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Las conductas adictivas representan un gran problema social que se ha incrementado a lo
largo del tiempo, lo que implica, un gran costo de recursos de salud piblica para contener este
problema. Ademds un factor de riesgo para enfermedades con elevada tasa de mortalidad
prematura y que afectan la calidad de vida. La mayor proporcién se concentra en
consumidores con una dependencia baja a media. De ahi la necesidad de tratamientos mas
especificos para esta poblacién. Es asi que surgleron los programas de prevencion secundaria,
son tratamientos breves con enfoque cognitivo conductual que son considerablemente menos
costosos y muy efectivos. En el Centro Acasulco se han desarrolfado tratamientos de
intervencién motivacional especificos por la droga de mayor consumo que tienen ef objetivo de
la moderacién o abstinencia, pero han encontrado una gran limitante para lograr su objetivo,
que es la desercion de los usuarios, que en lugar de resolver el problema lo mantiene o
incrementa, y representa un gasto indtil que a mediano o largo plazo repercutird tanto en la
salud y lo socioeconémico. Diversas investigaciones han encontrado que las variables
individuales, estan mas relacionadas con la desercién que el esquema terapéutico. Es decir, la
recuperacion del individuo dependerd principalmente de elegir y explorar formas alternas de
afrontamiento y de interaccién social. Este estudio se enfoca en las variables individuales, es
dedir, la forma en que los individuos afrontan el estrés y las relaciones interpersonales, lo que
influye en el inicio y mantenimiento de la conducta adictiva. Se trabajé con una muestra de 30
usuarios que ingresaron a tratamiento de Conductas adictivas en el Centro Acasulco y se
evaluaron los Modos de Afrontamiento al Estrés y la Asertividad y se aplico el retest a 11
sujetos, 5 que desertaron y 6 que terminaron tratamiento, Se encontré que no existe una
relacion estadisticamente significativa entre los Modos de Afrontamiento al Estrés y el nivel de
Asertividad en relacién con la desercién al tratamiento para adicciones. Se presentd un alto
indice de desercién principaimente en las sesiones de intervencién. Respecto a las variables
sociodemogrdficas, resulté estadisticamente significativa la  inestabilidad laboral en los
desertores. Cualitativamente se mostraron diferencias entre los modos de afrontamiento ai
estrés y el nivel de asertividad. Los que terminaron tratamiento la mayoria tienen un
afrontamiento promedio y ios que desertaron un afrontamiento pasivo y utilizan menos las
estrategias de revaloracion positiva. Las estrategias de afrontamiento méds usadas por ambos
grupos son Dirigido a lo positivo y Flexibilidad de afrontamiento, en tercer lugar, en el caso de
los que terminaron tratamiento es Dirigido al problema y los que desertaron Pensamiento
Mégico, lo que implica que los que terminaron tienden a mostrarse més activos. Los que
terminan tratamiento casi en su totalidad son asertivos y los desertores varfan entre asertivos
y actores anslosos principaimente. Solamente en el grupo que terminé se observaron sujetos
con afrontamiento activo y asertivo; y en el grupo que deserté en su mayoria, son actores
ansiosos con un afrontamiento pasivo, esta combinacién no se encontrd en el grupo que
finalizé. Ademés se encuentran diferencias significativas entre la primera y segunda aplicacién.
En los que terminaron tratamiento la Asertividad fue reforzada y diminuyé el grado de
incomodidad, en afrontamiento se diminuye el distanciamiento al problema y utilizan més
estrategias de afrontamiento activo. En el grupo que desertd también diminuyé$ su grado de
incomodidad, pero sigue siendo mas alto de los que concluyeron y aumentd su probabilidad de
respuesta, respecto al afrontamiento solo hubo cambios significativos en Dirigido al problema
de forma negativa ya que esta disminuye. El principal motivo reportado para dejar el
tratamiento fue el trabajo.




INTRODUCCION

En el primer capftulb se retoma la historia de las adicciones, los conceptos relacionados con la
adicddn, la clasificacién de las drogas y sus efectos a nivel fisiolégico y psicoldgico.

En el capitulo 2, se describe la epidemiologia de las adicciones en México y las consecuencias sociales
que implica su consumo ya que los problemas de conductas adictivas en la actualidad, son cada vez
mayores y tienden a incrementarse con el tiempo, lo que conlleva grandes costos sociales; ademas
de que se encuentran estrechamente relaclonados con actos agresivos, actos delictivos, accidentes,
conductas de alto riesgo y enfermedades que pueden llevar a la muerte prematura. Ei Banco Mundial
(1993) indica que el abuso de sustancias medido en términos de participadén, en dias de vida sanos
perdidos debido a la mortalidad o la incapacidad, ocupando el 21° lugar entre 93 enfermedades
transmisibles y no transmisibles (Berruecos Villalobos, Castro Sarifiana, Diaz Leal Aldana, Medina
Mora, Reyes Del Olmo, 1994).

Dentro del capitulo 3 se retoman los tratamientos para adicciones mas importantes, resaltando el
tratamiento cognitivo conductual es uno de os modelos de mayor impacto, el cual pone en primer
plano, los pensamientos y las creencias de las personas; ademds de la suposicion de que Ia gente
moldea activamente su propio ambiente y también parte del supuesto de que la actividad cognitiva
determina el comportamiento (Vazquez Reyes, 2002). Y es el modelo en el que se apoyan los
programas del Centro de Servicios Psicoldgicos Acasulco.

En el cuarto capitulo, se enfoca en la desercién a los tratamientos de conductas adictivas ya que el

indice de desercidn, seg(in diversas investigaciones, es elevado y debido a mdltiples factores, e
implica un gasto poco (til en recursos materiales y humanos, que a mediano o largo plazo
repercutird tanto en lo socioecondmico como en salud. Con lo que seguirdn los aitos indices de
personas con problemas de conductas adictivas y con mayor probabilidad de que se agudice su
situacién por lo que requeriran de tratamientos més complicados y costosos.

En el quinto capitulo desarrollan los factores relacionados con el inido y mantenimiento de las
conductas adictivas, destacando la forma en que las personas enfrentan el estrés y las relaciones
interpersonales, es dedir, los modos de afrontamiento al estrés y la asertividad.

En el sexto capitulo se describe el método de esta investigacién que tiene como objetivo conocer si
existe o no una relacién entre los modos de afrontamiento al estrés y el nivel de asertividad de los
usuarios con la desercién de los mismos a las teraplas del centro de atencién para conductas
adictivas Acasulco. La importanca de realizar este estudio es debido a que la desercién a los
tratamientos para Conductas Adictivas es un fendmeno que por un lado incrementa el gasto sodal y
por otro lado es un fema que se ha abordado en pocas investigaciones, por lo cual a través de este
estudio se busca conocer si la desercion a ios tratamientos proporcionados en el centro Acasulco se
relaciona con variables individuales. Y en el séptimo y octavo capftulo se describen los resultados
encontrados y la discusién de los mismos.
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ADICCIONES
Historia de las Adicciones

La curiosidad caracteriza al ser humano, el cual siempre ha explorado el mundo que le rodea e
inquirido el por qué de lo que en el sucede. Por elio empezd a probar vegetales, animales, minerales
sustancias y sus derivados, pronto pudo apreciar que algunas de ellas le provocaban efectos y
sensaciones placenteras, ias cuales le impulsan a repetir la sensacién de la experiendia. Por lo cual,
desde las mds tempranas épocas de !a humanidad el uso de drogas ha sido modulado de diferentes
formas de consumo y ha desempefiando distintas funciones, asi como los grados de permisividad
social hacia estas sustancias que han acompafiado al hombre en su intima existencia (Tapia Conyer,
2001).

Ciertas culturas han dado un lugar al uso de drogas, dentro de las estructuras que las conforman y
una funcidn a veces de trascendental importancia, en la dindmica de su mantenimiento y
reproduccidn; habla personas que usaban las sustancias divinas (drogas) e induso las controlaban
mientras otras caian totalmente en su dominio; a algunos los acercaba a su propia esendia, y a otros
les facilitaba huir de una a otra; dentro del primer grupo se encuentra por ejemplo los chamanes, las
brujas, los budistas, los oraculos, que conducian a través del uso de drogas a otras instancias del
universo, a otras realldades interas que pueden exteriorizarse y convertirse en marcos de referencia
para interpretar el mundo, las caracteristicas del consumo ha variado de acuerdo a la época
sociopolitica de cada cultura,

En el siglo XIX, ciertas drogas se recomendaban en la industria, el ejército y el mundo artfstico con
la finalidad de obtener un mejor rendimiento de estos individuos, al igual comenzaron las
investigaciones de las sustancias adictivas con fines terapéuticos desarrolidndose asi la farmacologia.
Los efectos de las drogas eran percibidos desde placenteros hasta aterradores, asl como ordinarios y
otros los retomaron como objeto de comercio. En este siglo se platea ei problema de la adiccidn, la
toxicomania y el sindrome de abstinencla. Y a mediados del siglo XX, el uso de drogas representaba
una protesta contra una sociedad exageradamente restrictiva, y se inicia el trafico de drogas como
un problema en América Latina (Tapia Conyer, 2001).

Resutta interesante destacar que el uso de la droga, en México, fue considerado como problema
social hasta la época actual. La diferencia entre la sociedad actual y la precolombina, es que el uso
de las drogas solo se realizaba por un derto grupo de personas que tenian un determinado estatus
dentro de ia misma sociedad, tales hombres eran los tlatoanl, sacerdotes y guesreros, con fines
ceremoniales y medicinales. A la ilegada de los espafioles se difundié el uso del alcohol,
posteriormente el consumo de la mariguana, que se consideré como un problema de salud publica, y
aunque se siguieron utilizando plantas mégicas su uso fue restringido a algunos grupos indigenas y,
en menor grado, a grupos mestizos. El uso de las drogas indigenas no representaba una
“enfermedad social” sino una conducta ritual por lo tanto limitada, contrario al problema
desencadenado en la actualidad, dado el cambio de usos y costumbres, puesto que la droga se ha
convertido en un objeto de comercializacién.

Dentro de las culturas prehispanicas se mantenfa un riguroso control social sobre la embriaguez,
fenémeno que sdlo se permitia dentro de las fiestas religiosas. Mas con la llegada de los espafioles,
las costumbres cambiaron al manifestarse que el consumo de bebidas alcohdlicas podria realizarse de
forma consuetudinaria y sin discriminacion de edad, ademds del de la disponibilidad de nuevas
bebidas (destilados) incrementaron la incidencia del consumo. En el caso del tabaco ademas de ser
usado con fines religiosos se usaba para dar energla y vigor, al igual que la coca, el oplo y sus
derivados se empleaba mas con fines medicinales, los hongos y el peyote (derivados de la
Mezcalina) para asumir otros estados de conciencia y lograr contacto con los dioses.

Al remontamos a la época prehispdnica en México, el uso del peyot, hongos aludindgenos y tabaco

tenian relacién directa con los rituales celebrados a los dioses. Al dar inicio la colonizacién de los
espafioles en México, estos tratan de imponer, principalmente, la idea de que solamente existe una
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sola iglesia y un solo dios por lo que, al encontrarse relacionado el uso de las plantas magicas con el
culto a los dioses y los usos medicinales de los tlatoani, sacerdotes y guerreros; inicia la penalizacién
de la utilizacién de dichas sustancias. La cual se origina como una forma de control a partir de la
religion. La forma de castigo era impuesta por el Tribunal del Santo Oficio de la Inquisicidn
argumentando que estos usos rituales se encontraban al servicio de los demonios (Tenorio Tagle,
1992).

A partir de! siglo XVIII, sigio de las revoluciones, se asumen en occidente fundamentos laicos y da
inicio la modemidad. Por otro lado, Ia ciencia tiene un peso tal que se posiciona por encima de todo
el conocimiento originario de la terapéutica indigena, quedando desplazada por su falta de rigor
cientifico que impedia un apego a los conocimientos de la cienda, que regia la direccidn de los
avances en materia de salud. La ciencia Inicia la clasificacién de las plantas magicas a partir de sus
caracteristicas quimicas, estigmatizando el uso de las mismas, descalificando y anulando el papel del
curandero en la sociedad, principalmente, por el hecho de que asi lo marcaban los servicios de salud
en México que asumen los avances de la medicina mundial como por ejemplo la division entre salud-
enfermedad. Por su parte, la iglesia seguia manteniendo el control del castigo, aunque en menor
grado, a los que utilizaban las plantas magicas con fines religiosos (Tenorio Tagle, 1992).

A partir de 1841 inida Ia preocupacién por legistar el uso de las drogas. En el cddigo penai de 1871
se flevan a cabo las primeras reglamentaciones en el ambito de los delitos contra la salud dentro de
los cuales se encuentra el uso de plantas que para entonces ya eran prohibidas. En 1912 se lieva a
cabo la convencién Internacional del opio (La Haya) a partir de la cual México como pais firmante
inicia un control penal méis severo hasta desembocar en la erradicacién del consumo de cualquier
tipo de droga que no sea permitida por la ley.

En la actualidad en un contexto donde demogrédficamente existe una mayor presencia de
adolescentes y personas de la tercera edad, donde existen crisis econdmicas recurrentes en las que
se suman problemas de pobreza agravados por el incremento del uso de drogas, y una acelerada

* apertura sodial y cultural frente al proceso de modernizacién y globalizacién han afectado las vidas de
las personas en los ambitos individual, famillar y social, por ello es importante investigar sobre las
adicdones para evitar que este fendmeno afecte mas la actividad social (Medina-Mora, Natera,
Borges, Cravioto, Fleiz y Tapia Conyer, 2001).

Las Adicciones en diferente medida, han dejado de ser consignadas de lo exdtico, del terreno de Ia
reprobacidn moralizante, para convertirse en un espado prioritario para los tratamientos médicos y
psicoldgicos, y un drea de interés especial y de urgencia sodial para eslabonar acciones de salud
plblica, pues ademéas de ser un desorden en si mismo, implica otros problemas sociales o de salud
(Tapla Conyer, 2001).

Adiccién

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define Adiccién como un estado de intoxicacién crénica y
periédica originada por el consumo repetido de una droga, natural o sintética, caracterizada por: una
compulsién a continuar consumiendo por cualquier medio, una tendencla al aumento de la dosis, una
dependencia psiquica y generalmente fisica de los efectos, y consecuencias perjudiciales para el
Individuo y la sociedad.

Las caracteristicas de la sustancia son importantes para explicar la adicdén al consumo de las
mismas, pero existen otras variables fundamentales para explicar el proceso de adiccién, entre éstas
esta la funcién inicial que tenga dicho consumo y las caracteristicas personales del sujeto (repertorios
bésicos de conducta). -

La droga es cualquier sustancia que actian sobre el Sistema Nervioso Central y tiene la capacidad de
producir transformaciones, ya sea aumentando o disminuyendo el nivel de funcionamiento o
modificando los estados de conciencia, una vez introducida en el organismo a través de distintas vias
(esnifada, inyectada, fumada o tragada), tiene capacidad para alterar o modificar las funcones
corporales, las sensaciones, el estado de animo o las percepciones sensoriales. El consumo de drogas
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Induce, a comportamientos "descontrolados” que se llevan a cabo bajo los efectos de las drogas,
conductas que en muchos casos, no se miden los riesgos ni las consecuencias de o que se estd
haciendo.

Existe dificultad para dasificar las drogas en funcién de la repercusidn que tienen sobre el
consumidor ya que depende tanto de las caracteristicas de la sustancia como de la cantidad utilizada,
fa via de administracién, las caracteristicas del usuario y el entomo sodal en que se consume. Existen
diversos criterios de peligrosidad que tienen relacién directa con el efecto sobre el comportamiento y
la creacién de dependencia y de toxicidad sobre el organismo. La OMS (1990) clasificé de mayor a
menor peligrosidad en cuatro grupos:

Grupo 1: Opio y derivados: morfina, heroina, metadona
Grupo 2: Barbitiricos y alcohol.

Grupo 3: Coca, cocaina, anfetaminas y derivados
Grupo 4: LSD, cannabis y derivados, mezcalina, etc.

Criterios de Abuso y Dependencia
Abuso: Es cuando la exposicién a las sustancias constituye un riesgo significativo.

Dependencia: son los efectos, en general desagradables (sindrome de abstinencia) que se
producen como consecuencia del consumo habitual a medida que pasa el tiempo desde el ditimo
consumo y, por ende, a la reduccién de los sintomas como consecuencia inmediata del consumo
(Fernandez Ballesteros, 1994),

Los sintomas de la dependencia son:
» Tolerancia: Es un estado de adaptacién que se caracteriza por una disminucién de la
respuesta a la misma dosis de droga o por lo que para producir el mismo grado de efecto
farmacodinamico, es necesario una dosis mayor.

Abstinendia: Cambio de comportamiento desadaptativo con concomitantes cognitivos y
fisiolégicos, debido al cese o reduccién del uso de una sustancia, que tienen lugar cuando la
concentracién en la sangre o los tejidos de una sustancia disminuye en un individuo que ha
mantenido un consumo prolongado de grandes cantidades de la sustancia.

~» Uso Compulsivo: El punto clave es la imposibilidad de abstenerse del consumo de la
sustancia a pesar de ser consciente de las dificuitades que esta causa. Puede ser que el
sujeto tome una sustancia en cantidades mayores o durante un periodo de tiempo més
prolongado de lo que originalmente pretendid.

Se daslfica a las personas en su posible relacién con las drogas en seis grupos de acuerdo a
Galvan-Reyes, Ortiz-Castro y Gonzdlez-Uribe (1997):

= Abstinentes. Estas personas no han tenido ninguna relacién con la sustancia, no habiéndola
utilizado en ninguna ocasién para ninguna finalidad.

«  Experimental: usuaric que reporta Unicamente consumo aiguna vez en ia vida, pero no en el
Ultimo afio ni en el Gitimo mes.

»  Ocasicnal: usuario que reporta consumo de drogas en el dltimo afio pero no en el itimo
mes.

= Leve: usuario que reporta consumo de drogas en el (itimo mes, de uno a 15 dias.

= Moderado: usuario que reporta consumo de drogas en el Gltimo mes de seis a 19 dias.

= Alto: usuario que reporta consumo en el Gltimo mes durante 20 dias o mas.

A%

Que una persona se haga dependiente de una droga estard en fundién de la interaccién de tres
factores:

1. Las caracteristicas personales o experiencia anterior del sujeto.
2. La naturaleza de su medio sociocultural general y del mds inmediato.
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3. Las caracterfsticas farmacodinédmicas de la droga en cuestion, teniendo en cuenta la cantidad
utilizada, la frecuencia del uso y la via de administracion.

Tradicionalmente se habla de dos tipos de dependendia:

a) Psiquica, situacidn en la que hay un sentimiento de satisfaccidn y un impulso psiquico que
requiere la administracion regular y continuada de ia droga para producir placer o evitar malestar.

b) Fisica, se define usualmente como un estado de adaptacién que se manifiesta por la
aparicién de intensos trastomos fisicos cuando se Interrumpe la administracién de la droga. Estos
trastomos constituyen el sindrome de abstinencia, formado por series especificas de sintomas, signos
.de caracter psiquico y fisico peculiares para cada tipo de droga.

Conducta Adictiva

La Conducta Adictiva definida por Baker (1987), es un patrén o habito repetitivo que aumenta el riesgo
de enfermedad y problemas soclales o personales. Frecuentemente estas conductas se experimentan
subjetivamente como “pérdida de control”, ya que la conducta se continia presentando aun cuando se
hagan esfuerzos concretos por abstenerse o moderar su uso. Estos patrones o habitos se caracterizan a
su vez por gratificacién inmediata, recompensas a corto plazo, y a menudo con efectos dafilnos y
demorados, costos a largo plazo (Ayala Veldzquez, Echeverria San Vicente y Martinez Ruiz, 2000).

Para Marllatt (1987, citado por Ayala et al, 2001), es importante entender el desarrollo y mantenimiento
de la conducta adictiva y propone las . fases de la adiccidn como: inidadion de Jla conducta
(experimentacidn y adquisicién de la dependencia), la transicion al mantenimiento del uso continuado
(también conocida como etapa pre-contemplativa) y ef cambio activo en s/ (intentos de reducir o cesar fa
adiccidn).

El uso de drogas se ha percibido en los modelos médicos como una enfermedad, pero es
fundamentalmente una modalidad de comportamiento voluntario porque al menos en las primeras
etapas, las razones para el uso exploratorio, muchos usuarios exhiben un sorprendente grado de contro}
de eleccién (Ayala Veldzquez et al,, 2001). )

Las conductas adictivas de acuerdo a la Teoria del Aprendizaje Social (TAS) (Bandura, 1985), se basa en
la premisa de que toda conducta humana es aprendida, mas que determinada por factores genéticos,
siendo ésta producto de la interaccién de factores bioldgicos, medioambientales, cognoscitivos,
emocionales y psicoldgicos. Esta teoria sostiene que los patrones de conducta, Ias normas sociales y las
culturales se adquieren mediante la observacién de un modelo, favoreciendo de esta forma el aprendizaje
de determinadas conductas, asi mismo, es posible desaprender aquellas conductas que no beneficlan el
desarrollo del individuo (Ayala Velazquez et al., 2001). -

Esta teoria situa a ios comportamientos adictivos en una categoria de conductas inadecuadas, que se
adquieren y se mantienen mediante el modelamiento, el reforzamiento sodial, los efectos anticipados del
alcohol u otras drogas, la experiencia directa de los efectos de la sustancia (recompensa y castigo). Sin
embargo, estos comportamientos son sujetos de cambio y pueden ser modificades.

{
De esta forma la TAS supone que el individuo puede elegir el alcohol u otra sustancia como un medio
para alcanzar sus metas, pero también puede elegir otros tipos de conducta para lograr sus fines. A
través de este modelo es posible predecir y tratar la conducta adictiva; dififendo de las teorias
tradicionales de adiccién, que se enfocan en un modelo de enfermedad, que enfatizan en la farmacologfa
de las drogas y sus efectos psicoldgicos, contemplando at individuo como una victima de la enfermedad y
los agentes quimicos (Ayala Veldsquez et ai., 2001).

