
comparaciones clínicamente significativas. El análisis produjo un efecto 
multivariado significativo por el tipo de droga [F(S,S88) = 35.7..1, P < .001]. 
Cuatro de las ocho subescalas (Prueba de Control Personal, Necesidad y 
Tentación de Consumo, Conflicto con Otros, y Presión Social de Consumo) 
mostrClron efectos multivariados significativos. Donde los indi\"iduos LJue 
consumían cocaína expresaron más autoconfianza que los que usaban alcohol 
en situaciones de conflicto con otros, los usuarios de alcohol reportaron una 
mayor autodicacia en las situaciones de prueba del control personal, 
necesidades y tentación de consumo y presión social (Annis, Skbr y Turner, 
1990). 

A1lálisis de los factores de primer y segulldo orden 

El DTCQ está clasificado en ocho categorías de situaciones de alto riesgo 
propuestos por Marlatt (1978, 1979, 1980, 1985), el análisis de factor 
confirmatorio es apropiado para probar qué tan bien se ajusta a lus datos el 
modelo hipotetizado. Los análisis fueron conducidos usando el LISREL 8, 
desarrollado por Joreskog y Sorbon (publicado por Scientific Software 
lntcrnational, lnc., 1993). 

La valoración de la bondad de ajuste en general de los modeles estimados 
estuvo basada en los siguientes Índices: 1) chi-cuadrada prueba de bondad de 
ajuste (X'); 2) el indice de bondad de ajuste (GFI); 3) el indice de bondad de 
ajuste ajustado (AGFI); 4) La raíz media cuadrada residual (RMR); 5) el 
indice de ajuste normativo (NFI); 6) el índice de ajuste no normativo (NNFI); 
y 7) la proporción del chi-cuadrada con los grados de libertad (X'j df) (Annis, 
Sklar y Turner, 1990). 

El modelo de ocho factores de primer orden fue probado contra la matriz 
de datos 50 x 50 para la muestra total usando el mCtodo de probabilidad 
máxima. Dada la sensibilidad de este procedimiento para la valoración de la 
normatividad (Currnn & West, 1994). Los análisis estuvieron basados en tina 
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correlación de matriz computarizada Pearson por PRELlS (una característica 
de LISREL). 

Puest() tIlle no se hnn realizado análisis previos del OTCQ, un ancílisis de 
factor exploratorio precedió el análisis de factor confirmatorio del modelo de 
ocho factf'lres para identificar los problemas potenciales con el ajuste entre 
los datos ~. el modelo, y para explorar la posibilidad de l11odcl0~ alternativos. 
Todos los iactores de primer orden son correlacionados cada ulln con el otro, 
donde las (orrelaciones están en el orden de .61 él .95. 

Los siguientes modelos de segundo orden fueHm estimados para la 
mucstm t0tal, basados en el trabajo previo teórico y/o empírico: 

El moLicIo de factor de segundo orden tuvo el propó:;ito de 1,1 parsimonia, 
emplcandl1 el modelo de dos factores de Marlatt "intrapcrsonal 7IS 

in terpersonal". 

Otro modelo de tres factores "negativas "(15 positi\'a~/ sociales "(15 

pruebas/necesidades ll basado en un análisis confirmZltorio del Situational 
Confidcnce Questionnaire (SCQ; Annis & Graham, 198R). Y finalmente un 
modelo de tres factores T<negativo vs positivo 7.JS situaciones de tentación".En 
adición a la evidencia empírica que soporta los análisis se puede afirmar que 
este modcll1 es sustantivamente significativo en términos de utilidad clínica. 
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A dllzillis tracióll 

Lineamientos para 
la aplicación del OTCQ 

El orcQ puede administrarse ya sea en el formato de lápiz y papel n 
en el fonnato computarizado. En la versión de software, el OTCQ se presenta 
par<1 cad" sustancia a la H!Z, y se produce un reporte generado por 
computadOf<1. En la versión dc papel y lápiz, el administrador usa una forma 
de puntuación manual para registrar las respuestas del cliente y calcular las 
pUlltuaciones de las ocho subescalas. Las puntunciones de las ocho 
su bcscalas pueden graficarse fácilmente 

El cuestionario es auto.lplicablc, sin embargo, es recomendable que los 
administradores ayuden él !{':' individuos aclarar sus dudas, para asegurar 
que entendieron las instrucciunes. Si hay problemas de [ectur;¡ () escritura u 
otras barreras, los indi\'idu,,~ pueden completar el DTCQ con la asistencia 
del administrador. 

Los individuos nece~itarán aproximadamente 15 minutos para 
completar el cuestionario (en cualquiera de los dos formatos) para cada 
sustancia. Tanto la versión dI.' lápiz y papel como la computarizada pueden 
administrarse de formél grupal o individual. 

Los individuos pueden completar el DTCQ hasta con tres substancias, 
que son designadas Cl)mO ~u sustancia de abuso primara, secundaria y 
terciaria. El DTCQ tiene 10 clases de drogas: alcohol, cannabis, cocaína, 
alucinógenos, heroína. sedantes/hipnóticos, solventes. estimulantes, 
tranquilizantes y otros narcóticos. 

Se les pide a los sujetos que se imaginen a sí mismos en cada una de las 
situaciones y que indiquen en la escala qué tan confiados están de resistirse a 
la necesidad de beber en (''\.(eso o usar una droga en particular en esa 
situación. 

El administrador r~gistr.l las repuestas del individuo en el formato 
correspondiente y calcula la puntuación de autoconfianza para cada una de 
las subescalas al calcul<1f 105 porcentajes medios dados a las respuestas en 
cad<l subescala. Las ocho Puntuaciones de autoeonfianza son grafieadas. 
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El programa de computadora del OTCQ despliega una lista de 10 clases 
de drogas (alcohol, cannabis, cocaína, alucinógenos, heroína, 
sedanteslhipnMicos, solventes, estimulantes, tranquilizantes \. otros 
narcóticos) y le pregunta al individuo el nombre de la sustancia que le est<Í 
causand0 mayL1res problemas. 

A c(,l!üinu.Kión 1<1 computadora dará una serie de instrucciones que 
explic<1n el cuestionario y la operación del teclado. Se les pide a los 
individuos que contesten cuidadosamente cada pregunta, y que se imagen a 
sí mismos en ("ada una de las 50 situaciones, y que presione el número que 
describa exact.llTIente que can confiado está de resistirse a la necesidad de 
beber n utiliza~ alguna droga. 

El prl1gram.l da puntuación a las respuestas y calcula la autoconfianza de 
1.15 subes(alas ?ara cada sustancia y se despliegan en forma de Ull<1 gráfica de 
barras. 

luterpretaciól/ de las respuestas DTCQ del illdividuo 

Ambl'5 for:uatos del DTCQ pueden interpretarse desde dos perspectivas 
en términos dc: 1) Puntuación de las subcscaIas de la confianza; 2) El perfil 
de la confianza de un individuo. 

Puntuaciones de Autoconfianza 

Las puntu2.("iones de las subescalas de autoconfianza, con un rango de 0% 
el 100%, indican la fortaleza que tiene un individuo para resistirse a la 
nccesidad. dc beber en exceso o usar drogas dentro de cada tipo de situación. 
Por ejemplo, una puntuación de autoconfianza de 0% a 20% en una subescala 
el individuo tiene muy poca o nada de autoconfianza de resistirse a la 
necesidad de t"",ber en exceso o usar drogas en este tipo de situación. Tal 
puntuZlcil'¡n inóca que las situaciones de este tipo presentan al individuo con 
un alto rit?sgo. 

Por otro la~io, una puntuación de autoconfianza del 80% en una subescala 
indica una autLlConfianza muy alta en la habilidad que tiene un individuo 
P,1f<l resi5tirse.1 la necesidad de beber en exceso ó usar drogas en este tipo de 
situación, y, cO:1secuentemcnte, las situaciones de este tipo presentan un muy 
bajo ries~l) par.: un individuo (Annis, Sklar y Turner, 1990). 
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Perfiles de Confianza del Individuo 

Se puede construir una jerarquía de los porcentajes de autoconfianza 
clasificando las subescal,ls del DTCQ de acuerdo a las puntuaciones. 
Aquellas situaciones que son clasificadas como más altas representan las 
áreas del indiyiduo de más alta autoconfianza en su habilidad para resistir la 
!1t.'cL'sidad de beber en exccso (1 usar drogas. 

El perfil puede H!r.SC en tL'rminos de las puntuaciones generales de los 
p<ltroncs. Por ejemplo, un patrón de puntuaciones elevadas puede ser 
(,ltcgorizndo en situ<1cil'nes Negativas vs Positivas vs Tentación. Un 
individuo puede eXpreS<lf baja autoconfianza en situaciones caracterizadas 
Pl)[ necesidad y tent;:¡cil)I1, prueba del control personal y presión social; 
moderada autocontianza cn situaciones asociadas con emociones 
displacenteras, incomodidad física y conflicto con otros; y altos niveles de 
t1utoconfianza en rL'iacit"'n con situaciones de emociones placenteras y 
tiempos placenteros con otros. Así. el Perfil de autoconfianza de un 
Individuo puede usarse rara identificar las dimcnsiones de la autoeficacia 
relacionadas con el beber (1 tomar drogas. 
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Investigaciones relacionadas 
con el OTCQ 

Se han realizado diversas investigaciones donde Se ha empleado la teoría 
de lél autoeficacia de Bandura (1977), ya que ésta tiene di\"t~rsas aplicaciones 
en el ll1<lIlejo de diferentes conductas adjetivas <lyudando él identificar los 
niveles de autodicélcia de los individuos en su consumo. 

Una de estas aplicaciones fue la investigación rcaliz<1da por Gulli\'t.~r )' 
cols. en 1995, donde se evalúa a la autoeficacia, los patrones de apoyo y el 
estrés diario como predictores de la recaída de fumnr en personas que 
dejaron por sí sulas L'ste hábito, concluyendo en esta in\'estigación que la 
autocficacia es un consistente predictor de la recaída cuando se control<l11 bs 
conductas o las situaciones de la autoeficacia. Lo anterior fundamentJ que la 
autoeficJcia puede incrementar la predicción de recaidas. 

Dentro de IJ teoría de Bandura se desarrolló un ~studio por Rollnick y 
Healher en 1982, donde se explora la relcvanciJ de esta tL'oriél en Il)S procesos 
de tr<lt<lmiento del alcoholisl11o dirigido a la abstinencia, tratando de 
encontrar los problemas relacionados con los Jlcohólicos par<l así poder 
tmbajar sobre estos <lspectos desarrollando un tratamiento efectivo para 
todos, encontrando que era posible identificar y definir la eficacia en las 
expectativas para aplicar la abstinencia en el tratamiento, que el modell'l de 
BJndura predice la ejecución de estrategias autocficaccs que promueven la 
abstinencia, en su mayoría basado en técnicas verbales. 

Una aplicación más es el Situational Confidence Questionnaire (SCQ), 
desarrollado por Annis y Graham en 1988; se utiliza como una mcdidil de 
ilutoeficacia en el consumo de illcohol, donde el indi\'iduo menciona qué tan 
confiado se siente de ser capaz de resistirse a beber en exceso en diferentes 
situaciones. Existe evidencia que apoya la validez y confi<lbilidild del SCQ 
demostrando que es sensible en la evaluación de los c<lmbios en la 
autocficacia dentro del tratamiento. Este cuestionario ha sido empleado con 
hombres y mujeres y con un amplio rango de grupos de edad, concluyendo 
de esta forma que el SCQ puede ser utilizado para estimar la estélbilidad de 
los resultados después del tratamiento en alcohol (Addiction Research 
Foundation). 

El avance que se ha dado en la investigación del consumo de drogas ha 
permitido generar trabajos que seí1alan l<l importancia de diferentes variables 
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que promueven el InICIO y desarrollo de las conductas adictivas. Dentro de 
estos trabajos se hacen divcnws planteamientos de aquellos factores que 
involucran a los sujetos en el (c·nsumo de drogas, entre los cuales podemos 
encontrar el ambiente social, 1(15 lazos de vínculo y apoyo de la persona 
(familia, escuela y amigos) y el ámbito personal (Flay y Petraltis, 1991; 
Mcdina·Mora, Villatoro, Lópcz, Bcrenzon, Carreña y Juárez, 1995; citado en 
Mcdini!-Mori!, Villatoro, López. Bercnzon, Carreña, Juárez, Fleiz y Rojas, 
19'17). 

Esto nos hace pensar que la familia, los amigos, la sociedad, el 
ambiente laboral, entre otros juegan un papel central en li! formación de 
conductas ad¡ctivas. Li! literatur.1 sei1.ala que la interrupción de los estudios, 
el ambiente familiar inestable y el tener amigos que incurren en actos 
antisociales o en el consumo de drogas incrementan la probabilidad de 
adquirir este tipo de conducta~ (Elliott, Huizinga y Agcton, 1985; lópez 
Lu)-';o, -1994; Medina-Mora eL al., 1995). En este sentido la pcrspccti\'a del 
aprendizaje social menciona que la interacción con modelos de uso de drogas 
(p,ldres. profesores o amigos) refuerzan la ocurrencia de la conducta de 
COllsumo (Bandura, 1986). 

En general, podemos afirmar que la interacción de varios de esos 
factores elicita a que un individuo se involucre en las prácticas de consumo 
dC' sustancias psicoactivas o drogas (Dembo, WiIliams, Wothke y Schmeidler, 
1994 ). 

En nuestro país el uso y abuso de sustancias es uno de los principales 
problemas de salud públicil (Medina-Mora y cols., 1993), donde es necesario 
incluir los tres niveles de pre\'t~nción que incidan sobre todos los grupos 
sociales. 

La prevención debe dirigirse a la protección y promoción de la salud 
de la población, mejorando el ambiente y previendo las consecuencias, 
clinlinando riesgos y protegiendo a los gru pos vulnerables. Una de las 
expect<ltivas es reducir problem.1s en la salud actuando sobre grupos que 
tengan mayor probabilidad de pr\.·sentar tales situaciones (Díaz-LcaL 1998). 

Es por esto que el modelo de Salud Pública se dirige a los tres niveles 
de lHC\'ención: primaria, secundaria y terciaria. La primaria intenta evitar 
que la enfermedad se presente por medio de la promoción de la salud. La 
secund¿uia detiene el avance de 1.1 enfermedad y se sustenta en el diagnóstico 
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tcmpmno y el tratamiento oportuno. Finalmente, la terciaria disminuye In 
incapacidad y ofrece tratamiento o rehabilitación (Diaz-Leal, 1998). 

Los tres tipos de prevención actúan sobre los factores asociados al 
consumo de drogas y organizan las dimensiones a las que pertenecen para 
estructurar medidas adecuadas y reales dentro de los diferentes niveles, 
abordando todas aquellas áreas relacionadas a la prob\em<ltica actual (Nazar, 
Tapia, Villa, León, Medina-Mora y Salvatierra, 1994). 

Es importante mencionar que en México existe poca investigación con 
respccto ¡) la creación de instrumentos sensibles, confiables y \'jlidos en In 
V;¡lor,lcic"m del consumo de drogas en general, <lsÍ como en la particular 
cvalu<lCiún de situaciones de riesgo de conductas adicti\'as ~' de los niveles de 
<lutoC\.mfianza de abstinencia hacia el uso de sustancias psicoacti\'as. 

Bajo este contexto el objetivo de esta tesis es obtener instrumentos 
sensibles, eficaces, confiables y apropiados que evalúen los factores 
asociados al consumo de sustancias, formando parte del desarrollo de 
intern~ncillnes en el tratamiento de las adicciones, analizando situaciones de 
riesgo tanto particulares así como generales, además de las características y 
los ni\'e1es de autoconfianza con que cuenta cada indi\"idtw para resistirse al 
consumo de sustancias, las cuales proporcionan inft1 rm<1ción que pudiera 
"poy,lr COlll0 una herramienta Inás a los tratamienttls J"L'lacionados con el 

consumo de sustancias psicoactivas, que afectan a su salud. 