El abuso de la sustancia puede estar mantenido por factores tales como la reduccién de la ansiedad, el

incremento del reconocimiento social, la aprobadén de los iguales, la mejoria de la habilidad para las
relaciones sociales y la evitacién de los sintomas de abstinencia (Martinez Martinez, 2003)
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Criterios del DSM- IV para Diagnosticar Abuso y Dependencia de Sustancias Adictivas.
Criterios Diagnésticos de Abuso de Sustancias Adictivas:

A. Un patrén de consumo de sustancias adictivas maladaptativo; es dedr, que la cantidad,
frecuencia y forma en la que el individuo toma o ingiere dicha sustancia le estd ocasionando
problemas clinicamente significativos o de estrés disfuncional. Se manifiesta cuando en un
periodo de 12 meses, se presentan uno (0 mas) de los siguientes sintomas:

1)Uso frecuente de la sustancia que impide al individuo cumplir con sus obligaciones y
responsabilidades laborales, escolares o del hogar (por ejemplo, ausencias frecuentes en
el trabajo o pobre calidad en su desempefio debido al consumo de sustancias; reportes,
llamadas de atencién, suspensiones escolares; rebeidia en los nifios y jévenes para
realizar sus tareas y asignaciones del hogar).

2)Consumo frecuente de sustancias adictivas en situaciones en las que este consumo es
riesgoso (por ejemplo, manejar un automévil o alguna maquinaria cuando se estd
afectado por el consumo).

3)Problemas legales frecuentes asociados al consumo (por ejemplo: arrestos por conductas
asociadas al consumo de sustancias adictivas).

4)Consumo continuado de sustancias adictivas a pesar de todos los problemas sociaies en sus
relaciones interpersonales producidos por su consumo. (Por ejemplo problemas con la
esposa, pleitos y violencia fisica).

B. Los sintomas no alcanzan los criterios de Dependencia en el Consumo de la sustancia
adictiva.

Criterios Diagndsticos de Dependencia a la Sustancia Adictiva:

Un patrdn de consumo mal adaptativo que lleva al individuo a padecer aiteraciones clinicas o estrés
disfuncional, y se manifiesta en 3 o mds de los siguientes sintomas que ocurren en el mismo periodo de
12 meses:

1) Tolerancia, que se define por alguno de los siguientes criterios:

a) La necesidad de incrementar la cantidad de sustancia consumida para alcanzar el
estado de intoxicacion o el efecto deseado.

b) La disminucién del efecto de la sustancia adictiva si ésta se continla consumiendo
en la misma cantidad. .

2) Manifestacion del Sindrome de Abstinenda, a partir de alguno de los siguientes indicadores:

a) El sindrome de abstinencia de la sustancia consumida (referirse a los Criterios Ay B
del conjunto de consideraciones del sindrome de abstinencia para cada sustanda
especifica).

b) Se consume esa misma sustancia adictiva u otra similar para evitar o© liberarse de
los sintomas del sindrome de abstinenda.

3) Se consume con frecuencia la sustancia adictiva en grandes cantidades por periodos de
duracién mds prolongados de los que se pretendia hacerlo.

4) Hay un deseo persistente de consumir la sustanda y esfuerzos infructuosos para abstenerse
det consumo de la sustancia adictiva.

5) Se invierte gran cantidad de tiempo en actividades que le permitan obtener la sustanda
adictiva (por ejemplo, acudir 3 multiples visitas médicas y manejar largas distancias para
obteneria), para consumirla (fumaria), o para recuperarse de sus efectos.

6) Hay una disminucién y reduccidn de las actividades sociales, ocupadonales o recreativas
que se efectuaban, debido al consumo de la sustanda.

7) Se continda consumiendo la sustancia adictiva a pesar de saber que se tiene un problema
recurrente de salud fisica o psicolégica que puede ocurrir 0 puede empeorar a partir de dicha
ingesta ( por ejemplo seguir consumiendo cocaina a pesar de saber que ésta induce la
depresién, o continuar tomando alcohol a pesar de saber que éste consumo empeora la
tlcera).
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Especificar si:
En la Dependencia Fisioldgica: Hay evidencia de tolerancia o del Sindrome de abstinencia (por ejemplo si
ambos reactivos: 1 o 2 estdn presentes).
Si No hay dependendia Fisiolégica: No hay evidencia de toleranda ni de Sindrome de abstinencia (por
ejemplo al no estar presentes los reactivos 1 y 2).

Clasificacién de drogas

En cuanto a las sustancias que causan adiccién algunas son mds perjudiciales a la salud que otras, como
se menciond anteriormente en la clasificacién. Asi por ejemplo, el café, ef chocolate, el té y los refrescos
(gaseosas) de cola causan adiccién con efectos téxicos, solo a largo plazo sin que se haya comprobado
que produzca un deterioro cerebral. Por otro lado, sustancias como el tabaco producen adiccién fisica y
psicolégica, llevando a trastornos de los sistemas cardiovascular, respiratorio y nervioso central, indusive
pueden llevar a la muerte. Otras sustancias como el alcohol, los solventes, la cocaina, la heroina, el LSD y
la mezcalina, al causar adiccion llevan directamente al deterioro del sistema nervioso central. Estas
sustancias se clasifican en: .

< Depresoras. Son aquéllas que disminuyen u obstaculizan la actividad del Sistema Nervioso

Central.

< Estimulantes. Son sustancias que excitan 0 aumentan la actividad del Sistema Nervioso Central.

< Alucindgenos., También conocidos como psicodélicos, que actiian sobre el SNC provocando
alucinaciones, delirios, pérdida del contacto con ia realidad.

< Las drogas también se han dasificado segin:
* Su origen: naturales y sintéticas.
* Atendiendo a su estructura quimica.
* Seglin su accién fammacoldgica.
* Atendiendo las manifestaciones que se producen en ei
comportamiento de los sujetos.
* Segln las consideraciones legales y/o sociol6gicas.

Drogas legales: son las permitidas por las leyes de una sociedad, por lo que su utilizacién no amerita un
castigo, mas aln, su uso es fomentado por algunas instancias sociales como los medios masivos de
comunicacién que regulan algunos vinculos interpersonales, como por ejemplo, en fiestas y reuniones.
Dentro de ésta categorfa se encuentran el alcohal, el tabaco, el chocolate, el café.

Drogas Ilegales: se caracterizan porque su consumo viola las leyes establecidas por la sociedad y es
por eso que enfrenta el riesgo de ser sancionado algunas de las drogas que entran en esta categoria son:
la marihuana, la cocaina, la heroina, y el LSD. Es importante sefialar que aun cuando los inhalantes no
son drogas ilegales en tanto que su venta no es sancionada, su consumo es mal visto socialmente, lo cual
justifica que sea Integrado en este rubro.

Drogas de prescripcién Médica: La Diferencia entre el significado de droga y farmaco o medicamento
es que la primera se usa para modificar el estado de animo que permita solucionar los problemas
personales y produdir un alejamiento de la realidad, presentandose una connotacidn negativa y peligrosa,
mientras que los farmacos tienen un fin beneficioso y son recetados por los médicos. En el mercado,
algunos medicamentos que utilizados sin control médico o a dosis més elevadas de las indicadas por el
médico pueden convertirse en verdaderas drogas con todas las caracteristicas de las descritas. (Berruecos
Villalobos; Castro Sarifiana; Diaz Lean Aldana; Medina Mora; Reyes Del Oimo; 1994)
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Tabla 1. Cuadro de Clasificacién de Drogas:
Estimulantes

Al
o Akohol: &  Cafeina:
¢ Vinos, cerveza, pulque, ron, whisky, vodka, ginebra & Chocolate
,refresco, café,
. & Té
<« Analgésicos: N @ Nicotina
<& A?irha
e Neurolépticos o antipsicoticos o Cod e« Hongos
Clorpromazina, y Basuco Psilocybe mexdcana
Clorpromazina, Cocaina Panaeolus agaricacae
Tioridacina, Crack Psifocybe caerufescens
Psllocybe wasonn{
o  Anfetaminas Psllocibes ik
e Hi Becendrina Amanita verna
Bromuro, glutetimida. Metacualona, hidrato de doral, D Amanita virosa
Amanita ocreata
e Barbitiricos Metedrina bispork
Secobarbital, amobarbital, fenobarbital +  Menfetaminas | it tenuitola
»  benzodiacepinas {ansioliticos) = Amanita subaliacea
Triazolam, bromacepam * Amanita muscaria
Alprazolam, flunitracepam Iproniazida, tnticicos s  Fenddidina(PCP)
Clorodiacepdxido, diacepam Amitriptiiing, domipramina « LSD (dietiamina del
Nembutal , tuinal , amital Fluoxetina, nortriptitina 4cido lisérgo)
Imipraming, feneicina Psliocibina
Psilocina
. Anestésicos
Ketamina, éter, cloroformo, dxido nitroso *  Mezalina
e Inhalantes: Peycte,

Solventes, pegamento (tolueno, acetato de etilo y varias
acetonas),thiner (destilados de petrdleo, benceno, acetona,

Marihuana, hachis, el THC.

** Drogas legales y « Drogas llegales
Consecuencias del consumo de sustancias adictivas

El consumo de sustancias modifica las capacidades fisicas, mentales y conductuales,
independientemente de su grado de intoxicacién; sin embargo, el tipo y magnitud de ios efectos son
el resultado de los sistemas causales relativamente complejos; dependen de fa interaccién entre el
individuo, la droga y el ambiente en que ocurre el consumo. Influyen tanto las caracteristicas
farmacoldgicas de la sustandia, el estado emodonal de! individuo, factores del consumidor como
género, edad, talla, peso, la frecuenda, Ias ocasiones y las circunstandas en que tiene lugar el
consumo, asi como las expectativas del individuo cuando ocurre la ingesta (Tapia Conyer, 2001).

E! consumo frecuente puede tener consecuencias médicas, por ejemplo la dependencia, afecciones

importantes en los 6rganos vitales. Las consecuencias sociales son mds visibles cuando se consume
en exceso, 0 se llega hasta la intoxicacion, incluso cuando no se realiza con regularidad, sino en
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ocasiones de riesgo, en ambientes peligrosos y demandantes. La intoxicacién aguda es un factor de
riesgo de ocurrencia de accidentes y violencia.

B abuso crénico de sustancias adictivas constituye también factores de riesgo importantes para
enfermedades con elevada tasa de mortalidad prematura y afectando también la calidad de vida de
las personas que enferman.

Efectos del consumo de Sustancias Adictivas
Alcohol

‘En cuanto a los efectos inmediatos se describen los siguientes: lapsos de desinhibicidn,
afecta el ritmo cardiaco, irrita el sistema gastrointestinal, alteran el habla, el equilibrio, la visién y el
oido, presenta sensacién de euforia, perdida de la coordinacién motora, en dosis altas se alteran las -
facultades mentales y de! juicio, intoxicaciones severas que pueden provocar desde inconsciencia
hasta coma profundo y muerte por depresién respiratoria.

Efectos psicolégicos provocados por el consumo de alcohol:
« Dosis bajas producen la sensacidn de elevar el estado de dnimo y relajar a la persona.

Se presenta una percepcion atenuada de la fatiga de los dolores y de las preocupaciones

Aparentemente da mayor optimismo para afrontar los problemas;

Desinhibe produciendo sensacion de cordialidad y de solidaridad en la interaccién

Pérdida del autocontroi

Bebedor habitual se vuelve irritable, impulsivo, hiperemotivo y con cambios frecuentes en su
estado de dnimo. ’

En el plano intelectual se aprecia un descenso en el rendimiento, dificultades para la
concentracién y para seguir el curso del pensamiento normal

La memoria empieza a fallar

Frecuentemente se cometen actos de agresién

Se tiende al aislamiento

En el plano laboral se pueden presentar accidentes de trabajo o ausentismo.

Se presenta ansiedad e irritabilidad con desorientacién temporal y espacial si el cuadro se
desarrolla progresivamiente puede liegar al estado irreversible de demendia alcohdlica
¢ Sf existe un consumo crénico se puede manifestar desde un deterioro afectivo progresivo,

trastornos de atencién, apatia, indiferencia, decadencia moral o social, pérdida del juicio critico

e indiferencia ante las responsabilidades.

Enfermedades asociadas al abuso del alcohol:

o Entre los trastornos asociados al consumo excesivo del alcohol afecta a diferentes sistemas:
ocasiona la desnutricién; pérdida de peso; gastritis, mala digestién; constipacién; una
proclividad a padecer céncer en la cavidad oral, faringe, laringe, eséfago e higado; dafio
hepético (cirrosis); hipertensién, infarto, cardiomiopatia, falla cardiaca. En un estado mds
grave deliium tremens. Incluso se presenta un dafio cerebral; pérdida de la memoria;
deterioro del aprendizaje.

+ El Sindrome de korsakoff, que es un estado psicStico caracterizado por la pérdida de la
realidad (cuando al cuadro se unen desnutricién y deficiencias vitaminicas crénicas).

+ Ingerido por mujeres embarazadas el alcohol puede afectar al feto y producir malformaciones
o retardo mental imeversible.

Los sintomas del sindrome de abstinencia son: Ansiedad y temblores, iritabilidad e hiperactividad
crecientes, deshidratacidn, trastomos de la presion sanguinea.

En los consumidores crénicos puede presentarse el sindrome de abstinencia como el Delirlum
tremens, que es una psicosis organica grave que usualmente se manifiesta entre las 24 y las 72
horas posteriores a la ingesti6n de la (ltima copa, aunque en ocasiones puede ocurrir hasta 7 o 10
dias después. Se caracteriza por confusién mental, temblores, hiperagudeza sensorial, alucinaciones
visuales (por lo general de serplentes, arafias o cualquier otro bicho), taquicardia, hipertensidn,
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sudoracién, temperatura corporal elevada, temblores, alteraciones del suefio y tendenda a la
deshidratacién, convulisiones y anormalidades cardiovasculares.

Opiaceos

Son consideradas drogas ilegales, en este grupo se encuentran el oplo, la morfina, la codeina, la
metadona, heroina; que son consumidas por via oral, fumada, inhalada o inyectada por via
intravenosa.

En cuanto a los efectos inmediatos se describen los siguientes:

Los efectos del opio comienzan entre los 15 y los 30 minutos después de su ingestién o entre los 3 y
los 5 minutos después de ser fumado y duran entre 4 y 5 horas.

Se consigue un estado de euforia, que se encuentra relacionado con la dependencia potenciai de la
droga, junto a esta euforia las sustancias producen un estado de relajacién, indiferenda y
tranquitidad, de satisfaccién global y de suspension de cualquier tipo de necesidad. El oplo sus
derivados vy alcaloides presentan una accién inmediata estimulante y una accién depresora a8 mds
largo plazo, sobre el SNC asf como una importante accién analgésica y antiestresantes.

El opio provoca una disminucién de la temperatura y el ritmo de funcionamiento corporal, contraccién
de las pupilas y estrefiimiento. El consumo inmoderado ocasiona mala asimilacién de los alimentos,
trastornos digestivos e insuficiencia hepdtica; y en casos graves de abuso reiterado: insuficiencla
respiratoria, congestion pulmonar, asma ¢ angina de pecho.

Efectos psicolégicos provocados por el consumo opiaceo:

Se presentan estados de euforia, disforia, apatia, retardo psicomotor, un lenguaje farfullante, asi
como un deterioro de la atencidn y de la memoria. Se manifiestan efectos conductuales
desadaptativos (deterioro en la capacidad de juicio con gran Interferencia con la actividad social o
laboral).

Efectos fisiolégicos provocados por el consumo de opiiceos: ‘

Se presenta una disminucién en: la frecuencia y la profundidad de la respiracién, la presién arterial,
el ritmo de los latidos del corazén y la temperatura corporal. Hay una constriccién pupllar
(relacionada con la reducddn de la agudeza visual), muestran debilidad fisica, somnolenda,
insensibilidad al dolor e incoordinacién muscular, alteradones gastrointestinales, administraciones
continuas puede presentar obstruccién intestinal, pérdida de peso (ausencia de apetito}, retencién
urinaria, amenorrea en la mujer e impotencia en el hombre.

Enfermedades asociadas al uso de oplaceos:

Entre los trastomnos relacionados con el abuso de opldceos se encuentran: las enfermedades
infecciosas tales ‘como la tuberculosis y la endocarditis bacteriana; Alteraciones pulmonares:
granulomas o tumoraciones en el pulmdn, neumonitis, asma, neumonia, edema pulmonar, incdluso
puede presentarse el paro respiratorio. Trastornos hepaticos: hepatitis B aguda y crénica, drrosis,
cancer en el higado, hepatitis D, hepatitis C. Complicaciones en el sistema cardiovascular: venas
cicatrizadas y colapsadas, infecciones bacterianas en los vasos sanguineos y en la las vélvulas del
corazoén, incremento en el tamafio de los nodulos linfaticos. Complicaciones del sistema digestivo:
Ulcera duodenal, obstruccidn intestinal, estrefiimiento. Alteraciones tisulares: abscesos, quemaduras y
laceraciones. Entre otras complicaciones se encuentran la artritis, problemas hematoldgicos,
botulismo, tétanos, disminucion del deseo sexual.

Sindrome de Abstinencia:

Ei sindrome de abstinenda leve puede surgir hasta con 15 y 30 mg diarios administrados durante dos
o tres meses. Sus sintomas se presentan entre las 48 y las 72 horas posteriores al retiro; se
caracterizan por ansiedad, inquietud, imitabilidad, lagrimeo, dolores articulares, insomnio,
transpiracién excesiva, dilatacion de pupilas, escalofrio, diarrea y calambres musculares. Estos
sintomas se experimentan alrededor de una semana.
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Cannabis

Es de las drogas mas utilizadas en la actualidad, es considerada un depresor.

Efectos psicolégices provocados por el consumo de cannabis: se presenta un aumento en la
agudeza visual, tactil, gustativa y sobre todo auditiva, existe una concepcién distorsionada del
tiempo. En dosis bajas suele experimentarse ademas de los efectos antes mencionadas, un descenso
considerable en el nivel de atencién y una sensacién de conciencia personal mas marcada. En dosls
medias los cambios son més visibles, mientras que en dosis altas pueden producirse ilusiones
visuales, lasitud y somnolenda que culminan en un suefio profundo. La mariguana incrementa la
imaginadién pero disminuye la concentracién. El lenguaje suele cambiar de ritmo y algunas veces
presentarse incoherente. Se produce perturbacién del mecanismo del equilibrio y la coordinacién. A
medida que los efectos van desapareciendo, suele surgir un gran apetito, con preferencia por
alimentos dulces. .

Efectos fisiolégicos provocados por el consumo de cannabis:

Los sintomas fisicos son: irritacién de las conjuntivas, sequedad de las mucosas con enrojecimiento
de los ojos, sequedad de boca, aumento del apetito, cefaleas, disminucién de la fuerza muscular,
aumento de la frecuencia cardiaca, dilatacién de los vasos sanguineos. Se puede ocasionar alteracién
del funcionamiento pulmonar de forma similar pero mas intensa de lo que fo hace el tabaco por la
expansién de los bronquiolos. La coordinacién psicomatriz puede sufrir alteraciones dependiendo de
la cantidad utilizada, se han observado efectos endocrinolégicos y consecuencias negativas sobre la
reproduccién  (como la disminucién de espermatozoides) y disminucién de las defensas del
organismo.

Efectos en la salud por el uso de mariguana .

Entre los efectos del consumo de la mariguana se encuentran: la desintegracién temporal (confundir
el pasado, el presente y el futuro), ataxia del movimiento, catalepsia, hiperexcitabilidad en los reflejos
percibidos en rodillas, contracciones clénicas, sindrome cerebral agudo, hiperemia conjuntival,
diarrea. Entre los trastornos psicoldgicos manifestados son alteraciones a las fundones cognitivas,
ansiedad, pénico, paranoia, depresién, sentimientos de muerte, estados psicéticos, dualidad
agresividad-apatia, megalomanfa. Los efectos en el sistema cardiovascular son taquicardia,
hipertensién arterial sistélica, enrojecimiento pupila, amitmias, ateroma. Efectos en el sistema
respiratorio comunes son tos, flemas, bronquitis crénica y asma. También pueden aparecer lesiones
precancerosas en boca, lengua y garganta. Otros sistemas afectados son el sistema reproductor
masculino y femening con la infertilidad, disminucién de la libido, impotencia, disminucion transitoria
de los niveles de esperma.

Hipnéticos Sedantes y Tranquilizantes

Algunos de estos medicamentos son analgésicos para caimar el dolor, los tranquilizantes o ansiolfticos
para ios tratamientos de la depresién y estados de ansiedad, los hipnéticos o barbittricos que son
inductores del suefio; los barbitdricos generan efectos desinhibidores en su comienzo.

En cuanto a los efectos inmediatos se describen los siguientes:

En dosis bajas disminuyen la intranquilidad, la tensién emocional y la ansiedad sin mermar
ostensiblemente la percepcidn sensorial y el estado de alerta; dosis medianas provocan calma o
somnolencia (sedacién); dosis altas suefio (hipnosis farmacoldgica); y dosis mayores, inconsdencia,
anestesia quinirgica, coma y depresién fatal en las funciones respiratoria y cardiaca.

Provocan un estado de embriagues, presentdndose un estado de liberacion sobre todo de los
impulsos sexuales y agresivos, algunos muestran confusién y desorientacién con lenguaje
ininteligible, otros desarrollan un estado hipomaniaco persistente o alucinaciones o estado
subdelirante. ‘

Efectos fisicos provocados por el consumo de hipnéticos, sedantes y tranquilizantes:
En cuanto a los efectos fisicos se observa sintomas de vértigo, cefaleas, ataxia y trastornos visuales.
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Las benzodiacepinas, provocan desinhibicién, ataraxia, disartria y errores en el rendimiento. Todos
los sedantes hipnéticos producen efectos clinicos acumulativos (con la repeticién de la dosis),
sinergismo aditivo o supraditivo (cuando se administran con otra dase de sedantes o alcohol) y
residuales (después de la terminacién del tratamiento).