Por lo cual se propone la adaptación, validación y confiabilización de 
dos instrumentos a la población mexicana: el Inventory oE Drug Taking 
Situations (Annis .Y Martín, 1985) que llamaremos In"entilfio de Situaciones 
de Cl1nsumo de Drogas (ISCD), cuyo objetivo es detectar situaciones de 
riesgo de consumo de sustancias, Y el Drug Taking Confidence 
Questionnaire (Annis y Martín, 1988), llamado Cuestionario de 
Auto((Infianza de Consumo de Drogas (CACO) el cual busca identificar el 
nivel de autoconfianza de no consumo de drogas en los usu.uios, 
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Objetivos 

Adaptar el JIIl1cntory 01 DruS Taking SitllfltÚlllS (lDTS) y el DmS T"killg 
COllfidellce Qucsliol1lwire (DTCQ). 

Validar y Confiabilizar el ¡,mentario de 5itlll1ciolll~.<; de (Ol/SI/IIIO ¡(l' Drogas 
(lSeO) y el ClIestiollario de Autocrllljifl/lzn de COI/51111/0 de Drogas (CACO;. 

Sujetos 

Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas aSCn) 

Se trabajó con 300 sujetos, lomando en cuenta a cientocincuenta 
consumidores de drogas, así como a cientocincuenta no usuarios de drogas. 

La edad promedio de la muestra general fue de 26 años, con un rango de 
14 a 76 ailas. La mayoría de los sujetos eran empleados, con un ingreso 
promedio de 5,067.14 pesos mensuales. Participaron 90 hombres y 60 mujeres. 

Cuestionario de Autocollfianza de Consumo de Drogas 
(CACD) 

Participaron 300 sujetos en esta investigación. Cientocrncuenta de ellos 
eran consumidores de sustancias psicoactivas y los restantes eran no 
consumidores. 

Dentro de esta investigación 100 sujetos pertenecían al sexo masculino y 
50 al sexo femenino. La edad promedio de la muestra fue de 26 años, con un 
rango de 14 a 64 años, la mayoría de ellos se encontraba empleado, con un 
ingreso promedio de 3079.77 pesos. 

Zona de aplicación 

Distrito Federal, Estado de México y Arcas conurbadas. Se contó con el 
apoyo del Centro de Servicios Psicológicos de la Facultad de Psicología, 
UNAM, de los Centros de Integración Juvenil (CI]) Iztapalapa Centro, 
!ztapalapa . Sur y Cuauhtémoc Poniente, Drogadictos Anónimos (DA), 
Alcohólicos Anónimos (AA), Instituciones de Asistencia Privada que se 
encuentran en las diferentes Delegaciones del Distrito FederaL 
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Material de adaptació1l: 

Cuestionarios de análisis de contenido. 
Tarjetas de reactivos y subescalas. 
Instrumentos de rctrotraducción. 

Material de aplicación: 

Instrumentos adaptados al español (lscn y e ¡\CD). 
Lápices. 

Material 

Instrumentos 

Inventor')" of Drug Taking Situations (101'5) - Inventario de Situaciones 
de Consumo de Drogas (lSeO). 

Orug Taking Confidence Qucstionnaire (DTCQ) - Cuestionario de 
Autoconfianza de Consumo de Drogas (CACO). 

Procedimiento 

Oc acuerdo al propósito de esta tesis es importante llevar a cabo un 
metódico y extenso procedimiento para que los resultados que se obtengan a 
partir de la adaptación y validación sean objetivos, j' de esta manera poder 
realizar inferencias confiables y validas que intervengan tanto en el desarrollo 
de programas de intervención, así como de nuevas investigaciones. 

Traducción del inglés al español: El primer paso del proceso de 
adaptación de los cuestionarios consistió en traducir los instrumentos del inglés 
al español, tratando de no cambiar el sentido en el que estaba descrito cada 
reactivo, así como su significado. Para esto se llevo a cabo la traducción de las 
palabras y frases coloquiales con el apoyo de 10 traductores por instrumento. La 
traducción total se realizó con la participación de expertos en ambos idiomas, 
así como en el área de las adicciones, tomando en cuenta la traducción de los 
coloquialismos y cuidando que la equivalencia lingüística se mantuviera lo más 
cercanamente posible al significado original de cada reactivo. Con este paso se 
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concluyo la traducción de los instrumentos lo cual dio la posibilidad de 
continuar con la etapa siguiente (retrotraducción). 

Retrotraducción: La retrotraducción al inglés, se desarrolló con la 
participación de tres expertos (independientes del área de las adicciones) en 
ambas lenguas; con el objetivo principal de hacer una wmparación entre el 
instrumento original y el obtenido a partir de la retro traducción. Esto apoyó a 
determinar qUl' el significado de cada reactivo se mantu\-iera en la traducción. 
Se hicieron las correcciones de retraducción necesarias p.lra después realizar 
nuevamente una retrotraducción hasta lograr que cada reactivo fuera realmente 
equivalente en ambos idiomas. Finalmente con los reactivos equivalentes en 
ambos idiomas se daboraron 105 instrumentos adecuados para poder ser 
e\'aluados a nuestra cultura. 

Validez de contenido y aparente: El siguiente paso fue estructurar un 
cuestionario apto para evaluar y determinar el contenido y objetivo de cada 
instrumento a partir del jueceo. Se aplico a cuatro expertos (jueces) en el área 
de las adicciones, teniendo como resultado final de esta fase la validez aparente 
r de contenido, la cual se refiere a estimar los objetivo5 y propósitos de los 
cuestionarios a partir de cada uno de 105 reactivos y en su (Onjunto, conociendo 
también a este tipo de validez como racional O lógica, tomando en cuenta que 
los objetivos de cada cuestionario correspondan a los reactivos incluidos en 
ellos. Para analizar si cada reactivo pertenecía a la categoría o subescala original 
determinada por los autores, se les solicitó a los juece5 que realizaran una 
distribución de los reactivos en las diferentes subescalas en las que se 
encuentra dividido originalmente el instrumento (Emo...iones Placenteras y 
Displacenteras, ConJ1icto con Otros, Presión Social de Consumo, Malestar 
Fisico, Necesidad y Tentación de Consumo, Prueba de Control Personal y 
Tiempo Placentero con Otros) para de esta forma obtener la \'alidez aparente 
de forma completa y estructurada. 

Piloteo: Una \"(,z concluidas estas etapas se llevó a cabo el piloteo de cada 
instrumento, solicitando la participación de 24 sujetos, con la intención de 
cuidar la redacción del cuestionario para que fuera adecuada, además de fácil 
comprensión. 

Creación de los instrumentos finales (Ver anexo 1 .112). 

Determinación del tamaño y la distribución de la muestra a evaluar: 
Como siguiente paso se determinó el tamailo de la muestra de tal manera que la 
cantidad de sujetos a 1<'1 cual se aplicaran los instrumentos diera como resultado 
una distribución homogénea y equivalente, previendo sesgos en el análisis de 
datos, así mismn se determinaron las características de la muestra que se evaluó 
intentando examinar a todos los posibles tipos de pClblación (sexo, edad, 
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escolaridad e ingresos mensuales estimados) que se encuentran en el Distrito 
Federal y Áreas conurbadas. 

Posteriormente se realizó la selección de la muestra que htvo como 
característica ser una muestra probabilística estratificada por conglomerado, 
determinando previamente los porcentajes de cada grupo de la muestra 
general, diferenciando a la población entre consumidores y no consumidores, 
definiendo las características de inclusión al grupo de consumidores como 
personas que consumieran algún tipo de droga ilegal, alfa betas y ljue fueran 
mayores de quince años. Para pertenecer al grupo de no consumidores se 
requería ser no usuario de drogas ilegales así como las características antes 
mencionadas; sin iInportar su sexo, nivel educativo y estrato social, con el 
objetivo de que el instrumento pudiera ser aplicado a cualquier consumidor de 
sustancias psicoactivas (Dm\'nie, 1973). 

La distribución de la muestra para cada instrumento (ue la siguiente: 

Inventario de Situaciones de COIISUl1l0 de Drogas aScD) 

El tamaño total de la muestra fue de 300 sujetos, 150 de ellos 
consumidores de sustancias o drogas ilegales, y los 150 restantes no usuarios de 
sustancias. 

Cuestionario de Autocon[iallza de Consumo de Drogas 
(CACD) 

Ll muestra total fue de 300 sujetos contando con 150 consumidores de 
sustancias psicoactivas o drogas ilegales, y con 150 no usuarios de sustancias. 

Finalmente se realizó la aplicación de los cuestionarios a la muestra meta. 
Para llevarla a cabo se contó con el apoyo del Centro de Servicios Psicológicos 
dc la Facultad de Psicología, UNA M, de estudiantes que pertenecen al 
Programa Psicología de las Adicciones, dirigido por el Doctor Héctor AyaIa 
Velázquez, Centros de Integración Juvenil (CI}) Iztapalapa Centro, Iztapalapa 
Sur y Cuauhtémoc Poniente, Drogadictos Anónimos (DA), Alcohólicos 
Anónimos (AA), Instituciones de Asistencia Privada que se encuentran en las 
diferentes Delegaciones del Distrito Federal y Arcas conurbanas. 

Para llevar a cabo la aplicación de los instrumentos en los diferentes 
Centros se solicitaba que los sujetos fueran alfa betas y que no eshtvieran bajo 
los efectos de ninguna sustancia psicoactiva. Las instrucciones de aplicación en 
el caso del ISCD eran que reportaran su frecuencia de consumo durante los 
últimos doce meses y para el CACD eran reportar su capacidad de resistirse al 
consumo de drogas en las diferentes situaciones presentadas en el cuestionario. 



RESULTADOS DEL INVENTARIO 
DE SITUACIONES DE CONSUMO 

DE DROGAS (ISCD) 



El proceso de adaptación del Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas 
(ISeD), consistió en traducir el instrumento del idioma original (inglés) al 
l'spafiol, tratando de no modificar el sentido y el significado en el que estaba 
escrito cada item. Se realizó la traducción de los coloquialismos (utilizados en la 
versión en inglés) con la colaboración de 10 traductores profesionales. 

La traducción final se llevó a cabo (on la participación de cuatro expertos 
en ambas lenguas, así como en el área de la farmacodependencia, tomando en 
cuenta los coloquialisll1os ya traducidos, cuidando la equivalencia lingüística 
para que se mantuviera el significado original de cada reactivo lo más parecido 
a la versión en inglés. 

En la siguiente fase de la adaptación se realizó la retrotraducción al 
inglés del instrumento ya traducido al español. desarrollándose con el apoyo de 
tres expertos t:'Il ambos idiomas, independientes del área de las adicciones; con 
el propósito de comparar el instrumento original y el obtenido a partir de la 
retrotrad ucción. Así se pudo determinnr que el significado de cada ítem 
mantuviera su equivalencia con el instrumento original. Se hicieron las 
correcciones lll'ces<1rias de retraJucción para nuevamente realizar otra 
retrotraducción para lograr que cada H',lctivo fuera realmente equivalente en 
ambos idiomas. 
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Se desarrolló un cuestionario que pudiera evaluar la validez aparente y 
de contenido, para determinar el objetivo del instrumento a partir del jueceo. 
Este cuestionario se aplicó a cuatro jueces, expertos en el área de las adicciones, 
estimando los objetivos y propósitos del cuestionario a partir de cada reactivo y 
en su conjunto; llamándole también a este tipo de validez lógica {l racional 
(Thorndike, 1971), tomando en cuenta que los objetivos del instrumento 
mrrespondieran n los reactivos incluidos en él, parn evalu<1r si cada reactivo 
pertenecía a la cntcgorín () suhescala original determinada por los autores. 

De esta validez se obtuvo que un 83.3% de los jueces estuvo de acuerdo 
con que el objetivo del instrumento era evaluar la probabilidad de consumo de 
sustancias psiconctivas, mientras que un 16.6% sei1aló que era detectar 
situaCiones de riesgo de consumo. En cuanto a la información que arrojó el 
instrumento se obtuvo un 83.3 % de acuerdo en que esta información se refiere 
a sihlaciones de riesgo emocionales, sociales, etc. 

Se solicitó a los jueces que realizaran una distribución de los reactivos en 
las diferentes suhescalas en las que estaba originalmente dividido el 
cuestionario, cuidando que éstos no conocieran la subescala n In que 
pertenecían los reactivos en el instrumento original. Se llevó a cabo la 
evaluación de los reactivos de acuerdo a la subescala a la que pertenecían 
originalmente. En esta etapa los jueces distribuyeron cada ítem en las 
subescalas que consideraron pertenecía cada reactivo. Se obhlVO el 93.4% de 
coincidencia de los reactivos con la subcscala originaL 

Al final de este proceso se efectuaron tres piloteos del cuestionario, 
teniendo en total 12 sujetos en esta fasc. El objetivo fue cuidar la redacción del 
instrumento, realizando las correcciones necesarias para que fuera adecuado y 
de fácil comprensión. 

Se obtuvo el instrumento adaptado y listo para su aplicación y se 
determinó que la muestra fuera de 300 sujetos, 150 consumidores de drogas y 
150 na consumidores. La definición de las condiciones de selección de la 
muestra total se realizó previendo que los sesgos no contaminaran la muestra. 

La aplicación del instrumento se realizó en el Distrito Federal y áreas 
conurbadas. 

Pnra llevar i.l cabo la nplicación del cuestionario se contó con el apoyo del 
Centro de Servicios Psicológicos de la Facultad de Psicologia (UNAM), de 
estudiantes que pertenecen al Programa Psicología de Ins Adicciones. Los 
cuestionarios se aplicaron en los Centros de Integración Juvenil (CU) contnndo 
con la colaboración de CIJ, Cuauhtémoc Poniente, Iztapalapa Sur y Centro, 
Instituciones de Asistencia Privada, Drogadictos Anónimos (DA), Alcohólicos 
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Anónimos (AA), todos ellos dedicados a la atención y tratamiento de las 
adicciones. 

Para hacer el análisis de resultados se empIco el programa estadístico 
SPSS versión ocho. 

En la primera fase se obtuvo la consistencia interna del instrumento con 
el coeficiente estadístico Alfa de Cmnbach aplicándola a las trescientas 
respuestas dc cada uno de los reactivos, dando como resultado un indice de 
.9861 de consistencia (Ver fabltl 9) 

Tabla 9. Escala de análisis de coufiabilidad (al/Jira) 

Media 

%.0--1 

N ú mero d e casos = 300 
Nivel Alpha = .9861 

Varianza 

2193.("¡ 

Reactivo estandarizado alpha = .9865 

Desviación Número de 
Estándar Variables 

46.83 

I 
60 

Para estimar la confiabilidad del instrumento se trabajó con 100 sujetos 
utilizando el procedimiento test- retest, con el cual se obtiene la estabilidad 
temporal de cada uno de los reactivos haciendo uso del método de Crosstabs 
éste fue empleado por el nivel intervalar de medición con que cuenta el 
instrumento, ya que brinda la información necesaria para analizar de manera 
eficaz la consistencia temporal de cada ítem del instrumento, obteniendo una 
phi para cada uno de los ítcms en donde se observo un nivel de significancia de 
.000 en los 60 reactivos que contiene el cuestionario (Ver la[¡fa 10). 

d d Tab a 10. Estabili a Tempora . 