Efectos psicolégicos provocados por el consumo de hipnéticos, sedantes y
tranquilizantes:

Los sedantes hipndticos amortiguan la actividad psiquica, creando una analgesia de tipo intelectual
llamada ataraxia o «tranquilidad moral», al disminuir el ritmo de reaccién e ideacién.

Provocan trastornos de la atencidn y la capacidad de concentracién, una disminucion en la capacidad
de razonamiento. Pueden producir distintos grados de amnesia al bloquear la transferencia de
informacién desde la memoria inmediata a la de largo plazo. Disminuyen la ansiedad y la depresion al
tiempo que desinhiben. Conforme avanza el estado sedante, el individuo se vuelve menos capaz de
realizar actividades mentales 0 motoras; los movimientos se hacen cada vez mas torpes y se vuelve
dificil caminar 0 mantenerse en pie ya que la velocidad de reaccién y la coordinacién muscular se
afectan de modo progresivo debido al deterioro de la conciencia de vigilia. Algunas personas se
vuelven agresivas e irritables con inestabilidad emocional y cambios de humor. Hay manifestaciones
de apatfa, embotamiento, somnolendia y pérdida de los intereses vitales.

Los Hipndticos Sedantes y Tranquilizantes son similares, pero con los tranquilizantes se presentan
sintomas menos intensos a corto y largo plazo.

Trastornos Asociados al consumo de hipnéticos, sedantes y tranquilizantes se
encuentran: Sintomas neuroldgicos y vegetativos, insomnio, debilidad fisica, hipotensién,
sudoracion, nauseas y vomitos, temblores, disminucién del apetito, amnesia, a largo plazo lesionan
las funciones sexuales. Ademas, los barbituricos son farmacos muy duros para el higado y el rifién,
lesionan el cerebelo, producen erupciones cutdneas, dolores articulares, neuralgias, caidas de
tension, estrefiimiento y tendencia al colapso cardiaco. Es importante destacar que no se debe
conducir 0 manejar maquinaria bajo los efectos de este tipo de farmacos. Estas sustancias
desarrolian tolerancia y dependenda psicolégica y fisica.

Los sintomas del sindrome de abstinencia son:

Se manifiestan alrededor de 24 horas después de la Ultima dosis, con s(ntomas neuroldgicos y
vegetativos, como el insomnio, desasosiego, debilidad sudoracién, nauseas y vémitos, tembiores,
ansiedad, hipotensién y disminucién del apetito.

Los sedantes hipnéticos tienen un alto potencial de toleranda y adictividad tanto fisica como psiquica.
A los pocos meses de administraciones altas, de benzodiacepinas el sindrome de abstinencia se
manifiesta en deformaciones preceptiales, desmayos e hiperreactividad a estimulos extemos con
convulsiones hasta el decimosegundo dia de la supresién. En el caso de ios barbituricos, el sindrome
de abstinencia es mas grave, de hecho es semejante en morbilidad y mortalidad a la abstinencia de
alcohol en dipsdmanos. La suspension sibita de barbitiricos puede producir ataques epilépticos
graves e incluso mortales, aunque como se desasimilan de modo lento, 1a reaccidn de retirada puede
producirse una o dos semanas después de ia interrupcién. La aparicién de la tolerancia no hace
retroceder los limites de las dosis letales y al ir en aumento la toma va redudéndose el margen de
seguridad para el usuario. Para que se desencadene el sindrome de abstinencia bastan cuatro
semanas de usar a diario dosis altas y seis con dosis medias. Entre sus sintomas se encuentran:
inquietud, nerviosismo constante, temblores, debilidad, nduseas y vomito. Estos sintomas son
progresivos y llegan a ser mas graves que los producidos por opidceos, suscitando un cuadro de
delirium tremens con crisis epilépticas cuyo desenlace es muchas veces mortal.

Inhalantes

Son sustancias volatiles, estos productos son inhalados para obtener efectos euforizantes, causando
un efecto depresor sobre el S.N.C.
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En cuanto a los efectos inmediatos se describen los siguientes:

Se manifiesta una sensacién de embriaguez acompafiada de dificultad para percibir la realidad, el
efecto es parecido al del producido por el alcohol.

Los solventes comienzan unos minutos después de haber sido inhalados y finaliza aproximadamente
una hora después de la Ultima inhalacion. Al igual que en el caso del alcohol, l2 excitadién primaria se
convierte en desinhibicidn, con sensaciones de ligereza, euforia y bienestar. Cuando el tiempo de
exposicién aumenta disminuyen los reflejos, se experimentan mareo y desorientacién. En casos de
intoxicacién severa se producen alteraciones del lenguaje, debilidad muscular, oscifacidn involuntaria
de los ojos, delirios y ocasionalmente alucinaciones con conductas alteradas que pueden Hegar a ser
violentas, Algunas horas después, puede presentarse una especie de "cruda™ dolor de cabeza,
desorientacién, incoordinacién muscular, etc.

Los nitritos a nivel fisico pueden ocasionar vértigo, dolor de cabeza, aumento en la frecuencia
cardiaca, e hipertensién intraocular. No hay evidencia de dafios provocados por el uso prolongado
excepto una elevaddn temporal en la cantidad de metahemoglobina en la sangre.

Efectos psicolégicos provocados por el consumo de inhalantes:

Los nitritos reducen las sensaciones de fatiga, molestia y tristeza, producen dificultad para percibir la
realidad, asi como alucinaciones y alteraciones de la percepcién, lenguaje farfullante y con el tiempo
aparecen ideas de persecucion, irritabilidad, alteraciones graves de la personalidad, e induso
reacciones de violencia y agresividad.

Trastornos provocados por el consumo de inhalantes se encuentran: Traumatismos, asfixia,
fibrilacién ventricular, amitmias cardiacas, paro respiratorio, muerte sibita, causa convuisiones y
coma, arritmias cardiacas, hipoxia, hipertensién pulmonar. Se presentan secuelas neuroldgicas
(encefalopatia, neuropatia periférica, ataxia cerebral, parkinson, miopatia, pérdida auditiva,
desérdenes del equilibrio). Otros problemas que pueden desarrollarse son (défict cognitivo,
trastomnos de personalidad, alteraciones de la percepcién, insomnio). Durante el embarazo puede
ocasionar malformaciones genéticas y problemas de parto.

Los sintomas del sindrome de abstinencia son:

Algunas fuentes aseguran que al parecer son raros los sindromes de abstinencia Brailowsky (1995,
citado por Malpica, 2004), mientras otras sostienen que la retirada ocasiona desde irritabilidad,
agitacién y aumento en la frecuencia cardiaca, hasta cuadros de tembiores, alucinaciones, dolores de
cabeza, dolores abdominales y delinfum tremens Brau (1973, citado por Malpica, 2004).

Tabaco

Estd considerado como una droga legal, presenta un efecto estimulante sobre el sistema nervioso
central.

En cuanto a los efectos inmediatos se describen los siguientes:

A nivel mental, fa nicotina facilita la concentracién, activa la memoria y, hasta derto punto, controla
el aumento de peso al aumentar el gasto de energia, disminuir los sentidos del oifato y el gusto, y
mantener al fumador ocupado en el acto de fumar en vez de comer. La nicotina aumenta la
frecuenda cardiaca, el ritmo respiratorio, la presion arteral y el flujo coronario. Durante la
combustién del tabaco, algunos de sus elementos se transforman en monéxido de carbono, cuya
emisién es venenosa contribuyendo al surgimiento de enfermedades cardiacas.

Efectos psicol6gicos provocados por el consumo de tabaco:

Para algunos expuestos a grandes tensiones adjudican caracteristicas al cigarrillo como de que
ayuda a enfrentar y superar problemas, para otros el tabaco tiene efecto activador. Una vez
superadas las molestias de los primeros cigarrillos se perciben sensaciones agradables como superar
algo como la timidez, o para evitar algo, como eliminar la tension, es decir para relajarse.
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Enfermedades asociadas al consumo de tabaco:

Eleva la presidn arterial y aumenta la frecuencia del pulso. Se puede presentar cancer de pulmén, de
la cavidad oral, de la faringe, de laringe, de es6fago, de pancreas y de vejiga. Enfermedades
crénicas del pulmén como bronquitis, pérdida de las propiedades eldsticas del pulmdn, enfisema
pulmonar, infecciones de las vias respiratorias aftas. Infarto al miocardio, enfermedad cardiovascular
aterosclerética, enfermedades coronarias, enfermedad vascular periférica. Ulceras gastricas y
duodenales. Las heridas de fa piel pueden tardar mas en sanar debido a que la nicotina reduce los
niveles de vitamina C en el organismo. Se ve reducida la fertilidad. Y el riesgo de partos prematuros
y de bajo peso en los recién nacidos. El uso continuado produce dependencia fisica y psicoldgica.

Los sintomas del sindrome de abstinencia: aparece dentro de las primeras 24 horas posteriores a la
supresion y se manifiesta por dolores de cabeza, disminucién de la frecuendia cardiaca, aumento del
apetito, disminucién de la vigilia o insomnio y dificuttades de concentracidn, ansiedad, irritabilidad,
inquietud, depresién leve, trastornos del suefio, fatiga, dificuitad de la atencién y concentracién,
sintomas gastrointestinales y cambios metabdlicos.

Estimulantes Ilegales

La cocaina y sus derivados (basuco, crack) las anfetaminas se consideran dentro de este grupo
provocan euforia, excitacién, sensacién subjetiva de bienestar asi como de aumento de la actividad
mental e intelectual, aumenta el apetito sexual y se anulan las sensaciones de hambre, sed, frio,
suefio y fatiga.

La cocaina se consume a través de la aspiracién del polvo, también es posible fumar la cocaina o
inyectada por via intravenosa o como Iinhalacidén emitidos por la combustién de pequefias piedras “el
crack”, Esta droga es altamente estimulante de! S.N.C. en pocos segundos, provoca euforia.

Las anfetaminas son sustandas sintéticas elaboradas artificialmente a partir del alcaloide de la planta
ephedra vulgaris; es estimulante del S.N.C., actGia sobre el nivel de adrenalina; se establece una
fuerte dependencia psicolégica  fisioldgica.

Efectos fisicos por el consumo de sustancias estimulantes:

La cocafna provoca dilatacidn de pupilas, disminucidn de la sensibilidad al frio, relajamiento muscular,
aumento en la presién sanguinea y aceleracién de la frecuencia cardiaca, elevandose la presién
arterial, Como resultado de la acci6n supresora en los centros reguladores de apetito en el cerebro,
también se experimenta falta de apetencia. Como la cocaina es un vasoconstrictor, su inhalacién
constante provoca la degeneracién del tejido local dafiando fa membrana mucosa. En caso de abuso
(dosis altas) provoca: palidez, nauseas, vémitos, sudor o escalofrios, irritabliidad, y alucinaciones con
temas recurrentes.

Fumar crack provoca insensibilidad, sequedad de boca, sensacidn de ardor en los ojos, sudoracion,
palpitaciones, dolor de cabeza, contracciones musculares, aumento en los reflejos y dilatacién de las

pupilas.

Efectos psicolégicos provocados por el consumo de estimulantes:

Si la cocaina es inhalada se requieren algunos minutos para experimentar las primeras sensaciones
que suelen durar aproximadamente 40 minutos; si se inyecta o se fuma el efecto es mds rdpido y
mas intenso pero dura menos tiempo. Las sensaciones son de de euforia, locuacidad, sensacién
general de bienestar y lucidez, excitacién, ansiedad, disminucién de la fatiga, aumento de la
capacidad de trabajo y sensacién de mayor fortaleza fisica. En el caso del Crack a los pocos minutos
la euforia es reemplazada por ansiedad, miedo, depresién o apatia considerables (disforia).

En cuanto a los efectos inmediatos de las anfetaminas se describen los siguientes:

Las anfetaminas tienen efecto antidepresivo, es ef reflejo de una accién de alentamiento general
sobre el S.N.C. Si ha sido ingerida oralmente sus efectos comienzan alrededor de los 30 minutos y
pueden prolongarse hasta por 10 horas; si ha sido inhalada o inyectada los efectos son précticamente
inmediatos aungue duran menos. Estas aumentan el estado de alerta y la iniciativa, hay falta se
suefio, disminuye la sensacién de fatiga, mejora el &nimo, la confianza y la habilidad para
concentrarse. Suele haber euforla y verborrea. También se incrementa la capacidad fisica en dosis
bajas 0 medias; las altas pueden provocar efectos opuestos, depresion mental y fatiga. A partir de
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pruebas psicométricas se ha demostrado que dosis bajas de anfetamina aumentan el coeficiente de
inteligencia en una proporcién media de ocho puntos. Las dosis bajas provocan aumento en la
actividad espontédnea, Intranquilidad, agitacion, estimulacién del centro respiratorio, resequedad
bucal, sabor metélico, pérdida de apetito, aceleracién del ritmo cardiaco, elevacién de la presién
sanguinea y dilatacién de pupilas. Dosis altas pueden producir nduseas, sudoracién, dolores de
cabeza y visién borrosa. Aceleran y desincronizan el electroencefalograma; aumentan la incidencla de
ondas de alta frecuendia y reducen la amplitud y duracién de las ondas deita que se presentan
después de un periodo prolongado de insomnio.

Efectos psicolégicos provocados por el consumo de anfetaminas se encuentran:

Ansiedad, agitacién psicomotriz, euforia, grandiosidad, locuacidad, estado de alerta, confusidn,
trastornos del pensamiento y de la conducta, prolonga el estado de vigilia y hace que el individuo
tenga la sensacidn de alerta y energia, se siente comunicativo, con gran actividad y disminuye la
sensacién de fatiga.

Los sintomas del sindrome de abstinencia por el consumo de estimulantes son:

En poco tiempo un consumidor de cocaina llega a depender totalmente de eila. La documentacidn
médica asegura Shulguin, A. (1999) (citado por Malpica, K. 2004) que la cocaina no genera
dependencdia fisica; no obstante, la dependencia psiquica que despierta es inusualmente alta: Cabria
pensar que la tolerancia es muy alta, pero diversos estudios cientificos han demostrado lo contrario,
los usuarios pueden seguir tomando la dosis original durante largos periodos y experimentar aun la
misma euforia. Sin embargo, algunos incrementan la dosis para intensificar y prolongar sus efectos.
La dependencia psicoldgica causada por el retiro del la cocaina y el crack, el consumidor pierde la
sensacién de que puede llevar a término multiples actividades fisicas y psiquicas, percibe un estado
de depresidn, se siente extenuado y con Insomnio, fatiga, apatia y depresién grave.

En el caso del retiro de consumo de las anfetaminas el sindrome de abstinencia puede durar algunas
semanas. Se manifiesta por ansiedad, fatiga, taquicardia, dilatacién pupilar, elevacién de presién
arterial, transpiracién, escalofrios, sequedad de boca, nauseas o vomitos, alteraciones de suefio,
irritabilidad, hambre intensa y depresién severa, sintomas que pueden durar hasta un mes.

Enfermedades asociadas al consumo de estimulantes se encuentran: Madarosis,
Complicaciones gastrointestinaies (nauseas y voémitos, ulceraciones géastricas isquemia intestinal).
Asma, alteraciones pulmonares. Complicaciones cardiovasculares como arritmias cardiacas (isquemia
miocdrdica, miocarditis y miocardiopatia, rotura y direccién adrticas). Complicaciones respiratorias
(perforacion del tabique nasal, sinusitis, edema agudo de pulmén, pulmén de crack, asma, Infiltrados
pulmonares, neuromotdrax, neumomediastino, neumopericardio). Complicaciones neuroldgicas (ictus
cerebrales, crisis convulsivas, sindrome de hipertermia maligna, alteraciones psiquidtricas). Sistema
endocrino y génadas (hiperporfactinemia y disfuncién sexual). Efectos sobre el embarazo, el feto y el
recién nacido (aborto, prematuridad y complicaciones obstétricas, bajo peso al nacer y
complicadiones perinatales, malformaciones congénitas). Complicaciones por el uso de jeringas
contaminadas (infecciones de la piel, hepatitis, endocarditis, SIDA). Complicaciones por efectos
psiquiatricos y estilos de vida (poliuso, suicidio, accidentes, homicidios). Incluso se pude presentar
muerte repentina.

Alucinégehas o Psicodélicas

Las sustancias que se clasifican en este grupo de drogas son el peyote, los hongos y el cannabis, se
caracterizan por tener la propiedad de generar distorsion de la percepcidn de la realidad y
alucinaciones. En los afios 40s comenzaron a elaborarse productos similares en su estructura
quimica, es decir sustancias sintéticas, la mas conocida es el LSD, dietilamina del 4cido lisérgico con
la variante de la dimetiltriptamina o DMT.
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En cuanto a los efectos inmediatos se describen los siguientes:

La experiencia provocada suele ser llamada “viaje” por la aceleracién y la distorsién de las imagenes
Y percepciones. .

Los efectos del consumo de hongos inician entre 25 y 30 minutos después de la ingestidn, pudiendo
durar hasta 6 horas, usualmente se presenta lo que se conoce como sinestesia: un estado peculiar en
el que los sonidos se "ven", los objetos se "escuchan®, los olores se "sienten", y cosas por el estilo,
Pueden aparecer patrones caleidoscSpicos frente a los ojos. Frecuentemente el consumidor siente
que abandona su cuerpo, hay un proceso de introspeccién y las cosas se ven desde una nueva
perspectiva. (Malpica K. 2004) :

En el caso del LSD sus efectos comienzan entre los 15 y 30 minutos después de la ingestion y se
prolongan hasta por 12 horas, y aunque técnicamente ya ha abandonado el organismo, sus efectos
se prolongan durante aproximadamente 10 horas mas; las dosis bajas generan hilaridad, aceleran los
pensamientos, traen a la mente recuerdos vividos, provocan asoclaciones libres y algunas
visualizaciones. Las dosis psicodélicas ocasionan un colapso temporal sobre la percepcién y
usualmente llevan a introspecciones profundas en las que se trasciende el ego y se tiene alguna dase
de experiencia mistica.

Los efectos del peyote inician entre los 60 y 90 minutos después de la ingestidn y duran entre 7 y 10
horas. Los efectos de la mezcalina inyectada comienzan entre los 10 y los 20 minutos es Marciniak B.
(1996) “el juego caleidoscépico de visiones coloridas... se perciben destellos y centelleos de colores,
cuya intensidad y pureza desafian cualquier descripcin... Frecuentemente las visiones lievan una
secuencia que va de figuras geométricas a objetos extrafios y grotescos, cuyas caracteristicas varian
de un individuo a otro.” (Citado por Malpica. K 2004)

Efectos psicolégicos provocados por el consumo de alucinégenas:

Tras la ingestidn del LSD en pequefias cantidades se producen alteraciones de la percepcidn del
propio cuerpo ideas delirantes, alteraciones visuales y tictiles, Husiones dpticas, luces brillantes,
formas y colores flotantes.

Alteracién de los procesos intelectuales en los que predomina un estado de confusién o de dificultad
de pensar y coordinar ideas las dosis més altas provocan alteraciones mds intensas y rdpidas. Se
presentan estados de tensién manifestados por risas y llantos explosivos, se altera la percepcién del
tiempo, el consumidor percibe sentimientos de desintegracién del cuerpo e Incapacidad de
concentracién, aumento de sugestionabilidad se vuelven mds lentas las reacciones y los reflejos.
Surgen problemas de desorganizacién confusién de identidad personal y sexual, desorientacién en el
espacio y tiempo.

Efectos fisiolégicos provocados por el consumo de alucinégenas:

Los sintomnas fisicos consisten en dilatacén pupilar, taquicardia, sudores, palpitaciones, visién
borrosa, temblores, incoordinacién, mareos y nduseas, una dosis excesiva puede llevar al coma e
incluso a la muerte.

B! consumo de hongos psicoactives provoca dilatacién de pupilas (midriasis), modificaciones en el
pulso, la tensién y fos reflejos; hipotensién y disminucién del ritmo cardiaco; debilidad y
desorientacién. No hay reportes de daiio fisico ocasionado por ei uso prolongado.

El LSD a nivel fisico los sintomas somdaticos tras la ingestién incluyen nduseas, dilatacion pupilar,
aumento de la presidn arterial y el ritmo cardiaco, debilidad corporal, somnolencia y aumento de la
temperatura corporal. También induce contracdén de las fibras del miscuio uterino, por lo que las
mujeres embarazadas deben abstenerse de usar este psicoactivo.

Tras la ingesti6n del Peyote aumenta el ritmo cardiaco y respiratorio, las pupilas se dilatan y
ocasionalimente se experimentan nduseas y vomito debido al sabor amargo del cacto. Puede
presentarse también un dolor de cabeza pasajero. No hay reportes sobre daiios ocasionados por el
consumo prolongado.
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Sindrome de abstinencia por el consumo de alucinégenos:

No existen reportes de que los alucinégenos causen dependencia fisica ni psicol6gica, pues cada
vigle es una experiencia tan intensa que dificiimente se tiene la disposicion de repetirla
cotidianamente.

La historia del consumo de drogas nos demuestra que el uso de estas varia de acuerdo al contexto
sociopolitico en el cual se esta viviendo, y actualmente su consumo se ha convertido en un problema
mundial que afecta en diversas dreas de forma negativa el desarrollo social de una poblacién.

Los avances en la investigacién en sustancias adictivas, han brindado diversas dasificaciones de las
drogas, permiten una mayor claridad de cémo afectan en el individuo, tanto en lo psicolégico coma
en lo fisioldgico, asi como en el medio en que se desarrolla. A través de este conocimiento se abrié
la posibilidad de adaptar programas de tratamiento especificos por tipo de droga y por el grado de
dependencia a la droga implicando una mayor eficacia.
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EPIDEMIOLOGIA DE LAS ADICCIONES EN MEXICO

Epidemiologfa puede definirse como el estudio de las distribuciones y determinantes de los estados de
salud en las poblaciones. Permite evaluar la magnitud de un problema, caracterizar a la poblacién
involucrada, identificar las posibles causas de un trastorno en estudio. El abuso de sustancias psicoactivas
puede enfocarse desde el punto de vista epidemioidgico, si se entiende como una enfermedad
comunicable que puede ser transmitida de personas enfermas a personas susceptibles y en la que juega
un papel muy importante la exposicién a farmacos. Siguiendo este modelo, el agente de infeccidn son las
drogas o farmacos y el vector y receptor es el usuario. Los principales pardmetros son la Incidencia y Ia
Prevalencia. (Bettuecos Villalobos; Castro Sarifiana; Diaz-Leal Aldana; Medina Mora; Reyes Del Olmo,
1994)

Incidencia se refiere a que tan rdpidamente esta creciendo un fenémeno; vy la Prevalencia se refiere al
numero de casos activos de un desorden en un momento determinado, en términos de la poblacién
afectada.