Reactivo Contenido PHI CRAMER Significancia 

1 Me sentí feliz 1.244 .718 .000 
2 Quise usarla con moderación 1.260 .727 .000 
3 Me sentí tembloroso I 1.067 .616 .000 
4 Donde antes la consumí I 1.122 .648 .000 
5 Estaba deprimido I 1.160 .669 .000 

6 Encontré viejos amigos 1.198 .692 .000 
7 Me sentí tenso 1.010 .583 .000 
8 Sentí ¡naprar_iado rehusarme .840 .485 .000 

9 ·Qu ise tener más energía .912 .527 .000 
10 Me sentí culpable 1.042 .602 .000 



Reactivo Contenido PHI CRAMER Significancia 

11 Me sentí seguro .918 .530 .000 
12 Probar que no era UI~ problema .880 .t122 .000 

, 
13 ~'te sentí enfermo .869 .502 .000 I 
14 Inesperadamente la encontré 1.014 .585 .000 
15 No tenía a dónde acudir 1.228 .~09 .000 
16 Quisimos sentirnos más unidos 1.416 .S18 .000 , 
17 Incapaz de expresarme 1.276 .737 .000 I 
18 Salí con ami~os 1.227 .708 .000 I 
19 Mi familia me estaba presionando 1.410 .$14 .000 I 
20 Quise bajar de pc..">o 1.340 .SQ3 .000 
21 ~·te sentí emocionado 1.132 .t,54 .000 
22 Probar consu mirla ocasionalmente 1.018 .588 .000 
23 Sentí náuseas .993 .573 .000 
24 Vi algo que me la recordó 1.179 .0SO .000 , 
25 ~.1c dejé fracasar 1.155 .067 .000 
26 Para divertirme más 1.147 .1:"062 .000 , 
27 Otros me rechazaron 1.195 .1:"090 I .000 I 

28 Quise unirme al j!rupo .883 .510 .000 
29 Me sentí abrumado .973 .561 .000 I 
30 No podía ser [o que esperaban 1.257 .:-26 .000 I 
31 Me sentí satisfecho 1.095 .fl32 .000 I 
32 Probar que pod ía estar con amigos .991 .572 .000 
33 Tuve problemas al dormir 1.032 .596 I .000 
34 fstaba bebiendo v consumí 1.183 .t ..... "3 .000 i 
35 Estaba aburrido 1.363 .. 87 .000 I 

36 Quise celebrar con un amigo 1.088 .t,28 .000 I 
37 No les caía bien a otros 1.357 .~S4 .000 ~ 
38 }..te presionaron para usarla .914 5'8 .000 ': 

39 Tuve dolor de cabc7...a .875 .505 .000 
40 Estaba enojado .980 .566 .000 
41 Recordé cosas buenas 1.045 .004 .000 
42 Probar que podía estar en lugares .932 .538 .000 
43 Quise mantenerme de~pierto .863 .498 .000 
44 Escuché hablar de sus experiencias .961 .355 .000 I 

45 ~1e sentí solitario 1.414 .S16 .000 I 
46 Aumentar mi placcr sexual 1.352 .. SI .000 
47 Alguien me trató injustamente 1.325 .~65 .000 
48 Todos estaban consumiendo 1.173 .t>77 .000 
49 No me estaba llevando bien 1.175 .t>79 .000 
50 Tuve algún dolor físico .722 AI7 .000 
51 Estaba indeciso 1.170 .t>76 .000 
52 Había pleitos 1.230 .~IO .000 
53 Quise estar más alerta .821 ..t74 .000 
54 Recordé qué bucn acelere 1.100 .«:;5 .ODO 



Reactivo Contenido PHI CRAMER Significancia 

55 Me sentí ansioso 1.230 .710 .000 
56 Necesitaba coraje 1.243 .718 .000 
57 Alguien interfirió conmigo 1.218 .703 .000 
58 Alguien trató de controlarme 1.137 .65/ .000 
59 Otro estaba insatisfecho conmiE:9 1.131 .653 .000 
60 Me hostigaron 1.271 .734 .000 

Además se evaluó la validez utilizando el procedimiento de 
discriminación entre grupos contrastados, para determinar si los reactivos del 
instrumento discriminaban entre los sujetos consumidores y no consumidores, 
empleando la prueba estadística t de student para muestras independientes 
resultando significativos todos los reactivos del inventario (Ver laMa 11). 

T bl 11 P d d· t d 1 a a o er ISCnl1lmall e e a b td hd t nle a es I en . 

Reactivo Contenido F t Significancia 

1 Me sentí feliz 332.61 13.147 .000 
2 Quise usarla con moderación 42.96 6.809 .000 
3 Me sentí tem bloroso 459.24 10.46 .000 
4 Donde antes la consumí I 63.56 7.97 .000 
5 Estaba deprimido I 662.80 16.45 .000 
6 Encontré vie'os amigos I 531.00 16.4/ .000 
7 Me sentí tenso I 411.70 9.18 .000 
8 Sentí inapropiado rehusarme I 150.61 8.96 .000 
9 Quise tener más energía I 419.85 13.80 .000 

10 Me sentí culpable 
, 

612.51 13.75 .000 , 
11 Me sentí seguro I 374.61 12.22 .000 
12 Probar que no era un problema I 384.64 9.71 .000 
13 Me sentí enfermo I 343.47 13.23 .000 
14 Inesperadamente la encontré 821.05 12.99 .000 
15 No tenía a dónde acudir I 636.12 14.58 .000 

16 Quisimos sentirnos más unidos I 636.12 15.43 .000 
17 Incapilz de expresarme I 516.71 11.60 .000 
18 Salí con amigos ~ 542.35 14.33 .000 
19 Mi familia me estaba presionando I 776.20 13.50 .000 
20 Quise bajar de peso I 287.31 7.65 .000 
21 Me sentí emocionado I 626.27 13.78 .000 
22 Probar consumirla ocasionalmente I 480.86 13M .000 

23 Sentí náuseas I 384.61 8.83 .000 

24 Vi algo que me la recordó I 664.02 15.9/ .000 

25 Me dejé fracasar , 800.37 14.25 .000 
26 Para divertirme más 721.64 15.3/ .000 
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Reactivo Contenido F t Significancia 

27 Otros me rechazaron 439.54 11.21 .000 
28 Quise unirmc al grupo 467.53 12.62 .000 
29 Me sentí abrumado 291.44 10.11 .000 
30 No podía ser lo que esperaban 710.89 11.74 .000 
31 Me senti satisfecho 704.65 11.84 .000 
32 Probar que podía estar con amigos 325.40 11.93 .000 
33 Tuve problcmas al dormir 406.82 11.02 .000 

r 34 Estaba bebiendo V consumí 732.92 15.95 .000 
35 Estaba aburrido 672.05 14.25 .000 
36 Quise celehrar con un amigo 605.38 15.50 .(lÚO 

37 No les caía bien él otros 460.76 9.82 .000 

38 Me presionaron para usarla I 229.1 2 8.08 .000 
39 Tuve dolor de cabeza 431.15 9.17 .000 
40 Estaba enojado 624.<1 15.04 .000 
41 Recorde COSJS buenas 429.49 11.58 .000 
42 Probar que podia estar en lugares 306.57 10.51 .000 

43 Quise mantenerme despierto 601.48 12.46 .000 

44 Escuche hablar de sus experiencias 430.60 11.66 .000 
45 Me sentí solitario 676.42 16.60 .000 

46 Aumentar mi placer sexual 438.5.1 11.37 .000 --
47 Alruien me trató injustamente 194.26 10.19 .000 

48 Todos estab¡lll consumiendo 616.51 17.71 .000 

49 No me esta ba llevando bien 
, 

376.62 Q.79 .000._ , 
50 Tuve algún dolor físico I 459.90 9.9'" .000 

51 Estaba indeciso I 512.73 12.99 .000 

52 Había pleitos I 628.48 13.82 .000 

53 Quise estar mas alerta I 861.1 7 1".93 .000 

54 Recordé qué buen acelere 733.24 15.44 .000 

55 Me sentí ansioso 775.79 16.51 .000 

56 Necesitaba coraje 764.1 0 l1A7 .000 

57 Alguien interfirió conmig~ 397.79 10.57 .000 

58 Alguien trató de controlarme 757.32 12.15 .000 

59 Otro estaba insatisfecho conmigo 381.11 9.76 .000 

60 r-.'1e hostigaron I 539.76 11.55 .000 

Finalmente se realizó un análisis factorial con rotación varimax donde se 
agruparon los reactivos en un sólo factor, su valor cigcll es de 33.92, que explica 
el grado de varianza de los reactivos de acuerdo a su peso factorial en el primer 
componente. Este análisis se realizó con el objetivo de e\'a}uar la distribución 
de los reactivos del cuestionario (Va tabla 12). 
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1: bl 12 e a a omponelltes . I F actona es 

Reactivo Contenido Peso Factorial 

1 'te senti feliz .612 
2 Quise usarla con moderación .504 
3 1e sentí tembloroso .742 
4 Donde antes la consumí .521 

5 staba deprimido .891 
6 fEncontré viejos amigos .797 

7 Me sentí tenso .725 
8 pentí inapropiado rchusarme .592 
9 :'¿uise tener más encrgin .738 

10 t-.1e sentí culpable .815 I 
11 Ir-.te sentí seguro .609 

12 robar que no era un problema .716 

13 Me sentí enfermo .742 

14 ncsperadamente la encontré .699 

15 ¡No tenía a dónde acudir .847 

16 :'¿uisimos sentirnos mas unidos .7% 

17 ncapaz de expresarme .803 

18 palí con amigos .823 

19 ¡Mi familia me estaba presionando .845 

20 :'¿uisc bajar de peso .553 

21 Me sentí emocionado .745 

22 robar consumirla ocasionalmente .767 

23 Sentí náuseas .588 
24 Vi algo que me la record ó .872 
25 Me dejé fracasar .827 

26 ara divertirme más .824 I 
27 ::>tros me rechazaron .826 

28 Quise unirme al grupo .764 I 
29 Me sentí abrumado .699 I 
30 No podía ser lo que esperaban .752 I 
31 Me sentí satisfecho .603 

32 robar que podía estar con amigos .708 

33 uve problemas al dormir .6% 

34 ·staba bebiendo \' consumí .789 

35 Estaba aburrido .793 I 
36 Quise celebrar con un amigo .806 I 
37 No les caía bien a otros .736 

38 ~le presionaron para usarla .583 

39 uve dolor de cabeza .683 

40 Estaba enojado .798 I 
41 Re'cardé cosas buenas .747 I 
42 Probar que podía estar en lugares .719 I 
43 Quise mantenerme despierto .763 I 
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Reactivo Contenido Peso Factorial 

44 [Escuché hablar de sus experiencias .759 

45 Me senti solitario .83fi 

46 Aumentar mi placer sexual .666 

47 IAlguien me trató injustamente I .('-l9 __ 

48 fados estaban consumiendo ~-i .l'O4 

49 No me estaba llevando bien .713 

50 uve algun dolor fisico .151 

51 !staba indeciso .8+1 

52 1abía pleitos .7&4 

53 Quise estar mas alerta .80-1 

54 Recorde qué buen acelere JPS -
55 Me sentí ansioso .876 

56 !Necesitaba coraje I .81"' 

57 Alj!uicn interfirió conmiv-o I .8~8 

58 \Alguien trató de conlrolarme .7$3 

59 Otro estaba insatisfecho conmigo .7QR 

60 Me hostigaron .193 

A continuación se presentan las características de la muestra: 

Ll edad promedio de la muestra general (consumidores y no 
consumidores) fue de 26. 71 ailos, con un rango de 14 a 76 ailos. La ma\'oría dt> 
los sujetos están empIcados, con un ingreso promedin de 5,067.1-1 pesos 
mensuales, con un rango de O a 40,000 pesos mensuales. 

El grupo de Consumidores tiene una edad promedio de 23.39 afias, con 
un rango de 14 a 49 ailas, los ingresos promedio de este grupo son de 53549.23 
con un rango de O a 40,000 pesos mensuales. 

El grupo de No Consumidores tiene una edad media de 30 afias, con un 
rango de 16 a 76 años de edad. En cuanto a los ingresos ~e obhlVO una media 
de $6382.67 con un rango de O a 30,000 pesos al mes. 

En la categoría sexo se puede observar que el 82% de los constlInidores 
pertenecen al sexo masculino, así como el 60.66% de la muestra de Ill) 

consumidores son mujeres. 

I 

I 
I 
I 
I 
! 
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Figllra 1. Distribución de los porcentajes ellla categoría sexo. 

El grupo de consumidores en su mayoría (46.66%) tiene el nivel escolar 
de bachillerato y cl42.66% de los no consumidores tiene nivel profesionaL 
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Figura 2. Disln"lmcióll del "itlel escolar. 

Se puede observar que la mayoría de los consumidores son empicados 
(62.66%) así mismo los no consumidores con un 60%. 
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El tipo de droga que más se consume son los estimulantes con un 48%. 
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En esta categoría sólo el 62.67% de la muestra consume una segunda 
droga y dc ésta el tipo de droga de mayor consumo fueron los estimulantes 
(:m;). 
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Figura 5. Distribució" del scgl/lltlo til'o I/e droga de COIISIlIIW. 

El cuestionario quedó constituido por sus 60 reactivos originales, ya que 
en su conjunto presentaron un índice de consistencia interna alfa de .98. Todos 
los reactivos que conforman el inventario evalúan las situaciones de riesgo de 
.... onsumo de drogas en situaciones específicas, donde las runtuaciones altas 
representan alto riesgo de consumo y las puntuaciones bajas representan un 
bajo riesgo de uso y abuso de sustancias (Ver anexo 1). 
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RESULTADOS DEL CUESTIONARIO 
DE AUTOCONFIANZA DE CONSUMO 

DE DROGAS (CACD) 



El proceso de adaptación del Cuestionario de Autoconfianza de Consumo de 
OroMas (CACD), consistió en traducir el instrumento del inglés al español, 
tr,ltando de no cambiar el sentido y el significado en el que estaha descrito cada 
reactivo. Para esto se llevó a cabo la traducción de las palabras y frases 
clllll'-]uíales del idioma inglés con la colaboración de 10 traductores 
profesionales. La traducción final se realizó con la participación de cuatro 
expertos en ambos idiomas, así como en el área de las adicciones, tomando en 
cuenta la traducción de los coloquialismos y cuidando que la equivalencia 
lingüística se mantuviera lo más cercanamente posible al significado original de 
(,\\,1<1 reactivo. 

La retrotraducción al inglés del instrumento ya traducido al espaílol, se 
dl'sarrolló con el apoyo de tres expertos en ambas lenguas, independientes del 
<lrl'i.\ de las adicciones; con el objetivo de comparar el instrumento original y el 
obtenido a partir de la retrotraducción. Con esto se determinó que el significado 
dl' cada reactivo mantuvo su equivalencia con el instrumento original. Se 
eÚ'ctuaron las correcciones necesarias de retraducci6n para nuevamente 
rl'.1Iizar otra retrotraducción para lograr que cada reactivo fuera realmente 
eqtti\·alente en ambos idiomas. 



El siguiente paso fue desarrollar un cuestionario apto para evaluar la 
validez de aparente y de contenido, para determinar el objetivo del instrumento 
él partir del jueceo. Este cuestionario se aplicó a cuatrO jueces, expertos en el 
área dc las adicciones, para poder estimar los objetivos y propósitos del 
cuestionario a partir de cada uno de sus reactivos y en su conjunto; conociendo 
también a este tipo de validez Como racional o lógica, tomando en cuenta que 
los propósitos del cuestionario correspondieran a los reactivos incluidos en él. 
Para analizar si cada reactivo pertenecía a la categoría o subescala original 
determinada por los autores, se les solicitó a los jueces que realizaran una 
distribución de los reactivos en las diferentes subescalas en las que se encuentra 
dividido originalmente ('1 instnunento, cuidando que ellos no conocieran a qué 
su bescala pertenecía cada reactivo en el instrumento original. 

Teniendo como resultado de esta validez un 100% de <lcuerdo en cuanto 
al objetivo del instrumento que es evaluar la autocOlúianza de consumo; y un 
83.30% de acuerdo en que la información que arroja el cuestionario se refiere a 
situaciones personales y sociales de riesgo de consumo, )' un 16.60% menciona 
que la itúormación del instrumento se reiíerc a los recursos empleados para 
enfrentar los riesgos de consumo. 

Se hizo l<l evaluación de los reactivos de acuerdo a la subescala a la que 
originalmente pertenecían, los jueces distribuyeron cada reactivo en las 
subescalas que ellos consideraron que pertenecía cada item. Teniendo como 
resultado que el 6.66 porciento de los reacti\·os no coincidieron con I~ subescala 
a la que originalmente pertenecían. 

Una vez concluida.s estas etapas del proceso se efectuaron tres piloteas 
del instrumento, teniendo en total 12 sujetos en esta fase, con la intención de 
cuidar la redacción del cuestionario, haciendo las correcciones necesarias para 
que finalmente el instrumento fuera adecuado y además de fácil comprensión 
(Ver n1lexo 2) 

Al obtener finalmente el instrumento adaptado y listo para su aplicación, 
se determinó el tamaño de l<l muestra la cual correspondió a 300 sujetos, 
distribuyéndola en 150 consumidores de sustancias psicoactivas o drogas y 150 
no consumidores. La definición de las condiciones de la selección de la muestra 
tolal se realizó previendo sesgos en los resultados para que no se contaminara 
la muestra. 

La muestra tuvo como característica ser de cuota, ya que se decidió 
previamente aplicar a 300 sujetos. 

La aplicación del instrumento se realizó en el Distrito Federal y áreas 
conurbadas. 



Para llevar a cabo la aplicación del cuestionario se contó con el apoyo del 
Cl'ntm de Servicios Psicológicos de la Facultad de Psicología, UNAM, de 
estudiantes que pertenecen al Programa Psicología de las Adicciones, de 
Ccntros de Integración Juvenil (CI]) contando con la colaboración de CI], 
CU<.luhtemoc Poniente, lztapalapa Sur y Centro, lntituciones de Asistencia 
Pri\'ada, Drogadictos Anónimos (DA), Alcohólicos Anónimos (AA), todos ellos 
lh'dicados a la atención y tratamiento de las adicciones. 

En el análisis de resultados realizado para evaluar las características del 
in~tntmento, se utilizó el programa estadístico SPSS (versión 8). Como primer 
pa~o SI.! estimó la consistencia interna empleando el coeficiente estadístico Alfa 
dt' Cronbach teniendo como resu Itado un índice de .9941 de consistencia 
inh'rna en sus reactivos (Ver faMa 13). 

Tabla 13. Escala de Análisis de Con fiabilidad. 

Media 

268.0135 

N de Casos = 300 
AIf" ~ .9941 

Varianza 

9345.749S 

Reilcti\·o Estandarizado alfa = .99-11 

Desviación 
Estándar 

96.6734 

Número de 
Variables 

(,0 

Para evaluar la confiabilidad se trabajó con 100 sujetos, utilizándose el 
procedimiento test - retest para obtener la estabilidad temporal de cada uno de 
los 60 reactivos, empleando el procedimiento conocido como Crosstabs 
ohtl'niendo una Phi para cada reactivo debido al nivel de medición intervalar 
con que cuenta el instrumento, tal prueba da la üúormación necesaria para 
evaluar de manera eficaz la consistencia temporal de cada reactivo del 
cuestionario, y de esta forma poder realizar de manera objetiva las inferencias 
de los resultados, obteniéndose un nivel de significancia de .000 en todos los 
ítems que conliene el instrumento, (Ver fallla 14). 

Tabla 14. Estabilidad Tel1ll'0ra . 

Reactivo Contenido PHI CRAMER Significancia 

1 Me sintiera feliz 1.133 .507 .000 
2 Usarla con moderación 1.152 .515 .000 

3 Me sintiera tembloroso 1.305 .584 .000 

4 Donde antes consumí 1.276 .571 .000 

5 Estuviera deprimido 1.059 AI-I .000 

6 Encontrara con vic·os .1l11igos 1.235 552 .000 
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Reactivo Contenido PHI CRAMER Significanda 

7 Me sintiera tenso 1.050 .469 .000 
8 Es inapr~piado rehusarme 1.123 .502 .000 
9 Quisiera tener más energía 1.101 .492 .000 

10 Sintiera culpable I 1.118 I .500 .000 
11 Sintiera s~gUf(l \' relajado 1.211 I .541 .000 
12 Probarme que no es problema 1.197 I .535 .000 
13 Sintiera enfermo .982 I .43') .000 
14 Inesperadamente la cncontrc 1.066 I .477 .000 
15 No tengo a dónde acudir 1.136 I .50R .000 
16 Encontrara amigo cercano 1.153 I .516 .000 
17 Incapaz de expresarme 1.182 I .529 .000 
18 Si saliera con .lmigos .987 I .441 .000 
19 Mi familia me presiona 1.068 I .478 .000 
20 Quisiera bajar de peso 1.151 I .515 .000 
21 Sintiera emocionado 1.000 I .447 .000 
22 Probarme consumirla en ocasiones 1.035 I .463 .000 
23 Sintiera náuseas 1.105 I .494 .000 
24 Viera algo que me la record ard 1.135 I .507 .000 
25 Me dejé fracasar 1.018 I .455 .000 
26 Quisiera divertirme mas 1.318 I .589 .000 
27 Si otros me rechazaran 1.125 .503 .000 
28 Quisiera unirme al grupo 1.135 I .508 .000 
29 Sintiera abrumado 1.165 I .521 .000 
30 No puedo ser lo que esperan 1.136 I .508 .000 
31 Sintiera satisfecho 1.105 I .494 .000 
32 Probar estar con amigos 1.168 I .522 .000 
33 Tuviera problemas al dormir 1.134 I .507 .000 
34 Bebiendo y consumirla 1.102 .493 .000 
35 Estuviera aburrido 1.111 .497 I .000 
36 Celebrar con un amigo 1.211 .542 .000 
37 No les caigo bien 1.163 .520 .000 
38 Me presionaran para usarla 1.202 .538 .000 
39 Tuviera dolor de cabeza 1.059 .474 .000 
40 Estuviera enojado 1.042 .466 .000 
41 Recordara cosas buenas 1.106 .495 .000 

42 Si puedo estar en lugares 1.115 .499 .000 

43 Mantenerme dt.>spierto 1.197 .535 .000 

44 Escuchara experiencias 1.077 .482 000 
45 Sintiera solitario 1.184 .530 .000 
46 Aumentar mi placer sexual 1.195 .534 .000 
47 Me tratara injustamente 1.239 .554 .000 
48 Todos estuvier.lIl consumiendo 1.087 .486 .000 

49 No me llevara bien con alguien 1.171 .524 .000 

50 Tuviera dolor fisico 1.037 .464 .DOO 
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Reactivo Contenido PHI CRAMER Significancia 

51 Estuviera indeciso 1.071 .479 .000 
52 Hubiera pleitos 1.002 .448 .000 
53 Estar más alerta 1.218 .545 .000 
54 Recordar qué buen acelere 1.087 .486 .000 
55 Sintiera ansioso 1.16' .520 .000 
56 Necesitara coraje 1.087 .486 .000 
57 Alguien interfiriera 1.159 .518 .000 
58 Alguien tratara de controlarme .997 .446 .000 
59 Alguien insatisfecho conmigo 1.079 .482 .000 
60 Me hostigaran 1.106 .495 .000 

Como siguiente paso se calculó la validez utilizando el procedimiclllo de 
discriminación entre grupos contrastados, con el objetivo de evaluar si los 
reactivos eran capaces de diferenciar a los sujetos consumidores de los no 
consumidores, empIcando para ello la prueba estadística t dI.' :iludell! para 
muestras independientes analizando de esta forma el nivel de discriminación en 
cada reactivo obteniendo un nivel de significancia de .000 en cada uno de ellos 
(Ver In!>ln 15). 

Tabla 1S Poder Discriminatorio 

Reactivo Contenido F t Significancia 

1 Me sintiera feliz 287.539 -15.370 .000 
2 Usarla con moderación 103.928 -16.201 .000 
3 Me sintiera tembloroso 132.164 -15.657 .000 
4 Donde antes consumí 91.770 -16.731 .000 
5 Estuviera deprimido 81.674 -14.936 .000 
6 Encontrara con viejos amigos 134.427 -17.542 .000 
7 Me sintiera tenso 183.057 -15.248 .000 
8 Es imlpropiado rehusanne 150.407 -16.815 .000 
9 Quisiera tener más energía 159.175 -14.919 .000 

10 Sintiera culpable 136.059 -14.700 .000 
11 Sintiera seguro V relajado 273.301 -14.470 .000 
12 Probarme que no e~p-.!oblema 150.545 -15.490 .000 
13 Sintiera enfermo 107.303 -13.530 .000 
14 Inesperadamente la encontré 127.533 -16.195 .000 
15 No tengo a dónde acudir 91.589 -13.121 .000 
16 Encontrara amigo cercano 181.991 -15.436 .000 
17 Incapaz de expresarme 152.044 -14.309 .000 
18 Si saliera con amigos 130.566 -16.016 .000 
19 Mi familia me presiona 151.854 -13.874 .000 
20 Quisiera bajar de peso 127.946 -12.865 .000 
21 Sintiera emocionado 218.215 -13.829 .000 
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Reactivo Contenido F t Signüicancia 

22 Probarme consumirla en ocasiones 181.337 1-14.805 .000 
23 Sintiera náuseas 242.365 :-14.726 .000 
24 Viera algo que me la record ara 159.554 1-15.661 .000 
2S Me dejé fracasar 75.257 -14.086 .000 
26 Quisiera divertirme más 201.866 -15.758 .000 
27 Si otros me rechazaran 184.886 -14.895 .000 
28 Quisiera unirme al grupo 139.168 , -16.607 .000 
29 Sintiera abrumado 106.444 1-15.036 .000 
30 No puedo ser lo que esperan 103.165 1-14.911 .000 
31 Sintiera satisfecho 237.801 1-12.817 .000 
32 Probar estar con amigos 284.168 ¡-16.506 .000 
33 Tu~iera p'!,oblemas al dormir 159.583 1-13.517 .OUO 
34 Bebiendo \' consumirla 158.821 1-17.827 .000 
35 Estuviera aburrido 295.179 , -15.474 .000 
36 Celebrar con un amigo 189.867 -17.502 .000 
37 No les caigo bien 256.888 -16.358 .000 
38 Me presionaran para usarla 159.640 -16.644 .000 
39 Tuviera dolor de cabeza 203.415 : -1.3.807 .000 
40 Estuviera enojado 181.154 : -14.788 .000 
41 Recordara cosas buenas 308.395 1-15.441 .000 
42 Si puedo estar en IUj!ares 284.965 1-17.814 .000 
43 Mantenerme despierto 243.027 -15.243 .000 
44 Escuchara experiencias 268.834 -16.691 .000 
45 Sintiera solitario 175.013 -14.694 .000 
46 Aumentar mi placer sexual 263.798 1-15.924 .000 
47 Me tratara injustamente 258.567 ' -15.514 .000 
48 Todos estuvieran consumiendo 166.569 -17.847 .000 

49 No me llevara bien con alguien 258.832 , -16.767 .000 

50 Tuviera dolor físico 110.282 ' -12.227 .000 

51 Estuviera indeciso 144.959 1-15.180 .000 
52 Hubiera pleitos 165.273 1-15.030 .000 
53 Estar más alerta 220.664 1-15.385 .000 

54 R~ordar qué buen acelere 165.745 : -17.295 .000 

55 Sintiera ansioso 138.092 , -15.615 .000 

56 Necesitara coraje 210.136 i -14.137 .000 

57 Alguien interfiriera 221.654 1-14.914 .000 

58 Alguien tratara de controlarme 231.442 i -14.202 .000 

59 Alguien insatisfecho conmigo 2"18.932 . -14.41U .000 
60 Me hostigaran 211.466 ' -14.814 .000 

Finalmente se realizó un análisis factorial con rotación varimax con el 
objetivo de ver cómo se distribuían los reactivos además de cuál era la 
organización del instrumento, obteniendo de este análisis un componente de 
distribución, explicándose hasta este primer componente el +1.56 de la varianza, 
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en la tabla se muestran los pesos factoriales de cada uno de los reactivos dentro 
dc este primer factor (Ver tabla 16). 

Tabl 16 D' tr'b .. d 1 A T . F t . 1 a IS I IlClon e na rSJS ac Orla. 

Reactivo Contenido Peso Factorial 

1 Me sintiera feliz .759 
2 Usarla con moderación .759 
3 ~ sintiera tembloroso .826 
4 Donde antes consumí .838 
5 IEstuviera deprimido .787 
6 :ncontrara con \'i~ amigos .780 
7 Me sintiera tenso .879 
8 ~s inapropiado rehusarme .851 
9 Ouisiera tener más energía .850 

10 intiera culpable .849 
11 intiera sCQ:uro \' relaiado .787 
12 lProba rme o-ue no es Droblema .824 
13 intiera enfermo .846 
14 ncsoeradamente la·encontré. .852 
15 No te~~o a dónde acudir .838 
16 IEncontrara amigo cercano .860 
17 ncapaz de cxpresarme .873 
18 i saliera con amil!os .878 
19 Vii familia me;;.esiona .830 
20 uisiera b$r d;¡;-eso .813 
21 intiera emocionado .862 
22 !Probarme consumirla en ocasiones .823 
23 '§intiera náuseas .858 
24 !Viera algo que me la recordara .884 
25 Me deié fracasar .865 
26 Quisiera divertirme más .872 
27 i otros me rechazaran .885 
28 Ouisiera unirme al Q:rupo .906 
29 Sintiera abrumado .888 
30 lN'o puedo ser l;que eSPeran .870 
31 Sintiera satisfecho .755 
32 "!Probar estar con amiQ:os .842 
33 ruvier~oblemas al dormir .874 
34 !Bebiendo V consumirla .846 
35 lEstuviera aburrido .887 
36 elebrar con un amüw .894 
37 lNo les caigo bien .917 
38 tMe presionaran para usarla .882 
39 fuvicra dolor de cabeza .865 
40 ¡Estuviera enoiado .906 
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Reactivo Contenido Peso Factorial 

41 lRecordara cosas buenas .870 
42 r:;i puedo eslar en lugares .878 
43 Mantenerme despierto .871 
44 IEscuchara ~x~iencias .889 
45 ~intiera solitario .891 
46 !Aumentar mi placer sexual .864 
47 lMe tratara injustamente .918 
48 odos eshtvieran consumiendo .873 
49 ¡No me llevara bien con alguien .916 
50 uviera dolor físico .856 
51 'stuviera indeciso .891 
52 'Iubiera pleitos .876 

53 'star más alerta .H60 

54 Recordar qué buen acelere .898 

55 tsintiera ansioso .917 

56 !Necesitara coraje .891 

57 (Alguien interfiriera .900 

58 ¡Alguien tratara de controlarme .869 

59 IAI~uien insatisfecho conmigo .885 

60 Me hosti~aran .890 

A continuación se presentan las características de la muestra: 

La edad promedio de la muestra general (clll1sunüdorcs y no 
consumidores) es de 26. 68 años, con un rango de 14 a 64 .lilas, la lnayoría de 
ellos se encuentra empleado, con un rango de O a 25,000 pesos de ingresos 
mensuales, con un promedio de 3079.77 pesos mensuales. 

Mientras que el grupo de Consumidores tenía una edad promedio de 
25.62 años, con un rango de 14 a 51 años, los ingresos se distribuyen en un 
rango de O a 25000 pesos mensuales, cuyo promedio de este grupo fue de 
$3256.36. 

En cuanto el grupo de No Consumidores, éste tenía una edad media de 
27.75 años, con un rango de 15 a 64 años de edad. Los in~rc50s se encuentran 
en un rango de O a 24000 pesos al meS obteniéndose una media tle $2921.48. 

En la categoría sexo se observa un mayor porcentaje de hombres en el 
grupo de consumidores (R9.33%) que en el grupo de no consumidores (52.66%) 
(Ver figura 6). 
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Figura 6. DistrilJ/lcióIl de la categoría sexo. 

No Consumidores 

• femenino 

Dentro de la categoría de nivel escolar se nota que el grupo de 
consumidores tiene prevalencia en el nivel secundaria (33.33%), mientras que 
en el de no consumidores el mayor porcentaje se encuentra en el nivel 
hi'lchillerato (22_66%) (Ver figura 7). 
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Figura 7. Distrillllciól' de la categoría "i¡Jel escolar. 
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Se observa dentro de la ocupación de los grupos de sujetos que hay 
mayor desempleo en el grupo de consumidores (21.33%) que en el de no 
consumidores (6%). 
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Figura S. Distribución de ocupación di" los sI/jetos. 