La epidemiologia es I3 mejor herramienta de la salud plblica para cuantificar la magnitud de las
condiciones de salud, sus determinantes y tendencias. Su paradigma bdsico, ha sido y sigue siendo la
interrelacidn del agente, huésped y medio ambiente, sin embargo, el énfasis que se coloca en cada uno
de los elementos de la triada, debe de variar junto con la transicién epidemioldgica de las condiciones de
salud, a fin de enfrentar los nuevos retos que se asodan con el desarrollo.

En nuestro pais coexisten los problemas caracteristicos de las tres etapas de! perfil de paises
industrializados (Berruecos Villalobos et al 1994):

| Enfermedades infecciosas ligadas a la pobreza, mala nutricién y falta de higlene

ii. Enfermedades crénico — degenerativas, como el cancer o condiciones cardio — vasculares,
entre otras, que aparecen con el incremento de la esperanza de vida.

lIl. Condiciones derivadas de la exposicion ambiental a sustancias téxicas y de ia modificacién de
las condiciones sociales que se asocian con accidentes, violencias y conductas desadaptativas
tales como el abuso de sustancias.

Los usos de la epidemiologia en el campo de las adicciones pueden agruparse en cinco grandes rubros:

a. Establecer el diagnéstico de la situacién de salud, esto es contestar a preguntas tales como
éde qué se enferman o mueren los habitantes de una regién?, icudles son las tasas de
morbilidad y mortalidad?, écuales son los grupos en mayor riesgo?

b. Evaluar el efecto, beneficios y aplicabilidad en diferentes contextos, de dertas medidas
terapéuticas y detectar efectos colaterales.

¢. Estudiar las causas de la enfermedad: factores de riesgo con importancia etiolégica.

d. Completar el cuadro dinico, estudiar la historia natural y social de Ia enfermedad; la frecuencia
de presentacidn de complicaciones; describir las condiciones de la sociedad en que se
presentan.

e. Evaluar prevencién y tratamiento: medir el impacto de medidas y la cobertura de la atencién;
detectar complicaciones prevenibles.

El uso y abuso de sustancias adictivas constituye un complejo fendmeno que tiene consecuencias
adversas en la salud individual, en la integracion familiar y la estabilidad social. Esto ha demandado que
el gobiemo federal mantenga un diagndstico actualizado de la situacién para enfrentar el problema
eficazmente, documentando el pancrama real que permita ademas de conocer su magnitud, entender sus
repercusiones. Por ello existen diversos sistemas de informacion que dan a conocer la prevalendia del
consumo de drogas espedificas, registrar sus tendencias y actuar en consecuencia en materia de
prevencién, tratamiento y rehabilitacién, para dar la respuesta adecuada en cada comunidad. (Belsasso,
2001)
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Algunos de estos sistemas de informacién son:

— Las Encuestas Nacionales de Adicciones, realizadas en poblacién de zonas urbanas de entre 12 y 65
afios de edad.

— Encuestas en poblacién estudiantil. Realizadas por el Instituto Nacional de Psiquiatria (INP) y la
Secretaria de Educacién Pablica han venido reafizando encuestas en muestras representativas de
estudiantes de ensefianza media y media superior.

— El Sistema de Reporte de Informacién en Drogas (SRID) registra las tendencias del consumo de
drogas en Ia cludad de México, a través de la informacién proporcionada por 44 instituciones de
procuracién de justicia y de salud, que reportan el uso de sustancias en los individuos que captan.

— El Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las Adicciones (SISVEA), recopila sisteméticamente en
diversas fuentes institucionales en 20 ciudades del pais.

— El reporte estadistico de Centros de Integracién Juvenil, el cual ofrece informacién sobre las
caracteristicas de los usuarios que acuden a solicitar servicios a los 72 centros locales en todo el
pais.

— El observatorio Mexicano en Tabaco, Alcohol y otras Drogas que recopila, sistematiza y analiza la
informacion disponible en materia de Tabaco, Alcohol y otras Drogas, sustentdndose en el SISVEA,
la Direccién General Epidemiolégica (DGE) de la SSA, del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (SINAVE), en los CIJ, en el IMSS, completando con la informacién del SRDI y las
Encuestas Regionales y Nacionales de adicciones. -

Los datos oficiales tomados de la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) 2002, reflejan que el indice de
consumo de drogas en México es inferior al observado en otros paises. Dicha encuesta indica que la
Organizadién de las Naciones Unidas (ONU) informé que existen en el mundo 185 millones de usuarios
de drogas, que representan 4.3% de la poblacion mayor de 15 afios. En México la proporcidn de
usuarios de la poblacidn de 12 a 65 afios es inferior (1.68%), es dedr, por cada 2.5 usuarios de drogas
en el mundo hay uno en México. La droga de mds consumo en el mundo y en México es la mariguana,
por cada usuario de esta droga en México hay 5.8 en el mundo; en nuestro pais el indice de usuarios de
anfetaminas es 8 veces inferior, y el de heroina es la mitad. Por cada usuario de cocaina en el mundo
hay 1.75 en México.

Aln que estas cifras reflejan que en México; la proporcidn de consumo de drogas es inferior en
comparacién con otros paises del mundo; las tendenclas de consumo y fa aparicién de nuevos casos de
consumidores de drogas entre los afios 1998 al 2002 ha variado. E! nimero de casos nuevos
corresponde a poco mas de un milién trescientos mil personas entre los 12 y los 65 afios, aln cuando
en la mayoria de los casos los consumidores son experimentales. Las drogas de inicio més recurrentes
después del alcohol y tabaco son: la mariguana en primer lugar, seguida por la cocaina y por los
inhalables, los estimulantes de tipo anfetaminico y, en Ultimo lugar, la heroina junto con los
alucinégenos.

El Instituto Nacional de Psiquiatria reporta la distribucién de abuso o dependencia por sexo, en poblacién
urbana durante el 2001:
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Tabla 2. Abuso o Dependencia Poblacién Nadional Urbana 18-65 aiios

Hombres Mujeres Total

| Drogas
Alguna vez en fa vida 835.106 3.0% 30.255 0.1% 871.385 1.5%
Ultimos 12 meses 250.532 0.9% - — 250.532 0.4%
Alcohol
Alguna vez en fa vida 3 - 13.7% 272.299 0.9% 4066.463 7.0%
Ultimos 12 meses 813.651 3.7% 30.255 0.1% 1'045.662 1.8%

1029.964

Dependencia de Nicotina
Alguna vez en la vida 2.2% 0.9% *
(itimos 12 meses 1.1% 0.5% e o2 ©
Ulitimos 30 dias 2.29% 0.3% Fuente: Instituto Nacional de
Prevalencia de Trastornos por m“au'ia Mm Ranm
Uso de sustancias* Pfeizer. ! !
Alguna vez en la vida 15.1% 1.6% )
Uttimos 12 meses 5.0% 0.6%
Ulidmos 30 dias 1.4% 03%

Belsasso (2001) sintetiza las tendencias de consumo en México, basandose en los diversos sistemas de
recuperacién de informacién epidemiolégica en adicciones:

«En nuestro pais, 3.1 millones de personas, en su mayoria de sexo masculino, reportan haber
consumido una vez en la vida alguna droga Hlicita.

«Del total de quienes reportaron el uso de drogas alguna vez en la vida, el 43% tenia entre 12 y
25 afios de edad.

« Disminuye la edad de inicio en el consumo de diferentes sustancias adictivas.

eLa mariguana se mantiene como la principal droga de consumo por distintos grupos de la
poblacién.

«Se incrementa el consumo de drogas entre las mujeres adolescentes y jévenes.

En cuanto a los datos especificos de la ENA 2002 sobre cada tipo de droga aporta la siguiente
informacién:

~ Tabaco

En cuanto al consumo de tabaco reporta los siguientes resultados en el ambito nacional con respecto al
consumo de tabaco, encontrando una poblacion de casl 14 millones de individuos entre los 12 a 65 aiios
de edad eran fumadores, el 18.2% son exfumadores, y mas de la mitad sefialaron no ser fumadores

(55.4%), en la tabla 3 se muestran datos significativos sobre las tendencias de consumo de tabaco a nivel
nacional.

Tabla 3. Tendencias de consumo de tabaco a nivel Nacional

Poblfacién  de | Poblacién Urbana Poblacién Rural
12 a 65 afos L f t
) 3.5%
Fumadores 39.1% (9271488) | 16.1% (4686744) | 27.1% (2083110) (325230)
23% 6.9%
Exfumadores (5453417) 14.3% (4164690} | 24.8% (1906563) (630562)
47.6% Inica entre los 15y 17 afios
. En los varones 1 de cada 10 comenzd =
Edad de Inicio antes de los 11 afios, ho es el caso de 50.5% entre los 15y 17 afios
las mujeres.

La poblacién urbana fumadora entre 18 y 65 afios, tuvo una prevalencia de 30.2%, lo que equivale a
casi trece millones de fumadores adultos lo que supera a {a media nacional (26%), la mayor prevalencia,
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que es de 45%, corresponde a la poblacién masculina con (8,514,471) y el 18% a la femenina, que
equivale a {4,444,680) fumadoras, es decir, fuman 2.5 varones por cada mujer. La edad de Inicio mds
sefalada por los fumadores es de 18 a 65 afios, dentro de la poblacién urbana, esta entre los 15y 25
afos de edad (ocho de cada diez iniciaron el consumo de tabaco en este rango de edad). La prevalencia
de fumadores entre e} grupo de adolescentes de zonas urbanas fue del 10.1%, lo que equivale a casl un
millén de individuos, con una, mayor proporcién de hombres (15.4%) que de mujeres (4.8%), se
identifican 3 fumadores varones por cada mujer. Respecto a la edad de inicio en el consumo de tabaco
en los jévenes de poblacién urbana, casi la mitad (47.6%) comenzd a fumar entre 15 y 17 afios. Uno de
cada diez adolescentes varones empezé a fumar antes de los 11 afios.

En la tabla 4 se puede observar que la regién norte tiene un mayor consumo de tabaco, y que el grupo
de edad donde se presenta un mayor nimero de consumidores es el 18 a 29 aiios.

Tabla 4. Tendencias de consumo de tabaco por regiones, género y edad.
Estados con mayor consumo de Proporcion de Consumo | Diferencias Significativas entre la poblacién
Tabaco de tabaco consumidora
Regién Norte indi .
Bafa California Norte y Sur, S ; 28.4% Mayor indice de consumo por Sexo:
Chihuahua, Sinaloa, Durango, Coahuila, )
Nuevo Ledn, San Luis Potosi, Tamaulipas 145.3% t 18.4%
Regién Centro
Nayarit, Guadalajara, Colima, Zacatecas, ind
Ag jentes, Guanajuato, D.F., Edo, 27.6% El mayor indice deEgzrc\lsumo por grupo de
de México, Morelos, Puebia, Hidaigo,
Querétaro, Michoacén
Region Sur 18-29 afios de edad 40.8%
Guerrero, Veracruz, Oaxaca, Chiapas, 16.2%

g, Yucetan, Quintaca Roo 30-39 afios de edad 25.1%

Alcohol

La ENA 2002 indica que existen en el pais 32,315760 personas entre 12 y 65 afios que consumen alcohot
y cerca de 13 millones més consumieron alcohol en el pasado aunque no bebieron en los 12 meses
previos a la encuesta.

En la tendencia del consumo de alcohol en la poblacién urbana la encuesta reporta un incremento en el
indice de consumo de los adolescentes, de 27% en 1998 a 35% en el 2002 entre los varones, y de 18%
a 25% respectivamente entre las mujeres. Entre los varones aumenté el nimero de menores que
reportaron beber mensualmente cnco copas o mds por ocasién de consumo de 6.3% a 7.8%. El
incremento mas notable se percibe en el nimero de menores que reportaron haber manifestado en el
Gitimo afio al menos tres de los sintomas de dependencia de DSM-IV, que alcanzd al 2.1% de los
adolescentes en 2002.

En la poblacién de adultos el nimero total de bebedoras, consuetudinarias y de mujeres que cumplieron
con el criterio de dependencia en los doce meses previos al estudio, se mantuvo estable con 45% de la
poblacién en 1998 y 43% en 2002, solamente en el nimero de bebedoras moderadas altas se observé
un aumento de 2.6% a 3.7%. En la poblacién masculina disminuyd un poco el indice de bebedores de
77% a 72% en un periodo de 12 meses previos al estudio. Se observa también una disminucién de 16%
a 12.4% en el indice de bebedores consuetudinarios pero el nimero de personas que cumplieron con el
criterio de dependencia se mantiene estable en ambos estudios, con 9.6% y 9.3% respectivamente. En
ambas encuestas se reporté aproximadamente el mismo nimero de varones que nunca habian
consumido alcohol, 8.7% y 9.7%, pero se observd un incremento en el nimero de ex bebedores ya que
mientras que en 1998, 14.4% de los abstemios reporté haber bebido en el pasado, en 2002 esta
proporcién aumentd a 18%.

De acuerdo al Observatorio Mexicano en Tabaco, Alcohol y otras Drogas 2001. Las mujeres inician el
consumo en edades posteriores a las de los varones. El 35% de los varones y el 27% de las mujeres
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bebieron su primera copa completa de alcoho! antes de cumplir los 18 afios de edad, entre ellas la edad
més frecuente para el inicio del consumo es entre los 18 y 29 afios, en tanto que el caso de los varones
entre los 12 y 15 aifos y a llegar a la mayoria de edad.

En la siguiente tabla se muestra que ei mayor indice de dependencia es en la regin sur, aunque existe
una minima diferencia respecto a las regiones centro y norte, observdndose ademds que la poblacién
masculina rural y urbana presentan un afto indice dependencia en comparacién con las mujeres. Y el
mayor indice de consumo por grupo de edad es entre los 18 y 29 afios.

Tabla 5. Indices de dependencia de alcohol por regidn, género y grupo de edad.

Estados con mayor consumo Indice de Diferencias Significativas

de alcohol dependencia* entre la poblacién consumidora**

Regidn Norte El indice de dependencia es de:

Baja California Norte y Sur, rbana

Sonora, Chihuahua,  Sinaloa, 4.5% u ' Rural
Durango, Coahulla, Nuevo Ledn, 9.3% I 10.5%

San Luis Potosi, Tamautlipas [ ]

Regién Centro 0.7% | 0.4%
Nayarit, Guadalajara, Colima,

Zacatecas, - Aguascalientes,

Guanajuato, D.F., Edo. de México, 4.6% El mayor indice de consurno por grupo de edad:
Morelos, Puebla, Hidalgo,

Querétaro, Michoack 18-29 afios de edad 40.8%
Regidn Sur

Guemero, Veraquz, Oaaca, ‘

Chiapas, Campeche,  Yucatdn, 47% 30-39 afios de edad 25.1%
Quintana Roo, Tabasco.

*Esta informacidn fue retomada del Obsesvatorio Mexicano en Tabaco, Alkcohol y otras Drogas 2001.
**Esta informacidn proviene de la ENA 2002.

En Ia gréfica 1 se presentan las tendencias de consumo de alcohol y tabaco en la cludad de México
desde 1986 hasta al 2001, por el SRDI. En la cual se observa que el consumo en 1988 tiene el mayor
indice de consumo (63.8% en el alcohol y 60.6% en tabaco), disminuyendo en 1989, pero mds
significativamente en 1995 (37.8% en alcohol y en tabaco 16.8%), presentandose un incremento en
1997 (60.4% alcohol y en tabaco 42.1%), esta tendencia se mantiene estable con algunas variaciones
hasta el 2001.

Grafica 1. Tendencias de uso alguna vez en la vida. Alcohol y Tabaco

80

70

o ,A\IIA\AJT%

50 + W ¥

40 + .‘A

301 Y r ?AWL“

20

10

0 ; S : : —
R PR PR B el d il i i ol g el
S 88g835 7838538784845, 848g8g55

[-—— alcoho! —@—tabaco |

31




Drogas ilegales

Respecto a otras drogas, que se incluyen en la ENA 2002, son 10 que tienen efectos psicotrdpicos sin
incluir al tabaco o al alcohol, incluye estimaciones sobre consumo de mariguana, inhalables,
alucinégenos, cocaina y otros derivados de la hoja de coca, heroina, estimulantes tipo anfetaminico y de
drogas con utilidad médica usadas fuera de prescripcién: opidceos, tranquilizantes, sedantes y
estimulantes.

Dentro la poblacién mexicana la edad promedio ‘de Inicio del consumo de drogas anteriormente citadas,

en la poblacion en general se presenta aproximadamente a los 18 afios de edad, sin embargo en la
poblacién de adolescentes se muestra un promedio aproximado de inicio es a los 15 afios, ver tabla 6.

Tabla 6. Medias de edad de inicio de consumo de drogas ilegales

Droga Media de Edad en el Inicioenelgrupo 12 a
total de la poblacién 17 afios
Inhalables 14 afios
Estimulantes de tipo 18 afios 14y 16 afios
anfetaminico
Mariguana 15 afios
Cocalna 22 afios 16 affos
Alindgenos 25 afios
Drogas Médicas 30 affos

En la siguiente grafica se presenta la distribucion de consumo de drogas ilegales por grupo de edad y
sexo, de acuerdo a la ENA 2002. Donde se observa la mayor incidencia de consumo en estas drogas es
entre los 35 y 65 afios.

Grafica 2. Distribucién de consumo de drogas ilegales por grupo de edad y sexo.
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Més de 200 mil adolescentes entre 12 y 17 afios (215,634) han usado drogas. De este grupo de usuarios
el 55.3% contintia usandola en el Gltimo afio y de éstos, un 37% las ha usado en el mes previo a la
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encuesta. La proporcién por sexo es de 3.5 usuarios hombres por cada mujer, proporcién similar a la
observada en la poblacién de 18 afios en adelante. Como en el caso de la poblacién adulta, los indices
mayores de consumo se encuentran entre los habitantes de poblaciones urbanas 86%.

De acuerdo en la ENA 2002 el mayor indice de consumo se presenta en la regién norte de la Replblica
Mexicana.
Tabla 7. Tendencia de Consumo de Drogas llegales por Regiones

Estados con mayor consumo de drogas ilegales mw

Regién Norte

Baja California Norte y Sur, Sonora, Chihuahua, Sinaloa, Durango, Coahulla, Nuevo Ledn, San Luis 7.45%

Potosi, Tamautipas

Regidn Centro

Nayarit, Guadalajara, Colima, Zacatecas, Aguasalientes, Guanajuato, D.F., Edo. de México, Morelos, 4.87%

Puebta, Hida Michoacan
Regidn Sur ] 3.068%
Guerrero, Veraguz, Oaxaca, Chiapas, Campeche, Yucatén, Quintana Roo, Tabasco. N

Las tendencias de uso de alguna vez en la vida de drogas ilegales han variado entre los afios de 1986 al
2001 de acuerdo al SRID 2001. Percibiéndose un aumento significativo en el consumo de cocaina, la cual
se mantiene con un aumento paulatino entre 1986 y 1992 (variando del 3.9% al 10%), disparandose en
1993 (17.5%) y 1995 (32.6%), teniendo el més alto indice 1998 (67.5%) continuando la tendencia
hasta el 2001. Referente a la mariguana se ha mantenido un consumo alto, donde su maximo consumo
se presento en 1992 (75.8%) y el mas bajo fue en el 2000 con un 50.8%. Los inhalables presentan un
consumo menor respecto a la mariguana, de 1986 a 1994 se presenta un consumo promedio de 55.6%
decrementando a partir de 1994 (49%), y el pico mas bajo fue en el 2001 (28.8%). Y los Estimulantes
muestran un usoc constante pero mucho menor en comparacién a las drogas mencionadas
anterlormente, tendiendo su maximo consumo en el 2000 (7.8%) y su minimo en 2001 (2.4%),
tendiendo un promedio de consumo de 4.7%, ver grafica 3. El 0.44% de la poblacidn total entrevistada
en la ENA 2002 de 12 a 65 afios presenta 3 sintomas 0 mas de dependencia.

Grafica 3. Tendendias de uso alguna vez en la vida de drogas ilegales por afio.

{—  — cocalna —e— mariguana - - estimulantes - - % - -inhalables |

*Datos retomados del SRID 2001
Mariguana
Es la droga de mayor consumo, sin considerar al tabaco o al akohol, 2.4 millones de personas la han
probado alguna vez en una proporcién de 7.7 hombres por cada mujer. Poco mas de 2 millones 3.87%
viven en poblacion urbana y el resto en la poblacién rural (385,214 personas) que representan el 3.48 %
de Ia poblacién entre 12 y 65 afios. Cuando nicamente se considera a los hombres urbanos la proporcién
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de uso aumenta 7.58%, y en el grupo entre 18 y 34 afios que es el mas expuesto, la proporcién
aumenta 10.01%.

Cocaina

La cocaina ocupa el segundo lugar en las preferencias de la poblacién, el 1.44% de la pobladdn urbana la
ha usado y por cada 4 hombres que la consumen hay una mujer. La mayor proporcidn de usuarios oscila
entre las edades de 18 y 34 afios .

Otras drogas

Después de la mariguana y la cocaina, siguen en orden de preferencia, durante el afio 2002, los
inhalables (0.08%) y los estimulantes de tipo anfetaminico (0.04%) y en dltimo lugar la heroina (0.01%)
y los alucindgenos(0.01%). En el grupo de 12 a 17 afios, el indice de consumo de inhalables es
ligeramente superior al de cocaina.