Los tipos dc drogas que consumen con mayor frecuencia los sujelos 
pertenecen a los estimulantes (50%), seguidos de los alucinógenos con un 30%. 
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De este grupo el 52% mencionó utilizar un segundo tipo de sustancia en 
donde la situación se invierte prevaleciendo los alucinógenos con el 25.33%, 
seguidos por los estimulantes con el16% (Ver figl/ro 10). 
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figura 10. Distrilmciól/ del segundo tipo de droga de COI/Sumo. 

La versión final del cuestionario quedó constituida por 60 reactivos, 
mismos que en su conjunto registraron un índice de consistencia interna de alfa 
de .99. La totalidad de los reactivos que conforman el instrumento evalúan en 
forma global el nivel de autoconfianza para resistirse a consumir sustancias 
psicoactivas en diferentes situaciones (Ver anexo 2). 
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DISCUSIONY 
CONCLUSIONES 



La discusión de este trabajo, se va a dividir en cada uno de los instrumentos 
trabajalh1s para mayor facilidad de lectura iniciando por los resultados dcl 
lSCD, p.ua posteriormente analizar el CACO en cada una de SlIS fases de 
adaptacil)Jl y validación. 

Inventario de Sitllacio1les 
de COllSU11l0 de Drogas 

([SCD) 

P.U<l llevar a cabo la adaptación del ISeD, se tradujo el instrumento y se 
retrotradujo al inglés manteniendo su equivalencia con el cuestionario original. 
Posteri()mlente se estructuró un cuestionario para analizar la validez de 
contenidl) y aparente, obteniendo como resultado un 83.3% de concordancia en 
qUL' L'l t'bjetivo del instrumento, que hace referencia a la evaluación de la 
¡wrcc¡'lCil)Jl de la probabilidad de consumo; un 83.3% de acuerdo en que la 
información que arroja el cuestionario es sobre siluaciones de riesgo yil sean 
cmocion,lles, sociales, etc. En cuanto a la evaluación de los items se observó lJ.ue 
el 93.4% de los reactivos coincidieron con la subescala a la que originalmente 
pcrtenecmn cada uno de ellos. Tomando en cuenta estos resultados acertamos 
en afirmar que el ISCD tiene un nivel alto en cuanto a la validez aparente y de 
contenido, indicando que las propiedades del inventario eran apropiadas hasta 
esta t.'taF'~l de la investigación, y que los reactivos incluídos en el cuestionario 
pertcneCl .. lIl a una misma área, es decir, presentaban un mismo objeti\'o, por lo 
tanto la información que podría arrojar el instrumento tenía un alto nivel de 
ilcuerdo entre los jueces expertos en el área de la facnnacodependencia, 
apoyandl) la posibilidad de que el cuestionario hasta ese momento era un 
instrumento conveniente que podía ser utilizado en la población l11eta para 
analizar las características psicométricas con que deben contar los instrumentos 
psicológil..'os. 
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Posteriormente se realizó la selección de la muestra que tuvo como 
característica ser una muestra no probabilística de cuota, determinando 
previamente los porcentajes de cada grupo de la muestra general, diferenciando 
a la población entre consumidores y no consumidores, definiendo las 
características de inclusión al grupo de consumidores, como personas que 
consumieran algún tipo de droga ilegal, alfa betas y que fueran olilyores de 
caluro..:! aflos. Para pertenecer al grupo de no consumidores SL' requería ser no 
usuario de drogas ilegales así como las caraclerísticas antes mencionadas; sin 
importar su sexo, nivel educativo y estrato social, con el objetivo de que el 
instrumento pudiera ser aplicado a cualquier consumidor de sustancias 
psicoactivas (Downie, 1973). 

Al examinar las características de nuestTo universo se obtuvo 1111l' en el 
primer grupo (consumidores) la edad promedio fue de 23.39 años, siendo el 
18% mujeres y c182% hombres, la escolaridad media fue del D.33% secundaria 
y el 46.67% preparatoria, con un 62.67% de empleados y el 2.l"" desempleados. 
Su pritTlera droga de consumo fueron los estimulantes con un .l8%, por ejemplo 
In cocaína y las anfetaminas, el 37.33% lo ocupan los alucinógL'llos, entre los que 
se encuentran la marihuana, LSD, PSP, peyote y mczcalina; el 62% de esta 
111uesh·a consumía una segunda droga, siendo el 32% estimulantes y el ]8 0

0 

alucinógenos. 

El grupo de No Consumidores tenía una edad de 30 afias, la mayoría de 
éstos eran mujeres. La ocupación principal era empIcado con un 60%. Su ni\'(~l 
de escolaridad fue de profesional con el 42.66% y el 30% bachillerato. 

En base a estos resultados podemos hacer referencia dL' que ('ntr(' estos 
grupos encontramos diferencias sustanciales. Por ejemplo, Sl' presentan más 
hombres consumidores de sustancias psicoactivas, así como lllle en este grupo 
es más alto el número de desempleados en comparación al de los no 
consumidores donde hay mayor número de empleados y estudiantes. Lo cual 
podría darnos un indicador de los factores asociados a mayores probabilidades 
de uso y abuso de drogas. Esto nos hace pensar en las diversas investigaciones 
sobre factores que propician el consumo de sustancias psicoactivas en las cuales 
se ha encontrado información importante que se puede rel<lcionar a estos 
resultados, mencionando que los individuos considerados como de alto riesgo 
pertenecen al género masculino. Así mismo la edad promedio en la que se 
presenta un mayor uso y abuso de sustancias eS entre los 12 y 29 <li'los y 1,1 
droga con mayor índice de consumo es la cocaína y la marihuana, el ni\'el 
escolar entre más bajo sea representa mayor riesgo de ser farmacodependiente 
(Cnsais, 1995). 

En la ENA (1998) se ha observado una tendencia similar en I{lS factores 
de riesgo de consumo, éstos son proporcionales con los observados en esta 
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investigación. Por estas razones podemos prL"Cisar lIue los 
pohlación con los dados por 1" ENA Y otras investigaciones 
mislrl<l dirección (lue 105 resultados anteriormente mencionados. 

datos de esta 
presentan la 

Con respecto al análisis psicomélrico rcalizado, se reveló que la 
consistencia interna del inventario tenía un coeficiente Alpha dc Cronbach de 
.9861,. indicando que el ISCD es confiable en la c"aluación de situaciones de 
riesgo relacionadas al consumo de sustancias. 

L'l. estabilidad temporal del instrumento tuvo un nivel de significancia en 
Phi para cada ítem de .000, esto indica que el cuestionario muestra un alto nivel 
de consistencia temporal, por lo que podemos afirmar que las respuestas dadas 
por los sujeh)s al cuestionario n(1 se debieron a 1,\ c,lsl1<llidad. Lo anterior revela 
una alta confiabilidad en la estabilidad del inventarill, eS decir, éste evalúa las 
conductas relacionadas al consumo. 

La prueba estadística t de student aplicada a cada ilem tU\·O un grado de 
significancia de .000. Demostrando un alto nivel de validez discriminativa 
<tfirmando que el inventario fue susceptible en la diferenciación de ambos 
grupos (consumidores y no consumidores), dando indicadores o características 
confiables reldcionadas con el consumo. Se efectuó el análisis factorial 
obteniendo un factor de distribución, esto se relaciona con los aceptables 
niveles de consistencia y validez del instrumento, puntualizando en que el 
ISCD evalúa las situaciones de riesgo de consumo lil' sustancias en diferentes 
situaciones particulares descritas dentro del Ílwentario. Este análisis sustenta 
que el instrumento 5e encuentra estructurado en una sola dirección, apoyando 
la \'alidez teórica o de constructo, por lo tanto es importante mencionar que la 
teoría en la que esta basado el instrumento enfatiza los diferentes procesos de 
aprendizaje (Bandura y McDonald, 1963; citado en Bandura, 1974). 

Esta teoria del aprendizaje asume que la conducta es un producto de 
factores personales y situacionales, los factores personales, el medio ambiente y 
la conducta son determinantes, se encuentran en constante interacción. La 
conducta puede ser estudiada y explicada por la observación simultanea entre 
In disposición personal, el medio ambiente donde Sl' desarrolla y ésta en un 
tiempo determinado. Es decir, e;xiste la suposición de que el aprendizaje ocurre 
por los efectos de la conducta o por la repetición de estímulos y respuestas, los 
individuos son agentes que reciben Ílúormación de sus padres, del medio 
ambienLe y esta información interactúa con un cierto numero de capacidades 
cognoscitivas básicas con que cuenta el indi\·iduo, ademas de que esta 
información \\1 ligada a aquellos factores de riesgo con los que se relacionan los 
sujetos que aumentan la probabilidad de consumo de drogas. Esta perspectiva 
enfatiza que existe una interacción multideterminada entre los factores 
biológicos, medioambientales, cognoscitivos, emocionales y psicológicos, y esta 
interrelación dt' factores es la que favorece el aprendizaje de deLerminadas 
conductas (Programil de Adicciones, Facultad de Psio)logía. UNA M '1999). 
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Por estos resultados podemos afirmar que el ISCD es un instrumento útil, 
valido y confiable en la evaluación de las conductas relacionadas con los niveles 
de riesgo de consumo de drogas en diferentes situaciones particulares. 

La propuesta de la clasificación de las áreas en las que esta dividido el 
instrumento fue basada en [os factores de riesgo encontrados por Marlatt y 
Cardan (1985), definiéndose diversas categorias, l'n [a primera el encuentro 
interpersona[ provocó frustración y enojo; en la segunda [os individuos 
reporlaron haber sido incapaces de resistir la invitación de los otros él consumir 
(presión social); las siguientes calegorías se relacionan con situaciones 
inlrapersonales, comO tentación o necesidad de consumo, estados emocionales 
negativos como soledad y aburrimiento. Adem<is se analizaron episodios de 
individuos con problemas de alcoholismo, tabaquismo y adicción a la heroína, 
observándose como categurías generales los detcrminilntC's del ambiente 
intrapersonal, y los determinantes del ambiente interpersonal. 

Debido a que la validez teórica del inventario resultó alt;:¡mente confiable, 
y a J¡¡ revisión bibliográfica realizada, podemos afirmar que las subescalas en 
léls que esta originalmente dividió el instrumento se conservmán para fines 
prácticos dentro de éste ya adaptado y validado. 

Por otro lado los resultados analizados por Annis y rvl;:¡rtin (1985), en 
cuanto a la estimación de la confiabilidad de las subcscalas, se obtuvo un alpha 
de Cronbach, analizándose las subescalas que contenían 10 reactivos 
obtenipndo un alfa de .90 y .92, que indican una consistencia substancial 
interna. De las seis subescalas de 5 reactivos, cuatro tienen un alfa de .76 a .78, 
indicando niveles moderadamente buenos. Las dos subescalas restantes 
mostraron confiabilidad algo baja con un alfa de .6R (Necesidad y Tentación de 
Consumo) y .59 (Incomodidad Fisica), es decir, los individuos respondieron de 
forma consistente a los reactivos dentro de cada subesrala. Por lo tanto, se 
puede lener la confÍimza de que cada tina de las suhescalas del IDTS muestra 
una confiabilidad sustanciaL 

La estimación de la validez externa de lils subescalas fue hecha al 
correlacionar las puntuaciones de las subescalas con las mediciones del 
consumo de drogas. Estos análisis se condujeron de forma separada para las 
tres sustancias de abuso más comunes (cocaína, cannahis, y alcohol). 
Encontrando como resultados de estos análisis los esperados para la hipótesis 
planteilda inicialmentc, 

Se puede decir que a partir del examen o l'studio realizado al ¡SCD los 
resultados son similares a los anteriormente descritos, hallando que este 
instrumento es eficaz en la evaluación de los comportamientos asociados a los 
factores de riesgo que se relacionan con el liSO )' abuso de sustancias 
psicoactivas. Utilizándose como una herramienta más de las técnicas empleadas 
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dentro de los tratamientos de intervención cognoscitivo-conductual para la 

identificación objetiva de indicadores de riesgo de consumo, a partir del 
autorreporte dado por el sujeto, proporcionando un esquema de la dirección de 
la intervención al comportamiento adictivo. 

Cuestionario de Autocollfiallza 
de C01lS11111O de Drogas 

(CACD) 

El proceso de adaptación del CACD, consistió en traducir el instrumento, 
retrolraducirlo al inglés cuidando mantener su equivalencia con el instrumento 
original. En el siguiente pnso se desarrolló el cuestionario pnra evaluar la 
validez aparente y de contenido, 4u(' determinaba el propósito del instrumento, 
teniendo como resultado un 100% de acuerdo en el objetivo del instrumento 
que se refería a evaluar la autoconfianza dl' resistirse al consumo de sustancias 
psicoacti\'as; un 83.3°~ de acuerdo en que la información que arroja el 
cuestionario se refiere a situaciones personales y sociales de riesgo de consumo, 
y un 16.60"~ mencionó que la información se refiere a los recursos empleados 
para enfrentar los riesgos de uso de sustancias. En la e"aluación de los reactivos 
se obtuvo que sólo el 6.66% de los reactivos no coincidieron con la subcscala a 
la que originalmente pertenecían. En base a estos resultados obtenidos podemos 
afinnar que el CAeD cuenta con un alto nivel de validez aparente y de 
contenido lo cual nos dio un buen indicador de las posteriores características 
del cuestionario, así como de la información que arroja existiendo una alta 
concordancia entre los expertos en el área de las adicciones sustentando que el 
cuestionario hasta esta fase era un buen instrumento que se podía aplicar a la 
población blanco para poder evaluar las características psicométricas de éste. 

La selección de la muestra tuvo como característica ser probabilística 
estratificada por conglomerado, determinando los tantos porciento de cada 
subgrupo de la muestra general, diferenciando a los sujetos entre usuarios y no 
ususarios. Las características de inclusión al primer grupo fue ser consumidor 
de algún tipo de droga ilegal, alfahetas y mayor de catorce años. El grupo 
control dehía ser de no usuarios de drogas ilegales además de tener las 
características antes mencionadas (edad y k,cto-escritura); sin importar su sexo, 
nivel educativo y estrato social, con el objetivo de que el cuestionario pudiera 
ser aplicado a cualquier persona consumidora de sustancias psicoactivas 
(Downie, 1(73). 

Es importante analizar las características de los grupos que componen la 
muestra (consumidores y no consumidores). En el grupo de consumidores la 
edad promedio fue de 25.62 años, siendo el 89.33% hombres, la escolaridad 
promedio fue de secundaria con un 33.33% y de primaria con un 26.66%, siendo 
el 69.33% empleado. bt mayoría de estos sujetos tenían como primera droga de 



consumo los estimulantes con un 50%, teniendo a la cocaína y las anfetaminas, 
y los alucinógenos los usan el 30% de la muestra, entre los cuales se 
encontraban la marihuana, LSD, psp, peyote y mezcalina: el 52% de la muestra 
tenía una segunda droga de consumo, donde el 25.33% consumía alucinógenos 
yel 16% estimulantes. 

En cuanto al grupo de No Consumidores se obsern'l tina edad media de 
27.75 af10s, en donde el 52.67~o pertenecían al sexo masculirlP. La ocupación del 
51.33% de la muestra era empleado, y el -12.67% estudiante. El nivel escolar 
promedio de este grupo fue de profesional para el 50% y bachillerato para el 
22.67%. 

Podemos observar que entre estos grupos existen algunas diferencias 
entre las cuales se encontró que existen más hombres consumidores de drogas 
que mujeres, que el nivel de escolaridad es más alt(1 en d grupo dc no 
consumidores (profesional y bachillerato) mientras que en el grupo de 
consumidores prevalece la primaria y secundaria, además de que en este mismo 
grupo fue más alto el número de empleados que L'i de estudiantes, en 
comparación con el de no consumidores donde los porcentajes de estas 
ocupaciones son equivalentes. 

Por lu tanto podemos corroborar los datos de esta muestra con los 
proporcionados por la ENA (1998), en donde los hombres reportaron mayor 
índice de consumo que las mujeres; presentándose la misma tendencia en el 
rango de edad de 18 a 34 <lilas. Mostrándose algunas diferencias entre estos 
resultados corno que el nivel dc consumo de marihuana eS más elevado en 
comparación con esta muestra donde resultó ser la cocaína, lo cual 
probablemente pueda deberse a los tamailos de las muestras estudiadas en 
ambos trabajos. 

Además en la literatura se encontró que existen diferentes factores de 
riesgo relacionados con el consumo de drogas los cuales también podemos 
correlacionar con los resultados obtenidos en esta investigación, como que los 
grupos considerados como de alto riesgo son el género masculino, además de 
que en la edad en la que se presenta un mayor consumo de drogas es entre los 
12 y 29 ailos. Presentando como mayor consumo de sustancias la cocaína y la 
marihuana. Y una menor escolaridad tiene mayor riesgo de tener problemas de 
dependencia (Casais, 1995). Sustentando con estas investigaciones los 
resultados encontrados en esta tesis. 

En cuanto a los análisis de resultados realizado~ se encontró que la 
consistencia interna del instrumento tenía un Alpha de .9941, por lo cual 
podemos afirmar que el CACO es confiable en la medición de la autoconfianza 
de resistirse al consumo de drogas. La estabilidad del instrumento a través del 
tiempo tuvo una significancia en Phi para cada reactivo de .000, lo cual indica 
que el cuestionario mantiene una huena consistencia temporal, afirmando que 
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las respuestas de los sujetos no se debieron al azar. Es decir existe una alta 
con fiabilidad del CACO, dando una mayor estabilidad al cucstionnrio. 

Se ohservó en los resultados de la prueba estndística t de student 
aplicada a cada reactivo un nivel de significancia de .000. Indicando un 

import<lnte nivel de validez discriminativa, pudiendo afirmar que el 
instrumento fue sensible en la diferenciación entre grupos (consumidores y no 
consumidores). Se realizó un análisis factorial obteniendo un solo componente 
de distrihución, afirmando que el CACO evalúa los niveles de ilutoconfianza 
para 1,1 resistencia al consumo de drogas en diferentes situaciones especificas 
descritas en el cuestionario, puesto que el instrumento en sus reactivos presenta 
una dirección especifica hacia la evaluación de la resistencia dd uso y abuso de 
suslanci<ls. Apoyando estos resultados la validez de constructo o teóriCil con la 
que clIenta el instmmcnto, es decir que el cuestionario se \'C beneficiado por la 
Teoría de Aulocftcacia propuesta por Bandura (1977) la cual incluye las 
aspiraciones personales, expectativas de resullados, percepción de 
oporhlllidades y concepciones de eficacia personal, estando en juego factores 
que operan como reguladores y motivadores del establecimiento de habilidades 
cognitivas, sociales y conductuales, por ejemplo: la persona, Id situación y la 
retroalimentación que se obtiene del comportamiento real de UIl i.ndividuo en 
cada situaci{Ín, donde las personas evalúan ciertas situaciones conforme a sus 
expectativas. esta evaluación produce cierto tipo de conducta, la 
retroalimentación ambiental sigue a la conducta y tambien refina las 
expect,üi\'as conductuales de la persona. De esta forma l<ls expectativas 
Illoldl'<lll la conducta en una situación dada y él su vez los resultados de la 
conducta moldean las expectativas como sucedería en la autoeficacia. 

Por los resultados anteS presentados podemos decir que el CACO es un 
instrumento útil, confiable y \'álido en la evaluación del autorreporte de la 
ilutocl1nfianza de consumo de sustancias. 

}.larlatt )' Cordon ( 1985) propusieron una cJasificilción de aquellas élreaS 
en las que estarían divididos los factores de riesgo, encontrando dentro de una 
primt.'ra categoría que el encuentro interpersonal provoco frustración y enojo; 
en la segunda los sujetos reportaron haber sido incapaces de resistir la 
invitación de los otros a consumir (presión social); las siguientes c<1tcgorías se 
relacionan con situaciones inlrapersonales, como tentación o necesid<1d de 
consumo, estados emocion<11es negativos como soledad, aburrimiento, etc. 

T,unbien analizaron ]37 episodios de individuos con problemas con su 
consumo de sustancias, encontrando que la primerél m<1yor ciltegorí<1 se refiere a 
los determinantes del ambiente intrapersonal, y la segunda ma~·or calegoría se 
refiert.' <1 los determinantes del ambiente interpersOIl<11. 
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En base a los resultados obtenidos dentro de esta inn:-stigación se puede 
hacer énfasis en que las subescalas en las que esta originalmente dividió el 
instrumento se \'an a conservar tomando en cuenta la \'tllidez teórica del 
inventario que resulto altamente significativa, así como dc la cxhausti\'a 
revisión bibliográfica realizada. 

P,Uél el análisis psicométrico de resultados realizado por Annis y ~Iartin del 
DTCQ fue lIsado el coeficiente alpha de Cronbach, para estimar la confiabilidad 
de las suhescalas paTilla muestra total. L15 dos escaJ¡ls de 10 reactivos tienen un 
illpha de .9-1, indicando Ulla consistencia interna substancial. Las subescalas 
restantes muestran ser altamente confiables con alphas dL' .79 <l .95. Estt1s 
resulwdos son equivillentes il los observados dentro de esta investigación, por 
lo que se puede afirmar que el CACO e$ también confiable en su aplicación 
para la c\'aluilción de auloconfianza de consumo de drogas a la pobbción 
mexicilna, así como el DTCQ a la población Canadiense, 

En cuanto a la validez teórica de la autoconfianza que es definida como una 
variable cognoscitiva que involucra el juicio que se tiene de la habilidad de 
ejecut<lr ciertos patrones de comportamiento, las estimaciones realizadils en la 
validez de construcción dd DTCQ se correlacionaron con I.1S puntuaciones de 
[as subescil[as y otras variables. Se pronosticó que los altos niveles de consumo 
al ingreso al tratamiento podrían estar asociados con puntuaciones de 
autoconfianza bajas a través de las ocho categorías. Los clientes que gastaban 
un porcentaje de tiempo mas alto consumiéndolas sólo reportaron mayores 
nivelf's de il.utoconfianza en su habilidad para resistirse a la necesidad tomar 
drogas en las tres subescalas interpersonalcs (Conflicto con Otros, Presión 
Social de Consumo, Tiempo Placentero con Otros); que los individuos que 
reportaron que la familia o amigos frecuentemente los presionaban para usarlas 
podrÍzlll tener una autoconfianza más baja en la subescald Presión Social de 
Consumo, ~. que más anos de consumo problemático podria estar relacionado 
con una ilutoconfianza más baja. Finalmente, se esperó que los ocho niveles de 
la dependencia de alcohol y drogas cstu\'ieran asociados con puntuaciones de 
[a confianzil bajas en todas las subescalas, lo cual fue obscn'iHio a lo largo de 
sus análisis. 

La validez teórica observada por Annis y Martin apoya a los resultados 
encontrados dentro de esta investigación. Es por esto lllle el CACO es un 
cuestionarit1 que ha sido estrictamente evaluado para confirmar que la teoría de 
Autodicilcid, las subescalas, los resultados dc los autores originales son 
eyuiparablL's ¡¡ este estudio. Encontrando que este cuestil11larill es eficaz en la 
evaluación de las conductils de autoeficacia relacionadas con los factores de 
riesgo de Ctmsumo de drogas, 

El CACO se puede emplear como una estrategia tic c\'dluilción más dentro 
de los tratamientos de inten'ención cognoscitivo-conductuill para la definición 
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objetiva de ílquellos indicadores de riesgo de consumo, Esto se da a partir del 
autorrerorte dado por el usuario, proporcionando una herramienta más para 
establccer la dirección de las intervenciones en las conductas adietivas, 

CONCLUSIONES 

A partir dc h's datos expuestos puede considerarse que el tanto el CACO y 
como el ISCD son instrumentos que cuentan con una satisfactoria consistencia 
interna y validcz (aparente, discriminati\'3 y de constructo), El análisis factorial 
mostró que la estructura de los cuestionarios se ajusta a los objetivos de cada 
lino dL' los instrumentos, a pesar del hecho de que el factor resultante del 
ilnálisis no coincidió en su totalidad con los factores encontrados por Annis y 
Milrtín (19~5), sin embargo este lwcho no limita las capacidades de evaluación 
que poseen los cuestionarios, 

El Inventario de situaciones, puede SL'r útil en la estructuración de 
intL'r\'eI1L'iones terilpéuticas concretas, proporcionando un perfil individual de 
las siluaciOIws con alta probabilidad de usar y abusar de las sustancias 
psicoactivas, El Cuestionario de tmtoconfianza resultó ser un instrumento 
dicaz para identificar los niveles de autoconfianza de los sujetos para resistirse 
a la necesidad de consumir drogas, ambos instrumentos pueden ser empleados 
principalmente en la etapa de preyención de reincidencia a la 
fanna({)depcndcncia. 

El proCl':'o de adaptación de ambos instrumentos cuidadosamente 
desilIToll.\do Ill'S dice que pueden ser empleados dentro de ambientes 
terapl~lltiC{)S cl~gnositivos-conductuales y de investigación de manera confiable 
puesto que la información específica que arroja cada uno de ellos se refiere él 

datos consistentes y válidos, relacionados directamente con la conducta adictiva 
de los sujetos l'valuados. Pudiendo reafirmar la postura de Bandura (1977) que 
mencion.l a l.1 interacción entre las características personales y el medio 
ambiente, c5t,lblen variables que interactúan constantemente, estas 
car'lCterísticas se desarrollan a partir de una continua interacción de normas 
personales (aprendidas por obsL'rvación y rcforzamiento), situaciones )' 
conscctll'ncias de la conducta, Mischcl (1981), propuso un conjunto de variables 
personalL's lJUl' surgen de la L'xperiencia y tienen una función en el 
moldeamiento del comportamiento ¡"ulum, 

Es por esto que es importante planear intervenciones que organicen 
internamente l.ls expectativas de Il)5 pacientes a fin de controlar su conducta 
adictiva redu\·iendo la inidencia de consumo en situaciones de riesgo 
aumentando h,s niveles de auto,:onfianza y disminuyendo el potencial de 
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riesgo para la recaída, ya que al presentarse la perdida de control en ciertas 
situaciones se presenta la posibilidad de consumir cierta cantidad de sustancias 
psi coactivas, mientras que los sujetos quieren decrementar su ingestión. 
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· LIMITACIONES y 
SUGERENCIAS 



Una de las limitaciones importantes que se encontraron a lo largo de esta 
investigación fuI..' el escaso acceso a las instituciones quc Imbajan con pprsonas 
con problemas relacionados al consumo de drogas" 

En cuanto al análisis de resultados, a pesar de las similitudes en las 
im"cstigacioncs desafortunadamente nuestros resultados no obtuvieron las 
suhescalas señaladas por los autores originales en cuanto al análisis 
psicométrico, probablemente a que la metodología utilizada por Annis y tvtartin 
(1985) fue diferente. no obstante nuestra metodología. procedimiento y 
conclusiones son sustcntablemente objetivas en cada una de sus etapas. 
pudiendo confirmar que las propiedades psicométricas del IDTS y del DTCQ 
así como del ISCD y del CACO afirman que son clínicamente útiles en estudios 
relacionados a terapias de intervención en los comportamientos de consumo de 
drogas. 

Se sugiere que se empleen los instrumentos en investigaciones posteriores 
para ayudar a identificar las situaciones de consumo de drogas así como los 
ni,"e1es de autoconfianza que probablemente colaboren en el establecimiento de 
metodos de prevención y tratamiento, así como en la estructuración de 
esquemas de evaluación objetiva en estas areas de intervención" 
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ANEXOS! 



MANUAL DEL INVENTARIO 
DE SITUACIONES DE 

CONSUMO DE DROGAS 
(ISCD) 



ADMINISTRACION 

El ¡seo es auttl aplicable con un tiempo de aplicación 15 a 20 minutos para 
cada drogn de (llllSUlllO. Se recomienda no aplicarse a personas que estén bajo 
la influencia del alcoholo de drogas (J que estén experimentando síntomas de 
abstinenci¡l. 

En In primera fase se le solicita a la persona sus datos generales. Se le 
pide que mencione la droga o sustancia que le causa mayores problemas 
(mnriguana, aluónógenos, tranquilizantes, sedantes, solventes, heroína, cocaína 
y otros narcóticos). Si existen dos o más sustancias se deberán de evaluar por 
separado. 
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INSTRUCCIONES 

Se le menciona al sujeto que se le presentarán 60 reactivos que describen 
situncioncs en las cuales pudo presentarse su consumo en los últimos doce 
meses. 

Se le pide al usuario que IcC! cuidatlosamcnlL' cadrt I"L'ilclivo )' ljlll' l1l<1fljuc 

d número que describe más exactamente su situaciún para el "llSl) de esa 
droga". Las opciones de respuesta son: O=nullca, "I=r<lra vez, 2=frccllcnlcmcntc, 
~. 3=cél.si siempre. 

CALlFICAC/ON 

La puntuación se calcula en las ocho subcscalas, para cad" Gltcgoría 
siluacional. Se suman ¡élS puntuaciones obtenidas dentro de cada subcscala. Se 
c.llcula la puntuación del "índice Problema" para calfil céllegori<l dividendo c<1dn 
subpllntuación en bruto entre la máxima puntuación posible p.ll"n cada 
subcscala, posteriormente se multiplica por ·100, obteniendo de esta Ítll"llla los 
porcentajes del índice de riesgo. Se calculan los factores generales sumando las 
subescalas que contiene cada factor y obteniendo el promedio de ellas. 
PIIHfunciólI 

.¡ Respuesta: "O" 

.., Respuesta: "1" 

.., Respuesta: "2" 

.., Respuesta: "3" 

Es importante tomar en cuenta en al análisis de los datos que lils 
subescalas del inventario se encuentran divididas en tres factores estructurales 
donde se agrupan todas las subescalas: 

FACTORES ESTRUCTURALES SUBESCALAS 

3. Incomodidad Física (IF) 
I q Situaciones negativas 5. Emociones Displacenteras (EO) 

- 7. Conflicto con Otros (CQl 

: 1. Emociones Placenteras (EP) 
~ q Situaciones positivas 6. Tiempo placentero con Otros (TPO) 

I q Situaciones de tentación 
2. Prueba de Control Personal ( PCP) 
4. Necesidad \' Tenlilción de Consumo 

, (NTC) 
I 8. Presión Social de Consumo (rSC) 
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SUBESCALAS REACfIVOS 

1. Emociones P¡ncenteras (EP) 1-11-21-31-41 

2. Prueba de Control Personal 2-12-22-32-42 
PCP) 

l. Illcnmodid,lll Física (IF) 3-13-23-33-43-53-9-20-39-50 

4. Necesidad)' Tentación de 4-14-24-34-44-54 
Consumo (NTe) 
5. Emociones DisplacL'nteras (ED) 5-15-25-35-45-55-10-29-40-51 

-
6. Tiempo pLacentero con Otros 6-16-26-36-46 

IfTPO) 

7. Conflicto con Otros (CO) 7-17-19-27-30-37-47-49-52-56-57-58-59-60 
R. Presión Social de Consumo 8-18-28-38-48 

I fPSC) 

INTERPRETAClON 

El rSeD se puede interpretar desde dos perspectivas relncionadas en 
términos: l)puntuación del índice del problema, y 2) perfil del indi\·iduo. 