Drogas médicas

En el consumo de drogas médicas fuera de prescripcion, destacan los tranquilizantes (0.68%), el segundo
lugar las anfetaminas y otros estimulantes (0.34%), en tercer lugar los sedantes (0.24%) y por (limo los
opidceos (0.09%). Estas sustancias se consumen principalmente en zonas urbanas y la proporcién similar
por sexo. El grupo de individuos donde existe una mayor prevalencia de consumo es entre los 35 y 65
anos de edad.

Se ha observado una ligera disminucién del consumo de drogas ilegales entre la ENA de 1998 y la ENA
2002. En cambio en las drogas médicas como son los tranquilizantes, sedantes y anfetaminas se observa
el mismo consumo.

Tabla 8. Tendencias de Consumo de drogas ilegales en 1998 y el 2002

Droga ENA 1998 | ENA 2002
Mariguana 1.03 0.61
Inhalables 0.15 0.09
Cocaina 0.45 0.38
Alucinégenos 0.03 0.01
Heroina 0.02 0.01
Cualquier droga Ilegal 1.23 0.82
Tranquilizantes 0.3 0.3
Sedantes - 0.13
Anfetaminas y otros estimulantes 0.1 0.11

Problemas derivados del consumo

La intoxicacién aguda de alcohol es un factor de riesgo de ocurrencia de accidentes y actos de violencia.
En México, en relacién con lo anterior, han surgido los siguientes estadisticos:

ENA 2002 describe que los problemas més frecuentes son:
« Discusiones o peleas con la esposa o compaiiera mientras bebian, 12% de la poblacion rural y
11.6% en la poblacién urbana.
« Problemas con las autoridades (8.4 % en la zona urbana y 3.7 % en la zona rural).
« Arrestos por manejar bajo los efectos del alcohol (3.2% zona rural ¥ 2.4% zona urbana).

El Observatorio Mexicano en Tabaco, Alcohol y otras Drogas 2001, reporta los siguientes datos sobre el
impacto de abuso de alcohol: )
« Intentos de suicidio.
e En la Encuesta de estudiantes de enseflanza media y media superior 1999, indica que se
presentan conductas de riesgo tales como tener relaciones sexuales bajo los efectos del alcohol,
presentandose en un 23% de la poblacién adolescente.
« De acuerdo a la SSA, durante el periodo 1980-1994, el 10% del total de las defunciones en
accidentes de trénsito de vehiculos entre jévenes de 15 y 19 afios, aumentando el 13% entre los
jévenes de 20 y 24 afios.
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¢ Uno de cada cinco ingresos en urgencias por eventos traumaticos, presenta niveles positivos del
alcoho! en sangre.

* Se incrementa siete veces el riesgo de ingresar a un servicio de urgencias por traumatismo,
relacionados por violencia infligida por otros o autoinfligida.

¢ El 29% de las mujeres adultas ha sufrido violencia fisica por parte de su pareja bajo la influencia
de los efectos del alcohol.

« En 9% de las personas con abuso de alcohol padecen de un desorden afectivo, éste se incrementa
al 18% cuando se considera los casos de dependencia.

« La mortalidad por cirrosis hepética alcanza una tasa de 48.6 muertes por cada 100.000 habitantes

La ENA 2002 indica que el 0.44% de la poblacidn total entrevistada presenta sintomas de dependencia
(0.55% de la poblacién urbana), siendo los principales problemas fisicos las convulsiones e infecciones.

Del Sistema Epidemiolégico y Estadistico de las Defunciones 2001 (SEED), describe que la proporcién de
muertes por accidentes, visibles y homicidios estuvieron asocladas a consumo de drogas (37.7%),
registrando especificamente al mes 42,1249 de las cuales 4355 (1%) fueron codificadas (CIE10) como
debidas a consumo de drogas incluyendo al alcohol y al tabaco. De ellas el 92% correspondieron al
género masculino (4024) y 8% al femenino (329). Las defunciones relacionadas con el consumo de
alcohol por grupo de edad se ubican entre los grupos de 45 a 64 afios y de 65 y mas afios de edad;
descendiendo en los grupos mas jévenes. Por el contrario las defunciones, por uso de drogas, muestran
las tasas més elevadas entre los grupos de 25 a 44 afios de edad y de 15 a 24 aiios, disminuyendo en
edades mayores.

SISVEA 2001, indica que entre los menores infractores los delitos cometidos se efectuaron
principalmente bajo la influencia de la mariguana, alcohol e inhalables.

En México, el tabaquismo es responsable de mds de 44 000 muertes al afo; lo que equivale
aproximadamente a 122 muertes diarias a causa de enfermedades relacionadas con su consumo, como:
cancer pulmonar, enfisema, bronquitis crénica, enfermedades cerebro vasculares y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

La ENA 2002 indica que existe una proporcién muy baja de los usuarios de drogas que han solicitado
ayuda. Cabe destacar que generalmente tanto aquelios que han usado una o mas drogas, como quienes
ya presentan problemas fisicos han acudido principalmente a grupos de atencién médica o con algin
médico privado. Asimismo acudir con un sacerdote es una practica comun.

Distribucién por droga de iniclo Distribucion por droga de Iniclo

deohol  labaco manguana inhdables  cocaing

(o8] & No Gubernamentales

Gréfica 4. Comparacién de [a distribucién de droga de inicio y droga de mayor impacto
entre C y ONG.
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Los Centros de Integracién Juvenil al igual que otros Centros de tratamientos No Gubemamentales
reportan que entre las personas que acudieron a solicitar ayuda la droga de inicio, suelen ser el
alcohol, el tabaco y la mariguana; pero por la droga que deciden ingresar al tratamiento, la de mayor
impacto, es la cocaina seguida por la mariguana, y para las ONG el segundo lugar se encuentra la
heroina; informa el SISVEA en el 2001. Las diferencias significativas encontradas por género
destacan que las mujeres tienden acudir mas tempranamente a tratamiento que los hombres, sin
embargo el mayor indice de consumo se presenta en los hombres.
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TRATAMIENTOS EN ADICCIONES

Como se expuso en los capitulos de adicciones y epidemiologia existe una serie de consecuendias
adversas debido al uso, abuso y dependencia de drogas que constituyen un grave problema de salud
publica, teniendo importantes consecuencias negativas que trascienden el dmbito de la salud individual,
en la familla, en la escuela, en el trabajo y la sociedad, manifestadndose a través de accidentes, conducta
violenta, enfermedades asocladas al consumo especifico de determinada droga, conducta sexuales
riesgosas, trastomos psiquidtricos, alteraciones en la gestacién del embarazo etc., por lo cual, se han
desarrollado diversos tratamientos en adicciones, con el objetivo de disminuir la prevalencia de
abusadores de drogas.

Los modelos en los que {a adiccién es entendida como una enfermedad sugieren que los individuos no
son responsables de cambiar su comportamiento, y no han logrado explicar el porque esos individuos son
capaces de sobreponerse a sus adicciones sin ningln tratamiento o ayuda profesional. En los modelos
que se apoyan en la teoria cognitivo-conductual, parten de la Iégica de que toda persona puede controlar
y modificar su conducta debido a que todo habito o patrén aprendido puede ser modificado conciente y
responsablemente por el individuo (citado por Ayala Velasquez et al 2001).

Los tratamientos para conductas adictivas varian segin el enfoque tedrico en el que se guien, tipo de
droga de consumo, el grado de dependencia del usuario y caracteristicas especificas del paciente, pueden
incluir terapia de comportamiento (como asesoramiento, terapla cognitiva, o psicoterapia, etc.) o de
medicamentos o la combinacién de ambos. Las metas de un tratamiento para adiciones, son que el
individuo vuelva a funcionar dentro de la familia, el trabajo y la comunidad, pues buscan reducir el uso de
drogas, los problemas asociados de la salud y la sociedad (NIDA, 2003).

El Instituto Nacional de Abuso de Drogas (NIDA) propone diversos principios de los tratamientos
efectivos, de los cuales se retomaron los siguientes puntos:

« No hay un solo tratamiento que sea apropiado para todas las personas.

« El tratamiento debe estar facilmente disponible en todo momento.

« El tratamiento efectivo debe abarcar las multiples necesidades de la persona, no solamente su
uso de drogas.

« El plan de tratamiento del paciente debe ser continuamente evaluado y, de ser el caso,
modificado para asegurar que el plan se mantenga a la par con los cambios en las necesidades
de la persona. )

» El posible uso de drogas durante el tratamiento debe ser constantemente supervisado.

Entre los tratamientos examinados por el NIDA que cumplen con los principios de efectividad se
encuentran: la prevencién de las recaidas, el modelo matriz, la psicoterapia de apoyo y expresiva, la
terapia para realzar la motivacion, la terapia de comportamiento para adolescentes, la terapia familiar
muttidimensional para adolescentes, ia terapia multisistemdtica, el enfoque de refuerzo comunitario (CRA)
con comprobantes, La terapla de refuerzo basada en comprobantes dentro del trata-miento de
mantenimiento utilizando metadona, el tratamiento diurno con contingencias para la abstinencia y con
comprobantes, y el tratamiento residencial a largo plazo.

Medicamentos terapéuticos

Farmacoterapia: En el caso de toxicomanos con alta dependencia, los medicamentos prescriptos por
médicos especialistas, necesarios para contener el sindrome de abstinencia y las ansias de consumir ia
droga, el control de sintomas y cuadros psiquidtricos, aumentan la posibilidad de que continué en el
tratamiento enfocado a su comportamiento. El método primario de abstencidn con asistenda médica
consiste en hacer que el padiente use otra droga comparable a la que produce un sindrome de
abstinencia, mas leve, que reduce paulatinamente el medicamento sustituido hasta eliminario
completamente (NIDA, 2003).
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Terapia individual

Escuela psicoanalitica: las técnicas utilizadas son la interpretacién del contenido latente en el lenguaje
verbal y no verbal, asociacién libre, aclaracién, confrontacién, informacin, sefialamiento entre otras
(Berruecos Villalobos et al, 1994). A través de la transferendia, se recomienda no exigir desde el inicio de
la terapia la abstinencia, considerdndose eventuales recaidas. Se abordan las experiencias precoces,
situacién familiar y desarrollo de la personalidad. Realizando un analisis de los siguientes componentes:
comprender y entender tanto el afecto como la significacién ante el consumo; tomar en cuenta, tipo de
droga (s), forma de consumo (s), posibilidad de comorbilidad, depresién u otro cuadro psicopatolégico; y
las influendias socio histéricas.

Psicoterapia breve: técnica de corte psicoanalitica, con tiempo y objetivos limitados, no mayor de 30
sesiones, se utilizan para sintomas o desadaptaciones que eligen alivio lo més rapido posible, por su
naturaleza destructiva; y la tarea es traerlos al consclente y en consecuencia a su manejo y superacién
(Berruecos Villalobos et al, 1994).

Intervencién en crisis: son procedimientos existentes y estrategias para abordar y dar respuesta a un
evento estd provocando un desequilibrio en el sistema (individuo, familia), que pudiera desencadenar
riesgos de romper el sistema. La intervencidn termina cuando éste se hace cargd de su propio equilibrio y
estabilidad. (Berruecos Villalobos et al, 1994).

La Psicoterapia de apoyo y expresiva: es de tiempo limitado, adaptada para individuos adictos a la
heroina y a la cocaina. La terapia tiene dos componentes principales: técnicas de apoyo para ayudar a los
pacientes a sentirse cdmodos cuando hablan de sus experiencias personales; técnicas expresivas para
ayudar a los pacientes a identificar y a resolver cuestiones de relaciones interpersonales; se presta
atencién especial al papel que desempefian las drogas con relacién a los sentimientos y comportamientos
probleméticos, y cémo se pueden resolver los problemas sin recumir a las drogas (NIDA, 2003).

Terapias enfocadas en la familia.

Psicoterapia familiar: Este modelo visualiza al grupo famillar como un sistema ablerto, con
interacciones y estructuras, que le permite funcionar homoestaticamente. El sintoma es una parte
integrante de la organizacién del sistema familiar, a ser vista como una forma de comunicacién al grupo;
aparece como parte necesaria pues su ausencia obligaria a los miembros de la familia a buscar una forma
de equilibrio distinta y no mediante el sintoma adictivo (Berruecos Villalobos et al, 1994).

La terapia familiar muitidimensional (MDFT) para adolescentes: examina el uso de drogas de los
adolescentes en términos de una red de influencias (es dedr, del propio individuo, de la familia, de
comparieros, de la comunidad). El tratamiento incluye sesiones individuales y de toda la familia. Durante
las sesiones individuales, se trabaja toma de decisiones, negociacidn, y habilidades para resolver
problemas. Los jévenes adquieren capacidad para comunicar sus pensamientos y sentimientos, para
poder manejar mejor las presiones de la vida y obtienen destrezas vocacionales. Se realizan sesiones
paralelas con miembros de la familia donde se examinan su estilo particular de educar a sus hijos (NIDA,
2003).

La terapia multisistematica (MST): Maneja los factores asociados con comportamientos serios
antisociales en nifios y adolescentes que abusan de drogas. Son tratamientos intensivos en ambientes
naturales (en sus casas, escuelas, y la vecindad), reduce significativamente el uso de drogas en los
adolescentes durante el tratamiento y por lo menos hasta seis meses después del mismo (NIDA, 2003).

Psicoterapia grupal: Se perdbe al grupo como un sistema abierto y permite Ia entrada del mundo reat
y del imaginario, con objeto de poder cambiar las imdgenes primarias y el propio sentido del sintoma
adictivo entre otros. El desplazamiento y Ia proyeccién permite que la emergencia de! contenido (atente
del discurso salga con mayor rapidez y el terapeuta utiliza interpretacién al individuo y al grupo, utilizando
al individuo como vehiculo para descifrar el contenido fatente del grupo, pues este Gitimo es entendido
como un todo y la fantasia individual se ve representada en el grupo mismo, se pretende el crecimiento
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de los miembros del grupo y del terapeuta comin integrante del mismo. (Berruecos Villalobos et al,
1994).

Grupos Terapéuticos

Comunidad Terapéutica: Es una modalidad de tratamiento residencial se ajustan a sus respectivos
modelos culturales y sociales, para personas de cualquier sexo y edad. El objetivo es que la persona’
pase de su dependencia a la autonomia personal. Todo el proceso que realiza el usuario de auto-
conocimiento personal y de reinsercién familiar, social y laboral, le permite volver a la sociedad como
un ciudadano normal y su drogadiccién se convierte asf en un episodioc mas de su pasado. La terapia
es la comunidad terapéutica misma; el residente aprende a ser capaz de responder al estrés de una
manera positiva y activa, pierde el temor al fracaso (NIDA, 2003).

El tratamiento residencial a largo plazo: Suministra cuidados 24 horas al dia, generaimente en
ambientes que no son hospitales. El modelo de tratamiento residencial mejor conocido es el de la
comunidad terapéutica (TC), pero los tratamientos residenciales también pueden emplear otros
modelos, como el de terapia de comportamiento cognitivo conductual. (NIDA, 2003)

Grupos de Autoayuda: El modelo de autoayuda, es un método catdrtico el cual se presta para ser
analogia con otras técnicas mas complejas como son la identificacién proyectiva que se facilita a través
de la exposicidn repetida del historial, ademas de permitir al adicto el autoandlisis de conductas
compuisivas; por otra parte la guia y el consejo son expresados mediante el apadrinamiento, el cual es
propiciado por un adicto de mayor tiempo dentro del programa y cuya abstinencia y aplicacién le han
dado mayor experiencia, a un integrante de menor tiempo que lo elige por tener mayor identificacién con
su propia experiencia adictiva y vivencial. En los grupos de autoayuda los objetivos a desarrollarse son:
descubrir modos diferentes y propicios para interrelacionarse, aumentar la autoestima y la auto eficiencia,
mejorar su relacién con el medio, estimular la esperanza, ver la realidad desde una dptica diferente,
obtener apoyo de los compafieros del grupo, sentirse acompafiado durante el trayecto de! tratamiento,
ganar en seguridad y fomentar la capacidad de ayudar y ser ayudado. Dentro de estos programas se
encuentran Alcohdlicos Andnimos y Narcéticos Andnimos.

40



Los doce Pasos del Programa de Recuperacion de A. A
1° "Admitimos que éramos impotentes arnite el alcohol; que nuestras vidas se habian vuefto ingobemnables”.
22 "Llegamos a creer que un Poder Superior a nosotros mismos podria devolvemos el sano juidio”.
3°"Deddimuspmernuesbasvdunbdsynushasvidasalmuadodeuos,wmmbwmblnns'.
4° "Sin miedo hidimos un minucdioso inventario moral de nosotros mismos™.
50 "Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos y ante otro ser humano, la naturaleza exacta de nuestros defectos”.
6° "Estuvimos enteramente dispuestos a dejar que Dios nos librase de todos estos defectos de cardcter”.
79 "Humildemente le pedimos que nos librase de nuestros defectos”.

causamos”.

para otros”.
10° "Continuamos haciendo nuestro inventario personal y cuando nos equivocabamos lo admitiamos inmediatamente”™.

pidiéndole solamente que nos dejase conocer su voluntad para con nosotros y nos diese [a fortaleza para cumpliria™,
de practicar estos principios en todos nuestros asuntos”,

8° "Hidmos una lista de todas aquellas personas a quienes hablamos ofendido y estuvimos dispuestos a reparar ef daflo que les
90 "Reparamos directamente a cuantos nos fue posible el dafio causado, excepto cuando el hacerio implicaba perjuicio para eflos o

119 "Buscamos, a través de la oracién y la meditacién, mejorar nuestro contacto consdente con Dios, tal como lo concebimos,
120 "Habiendo obtenido un despertar espiritual como resultado de estos Pasos, tratamos de llevar este mensaje a los alcohdlicos y

Alcohdlicos Anénimos (A.A.) El programa que A.A. sugiere se basa en Doce Pasos disefiados para la
recuperacién personal del alcoholismo. Los alcohdlicos andnimos continGan identificAndose como
alcohdlicos aun cuando llevan varios afios sin probar el alcohol; no dicen que estan "curados”. Saben que
cuando una persona pierde la capacidad de controlar su forma de beber, no podria volver a hacerio de
forma controlada. Dicho de otra manera, nunca puede convertirse en un "ex-alcohdlico”, pero si puede
llegar a ser un aicohdlico en recuperacién.

Narcéticos Anénimos: Es una confraternidad o asociacion, compuesta por adictos en recuperacion que se
relinen con regularidad para ayudarse mutuamente a permanecer "limpios". Este es un programa de
abstinencia completa de todo tipo de drogas. Puede ingresar cuaiquler persona, sin que importe su edad,
raza, preferencia sexual, credo, religién ni la falta de esta Gltima. El programa se basa en la Practica de
los 12 pasos de Alcohdlicos Anénimos. Se caracteriza por: Anonimato, un Modelo no médico, un grupo
bajo la direccion de exadictos, un medio desculpabilizante: dénde percibe que hay otros como él adicto,
existe un efecto de control por el grupo, la aceptacién es libre, se utilizan refuerzos positivos, se les
felicita y estimula, y se busca la conduccién hacla otros gustos agradables. .

Antecedentes de los Tratamientos Cognitivo Conductuales

Los modelos de mayor impacto, que sirven de base para los tratamientos de conductas adictivas, dentro
la psicologia han sido basicamente los de enfoque cognitivo conductual. (Vazquez Reyes, 2002). Este
modelo se apoya en los avances sobre el condicionamiento cldsico, el aprendizaje, y el condicionamiento
operante.

La Terapia Cognitiva surgié con la intencién de ser un sistema alternativo debido a que en Europa
predominaba en la psicoterapia la orientacidn psicodindmica y en América Ia psicoterapia, influida por la
Psicologia Conductual (Caro Gabalda, 1997).

La terapia conductual no tomaba en cuenta la historia del individuo sino que se situaba en el ahora, las
conductas aprendidas que se podian extinguir y adquirir nuevo aprendizaje, no mostré diferenclas
significativas con otras intervenciones en cuanto a la eficacia (Caro Gabalda, 1997).

A principios de los afios 60s, Bandura desarrolio la teoria de! aprendizaje Social, cuyos principios indican
por un lado que los individuos obtienen un aprendizaje a través de la observacién de modelos, es dedr,
el aprendizaje vicario o efecto del modelado, por otro lado, hace énfasls en que lo que ocurria dentro de
la “caja negra” pues no era un proceso automdtico sino un proceso mediado por la cognicién humana. El
modelo de maquina comenzd a ser reemplazado por un modelo de procesamiento de informacién. El
foco del problema cambi¢ de la conducta extema a la conducta interna, es dedir, a situaciones privadas
tales como pensamientos e imagenes. (Caro Gabalda, 1997)
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En los afios 70s Maichenbaum establece que el cambio de conducta se lieva a cabo a nivel de estructura
y procesos cognitivos. A través de la denominacién de modificacién cognitiva de conducta, Apoyado en
autores como Vigotsky que habla de que existe un discurso privado que sirve como un regulador
importante de la conducta, que inician como autoverbalizaciones extemnas para volverse encubiertas que
forman un didlogo interno. A partir de estas observaciones desarrollo programas de entrenamiento que
son ia base de su teoria de la modificacién cognitivo — conductual. (Caro Gabalda, 1997)

Mahoney (1974, citado por Caro Gabalda, 1997) introduce el término cognicién en modificacién de
conductas, desarrolla la técnica de solucién de problemas para resolver problemas interpersonales.

Meichenbaum y Cameron (1982, citado por Caro Gabalda, 1997), parten de las bases tedricas de la
terapia de conducta, hacen énfasis sobre las cogniciones , es dedr se centran en las creencias, las
atribuciones, expectativas y autoinstrucciones. Las técnicas propias de la terapia cognitivo conductual,
que desarrolla Meichenbaum, destacan la reestructuracién cognitiva, la inoculacién del estrés y el
afrontamiento de situaciones.

La Terapia Racional Emotiva desarrollada por Ellis en 1955, sugiere que las creencias irracionales
acarrean perturbaciones o desadaptaciones por lo que trabaja en la reestructuracidn de las creencias
(Caro Gabalda, 1997).