Índice del Problema 

Las puntuaciones de la subescala Índice del Problema, con intervalo de 
()% a 100~~, indican la magnitud del problema de uso de drogas del individuo 
dentro de cada tipo de situación de consumo de drogas en el ailo pasado. Por 
ejemplo, Ulla puntuación de 0% en el Indio:, del Problema sobre una subescaln 
linda indica qUl' el individuo nunca usó drogas cuando se encontró en este tipo 
de situación durante el mlo pasado, y consecuentemente es poco probable que 
este tipo de situación represente un riesgo para el individuo. En el ntro extremo, 
unn puntuación de entre 70% y 100% en una subescala dada de Índice del 
problema tille indica un muy frecuente uso de la droga en este tipo de situación 
durante el aelO pasarlo, y consecuentemente una situación de este tipo presenta 
lln alto riesgo para el individuo. Es posible ver el patrón o perfil del individuo 
en el uso de drogas a través de las ocho categorías y de los tres factores 
estructurales. S .. ' puede hacer una jerarquja de situaciones de riesgo para el uso 
de la droga al ordenar las puntuaciones del Índice del Riesgo del individuo. 
Aquellas situaciones que son clasificadas como las más altas se toman como 
áreas que representan mayores riesgos para el consumo de drogas del 
individuo. 
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Perfil del individuo 

Se construyen los perfiles del individuo para mostrar las areas de mayor 
riesgo para el uso de drogas trazando las ocho subescalas de las puntuaciones 
dd Índice ProblelTla como una gráfica. El perfil resultante puede obselyarse en 
los terminos de dos patrones mayores de puntuaciones a través de las cinco 
subescalas de Estados Personales versus las tres subescalas Situaciones que 
lnnllucran a Otras Personas. Un individuo puede consuIllir drogas más 
frL'cuentelllcnte cuando está en compaiiía de otras y oponerse a consumirlas 
cuando estf¡ solo o viceversa. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONQ!\IA DE MEXICO. 
FACULTAD DE PSICOLOCIA. 

'-1- 1 
L~ _____ _ 

OlA ~IES AÑO NUMERO 

INVENT ARIO DE SITUACIONES DE CONSUMO DE 
DROGAS. 

(ISCD) 
Lucía De Leóll, Yazmill Perez, Roberto Oropeza y Héctor Aya/a. 

EDAD: ________ _ SEXO: M F 

ESCOLARIDAD: _____________________ _ 

OCUPAClÓN: ___________________ _ 

INGRESOS MENSU.-\LES ESTlMADOS: ____________ _ 

Por favor conteste las siguientes preguntas si usted consume alguna 
droga ilegal 

./Tipo de droga ilegal que usted consume más frecuentemente: 

./ Si usted consume alguna otra sustancia o droga, por favor 

anótcla: ___________________ _ 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO. 
FAlCUlTAD DE PSICOLOGIA. 

INVENTARIO DE SITUACIONES DE CONSUMO 
DE DROGAS. 

(ISCD) 
Lucia De Leóll, Yazmin PCl'ez, Hoberto Oropcza y Héctor Aya/n. 

IlIstmcciolles: La lista que está a contil1uación sciiala vanas 
situaciones o eventos en lus cuales la gente collsun/e drogas. 

Len enda rcactivo o c111111ciado C/lidadosal1/cnte y conteste CI/ 

tér111il/os de su propio consumo de drogas, de acuerdo a la esenia que 
a cOl/tinuación se le presenta: 

>- Si usted "nunca" conswnió drogas en esa situación, marque O 
>- Si usted "rara "cz" consumió drogas en esa situación, 111arque 1 
>- Si usted 'frecuentemente" cons1l111ió drogas en esa situación, 

111arque 2 
>- Si usted "ensi siempre" consumió drogas en esa situación, marquc 

3 

Porfavor anote la droga que usted consume co11111ayor ji-ecuenCÍa 

Yo ((/IlSllI1l0 ______ _ 

Ejemplo: 

NUNCA A FRECUENTEMENTE CASI 
_ SIEMPRE 

o 1 1 .3 

* Cuando me sentí alegre 

NOTA: En este ejemplo usted rara vez consumió la droga en esta 
situación. Por favor responda en todas las situaciones. 

132 



Conteste las situaciones que a continuación se presentan. 

NUNCA RARA FRECUENTE ('ASI 

VEZ MEN'I1: SIEMPRE 

o 2 3 

lo Cuando estaba feliz O 1 2 3 

2. Cuando quería prob,mnc si podía usar esa droga O 2 3 
con moderaci611 

3. Cuando me sentí tembloroso [) 2 3 

4. Cuando estun~ en un lugar donde antes consumí O 1 2 3 
o compre la droga 

5. Cuando estaba deprimido pl1r k-.do en general O 2 3 

Ó. Cuando me enconlrl; con vit.'jos amigos y quisimos O 2 3 
pasar un buen ralo 

7. Cuando me sentí tenso o incómodo en presencin O 2 3 
de alguien 

8. Cuando me im-itaron a casa de alguien y sentí que O 2 3 
cra inapropiado rchusarme en el momento en que 
me ofrecieron la droga 

9. Cunndo quería tener más energía para sentirme 11 2 3 
mejor 

'10. Cuando empez41b<l a sentirnlL' culpable por algo 11 2 3 

ll. Cuando me sentí seguro y f(,¡<ljado 11 2 3 

12. Cuando quise probarme que esta droga no ~ra un () 2 3 
problema para mí 

13. Cuando me sentí enfl'rmo O 2 3 

14. Cuando inesperad<lIn~nte llll' la encontré () 2 3 

15. Cuando sentí que ya no tenía a dónde mas <leudir O 2 3 

ló. Cuando estaba con un amigl' cercano y quisimos O 2 3 
sentirnos aún más unidos 
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NU:-':CA RAI{A !!RECUENTE CASI 
VEZ MENTE SIEMPRE 

O 2 3 

17. CU<lndo fui incapaz de expresar mis sentimientos O 2 3 
a [05 demás 

18. Cuandll salí con mis amigos y ellos insistieron en O 2 3 
ir <l <llgún lugar a consumir la drogil 

19. CU<lndo sentí que mi familia me estaba O 2 3 
presionando mucho 

20. Cuando quería bajar de peso para mejorar mi O 2 3 
ap<lriencia física 

21. Cuando me senti emocionado () 2 3 

22. Ctmndo llueria rrobarme si podía consumir () 2 .' 
ocasionalmente la droga sin volverme adicto 

23. Cuando sentí nauseas O 2 3 

24. Cuando vi algo que me recordó la droga () 2 3 

25. Cunndo sentí que me dejé fracasm O 1 2 3 

26. Cuando estaba cün amigos)' qucrín divertirme O 2 3 
más 

27. CU<lndo otras personas me red\<lZ<lWll () 2 3 

28. Cuando estuve Clln un grupo que consumÍn esa O '1 2 3 
droga y sentí que esperaban que me les uniera 

29. Cuando me sentí abrumado y quería escapar O 1 2 3 

30. CUilndo sentí que no podía llegar a ser lo que mi () 2 3 
familia esperaba de mi 

31. Cuando me sentid satisfecho con mi \"ida n 2 3 

32. Cuando quise pwbar si podía estar con amigos O 1 2 3 
que consumen drogas sin consumirlas 

33. Cuando tuve pwblemas para dormir O 2 3 
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NUNCA RARA FRECUENTE CASI 
VEZ MENTE SIEMPRE 

O 2 3 

34. Cuando había estado bebicndll alcohol y pensé en O 2 3 
consumirla 

35. Cuando estnba aburrido [) 2 3 

36. Cunndo quería celebrnr con un amigo O 2 3 

37. Cuando parecía que no les caía bien a 11lS demás II 2 3 

30. Cunndo me presionaron n usar esta droga y sentí II 2 3 
que no me podía negar 

39. Cuando tenía dolor de cabeza II 2 3 

40. Cuando estaba enojado por cómo me salieron las O 1 2 3 
cosas 

41. Cuando recordé cosas buenas que habían pasado O 2 3 

42. Cuando quería probar si podría estar en lugares O 2 3 
donde se C0nsumen drogas sin hacerlo 

43. Cuando queria mantenerme despierto para O 2 3 
sentirme mejor 

44. Cuando escuché a alguien hablar acerca dc sus O 2 3 
experiencias con esa droga 

45. Cuando me sentí solitario O 2 3 

46. Cuando estaba pasándola bien con mi pareja y O 1 2 3 

quise aumentar mi placer sexual 

47. Cuando alguien me trato injustamente O 2 3 

48. Cuando estaba con un grupo en el que todos O 2 3 
estaban consumiendo esta droga 

4lJ. Cuando no me estaba llevando bien con mis O 2 3 
compañeros de la escucla o del trabajo 

50. Cuando tu\"t.~ algún dolor físico O 2 3 
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XUNCA RARA FRECUEz...'TE CASI 
VEZ :\1 [ST[ SIf:MPRE 

O ~ 3 

51. Cuando estaba indeciso acerca de lo que debía O 1 , 3 
hacer 

52. Cuando habia pleitos en mi casa O .' 

53. Cuando quería estar más alerla para sentirme O 3 
mejor 

54. Cuando empcce a recnrdar qué buen ncclere sentí O .' 
cuando la consumí. 

55. Cuando me sentí ansioso por algo O , 
.' 

56. Cuando necesite coraje pma enfrentar a oh·a O , 
3 

persona 

57. Cuandu alguien interfirió con mis planes O .' 

58. Cuando alguien trato de controlar mi vida )' U .' 
quiero sentinne más independiente 

59. Cuando alguien estaba insatisfecho con mi trabajo O 3 

60. Cuando me sentí hostigado por el trabajo o la O 1 .' 
escuela 
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Droga ilegal de Consumo Numero: Fecha: 

Segunda droga ilegal de consumo Edad: Sexo: F M 

AREA 
SUBESCALAS PROBLEMA 

I. O 1 2 3 11. O 1 2 3 2I. O 1 2 3 3I. O 1 2 3 4I. O 1 2 3 SI. O 1 2 3 

- 5 X 100 = 
2. O 1 2 3 12. O 1 2 3 22. O 1 2 3 32. O 1 2 3 42. O 1 2 3 52. O 1 2 3 15 

- 5 X 100 = 
3. O 1 2 3 13. O 1 2 3 23. [) 1 2 3 33. O 1 2 3 43. O -1 2 3 53. O 1 2 3 2 15 

3 -10 X 100 = 
4. O 1 2 3 14. O 1 2 3 24. O 1 2 3 34. O 1 2 3 44. DI 2 3 54. O 1 2 3 30 

__ -_6 X 100 = 
5. O 1 2 3 15. O 1 2 3 25. O 1 2 3 35. O 1 2 3 45. O 1 2 3 55. O 1 2 3 4 

18 

5 -10 X 100 = 
6. O 1 2 3 16. [) 1 2 3 26. O 1 2 3 36. [) 1 2 3 46. [) 123 56. O 1 2 3 30 

6 - 5 X 100 = 
7. [) 1 2 3 17. [) 1 2 3 27. O 1 2 3 37. O 123 47. O 1 2 3 57. O 1 2 3 15 

-14 X 100 = 
8. O 1 2 3 18. O 1 2 3 28. O 1 2 3 38. O 1 2 3 48. [) 1 2 3 58. O 1 2 3 7 42 

8 - 5 X 100 = 
9. O 1 2 3 19. O 1 2 3 29. O 1 2 3 39. O 1 2 3 49. O 1 2 3 59. O 1 2 3 15 

10. O 1 2 3 20. O 1 2 3 30. O 1 2 3 40. O 1 2 3 50. O 1 2 3 60. O 1 2 3 
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MANUAL DEL CUESTIONARIO 
DE AUTOCONFIANZA 

DE CONSUMO 
DE DROGAS (CACD) 



ADMINISTRACION 

El cuestionario es autoaplicable, con un tiempo de aplicación de 15 a 20 minutos 
aproximad.amente para cada sustancia de consumo, puede administrarse de 
fOfma grupal o individual. Los individuos deben contestar un CACO por cada 
droga de consumo. 
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INSTRUCCIONES 

Se le pide al sujeto que se imagine a sí mismo en cada ulla de las 60 
situilciones y que indique que tan confiarlo está de ft'sistirsc a la necesidad de 
USdf una droga en particular. 

CALIFlCACION 

Se registran las respuestas del individuo en la hoja de calificación y se 
calcula la puntuación para cada una de las subcscalas, obteniendo los 
porcentajes medios. Las ocho puntuaciones son graficadas en la hoja de Perfil 
de Autoconfianza. Posteriormente se obtienen los factores generales sumando 
las subescalas que contiene cada factor y obteniendo el promedio dc ellas. 

Es importante tomar en ClIenta en al análisis de los datos que IdoS 
subescalas del cuestionario se encuentran divididas en tres factores 
estructurales donde se agrupan todas las suhescalas: 

FACTORES ESTRUCTURALES SUBESCALAS 

3. Incomodidad Física (IF) 
9 Situaciones negativas 5. Emociones Displacenteras (ED) 

f--
7. Conflicto con Otros (C<2). 
1. Emociones Placenteras (EP) 

9 Situaciones positivas 6. Tiempo placentero con Otro~(TPQl 
2. Prueba de Control Personal ( pep) 

9 Situaciones de tentación 4. Necesidad )' Tentación de Con,>umo 
(NTC) 
8. Presión Social de Consumo-.L~ 

SUBESCALAS REACTIVOS 

1. Emociones Placenteras (EP) 1-11-21-31-41 

2. Prueba de Control Personal 2-12-22-32-42 
IPCP) 
3. Incomodidad Física (IF) 3-13-23-33-43-53-9-20-39-50 

4. :-.Jeccsidad y Tentación de 4-14-24-34-44-54 
Consumo (NTC) 
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5. Emociones Displaccnteras (EO) 5-15-25-35-45-55-10-29-40-51 

6. Tiempo placentero con Otros 
(TrO) 

17. Conflicto con Otros (CO) 

16-16-26-36-46 I 
17-17-19-27-30-37-47-19-52-56-57-58-59-60 1 

8-18-28-38-48 

INTERPRETAClON 

Puede interpretarse desde dos perspectivas en términos de: 1) Puntuación 
de kas subcscalas dc la autoconfianza y 2) El perfil de la ;mlncnnfianz<l de un 
individuo. 

Puntuaciones de autoconfianza 

Las puntuaciones de las subcscalas de autoconfianza, con un rango de 0% a 
100%, indican la fortaleza que tiene un individuo para resistirse a la necesidad 
de usar drogas dentro de cada tipo de situación. Por ejemplo, una puntuación 
de autoconfianza de 0% a 40% en una subescala el individuo tiene muy poca o 
nada de autoconfianza de resistirse a la necesidad de usar drogas en ese tipo de 
situación. Tal puntuacjón indica que las situ.aciones de este tipo presentan al 
individuo con un alto riesgo. 

Por el otro lado, una puntuación de autoconfianza del 80% en una subescala 
indica una autoconfianza muy <lita en la habilidad que tiene un individuo pam 
resistirse a la necesidad usar drogas en esa situación, y, consecuentemente, las 
situaciones de este tipo presentan un muy bajo riesgo para un individuo. Las 
puntuaciones del 60% en alguna o algunas subescalas indican que el individuo 
percibe su autoconfianza de resistirse al consumo como medianamente aIla, 
esta interpretación debe hacerse con cuidado, ya que significa un riesgo para el 
consumo en eSils situaciones, por lo tanto deberá fortalecerse esta auloconfianza 
para disminuir el riesgo. 

Perfiles de confianza del individuo 

Se puede construir una jerarquía de los porcentajes dt' autoconfianza 
clasificando las subescalas del CACD de acuerdo a las puntuaciones. Aquellas 
situaciones qut.' son clasificadas como más altas representan las áreas del 
individuo de m¿\s alta autoconfianza en su habilidad para resistir la necesidad 
de usar drogas. 
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El perfil puede verse en términos de las puntuaciones generales de los 
patrones. Por ejemplo, un patrón de puntuaciones elevadas puede ser 
categorizada en situaciones Negativas vs Positivas vs Tentación. Un indiYiduo 
puede expresar baja alltoconfianza en situaciones cmacterizadas por necesidad 
\' tentación, prueba del control personal y presión social; moderada 
<llltoconfianza en situaciones asociadas con emociones displacenteras, 
incomodidad física y conflicto con otros; y altos niveles de autocOlúianza en 
relación con situaciones de l'mocit1ncs placenteras y tiempos placenteros con 
otros. Así, el perfil de autllConfianza de un indi\'iduo puede usarse para 
identificar [as dimensiones Lit.? la autocficacia relacionadas con tomar drogas. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONQMA DE MEXlCO. 
FACULTAD DE PSICOLOGIA. 

r- 1_ 

OlA MES AÑO NUMERO 

CUESTIONARIO DE AUTOCONFIANZA DE CONSUMO 
DE DROGAS. 