La Terapia cognitiva de Beck, propone un modelo cognitivo en el que describe los pensamientos
automaticos, las distorsiones cognitivas, esquemas o sistemas de creencias y distorsiones de pensamiento
que hacen que los individuos manifiesten trastomos emocionales, la terapia se interesa en fa
reestructuracién cognitiva. En cuanto a las técnicas propuestas para esta terapia se utiliza la auto
observacién y registro de asociaciones entre situaciones, pensamientos y sentimientos; el examinar la
evidencia, ensayar la evidencia, el ensayar atribuciones alternativas, la auto observacién de la distorsidn
debida a ciertos esquemas (Beck, 2000).

Las Terapias Cognitivas en la actualidad han formulado su teoria de diversas fuentes y la han mejorado.
Se han clasificado en dos grandes grupos, dentro del primero se contemplan las Terapias cognitivas que
induyen a las de reestructuracién cognitiva y las construccionistas, y en el segundo grupo se
contemplan las Terapias cognitivo — comportamentales. Estos dos modelos terapéuticos parten de
modelos epistemoldgicos distintos (Lega, Caballo y Ellis, 2002).

Las teraplas cognitivas que parten de los modelo de Beck y Ellls, se encuentran estructuradas y limitadas
a un tiempo durante el cual se modifican las actividades defectuosas del procesamiento de Informacidn,
estas actividades defectuosas, se manifiestan en un trastorno psicoldgico. Se busca corregir las
cogniciones distorsionadas que parten de creencias desadaptativas (Lega et al, 2002).

Las Terapias cognitivo — comportamentales parten de la terapia de conducta, han sido desarrolladas por
tedricos con entrenamiento conductual. El concepto “cognicién” dentro de la Terapia Cognitivo —
. Conductual se refiere a verbalizaciones concientes o de fédl acceso a la condencia, como “un
pensamiento especifico”, tal como la autocritica, un deseo que tenga contenido verbal, una
interpretacién, una auto instruccién, etc., conceptualizan el pensamiento como un conjunto de
autoenunclados encublertos (conductas privadas) que puede verse influido por las mismas leyes del
condicionamiento que influyen en ofras conductas manifiestas. Muchas de las terapias cognitivo—
conductuales son actvo—directivas, ya que incluyen, en gran medida, la ensefianza, la estimulacion,
asignacién y supervision de tareas para llevar a la casa (Caro Gabalda, 1997).

La Terapia Cognitivo Conductual ha dirigido su atencién a diversas poblaciones. El proceso de evaluacién
psicolégica permite conocer la linea base de la conducta, las alteraciones producidas a lo largo del
tiempo, Ia frecuenda y/o intensidad de la variable considerada.

La evaluacidn es objetiva, busca obtener resultados cuantitativos (frecuencia de respuestas o grado de

creencia de un conjunto de items que se refieren a pensamientos o creenclas individuales); el momento
evaluado es el presente o pasado cercano, el resultado suele ser un diagndstico especifico. Los formatos
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que utilizan son instrumentos de evaluacién que mantienen una norma y estadistica (estandarizados y
validados) entre los que se utilizan son cuestionarios auto administrados (Caro Gabalda, 1997).

Las caracteristicas de los modelos cognitivos descritas por Caro Gabalda (1997) son:
a) Son generalmente educativas, de tiempo limitado, se centran en problemas-meta especfficos.
b) La relacién terapéutica que se distingue por la colaboracién entre terapeuta y cliente.
c)Los trastormos emocionales y la conducta son una funcién de los trastornos en Ios procesos
cognitivos
d) E! foco estd en cambiar cogniciones para producir los cambios deseados en el afecl:o y la
conducta

Los tratamientos Cognitivos Conductuales han demostrado un alto grado de eficacia por lo que se han
adaptado a diversos problemas de salud plblica, como es el caso de fas conductas adictivas.

Las estrategias y procedimientos comunmente utilizados en los tratamientos para conductas adictivas
son: .

1. Conocimiento del nivel de autoeficacia del usuario

2. Técnicas de autocontrol (autoseleccidn de metas)

3. Andlisis funcional de la conducta

4. Programa de solucién de problemas

Terapia Cognitivo Conductual

De los tratamientos bajo el enfoque Cognitive Conductual para conductas Adictivas evaluados por el
Instituto Nacional de Drogas (NIDA) se encuentran:

La prevencién de las recaidas: Es una terapia del alcoholismo y adaptada para adictos a la cocaina.
Los individuos aprenden a reconocer y corregir los comportamientos problemdticos. La prevencion de
recaidas abarca varlas estrategias de comportamiento cognitivo que fadilitan Ia abstinencia al igual que
proveen ayuda para personas que experimentan recaldas, realzando el auto control. Un elemento central
de este enfoque es poder anticipar las dificultades que los pacientes puedan encontrar y ayudaries a
desarrollar estrategias efectivas para hacerle frente a estos problemas (NIDA, 2003)

La terapia para incrementar la motivacién: Es un enfoque que se centra en el diente y sirve para
iniciar cambios de comportamiento ayudando a resolver la ambivalencia sobre si participar en el
tratamiento y detener el uso de drogas. Este enfoque emplea estrategias para producir camblos répidos y
de motivacidn interna en el dliente, en vez de guiarlo por cada paso del proceso de recuperacién. Se
utifizan principios de entrevistas para fortalecer la motivacién del paciente y formular un plan para los
cambios que el paciente realizard. Se sugieren estrategias de enfrentamiento para situaciones de alto
riesgo y se discuten estas estrategias con el cliente. En las sesiones subsiguientes se continda alentando
al paciente para que se comprometa a cambiar o a mantener su abstinendia (NIDA, 2003).

La terapia de refuerzo basada en comprobantes dentro del tratamiento de mantenimiento
utilizando metadona: Durante el cual a los pacientes se les entrega un boleto cada vez que ellos
proporcionan una muestra de orina sin indicios de drogas y estos tienen un valor monetario y puede ser
cambiado por mercaderfa y servidos que sean consistentes con las metas del tratamiento. La
contingencia de acrecentar los incentivos esta disefiada especificamente para reforzar periodos sostenidos
de abstinencia de drogas. (NIDA, 2003)

El tratamiento diurno con contingencias para la abstinencia y con comprobantes: para adictos
de "crack” que viven en las calles, ios participantes tienen la obligacién de pasar 5.5 horas diarias dentro
del programa, e} cual los provee de alimentacién y albergues. Entre las intervenciones que forman parte
de este tratamiento estdn incluidos una evaluacién individual y el establecimiento de metas, terapia
individual y de grupo, grupos multiples psicoeducacionales; y reuniones comunitarias gobernadas por los
pacientes durante las cuales los pacientes revisan las metas de los contratos y se dan apoyo y
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estimulacién entre elios. Al terminar el tratamiento y mostrarse abstinentes continiian con un componente
de trabajo. (NIDA, 2003).

Terapia combinada de comportamiento y reemplazo de la nicotina: tiene dos componentes
principales: el parche de nicotina transdermal, o el chicie de nicotina, que reduce los sintomas de
reajuste, produciendo una mejor abstinencia iniclal; y el componente de comportamiento, que
concurrentemente suministra apoyo y refuerzo de técnicas de enfrentamiento, produciendo mejores
resuitados a largo plazo (NIDA, 2003).

Modelo Matriz: Este provee un sistema para lograr que los abusadores de estimulantes entren en
tratamiento y ayudarios a lograr la abstinencia. Los pacientes aprenden sobre asuntos criticos de la
adiccién y de la recaida, reciben direccién y apoyo de un terapeuta entrenado, se famifiarizan con los
programas de auto ayuda, y son supervisados para controlar el uso de drogas por medio de los andlisis
de orina. El programa incluye instruccién para los miembros de la familla afectados por la adiccidn (NIDA,
2003).

La terapia de comportamiento para adolescentes: Se recolectan muestras de orina regularmente
para supervisar si hay algin uso de drogas. La terapia pretende equipar al paciente para que adquiera
tres tipos de control: e/ control del estimulo, que ayuda a los pacientes a evitar situaciones asociadas con
el uso de drogas y a aprender a pasar mas tiempo en actividades incompatibles con el uso de drogas; el
control del impulso, que ayuda a los pacientes a reconocer y a cambiar los pensamientos, los
sentimientos y los planes que los llevan al uso de drogas; e/ control sodial, que involucra a miembros de
fa familia y otras personas que sean importantes para el paciente para que le ayuden a evitar las drogas
(NIDA, ) 2003).

El Enfoque de Refuerzo Comunitario (CRA) con comprobantes: tiene una duracién de 24
semanas, con el objetivo lograr abstinencia de la droga por suficiente tiempo para que los pacientes
aprendan nuevas técnicas de vivir que les ayuden a mantener dicha abstinenda. Se brinda terapla
individual, para mejorar su relacién familiar, aprenden una variedad de técnicas para disminuir el uso de
drogas, se les otorga asesoramiento vocacional, se desarrollan nuevas actividades recreativas y redes
sociales. Y proporcionan muestras de orina, reciben comprobantes por cada muestra libre de cocaina, los
intercambian por mercaderia que sea consistente con un estifo de vida libre de droga (NIDA, 2003).

Debido a la eficacia que caracteriza a los modelos terapéuticos Cognitivo-Conductuales para poblaciones
con dependencia a alguna sustancia adictiva, es que en México se han retomando estos modelos de
atencién, a nivel de prevendén, ya que cuentan con |a caracteristica de fédl adaptacién a las diferentes
culturas. Segun se ha demostrado en diversos estudios el uso de este tipo de modelos terapéuticos, han
disminuido los costos, beneficiando a amplios sectores en diversas poblaciones, en especial a poblaciones
con escasos recursos debido a que mantienen un buen margen de adaptacién y utilizando periodos
breves para el tratamiento.

Tratamientos para Adicciones en México

El Diario Oficial de la Federacién del 15 de Septiembre del 2000, publico la norma Oficial Mexicana (NOM-
028SSA2-1999) para la prevencién, tratamiento y control de las Adicciones, cuyo objetivo es establecer
los procedimientos y criterios minimos de calidad para la atencién de las adicciones de acuerdo con el
consenso de todos los sectores interesados en este quehacer.

Su aplicacion es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional para los prestadores de servicios
del Sistema Nacional de Salud, asi como en los establecimientos de los sectores puiblico, sodal y privado
que realicen actividades preventivas, de tratamiento y control de las adicciones. (Belsasso, 2001)

En la prevencidn se dirigen acciones correctivas para evitar y reducir el consumo de sustancias, asi como
disminuir situaciones de riesgo y limitar los dafios asociados al consumo de dicha sustandas; los

tratamientos deben tener como objetivo el logro y mantenimiento de la abstinencla y el fomento de los
estilos de vida saludables; en investigacion tiene por objeto determinar fas caracteristicas y tendencias del
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programa, asf como su magnitud e impacto individual, familiar y colectivo; ademas se llevarén a cabo
procedimientos de vigilancia epidemioldgica dentro de las instituciones donde se crearon los programas
ya sea de prevencidn o tratamiento, con la finalidad de obtener los resultados esperados, y que se
cumplan en medida los objetivos por lo cual fueron creados.

Se han realizado en el pais diversos esfuerzos para crear modelos que den respuesta a las necesidades
especificas de la poblacién entre los que se encuentran el puesto en marcha por Centros de Integracién
Juvenil, denominado “Para vivir sin drogas”; el creado por el Instituto de Educacidn Preventiva y Atencién
de Riesgos, A.C., Chimalli; el establecido por la Secretaria de Educacién Plblica, PEPCA y el Modelo
preventivo “Construye tu vida sin adicciones”, implantado, por la Secretaria de Salud, en toda la
Republica a través de los Consejos Estatales contra las Adicciones. (Belsasso, 2001)

La SSA cuenta con diversos servicios donde se atienden casos con problemas de adicdén, como son los
servicios de salud mental ambulatorios en los 26 consuttorios de psiquiatria y 50 de psicologia ubicados
en hospitales generales y centros de salud en todo el pais, al igual que en los tres Centros Comunitarios
de Salud Mental (CECOSAM) que funcionan en el Distrito Federal. También en sus hospitales de
psiquiatria ubicados en diversos puntos del pais se brinda atencién a la comorbilidad psiquidtrica y se
utilizan diversas modalidades de psicoterapia; ademas cuentan con servicios ambulatorios y otros que
incluyen internamiento. .

La Secretaria de Gobernacidn ha establecido servicios de psiquiatria en su red de Reclusorios y Centros de
Readaptacion Soclal en el pais, en los que se da atencién a farmacodependientes implicados en actos
delictivos. (Belsasso, 2001)

Se debe hacer hincapié en el quehacer de los grupos de ayuda mutua que dan respuesta a las
necesidades de tratamiento de la comunidad, a través de diversos modelos de probada eficacia, estos
grupos atienden, no sdlo a la poblacién con mayores carencias econdémicas, sino aquellas personas con
mas alto grado de severidad en la adiccién. Como es el caso de Alcohdlicos Andnimos, de Drogadictos
Andénimos, Narcéticos Andnimos y Neurdticos Andnimos (Belsasso, 2001).

Existen lineas de orientacion telefénica en adicciones como la de la Procuraduria General de Justida del
Distrito Federal, la de la Procuraduria General de la Replblica, el Sistema de Apoyo Psicolégico por
Teléfono (SAPTEL), LOCATEL y Acercatel de Casa Alianza, los CIJ cuentan con un servicio nacional de
orientacién telefénica, para canallzar a las personas que asi fo requieren a sus propios centros de
tratamiento, y el CONADIC con el Servicio de Orientacidn Telef6nica para la referencia y contrarreferenda
de casos. (Belsasso, 2001)

Existen ademés comunidades terapéuticas como la Fundacién Hogar Integral de la Juventud, Monte Fénix
y la Comunidad Terapéutica de la Fundacién Ama la Vida en el Distrito Federal. Del sector privado y social
ofrecen distintas modalidades terapéuticas especificas para los adictos, que incluyen la terapia individual,
y/o la participacién de grupos de ayuda mutua para los farmacodependientes y sus familiares. Entre los
més importantes estdn Monte Fénix, Centro de Integracidn para el Adicto y Familiares; el Hospital
Espafiol, la Clinica San Rafael, el Centro de Rehabilitacién Terapéutica para las Adicciones (CRETA), la
Clinica Especlalizada en Solucionar Alcoholismo y Dependencias (CESAD), la Fundacién Juventud, Luz y
Esperanza, y Asesoria Psicolégica Katin en la ciudad de Méxco.

Investigaciones sobre Tratamientos de Conductas Adictivas que se han llevado a cabo en
México

En México, al igual que en otros paises, la poblacién a la que generalmente se han dirigido los programas
de prevencién y tratamiento para adicciones es a aquellos que tiene una alto nivel de dependencia, sin
embargo, los individuos con dependencia baja o media tienen poca probabilidad de recibir tratamiento de
acuerdo a sus necesidades.

En investigaciones de Medina Mora (1989), encontrd que existe un mayor porcentaje de bebedores con
dependencia baja y media en relacién a los individuos que presentan una dependencia severa es decir,
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personas que tienen un patrén de consumo denominado “explosivo” el cual se caracteriza por consumir
alcohol de manera episédica y las ocasiones en que se consume se hace en grandes cantidades y en
breves periodos de tiempo; los bebedores con un patrén de consumo “explosivo” o bebedores problema
presentan una importante problemética Individual, familiar y social (Ayala Veldzquez et al., 2001).

Ayala et al. (2001), aplicaron un programa de tratamiento de autocontrol dirigido, de consulta externa,
de enfoque cognoscitivo—conductual, su caracteristica es de ser una intervencién breve (cuatro sesiones),
en el que el usuario se responsabilizé del cambio ademés de elegir su meta de tratamiento moderacién o
abstinencia. Se compard el patrén de consumo antes del tratamiento y durante el penodo del
tratamiento, en esta comparacidn se muestra una reduccién en el consumo de alcohol, la mayoria de los
usuarios seleccionaron la moderacién; la mayoria evalué el programa quedando satisfechos pues
solucionaron su problema de consumo excesivo.

Por otro fado, Sobell & Sobell (1992, citado por Ayala et al. 2001), llevarén a cabo la investigacién "Una
alternativa de Intervencion Breve Temprana para Bebedores Problema en México” cuyo objetivo
primordial es el instaurar programas terapéuticos que propicien esquemas de intervencién breve y
temprana 2 una poblacién de individuos con problemas de abuso en el consumo de alcohol. Este
programa terapéutico que se deriva del programa desarrollado en Canada denominado Autocontrol
Dirigido de Sobel! y Sobell.

Los programas de intervencién breve cognoscitivo—conductual, representan las conductas adictivas como
hébitos maladaptativos, sobreaprendidos que pueden ser analizados y modificados de manera similar a
otros hébitos. El componente que guia las intervenciones es el Autocontrol, a través de éste proceso el
individuo se convierte en el agente principal para dirigir y regular su propio comportamiento. Se emplean
estrategias para manejar situaclones de alto riesgo para el consumo excesivo alcohol y estrategias para
modificar estilos de vida dafiinos (Ayala Veldsquez et al., 2001).

La investigacién demuestra que el programa de Autocontrol Dirigido por su brevedad, bajo costo y nivel
de efectividlad es apropiado para poblaciones con recursos econdmicos limitados, y  pueden
instrumentarse dentro de los servicios en un primer nivel de atencién ya que la mayor parte lo los
bebedores problema no tienen contacto con programas especializados de tratamiento con lo cual seria
posible incidir a nivel de prevencién secundaria, es decir, identificacidn temprana de personas que
presenten un consumo de riesgo pero que no han manifestado sintomas crénicos de dependenda.

Tratamientos para conductas Adictivas que se apoyan en el modelo de Auto Cambio Dirigido
dentro del centro de Servicios Psicolégicos Acasulco

Dentro del Centro de Servicios Psicolégicos Acasulco se desarrollan programas apoyados en las teorias
Cognitivo Conductuales y la teorfa del aprendizaje social, ya que son las herramientas de apoyo que
mejor se han adaptado para lograr los objetivos. Parten det modelo de Autocambio Dirigido, mismo que
se retomé de la Fundacién para la Investigacion de las adicciones en Toronto Canadé de Sobell y Sobell
(1991), ya que en este programa se han desarrollado planes de tratamiento “efectivos” y menos
“restrictivos” para ayudar al usuario a lograr sus metas y a tener una alta probabilidad de mantener sus
logros, a la vez que exige un cambio menor en el estilo de vida total del usuario. £l programa de auto
cambio dirigido dentro del centro Acasuico originaimente se dirigié a bebedores probiema, y de este se
desprenden los programas: Tabaco, Cocalna, Adolescentesy Reforzamiento Comunitario (CRA).

Son tratamientos de intervencién breve, que tienen el objetivo de incidir en la disminucidn del patrén de
consumo y los problemas asociados. El usuario es visto no como un enfermo sino un individuo que
aprendié un hébito de conducta desadaptativa y que puede ser modificada tras el aprendizaje de nuevos
habitos. Para el trabajo terapéutico retoman como principios la entrevista Motivacional, los programas de
autocontrol y prevencién de recaidas para desarrollar un cambio en el individuo.

Entrevista Motivacional: Método de asistencia directa centrado en el cliente, para promover una
motivacién intema de cambio a través de la exploracién y resolucion del problema. Se centra en ayudar a
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la persona a liberarse de la ambivalencia que le conduce a diclos repetitivos de conductas
autodestructivas (Miller y Rolinick, 1999).

Prochaska y Di Clemente en 1982, indican que la entrevista motivacional permite facilitar la salida del
potenciai natural de cambio que posee cada individuo, puesto que es semiesbructurada y no es
confrontativa. Liberman, Yalom y Miles (1973), refieren que fa confrontacién como estilo terapéutico
utilizada en problemas de adiccién acarrea resuftados contraproducentes y adversos, provocando una
resistencia al cambio; la confrontacién se utiliza solo como un objetivo para el cambio, a través, dei
impacto de los resultados del propio usuario. (Miller et al., 1999).

En el modelo de Entrevista Motivacional se identifican seis etapas del cambio o rueda de cambio en las
que puede encontrarse el usuario:

» Precontemplacidn, la persona no considera la posibllidad de cambiar ya que no ha identificado
tener un problema o que necesite ayuda o para resolverlo; por ello se les debe brindar
informacién de las causas y las consecuencias del consumo excesivo.

« Contemplacién, el usuario reconoce que tiene un problema, es un periodo de ambivalencia en
el cual la persona considera un cambio y al vez lo rechaza.

» Determinacién, se presenta cuando el Individuo ya se encuentra a favor del cambio y se
considera “motivado”.

¢ Accidn, es cuando el usuario se implica en acciones que le llevaran a un cambio.

« Mantenimiento, es sostener el cambio y prevenir recaidas.

« Recaida, si se produce la tarea del individuo consiste en empezar a girar de nuevo alrededor
de la rueda antes que permanecer inmdvil en dicha etapa.

A través de ocho pasos terapéuticos concretos y adecuados para facilitar un cambio beneficioso en el
usuario, se puede incidir en la etapa del cambio en que se encuentre el usuario, dichos pasos son (Miller,
1999):

1. Ofrecer Consejo, claridad en la transmisién de consejo, asi como la explicacién de la
importancia del cambio.

2. Eliminado obstéaculos, se debe atenuar Ia falta de recursos del usuario, disminuir el tiempo
de espera del usuario para recibir tratamiento, mantener un ambiente de pertenendia,
adecuacién cultural del modelo al usuario.

3.0freciendo alternativas, el usuario debe elegir entre varias alternativas terapéuticas,
especificamente a sus metas.

4, Disminuyendo la deseabilidad, conducir al usuario al balance entre costos y beneficios.

5. Practicando la empatia, escucha reflexiva.

6. Ofreciendo Feedback, de los resultados obtenidos se crea un impacto respecto a la
sttuacién actual del usuario asi como fas consecuencias y riesgos.

7. Aclarando objetivos, a partir de la autoevaluacion del usuario se determinan las metas.

8.Ofreclendo ayuda activa, facilitard el cambio a través de la motivacién, mostrar
disposidién.