(CACD) 
Lucía De León, Yazmill Perez, Roberto Oropeza y Héctor Ayala. 

EOAO: ________ _ SEXO: M F 

ESCOLARIOAO: __________________ ___ 

OCUPACIÓN: ___________________ _ 

INGRESOS MENSUALES ESTIMADOS: ____________ _ 

Por favor conteste las siguientes preguntas si usted consume alguna 
droga ilegal 

/ Tipo de droga ilegal que usted consume más fr.. ... "Cuentemente: 

#' Si usted consume alguna otra sustancia o droga ileg<ll, por favor 

anótela: ___________________ _ 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO. 
FAlCULTAD DE PSICOlOGIA 

CUESTIONARIO DE AUTOCONFIANZA DE 
CONSUMO DE DROGAS. 

(CACD) 
LIlCÍa De Ll~áll, YazmilJ Perez, Roberto Oropeza y Héctor Ayala. 

Illstrucciolles: La lista 'lile está a cOI¡tinuación sCllala vanas 
sitllaciones o eventos en los males la gente consume drogas. 

lnwgine que está eH cnda uJla de las situaciones que (l coutl1wación se le 
presentan. Indique de aCilerdo a la siguiente esenia qué tan seguro estn de 
poder resistirse a la l1ecesidad de cOl/sl/mir drogas en esa situaóóll. 

Encierre o marque su respuesta de acuerdo al porcentaje de seguridad 
que usted tenga de resistir a la lIecesidad de consumir droga. 

,/ Usted deberá marenr 100 si está 700% seguro de poder resistirse a la 
l1ccesidad de consu111ir esa droga. 
V- 80 si estn 80% seguro de resistirse al consumo. 
V- 60 si lo está en UJl 60% seguro. 
,/ Si está más inseguro 'lile scgum, marque 40 que indica que e5ln sólo en un 
40% seguro de poder resistirse ala I/ecesidad de cOllswllir esa drt1ga. 
,/20 I'ara iln 20% de seguridad 
v-y O si no está segllro de resistirse al consumo en esa situación 

Yo seria capaz de resistir la lIecesidad de consumir:(AllOte la droga que usted 
C¡lI/Sl/Jlle /Has jrecllcllfemenfe)' ___________ _ 

Ejemplo: 

*Si me sintiera alegre o 'Ji, 20 % 40 % ~ 80 % 100 n/., 

NOTA: En este ejemplo usted está un 60'Yo seguro de resistirse a 
consumir la droga en esta situación. 
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Conteste las situaciones que a continuación se le presentan 

MUY MUY 
INSEGURO SEGURO 

O'\I;¡ 20 (~I 40 ':t¡, 60 '~" 80'Yt, 100 'Yrl 

1. Si me sintiera feliz O 20 .0 6n 80 100 

2. Si quisiera probarme si puedo O 20 .0 60 80 100 
usar esa droga con moderación 

3. Si me sintiera tembloroso O 20 .0 tíO 80 100 

4. Si estu\'iera en un lugar donde O 20 .0 60 80 100 
antes consumí o compré la droga 

5. Si cstU\"¡cra deprimido. O 20 .0 h() 80 lOO 

ó. Si me encontrara con vicjos O 20 .0 60 80 100 
amigos y quisiéramos pasar un 
buen rato 

7. Si me sintiera tenso o incómodo O 20 .0 60 80 100 
en presencia de alguien 

8. Si me invitaran a casa de alguien y O 20 .ll (lO 80 1110 
sintiera que es inapropiado 
rehusar cuando me la ofrecen la 
droga 

9. Si quisiera tener más energía para O 20 .t1 60 80 lOO 
sentirme mejor 

10. Si empezara a sentirme culpable 
por algo O 20 .0 60 80 100 

11. Si me sintiera seguro y relajado O 20 411 (JO 80 lOO 

12. Si quisiera probarme que esta O 20 4t1 60 80 100 
droga no es un problema para mí 

13. Si me sintiera enfermo II 20 40 tíO 80 lOO 

14. Si inesperadamente me la O 20 40 611 80 lOO 
encontrara 

15. Si sintier<l que ~·a no tengo a O 20 4ll 60 80 100 
dtmde IlHís acudir. 
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MUY MUY 
INSEGURO SEGURO 

O'X, 20% 40% 60% 80'Yu 100 t';;, 

lo. Si estuviera con un amigo cercano O 20 40 60 80 100 
Y quisiéramos sentirnos aún más 
unidos 

l~. Si no fuera capaz de expresar mis !l 20 40 60 80 100 
sentimientos a los demás 

I~. Si saliera con amigos y ellos !l 20 411 60 80 100 
insistiernn en ir a nlgún lugar <:1 

consumir la droga 

[~). Si sintiera que mi familia lIle ~sta O 20 40 60 80 100 
prcsiomllldo mucho 

:ll. Si quisiera bajar de peso para !l 20 40 60 80 100 
mejorar mi apariencia física 

:l. Si me sintiera emocionado por O 20 40 60 80 100 
¡ligo 

'::'2. Si quisiera probarme si puedo 
consumir ocasionalmente la droga O 20 40 60 80 lOO 
sin volverme adicto 

:". Si sintiera nauseas !I 20 40 60 80 100 

:4. Si viera algo que me recordara la (l 20 40 60 80 100 
droga 

:5. Si sintiera que me dejé fracasar (J 20 40 60 80 100 

:fl. Si estuviera con amigos y quisiera O 20 40 60 80 100 
divertinne más 

Si otras personas me rechazaran O 20 40 60 80 100 

.::.~. Si estuvieran en un grupo que está O 20 40 60 SO 100 
consumiendo esa droga y sintiera 
ljuc esperan que me les una 

:~). Si me sintiera abrumado y O 20 40 60 SO lOO 
quisiern escapar 
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MUY MUY 
INSEGURO SEGURO 

0%1 20 \Yu 40!~, 60!X, 80% 100% 

30. Si sinliera que no puedo llegar a O 20 
ser lo que mi familia espera de mí 

41l 60 Sil 100 

31. Si me sintiera satisfecho con mi O 20 40 60 HIl lila 
vida 

32. Si quisiera probnr si puedo estar 
con amigos que consumen drogas O 20 41l 60 80 100 
sin consumirlas 

33. Si tu\'iera problemas para dormir O 20 40 60 80 100 

Y-l. Si hubiera estado bebiendo y O 20 40 60 80 100 
pensara en consumirla 

33. Si esluviem aburrido O 20 41l 60 HO 1110 

36. Si quisiera celebrar con un amigo O 20 41l 60 80 100 

37. Si pareciera que no les caigo bien a O 20 40 60 80 100 
los demás 

38. Si me presionaran a US<lr esta 
droga y sintiera que no me puedo O 20 40 60 80 100 
negar 

39. Si hlvicra dolor de cabeza O 20 40 60 Sil 100 

40. Si estuviera enojado por como me O 20 40 60 SO 100 
salieron las cosas 

41. Si recordara cosas buenas que han O 20 40 60 80 100 
pasado 

42. Si quisiera probar si puedo estar O 20 40 60 80 100 
en lugnres donde se consumen 
drogas sin hacerlo 

·D. Si quisiera mantenerme despierto 
para sentirme mejor O 20 40 61l Sil 100 
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MUY MUY 
INSEGURO SEGURO 

Ot~, 20 'y;, 40 'X, 60 ''Á, 80''/:, 1000;;) 

44. Si escuchnra a alguien hablar O 20 40 60 80 100 
acerca de sus experiencias con esa 
dmga 

45. Si me sintiera so!it<lrÜl (] 20 4(] hO 80 100 

46. Si estuviera pasándola bien con mi O 20 40 60 80 100 
parcja y quisiera aumentar mi 
placer sexual. 

47. Si alguien me tratara injustamente O 20 40 60 80 lOO 

48. Si estuviera con un grupo en el O 20 40 hO 80 ·100 
que hldos esluvicmn 
consumiendo esta drl1ga 

49. Si no 111C estuviera llc\"ando bien O 20 40 60 80 100 
con mis compaikros de la escuela 
(1 del trabajo 

50. Si tm"¡cra algún dolor físico O 20 40 hO 80 100 

51. Si estuviera indeciso acerca de n 20 40 60 80 100 
algo que debo hacer 

52. Si hubiera pleitos en mi (<Isa O 20 40 llO 80 100 

53. Si quisiera estar más alerta para O 20 40 ón 80 100 
sentirme mejor. 

54. Si empezara a recordar qué buen O 20 40 hO 80 100 
acelere sentí cuando la consumí. 

55. Si me sintiera ansioso por algl1 O 20 40 00 80 100 

56. Si necesitara coraje para l!nfrentar O 20 40 l,ll 80 100 
a otra persona 

57. Si alguien interfiriera con mis 
planes O 20 40 bO 80 100 
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MUY MUY 
INSEGUIW SEGURO 

0%, 20 I~, 40 'X, 60 nh1 80%. 100 'X, 

SS. Si nlguien tratara die controlar mi 
vida y quisiera sentirme más U 20 ~(l 60 80 IDO 
independiente 

59. Si alguien estuviera insatisfecho O 211 ~(l 60 80 1110 
con mi trabajo 

60. Si me hostigaran por el trabajo o la O 20 ~(l 60 80 100 
escuela 
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Droga ilegal de Consumo Número: Fecha: 

Segunda droga ilegal de consumo Edad: Sexo: F M 

AREA 
SI lfIFSr A' .AS PROBLEMA 

I. 11. 2I. 31. 4I. SI. 

2. 12. 22. 32. 42. 52. 
5 

3. 13. 23. 33. 43. 53. 2 
5 

4. 14. 24. 34. 44. 54. 3 
10 

5. 15. 25. 35. 45. 55. 4 
6 

6. 16. 26. 36. 46. 56. S 10 

7. 17. 27. 37. 47. 57. 6 
5 

8. 1S. 28. 3S. 48. 58. 7 
14 

9. 19. 29. 39. 49. 59. 8 
5 

10. 20. 30. 40. SO. 60. 



u .... I! PERFILES DE AUTOCONFIANZA}_u 
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TABLAS DE 
RESULTADOS DEL IseD 



En la Tabla 1 se muestra la distribución de los porcentajes l'1l lil categoría sexo 
de la muestra general, consumidores y no consumidores en la Clléll se puede 
observar que el 82% de los consumidores pertenecen al sexo masculino, así 
como eI60.66~~ de la muestra de no consumidores son mujeres. 

Tabla 1. Distribución de la categoría sexo 

Sexo Muestra general Consumidores No Consumidores 
% IX, '" '" 

(Masculino 60.13 82 38.66 

Femenino 39.20 18 60.(,6 

rotal 99.33 lOO 90.3:' 
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En la Tabla 2, se observan la distribución de los porcentajes de los niveles 
escolares que se encuentran en los sujetos. El grupo de consumidores en su 
mayoria (46.66%) tiene el nivel escolar de bachillerato y el 42.66% de los no 
consumidores tienen nivel profesionaL 

Tabla 2 Nivel escolar 

Escolaridad Muestra General Consumidores No Consumidores 
''Al ''Al % 

IPnmana 9.96 11.33 8.66 I 
~ecundaria 20.59 27.33 14 1 

¡Bachillerato 38.20 46.66 30 1 

¡Profesional 28.57 14.66 42.66 1 

IMaestria 2.32 O 4.66 1 

[utal 99.66 100 100 I 

En la Tabla 3, se Illuestr<l la distribución de los porcentajes de la categoría 
dc ocupdción que tienen los sujctt1s. Se puede observar que la mayoria de los 
consumidores son empleados (62.66%) asi mismo los no consumidores con un 
óO%. 

Tabla 3 Ocupación 

Ocupación Muestra General Consumidores No Consumidores 
''A) % ('Al 

IDesempleado 19.26 24 14.66 

¡Empleado 6'1.12 62.66 60 

IEstudiante 18.93 12.66 25.33 

[rotal 99.33 99.33 100 

En la Tabla 4, se pueden ver los porcentajes y las frecuencias del tipo de 
droga que mas consumen siendo la de mayor consumo los alucinogenos (37.33). 

Tabla 4 Primer tipo de droga de consumo 

Tipo de Droga Porcentajes Frecuencias 

IEstllllul,lIltes 48 72 

IDepresores 4.67 7 

¡Alucinogenos 37.33 56 

Ilnhalantcs 10 15 

frotal 100 150 
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En la Tabla 5, se pueden obscn'ar los porcentajes y las frecuencias de la 
segundo tipo de drogas de consumo. En esta catcgoria solo el 62.67Q 

.. , de la 
muestra consume una segunda droga y de esta la de mayor consumo fueron los 
alucinogenos OH~~). 

T bl 5 S a a egun d o tipo d d e roga d e consumo. 

Tipo de Droga Porcentajes Frecuencias 

Estimulantes 32 48 
Depresores 10 15 
Alucinógenos 18 27 

Inhalantes 2.67 4 

rnl-éll 62.67 94 



TABLAS DE 
RESULTADOS DEL CACD 



En la Tabla 1 se muestran la distribución de los porcentajes en la cah'~~()ria 51.''\0 

de la muestra general, el grupo de consumidores y el gnwo de no 

consumidores, observándose un mayor porcentaje de hombres en 105 t:-t'.s 
grupos. 

Tabla 1. Distribución de la cate oría Sexo. 

Sexo Muestra General Consumidores Nci Consumidores 
'Y;I % % 

fasculino 71 89.33 ::>2.(x-, 

emenino 29 10.66 -17 .. '.' ., 
otal lIJO 100 100 



En la Tabla 2, se observa la distribución de los porcentajes de los niveles 
escolares que se encuentran en los sujetos, notándose que el grupo dc 
consumidores tiene pre\ralencia en el nivel secundaria (33.33%), mientras que 
en el de 110 consumidores el mayor porcentaje se encuentTil en el nivel 
bachillera lo (22.66%). 

Tabla 2 Nivel c<;,colar 

Escolaridad Muestra General Consumidores No Consumidores 
IXI 1'/0 I~, 

Primaria 1(,.33 26.66 6 
'pecundaria 23.66 33.33 14 
Bachillerato 2333 24 22.66 

écnica -1.66 2 7.33 
Profesional 32 14 50 

otal III0 100 100 

En la Tabla 3, s\..' ~11Ucstra la distribución de los porcentajes del tipo de 
ocupación que tienen los sujetos, mostrándosc que hay mayor desempleo en el 
grupo de consumidores (21.33%) que en el de no consumidores (6%). 

Tabla 3 Ocupación 

Ocupación Muestra General Consumidores No Consumidores 
IXI ulo IX, 

Empleado 6Il.33 69.33 51.33 
Desempleado B.66 21.33 6 

Estudiante 26 I 9.33 42.66 
fTotal III0 100 LOO 

Los tipos de drogas que consumen con mayor frecuencia los sujetos 
pertenecen a los estimulantes (50%), scguidos de los alucinógenos con un 30%. 

Tabla 4. Primer tipo de dr~ de consumo. 

Tipo de Droga Porcentaj es Frecuencias 

Estimulantes 50 75 

Depresores 0.6tl I 

\Alucinógenos 30 45 

lnhalantes 19.:':' 29 

fotal 100 150 
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En la tabla 5 se pueden observar los porcentajes y frecuencias del 
segundo lipo de drog<l de consumo, donde el 52% de este grupo mencion<l 
utilizar un segundo tipo de sustancia en donde prevalecen los alucinógenos con 
e12i3~%. 

Tabl .. 5. Segundo tipo de droga de consumo. 

Tipo. de Droga Porcentajes Frecuencias 

IEshmulantes 16 24 
¡Depresores 2 

\AlucinÓr,enos 25.33 38 

Ilnbalantcs 8.67 13 

frntal 52 7R 
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