Los programas de autocontrol: son modelos de intervencién mas participativos, donde el sujeto
disefia las estrategias para cambiar su conducta. Tiene como objetivo final que el individuo aprenda a ser
su propio terapeuta, que asuma progresivamente su responsabilidad en el proceso de cambio,
incorporando a su repertorio conductual todo lo aprendido de tal manera que sea capaz de ponerio en
marcha ante las situaciones que sea necesario. (Martinez Martinez, 2003).

Prevencién de recaidas: son las estrategias para prever recaidas, que son parte del proceso natural de
recuperacién, es decir, se puede aprender de los errores y se conceptualiza la recaida como una nueva
oportunidad para que ocurra un nuevo aprendizaje. Dentro del tratamiento se identifican las situaciones
de alto riesgo de consumo, referentes a cualquier situacién que amenace el sentido de control del
individuo (autoeficacia) y se planean distintas formas de enfrentar cognitiva y conductuaimente, se apoya
en la construccion de mapas que muestran la localizacién de las situaciones de riesgo e interviene sobre
sus expectativas para que sean mas realistas y efectivas (Martinez Martinez, 2003).
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Autoeficacia: Definida por Bandura (1982), como la creencia de la persona en su habilidad para llevar a
cabo o afrontar con éxito una tarea especifica (Miller, 1999).

Las técnicas centrales, de los tratamientos breves de enfoque cognitivo conductual, desarrollados son
(Ayala Veldzquez, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1995):
a) Autocontrol (auto-monitoreo del consumo, auto-seleccién de metas de tratamiento y
biblioterapla)
b) Andlisis funcional del consumo de droga (Identificacién de los antecedentes y consecuentes
de situaciones de bajo y alto riesgo)
¢) Reestructuracidn cognoscitiva
d) Desarrolio de estrategias de afrontamiento para manejar situaciones de alto riesgo de
consumir una droga especifica.
e) En todas las sesiones se apoyan con lecturas y tareas en casa y hojas de autp ~ monitoreo
en donde el usuario lleva un registro de su consumo.
f) Uso dptimo de redes y recursos soclales.

Estos programas son de intervencién individual, cada sesién tiene una duracién de 1 hora, una vez por
semana. Constan de la fase de ingreso donde se realiza una entrevista inicial con la finalidad de obtener
informaci6n sobre el motivo de consulta y la historia del consumo de droga que le causa problemas,
ademds se le aplica dos instrumentos, CAD-20 y AUDIT, para evaluar su nivel de dependendia, estos
permiten determinar si el usuario es candidato para integrarse alguno de los programas; se le exponen
las caracteristicas del tratamiento ademds de las obligaciones de! paciente.

Se obtiene el consentimiento (lectura y firma contrato terapéutico), por parte del usuario, para integrarse
al tratamiento con las obligaciones y derechos que se requieren para iniciar el tratamiento. El
tratamiento da inicio con una fase de admision, donde se corrobora que el usuario es candidato al
programa asignado y se le informa de los detalies de la terapia, induciéndolo al proceso de cambio. La
siguiente sesién es una evaluacién dénde se determina el patrén de consumo.

A continuacion se desarrolian las sesiones de Intervenddn que pueden variar de 4 a 16 sesiones segln el

programa y las necesidades del usuario. Y finalmente se realizan 4 sesiones de seguimiento, al mes, a los
3 meses, a los 6 meses y al afio, para verlificar el mantenimiento de las metas de consumo. Ver cuadro 1.

CuADRO 1. FLUJO DE LOS PROGRAMAS DE TRATAMIENTO PARA ADICCIONES EN EL CENTRO DE SERVICOS

Ps1coLdGICOS ACASULCO
‘ ADMISION ’
(ommn )——
| ] | | ]
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En el Cuadro 1 se observa como se realiza el proceso de ingreso a los tratamientos del Centro Acasulco,
en el cual se realiza una evaluacién inicial y.se explica en consiste el tratamiento, si el individuo no
cumple con los criterios de admisidn se le canaliza a otro tipo de tratamiento, si cumple los requisitos de
acuerdo a sus patrones de consumo inicia un tratamiento especifico.

Tabla 9. Los Criterios de Inciusién de los Programas de Tratamiento a Conductas
Adictivas del Centro Acasulco.

Bebedores Conductas
Caracteristicas Cocaina problema tabaquicas CRA Adolescentes
Edad 18 a 65 afios De 14 a 18 afios
Sexo Ambos_sexos
Escolaridad Que sepan leer y escribir
prin Idc%;?\a V:g;;m' Varias sustandas
cipal 3 Droga rlgnan'a pl
Tipo de droga que consuman en Droga de uso mml'?eabaus:i)o ma irﬂ-saiaiic;,mml Alcohol, tabaco,
forma moderada principal aicohol. mariguana estimuiantss mariguana, cocaina,
alcohol, tabaco o ) ’ inhalables.
mariguana. ad‘ep 50'55"_
!""’dde Baja-Media Baje-Media -Media
ja ja- Baja-Media Media-severa Baja
Que no reporte fumar Quemmé;n
mas de 25 cigarrillos {  consumo de de
” Quenobeba mds | i dia. Enel casode | 20 tragos estindar
consumo estAndar a la mariguana no mds . por ocasién;
semana de tres consumos al pollusuarios o
dia no més de 3 consumo severo de
VECES por semana. una sola sustanda.
Pérdidas en
Que no presente Que no presente Que no presente diferentes dreas de
i complicaciones dafio organko, alguna enfermedad la vida, laborai, me
Areas médicas graves ni que no estén como: Hipertensién, marital, legal, escuela, trabaio,
afectadas alteraciones afectadas todas Ulceras, diabetes, econdmico, fisio, familiar o' reladon's
cognosditivas las dreas de su céncer, trastomos cogniitivo, personal, interpersonates
severas vida cotidiana, psiquidtricos. emocional y "
recreativo.

Modelo de deteccion temprana e intervencién breve para bebedores problema

El programa de tratamiento Auto-cambio Dirigido para Bebedores Problema (Ayala et al, 2001) con una
dependencia baja a moderada se orienta hacia la moderacién del consumo en el caso de que la persona
haya tenido antecedentes de control de la abstinencia.

Durante la Evaluacidn se aplican los instrumentos: Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol
(ISCA), Cuestionario Breve de Confianza Situacional (CCS), Linea Base Retrospectiva (LIBARE) vy la
entrevista Inicial, estas permiten medir el patrén de consumo del usuario ademds de identificar las
situaciones de riesgo del consumo.

La primera sesién tiene como objetivo incrementar la motivacién hacia el cambio y conocer el nivel de
autoeficacia del usuario. El usuario establece sus razones para cambiar el patrén de consumo, por medio
de un Balance Decisional en donde especifica cudles son los beneficios y costos de cambiar su patrdn de
consumo de alcohal, ya sea, hacia la moderacién o la abstinencia y la identificacién de los beneficios y
costos si contintia consumiendao alcoho! como o ha hecho en el Gltimo afio. El usuario establece su meta
para las semanas siguientes asi como el nivel de importancia de su eleccién, con apoyo del terapeuta,
entre ta meta de la moderacién o la de abstinencia.
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En la segunda sesién el usuario debe identificar por lo menos tres situaciones de riesgo del consumo
excesivo, asi como las consecuencias positivas y negativas ante estas situaciones. El objetivo es que el
usuario realice un analisis funcional de su conducta.

En la tercera sesidn se plantea un programa general de solucién de problemas en donde el sujeto debe
describir las opciones de solucién a cada situacién de riesgo y sus probables consecuencias, asi como los
planes de accion para las opciones mas factibles y realistas. Su objetivo es que el usuario utilice sus
propios recursos (estilos de afrontamiento efectivos y apoyos sociales disponibles) para cambiar su
consumo. : .

En la cuarta sesion se comentan los avances logrados para el sujeto, se realiza un resumen de las
sesiones anteriores y se especifica un segundo establecimiento de metas para los préximos 6 meses en
donde el usuario debe evaluar su consumo actual y su primera meta. El terapeuta y el usuario determinan
si son necesarias sesiones adicionales.

En las sesiones adicionales (de 4 a 6) se revisan los componentes que aiin no han alcanzado el nivel de
ejecucion esperado y se realizan planes de accién para otras areas de la vida del usuario por medio del
esquema general de solucion de problemas.

Modelo de deteccién temprana e intervencién breve de Conductas Tabaquicas

Este programa para fumadores con niveles bajos y medios de dependencia fue desarroliado y evaluado
por Lira Mandujano (2002), consta de seis sesiones, 1 de admisién y 5 de intervencién y un seguimiento
al mes.

Sesidn 1: Se eval(a el patrén de consumo del usuario y los problemas relacionados al uso de tabaco.

© Sesién 2: Se realiza una evaluacién a través de diversos instrumentos con el objetivo de obtener el patrén
de consumo del usuario, las situaciones de consumo, historia de consumo y datos sociodemograficos.

Sesidn 3: Se realiza un Balance Decisional y se establece la meta de consumo.

Sesién 4: Se identifican las situaciones que propician el consumo de tabaco y se realiza un andlisis
funcional de la conducta. ’

Sesién 5: Se presenta un programa general de solucién de Problemas en donde el usuario describe tres
opciones para cada situacién de riesgo y sus probables consecuencias, asi como los planes de accién mds
factibles.

Sesién 6: Se resumen las sesiones anteriores y se definen los planes de accién para el siguiente mes.

Seguimiento: se realiza al mes al término del tratamiento y se revisa los planes de accidn planteados en
relacién a su efectividad, correccion y planes de accién nuevos.

Modelo de deteccién temprana e intervencién breve cognitivo conductual para usuarios de
Cocaina

Desarrollado y evaluado por Oropeza Tena (2003), consta ademéas de la admisién y la evaluacién, de ocho
sesiones de intervencién, en algunos casos se establece sesiones adicionales y por Gltimo el seguimiento
de un afio. Los objetivos de las diferentes etapas del tratamiento, para la adiccidén a ia cocaina, se
describen en los siguientes parrafos.

El objetivo de la sesién de evaluacién consiste en obtener la informacién especifica sobre el patrén de
consumo del usuario lo cual se determina a través de una entrevista a profundidad y la aplicacién de
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instrumentos especificos como el Cuestionario de autoconfianza del consumo de drogas (CACD), el
Inventario de situaciones consumo de drogas (ISCD), y el LIBARE.
El objetivo de la Sesién 1 consiste en el establecimiento de metas y Planes de Accidn.

La 2% sesion  persigue el objetivo de que el usuario consiga el manejo del problema de cocaina a través
de la identificacién del Problema, la identificacién de factores precipitadores y las consecuencias del
consumo, ademas del manejo de problemas relacionados con el consumo y de nuevas situaciones de
consumo.

Durante Ia sesién 3 la meta es Identificar y enfrentar Pensamientos sobre Cocaina que permitan al
usuario lograr cambios, establecer planes de emergencia para enfrentar situadones de Aito Riesgo.

La finalidad de la sesién 4 es Identificar y Enfrentar el Deseo de Ia cocaina, el usuario debe entender el
deseo, reconocer los disparadores, aprender estrategias de enfrentamiento del consumo y desarrollar un
plan de enfrentamiento del deseo, ademés del enfrentamiento de la urgencia y el deseo.

La sesion 5 tiene el objetivo de desarrollar habilidades Asertivas de Rechazo que le permitiran hacer
frente a las situaciones que pueden hacer vuinerable al usuario para el consumo de cocaina y fa
identificacion de las fuentes de acceso a la cocaina asi como el uso de las habilidades de rechazo a las
mismas. .

Durante la sesién 6 es importante que el usuario reconozca la importénda de tomar decisiones pero aln
mas que aprenda a analizar lo que son las decisiones aparentemente irrelevantes las cuales pueden influir
ern gue una persona consuma cocaina.

La meta en la sesién 7 consiste en dotar al usuario de estrategias de Solucion de Problemas Sociales.

La Sesion 8 consiste en el Reestablecimiento de metas y Planes de Accidn.
Et seguimiento es al mes, 3 meses y 6 meses de terminado el tratamiento.

Modelo de deteccién temprana e intervencién breve para Adolescentes de comunidades
urbanas y rurales que se inician en el consumo de alcohol y otras drogas

Este programa de Intervencién Breve para Adolescentes fue desarroliado y evaluado por Martinez
Martinez (2003} es aplicable en un poblacién de entre 14 y 18 afios de edad, que consumen aicohol y
otras drogas en exceso pero no desarrollan un patron de dependendia, consta en 5 fases la Admisién, la
Evaluacién, Induccidn al Programa, cuatro sesiones de Intervencién y tres seguimientos.

Admisién: se obtiene el patrén de Consumo y problemas relacionados.

Evaluacién: se retoma el patrdn de consumo y se identifican las situaciones de consumo excesivo de
drogas y la confianza percibida por el usuario para enfrentar situaciones de probable consumo de drogas.
Los instrumentos utilizados son: LIBARE, el ISCD, el CCS; y la entrevista inicial.

Induccién al Programa: se realiza la entrevista Motivacional, un andlisis de los pros y contras de asistir al
tratamiento, se avalla la disposicién al cambio.

Sesién 1 de Intervendidn: el objetivo es que el adolescente considere la importancia de los costos y
beneficios de cambiar su consumo y establezca una meta de reduccién de su consumo.

Sesién 2 de Intervencion: el objetivo es que el adolescente Identifique las situaciones de consumo y
planteé opciones para enfrentar esas situadiones.

Sesidn 3 de Intervencion: el objetivo es que el adolescente analice las metas de vida a corto y largo

plazo, sus expectativas y la relacién del consumo de alcohol y otras drogas con el cumplimiento de dichas
metas.
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Sesion 4 de Intervencién: el objetivo es que el adolescente establezca una nueva meta de consumo,
tomando en cuenta las estrategias de moderacién o la abstinencla, revise su progreso en cuanto la
reduccion de consumo y realizacién adecuada de estrategias para mantener el cambio.

Los Seguimientos son tres evaluaciones poéteriores a la terminacién del Tratamiento, la primer se da al
mes, la segunda a los tres meses y ia dltima a los sels meses.

Programa de tratamiento para usuarios crénicos de alcohol y drogas (CRA)

Este programa se apoya en el Enfoque de Refuerzo Comunitario (CRA) con comprobantes, es una terapia
intensiva fuera del hospital, con una duracién de 24 semanas. Fue desarrollado por Barragdn, Morales y
Ayala en el 2002 para usuarios y poliusuarios con un consumo crénico. Y se basa en los siguientes
componentes: :

« Andlisis Funcional: el usuario aprende analizar su conducta en funcién de su consumo,
identificando los precipitadores intemos y extemnos, al igual que las consecuencias inmediatas
positivas del consumo, al igual que las consecuencias negativas a mediano y largo plazo, y que
valore la conveniencia de mantenerse sin Consumo, reconozca las conductas de no consumo que
le permiten obtener gratificantes y satisfacer la funcién de la conducta de consumo y que
aprenda a elaborar planes de accién de no consumo para enfrentar sus precipitadores.

Muestra de Abstinencia: el objetivo es establecer un periodo especifico de compromiso de no
consumo.

Plan de Tratamiento: el objetivo es establecer metas en las diferentes areas de vida cotidiana, asi
como planes y periodos para su consecucién, que Identifique planes de accidn para alcanzarlas.
Habilidades de Comunicacién: el objetivo es aprender habilidades de comunicacién que le
permitan sentirse mds satisfecho en sus relaciones interpersonales.

Habilidades de Solucién de Problemas: el objetivo es aprender la estrategia de solucién de
problemas para resolverlos adecuadamente.

Habilidades de Rehusarse al Consumo: el objetivo es aprender habilidades para rehusarse a
consumir sustancias adictivas, de manera asertiva.

Habilidades de Consejo Marital: el objetivo es aprender en pareja, habilidades para interactuar
positiva y satisfactoriamente.

Habilidades de Blsqueda de Empleo: el objetivo es aprender habilidades para conseguir un
empleo satisfactorio y libre de precipitadores.

Habilidades Soclales y Recreativas: el objetivo es aprender conductas que le permitan practicar
actividades que compitan con el uso de alcohol y que apoyen la sobriedad.

Prevencién de Recaidas: el objetivo es efectuar plan de accién para evitar otra recaida y anticipar -
situaciones de riesgo. -

= Control de Emociones: el objetivo es aprender a controlar las emociones.

El hecho de que una persona se mantenga dentro det tratamiento depende de factores asociados tanto
con el individuo como al programa. Dentro del programa, los consejeros exitosos son los que logran
establecer una relacién terapéutica positiva con el paciente. El consejero debe asegurarse que se
establezca un plan de tratamiento y que el mismo sea seguido para que el paciente sepa lo que debe
esperar durante el tratamiento. Durante el periodo de tratamiento, el paciente debe tener acceso a
servidos médicos, psiquidtricos, y sociales.

Los factores asociados al paciente que influyen su decisién de entrar y mantenerse dentro del
tratamiento, incluyen la motivacién que tenga para cambiar su comportamiento de uso de drogas, el
grado de apoyo de la familia y de las amistades, y el grado de presién que sienta por parte del sistema
de justicia criminal, de los servicios de proteccidn infantil, del trabajo, o de la familla para mantenerse
dentro del tratamiento.

A lo largo del tiempo se ha tenido la necesidad de ir modificado los tratamientos para adicciones, con la
finalidad de alcanzar tratamientos més eficaces. Para llegar a esta meta, por un lado se han retomado
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modelos terapéuticos que cuentan con la caracteristica de adaptarse a una amplia poblacién, de tal
modo que dichas innovaciones buscan que el tratamiento logre adecuarse a las necesidades propias de
los usuarios. Por otra lado, como parte de las caracteristicas que se han incluido, a los tratamientos de
conductas adictivas, se puede mencionar, la brevedad de los tratamientos, el establecimiento de
estrategias como entrevista motivacional y la alianza terapéutica.

Lta amplia variedad de tratamientos para las adicciones y el alto nivel de abandono de los mismos
implican que la desercidn se relaciona méas con variables individuales que con variables de tratamiento.
Esto se puede observar en los programas del Centro Acasulco para conductas adictivas, ya que cuentan
con terapeutas capacitados especificamente en el tratamiento de conductas adictivas y con planes de
tratamiento estructurados y adaptados para la poblacion mexicana; y se adecuan a las necesidades
propias del individuo; ademds de que continuamente se renuevan de acuerdo a las exigencias de la
poblacién. Estos programas permiten que el paciente conozca lo que se puede esperar del mismo y no
mantengan falsas expectativas, y permita una mayor adherencia al tratamiento, reforzando su
motivacién para ei cambio e impulsando a que busque nuevas estrategias para enfrentar sus situaciones
de riesgo de consumo. Por ello es importante considerar los factores inherentes al usuario como son sus
estrategias para afrontar sus problemas, puesto que el cambio Implica conflicto personal.
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DESERCION A LOS TRATAMIENTOS DE CONDUCTAS ADICTIVAS

El hecho de que no concluya o llegue a un buen fin un tratamiento, es indicador de que se hizo un gasto
poco (til, que a mediano o largo plazo repercutird tanto a nivel socioeconémico como en lo referente a la
salud pUblica. Con lo que seguirdn los altos indices de personas con problemas de conductas adictivas y
mayor probabilidad de que se agudicen sus problemas de salud lo que implica que requeriran de
tratamientos mas complicados y costosos.

En diversos paises (Estados Unidos, Europa y paises de América Latina) se han desarrollado numerosas
investigaciones donde han abordado a los tratamientos para conductas adictivas desde diversos
enfoques, revelan que el indice de desercién de estos pacientes es muy alto y mas elevado al observado
en pacientes con otros trastornos mentales e implican un fenémeno que ocurre a nivel mundial, pues
requieren cambiar los patrones establecidos del comportamiento (Rubinstein Baunfield, 1997).

La Desercién es definida por Macias Ldopez (1993), como la acciéon mediante la cual se abandona una
relacién, una concurrenda que habituaimente se frecuenta, en este caso el abandono del tratamiento y
de la institucién.

Dominguez (citado en Puente, 1984) define Abandono del tratamiento o falta de adherencia terapéutica
se refiere a la prematura terminacién, separacion, distanclamiento, por parte del paciente de la terapia,
al igual que la implementaddn incompleta o pardal de instrucclones terapéuticas.

La desercién o abandono de tratamiento retomado en esta investigacién es definido como cualquiera
de las siguientes situaciones (Baekelland y Lundwall, 1975, citado por Robles Seto, 2003):

1. Cuando los pacientes dejan de asistir al tratamlento.

2. Cuando se reh(san a regresar.

3. Cuando son expulsados o canalizados del tratamiento por falta de cooperacién o pobre respuesta al
mismo.

Baekelland y Lundwall (1975, citado por Robles Soto, 2003) formulan la siguiente dasificacién de
desertores a un tratamiento:

» Desertor Inmediato: abandona el tratamiento después de una visita.

+ Desertor Rapido: abandona el tratamiento después de un mes.

- Desertor tardio. Abandona el tratamiento entre dos y seis meses

La desercién es un fenédmeno pluricausal, o cual significa que son numerosos y de diversa indole los
motivos que se conjugan en su determinaddn. La desercién se produce frecuentemente sin notificacion
previa del paciente al terapeuta, sin dar una informacién previa sobre Ia dedision tomada, y si lo hacen
no suelen comunicar los motivos que llegaron a tal determinacién (Rubinstein Baunfield, 1997).

Por su parte Ruiz Chavez y Cuevas Cordoba (citado en Puente, 1984), describen los factores de riesgo
que influyen en la adherencia a las prescripciones terapéuticas y agrupan a éstos en tres grandes
categorias:

« Factores inherentes al usuario, de tipo psicoldgico (cardcter, percepcién de la condicién
patolégica, actitudes, conductas, niveles de ansiedad, etc.), socioeconémico (nivel
educativo, creencias y valores, ingresos econdmicos)y fisioldgicas (naturaleza y evolucién
del padecimiento)

« Factores que derivan del esquema terapéutico y de la relacién médico — paciente, la
comunicacion y disposicién del usuario para adherirse al tratamiento.

« Factores gue resultan de la organizacidén de los servicios de salud como son el nivel
educativo, motivacién y experiencia de los prestadores de servicios, accesibilidad a los
servicios, grado de adecuacién de los programas de salud respecto a sus destinatarios,
eficienda de los procesos administrativos.
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La informacién sobre desercidn a los tratamientos psicolégicos para conductas adictivas se halla dispersa
para facilitar la lectura Ias investigaciones que se recopilaron se organizaron de acuerdo a las variables
con que relacionan la desercién como son las tendencias de abandono a los tratamientos, otras han
prestado atencidén a los factores sociodemogréficos, patrén de consumo, factores familiares, de
personalidad o caracteristicas asociadas al individuo, a las caracteristicas y procesos propios de los
tratamientos.

Investigaciones sobre la tendencia de la poblacién que presenta problemas de conductas
adictivas con respecto a la desercidén de los tratamientos.

Baekelland, y cols. (1973), dice que las tendencias de desercidn de tratamientos de consulta externa
varia entre el 13.7% al 39.2%, con una media del 28% donde la mayor tasa de desercién (52 al 75%)
se dio antes de la cuarta sesién. Silberfeld y Glaser (1978) reportaron una tasa de abandono del 83%
durante los primeros tres meses del tratamiento; mientras que Reese, Beech y Hore (1984) han
reportado un indice de desercién terapéutica del 97% en tratamiento extemo de alcoholismo (Cruz
Zarate y Ledesma Tinoco, 2000).

Sparr (1993, citado Robles Soto, 2003), encontré 8% de los pacientes psiquidtricos abandonaban el
tratamiento y la mayoria de ellos habfan sido diagnosticados con estrés postraumatico o con
dependencia o abuso de drogas. Baekelland y Lundwall (1975) describen que las tasas de abandono son
especialmente altas en los programas libres de drogas donde I3 herramienta principal es la psicoterapia
(82%) en comparacién con los programas de desintoxicacién ambulatoria (26-29%) o desintoxicacién
hospitalaria (23- 24%).

Veldsquez Romo (2000), encontré en diferentes investigaciones sobre el indice de abandono a los
tratamientos de adiccién (Ross, Cutier & Sklar, 1997; Siqueland, Crits-Christoff, Frank, Daley, Welss,
Chittams, Blaine & Luborsky, 1998) que en general se asume una tasa de abandono mayor al 30%.

Morras y Gual (2000), encontraron en un tratamiento para el alcoholismo que de 329 pacientes el 33%
terminaron tratamiento, 7.9% desertaron, 58.7% tuvo recafdas.; y después de 6 meses 65%
continuaban en terapia de grupo. El abandono mds alto se dio en el primer mes 13%; a los 3 meses
27% desertaron, después del final del afio 49% continGan en tratamiento; 37% liegaron al final en un
periodo de 2 afios. El promedio de mantenimiento al tratamiento en las mujeres fue de 46 semanas y en
fos hombres de 34 semanas. En pacientes mayores de 35 afios se presenté una desercién mas baja en
cambio en los pacientes mds jévenes fue donde se dio el mayor indice de desercidn. Indican que los
tres primeros meses son dedsivos para que permanezcan o salgan de tratamiento. En general, las
deserciones tardias eran pacientes quienes asistian ocultando que bebian precediendo la desercién. Las
deserciones tardias parece que los pacientes no estan de acuerdo con el principio de abstinencia, pero
tienen estancia en el tratamiento largo tiempo, quizds por presiones externas.

Los estudios sobre interrupciones del tratamiento por parte de pacientes farmacodependientes durante
el periodo 1981-1982, realizados por Clarac (1985; citado por Quijano Barahona 2001) con la poblacion
atendida en Centros de Integracién Juvenil, en la poblacién que abandond su tratamiento en dichas
fechas, a los cuales se les entrevisté y se les aplicaron las cédulas para obtener informacion sobre datos
generales, su tratamiento y fa desercidn; los resultados presentados son: el 37% desertd en la etapa
diagndstica, antes de la formalizacién del contrato terapéutico, y el 60% durante la etapa de tratamiento
entre la primera y octava sesién (44%), mientras que el etapa seguimiento los desertores fueron muy
escasos; una tercera parte de estos acudieron bajo presién o engafio procedente de algun familiar para
asistir al camino mientras que el resto (dos terceras partes) reporta haber llegado por voluntad propia.
Los motivos que brindaron los sujetos puede explicar su desercién se clasificaron en personales,
familiares, sociales e institucionales.

Jiménez Silvestre (1998), encontré diferencias por género en un grupo de personas que acude aun
tratamiento para bebedores problema en donde es mayor el nimero de hombres que deserta en la
primera y segunda sesién mientras que mds mujeres deciden concluir el tratamiento. Observo mientras
que mas pierden mas tienden a buscar ayuda y a obtener mejores resultados en el tratamiento. Las
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mujeres que conduyeron el tratamiento a diferencia de las que no terminaron nuestro entender un-
mayor grado de estudios y ser mds independientes, manteniéndose la mayor parte del tiempo en la
abstinendia y con un consumo moderado. El patrén de consumo en los hombres es de 16.8 afios de
consumo, 11.2 afios de beber en exceso y 8.9 afios de consumo problematico y en las mujeres es de
14.7 afios de consumo, 7.7 afios en consumir en exceso y 6.7 de consumo problemético.

Martinez Martinez (2003) encontré que en el programa de Intervencion Breve para adolescentes
consumidores de alcohol y otras drogas el 50% de los adolescentes atendidos abandonaron el
tratamiento principalmente en la sesién de admisidn, induccién y evaluacién.

Investigaciones que relacionan la desercién al tratamiento con variables asociadas a
factores sociodemograficos.

Baekelland y Lundwall (1975; citados por Maciel y Romero, 1996), reportan que la edad estd asociada al
abandono del tratamiento, pues los pacientes mas jovenes tenian la proporcion mas alta de abandono,
los usuarios solteros y que no tienen una estabilidad ocupacional son mds propensos abandonar el
tratamiento; Joe (1975) encontrd también que los pacientes mas jovenes y solteros tenian las més altas
tasas de abandono.

Newman y Tamerin (1971, citados por Rubinstein, 1997), realiza en un estudio de comparacién entre un
grupo de aduitos alcohdlicos y adolescentes consumidores de drogas, encontrando estos Uitimos tienen
mas abandonos y mas fracasos terapéuticos en comparacion a los adultos, pues para ellos representa,
una pérdida mas que una ganancia el cambiar su consumo, en cambio en los adultos las experiencias de
pérdidas relacionadas con su consumo los motivaba a responder favorablemente al tratamiento y
condluifo. Ademas encontrd* que los jévenes no tenian relaciones interpersonales significativas al
contrario de los adultos que presentaban vinculos més estrechos que los motivaba al concluir el
tratamiento.

Sayre, Schmitz, Stotts y Averill (2002, citados por Robles Soto, 2003) mostraron que 65% de los que
abandonan el tratamiento en su mayoria son solteros o separados de sus parejas (79.6%}), y su nivel de
estudios es mucho mads bajo respecto a los que concluyeron.

Craig, Rogaiski y Veltri (1982, citados por Robles Soto, 2003), encontraron una relacién entre la tasa de
abandono al tratamiento con varias variables del sujeto como el estatus de empleo y estatus marital, y
variables del centro, el nimero de paclentes que son atendidos al mismo tiempo, el nimero de dias en
que el equipo terapéutico no asistia, si este tratamiento se prescribia metadona.

Rounsaville, Tierney, Crits-Christoph, Weissman, y Kieber (1982), no encontraron diferencias
significativas entre el abandono del tratamiento y caracteristicas de los grupos como son la raza,
sintomas o funcionamiento sodal en relacién al éxito del tratamiento.

Wickizer, Maynard, Atherly, Frederick, Koepsell, Krupski, y Stark (1994), encontraron en un estudio
comparativa entre tratamientos de adiccién, que las tendencias de término fueron mas altas para
pacientes intemos con tratamiento de alcohol (75%) y mas bajas para pacientes extenos en programas
de drogas Intensivos (18%). Y encontré que el mantenimiento a un tratamiento ambulatoric de abuso
de drogas estuvo relacionado principaimente los ingresos familiares y el nimero de hijos por casa.

Beckman y Rardsley (1986, citado por Maciel y Romero 1996), establecdleron que pacientes con sueidos
mds attos, con seguro médico y concretamente a una institucién privada tenian mayor posibilidad de
permanecer en el tratamiento en comparacién con el grupo que no contaba con estos benefidos.

Robles Soto (2003), realizé una comparadén entre un grupo que termind y otro que abandond el
tratamiento breve para consumidores de cocaina; y observa que en general en ambos grupos no existen
diferenclas dinicamente significativas entre las variables sociodemogréficas y patrén de consumo. Mas
descriptivamente se encuentra que el grupo que no termind el tratamiento estuvo integrado por
personas mds jovenes, con mayor nivel de escolaridad, y hay una mayor proporcién de solteros y
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mujeres; en comparacién con los que si terminaron el tratamiento, estos Uldmos presentaban un
consumo moderado a diferencia de los que abandonaron que tenfan un consumo sustancial. El grupo
que termin presentd un mayor nimero de afios de consumo y estuvo constituido en su mayoria por
sujetos que consumian de 1 a 3 veces por semana, y en el grupo que abandono hay una mayor
proporcién de los que consumian diariamente y con mayores consumos por ocasién. Los que desertaron
tenian una mayor proporcién de tratamientos anteriores para el consumo de sustancias adictivas a
diferencia del los que terminaron el tratamiento. Realizé un andlisis entre los usuarios que desertaron
después de la primera sesién y por los que desertaron en sesiones posteriores, los que usuarios que
permanedieron habfa una mayor proporcién de jévenes, solteros, con consumo sustancial y mayor
frecuenda de consumo (diariamente); y los que abandonaron en la primera sesién existe una mayor
proporcién de sujetos con consumo moderado, menor frecuencia de consumo (1 a 3 veces por semana).
El 88% de los sujetos abandonaron el tratamiento antes de fa primera mitad de este, principalmente en
la sesién 1.

Investigaciones que relacionan la deserci6n al tratamiento con variables asociadas al
tratamiento.

Katz, Brown, y Schwartz (2004), aplicaron un método de induccién de comportamiento para mejorar (3
retencién inicial de pacientes externos en tratamientos libres de drogas. Comparo el impacto de
retencién y uso de drogas en las sesiones entre dos grupos con y sin induccién de comportamiento
individual respectivamente, los resultados preliminares sugieren que la induccidn de comportamiento es
una técnica breve que muestra un mejoramlento para retener a los clientes durante la etapa artica los
primeros 3 meses de tratamiento.

Goldestien, Deren, Kang, Jariais y Mangura (2002), realizaron un estudio de Programa de Mantenimiento
de Metadona Alternativo (MMTP) en el cual se les dio seguimiento de seis meses a sujetos tomados al
azar que un afio antes habfan abandonado el tratamiento se les ofrecié una intervencién a través del
servido social de calle con un modelo de conserjeria (de una o dos sesiones) cognitivo conductual grupal
o individual y se encontrd que los que recibieron este apoyo retomaron su tratamiento a comparacién de
los que decidieron no tomario,

Freeman (2003), evaluado el bienestar y salud un programa de ofensores drogodependientes que
aceptan ingresar al tratamiento, los resultados proveen evidendia significativa y sustentada en mejorias
en la salud y bienestar de 51 participantes quienes completaron los seguimientos. Son més las mejorfas
significativas que se originan por los delincuentes estan en el programa por lo menos 4 meses de los 12
meses que dura el programa. Los resultados positivos en la salud se ven limitados por una baja
retencién en el programa.

Siegal, Li y Rapp (2002), reportan conclusiones de los resultados de un tratamiento condluido de
usuarios de crack y cocaina, en el cual participaron tres grupos: (1) aquelios quienes reportaron en el
curso una abstinencia estable de crack/cocaina; aquellos quienes constantemente usaron durante el
periodo; y (3) aquellos quienes reportaron ciclos entre abstinencia y el uso de drogas durante ef periodo
de seguimiento. Los resultados muestran que los sujetos logran sostener una abstinencia de crack y
cocaina, también hicieron mejorias en otros dominios tales como el empleo, la familia, legales, y
psiquiatricos y otros mas.

La incorporacidn de la entrevista Motivacional dentro de los programas de intervencién ha reducldd la
desercién e incrementado la participacién del cliente en el tratamiento sobre la ejecucién y ei
mantenimiento del cambio de conducta (Milier y Rolinick, 1999).

Una causa comin del abandono prematuro del tratamiento es la manifestacién temprana de efectos de
atenuacién del padecimiento de acuerdo a Sanchez Sosa (citado por Puente Silva, 1984), los cuales son
interpretados por los paciente como efectos de curacién definitiva, esta falta de comprensién de la
evolucién del padecimiento se derlva de la pobre comunicacién entre el proveedor y el receptor de los
servicios.
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Investigaciones que relacionan la desercién al tratamiento con variables asociadas al
individuo.

Otras investigaciones han encontrado que la deserclén se relaciona mds con variables individuales que
con las caracteristicas de los programas terapéuticos. Saucedo Avila, Cortés Rosales, Salinas Garda y
Berlanga Cisneros (1997), describe en su estudio que las causas de desercién estan relacionadas con el
paciente mismo y no con la calidad de la atencién que otorga el Instituto. }

Cohen y Woerner (1976), encontraron que las (inicas variables que diferencian a los hombres que
abandonaron tempranamente el tratamiento de aquellos que permanecieron mas tiempo en el mismo
son aquellas relacionadas con la fuente que las remitié al programa, aquelios hombres que abandonaron
el programa tempranamente habian sido remitidos al programa por una agencia, escuela o policia o
enviados por su familia mas que por ellos mismos. Y las variables que diferencian entre las mujeres que
abandonaron o terminaron el programa tienen que ver con estatus familiar (las que desertaron no vivian
con su familia), el uso de alcohol y comportamiento antisocial.

Krasnoff (1977), aplicé el Inventario Multifasico de Personalidad Minessota para observar diferencias
entre alcohdlicos que completaron o abandonaron tratamientos hospitalarios, encontré que no se
presentaron diferencias significativas en los resultados de las evaluaciones finales, entre los dos grupos,
por lo tanto la utilidad de estas medidas para la identificacién de alcohdlicos que pudieran abandonar
prematuramente el tratamiento hospitalario no es sustentable.

Mejia, Moreno, Pérez y Reyes (1984, citado por Quijanc Barahona 2001), realizan un estudio CDJ,
revelando que mayor inicio de desercién se da entre estudiantes adolescentes entre 15 y 19 afios de
edad, que son curiosamente el grupo de mayor demanda de atencién. Las malas relaclones famillares
provocan un aito porcentaje de desercién, al igual que ciertas condiciones de la poblacién de dase media
baja, que tienen dificultades econdmicas y suelen llegar a un estado de crisls, una vez superada esta no
tienen interés de continuar en el tratamiento. De los motivos de la desercién concluyeron el paciente que
ingresan centro al sentirse mal, pero no estando plenamente consciente de su enfermedad tienen el
deseo real de seguir tratamiento, lo rechazan y su existencia se va reduciendo, hasta que deja de asistir
definitivamente. Ademés la familia sélo muestra interés cuando este se encuentra intoxicado y una de
vez ingresado al centro descarga su responsabilidad en el terapeuta.

Clarac (1985; citado por Quijano Barahona, 2001), categorizé los motivos de abandono del tratamiento
indicados por los usuarios de los CIJ en:

- Motivos personales: 1) rechazé tratamiento (desinterés, indiferencia, designa las parte de
tratamiento , que no quiere dejar la droga); 2) relativos a la misma enfermedad (mencionada
exclusivamente por el terapeuta que el enfermedad impide al sujeto enfrentarse a sus problemas,
ser constante tratamiento; y el que a veces no tiene conciencia de la enfermedad); 3) mejoria (al
sentirse mejor y empezar a funcionar, el paciente que estd curado y que no necesita continuar el
tratamiento); 4) horario muy cargado, al sentirse mejor, empieza a trabajar y/o estudiar, tiene
menos tiempo, otros intereses y deserta. 5) Motivos de Fuerza Mayor (la enfermedad,
hospitalizacién, encarcelamiento, vivia muy lejos del centro).

+ Motivos familiares: 1) saboteo familiar; 2) dindmica famillar conflictiva; 3) problemas econdmicos y
de organizacién familiar.

- Motivos sodales: 1) influencia de los amigos, vecinos y compaiieros y, 2) miedo a ser identificado
como paciente del centro local; y 3) presencia de una institucion.

» Motivos institucionales: 1) administracidn organizacién del centro local; 2) ambiente y trato en el
centro; 3) defidencia en la transmision de informacién y 4) inconformidad con la atendén
terapéutica.

Beckham (1992; citado por Quijano Barahona 2001) identifica que la Unica variable predictiva de los
desertores es la impresién negativa inicial acerca de la terapéutica; ya que el nivel educativo, la
congruencia de las actitudes del paciente con el modelo médico de la enfermedad psicoldgica y los
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problemas practicos anticipados no fueron predictivos; ademds de que la inasistencia y la cancelacidn de
sesiones en las primeras semanas de tratamiento son altamente predictivas de la desercidn.

Simpson y Joe (1993, citado por Quijano Barahona 2001) describen que en el tratamiento metadona los
predoctores  significativos de retencion posterior a los 60 dias, eran: tener estabilidad social,
experiencias previas de tratamiento, expectativas para reducir a futuro el uso de drogas, altas dosis de
uso de drogas y atta motivacién.

Bloo (1994, citado por Quijano Barahona 2001) encontré que los hombres con problemas de alcohol,
uso de cannabis y tabaco, con gran cantidad de problemas intemalizados y una baja autoestima, son
medidas predictivas de terminacion del programa.

Sarafino (1994, citado por Robles Soto, 2003), describe a través del modelo de creencias de salud, que
la probabilidad de que los sujetos tomen medidas ante problemas de salud depende de dos evaluaciones
que hacen, la primera refiere a la amenaza que representa el problema de salud (que tan severas son
las consecuencias organicas y sociales, y si estas agravaran); la segunda a los pros y los contras que
representaria tomar medidas en pro de la salud. Esto quiere decir, que el mantenimiento y la asistencia a
un tratamiento pueden estar relacionados con las creencias que tienen los sujetos acerca de la magnitud
de su probiema y de las consecuencias que éste podria traer en un futuro.

Maciel Rocha y Romero Santana (1996), hacen énfasis en que una de las causas del abandono es la
recuperacién espontanea debido a que en muchos casos el cambio hacia la abstinencia o moderacion
ocurrid sin terapia, es decir, como un proceso de vida. En el caso de los bebedores problema que
abandonaron un tratamiento al investigar se observé que en multiples casos las sesiones de terapia le
sirvieron a los usuarios para mantener el cambio determinado, ya sea, por mlltiples eventos internos
(analizar su estado de salud) o externos (trabajo, estabilidad, etc.). Esto puede deberse también a las
fases de recuperacién descritas por Prochaska y Di Clement. En cuanto a la sesién de abandono de
tratamiento observaron que el grupo de recuperacion espontanea en su mayoria abandond en la primera
sesién y el grupo que no termind tratamiento en su mayoria lo abandoné en la evaluacidn. El 53.3% del
total del grupo que no terminé tratamiento lo hizo en la evaluacién y el 29.7% en la primera sesién. El
grupo que termind tratamiento estuvo constituido por un 43% de solteros a diferencia del grupo que no
terminé donde solo el 27% eran solteros, ademds tenian un mayor grado de estudios y reportd mds
consecuencias adversas lo cual implica que apoya la adherencia terapéutica se da mas cuando se
presentan mas pérdidas. El grupo.que no termind tratamiento en su mayorfa no tenian una establlidad
laboral, tenian mas dafios afectivos, problemas interpersonales, un patrén de consumo mas severo y se
mostraban inseguros con su estilo de vida; en cambio los que terminaron se mostraron mas
insatisfechos con su estilo de vida. Un aspecto que influye en la desercién son las expectativas del
cliente acerca del tratamiento, ya que el 26.6% reporta que el método no era lo que esperaba.

Quijano Barahona (2001), estudio variables relacionadas los problemas psiquiatricos 0 caracteristicas de
la personalidad de los adolescentes y la presion al acudir a un tratamiento con el abandono al
tratamiento. Encontrd que problemas escolares y familiares motivan la consuita y promueve la
permanencia o la interrupcién.

Andrade Martinez (2001) realizé un estudio entre Bebedores Problema y reviso las diferencias entre los
que desertaron y terminaron el tratamiento, y observo que fos que terminaron tenian mas establecida su
meta de consumo debido a que identificaron mas faclimente las situaciones de alto riesgo y la manera
en que se puede manejar estas, a diferencia de los que desertaron; en el grupo que termino no tenian
ninguin problema laboral en cambio en el que deserto el 2% tenia problemas laborales; las personas que
terminaron estaban mds conscientes de tener problemas de salud en caso de seguir consumiendo
alcohol; no encuentra ninguna diferencia significativa en relacién con la escolaridad y el estado civil de
los usuarios. Indica que los que terminaron son personas con una edad adecuada para lograr un cambio
en su vida, que en su mayoria cuentan con una estructura familiar integrada y un trabajo estable, as{
teniendo redes de apoyo social para lograr mantener un cambio.
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Simpson y Knight (2001), realizan una investigacién sobre tratamientos de drogas en correccionales
juveniles, encontraron que los sujetos con mayores niveles de hostilidad tendieron a desertar més del
tratamiento en relacién con los que presentaron bajo nivel de hostilidad, reporta que los factores
psicosociales relacionados con la retencién al tratamiento son los sujetos que presentan mayor
autoeficacla, menor ansiedad, menor hostilidad, mas deseo de ayuda. En cuanto a los factores
psicosociales relacionados con la desercién son la baja autoeficacia, historia de conductas de alto riesgo
y el desempleo.

Sayre, Schmitz, Stoss y Avenil (2002, citado por Robles Soto, 2003), encontraron que los sujetos con un
consumo previo mas prolongado (9.6 afios en promedio) permanecian mas tiempo en el tratamiento.

Messina, Wish, Hoffman y Nemes (2002), en una investigacion sobre la intervencidn tratamiento de la
Comunidad Terapéutica dirigido a personas con desorden de personalidad antisocial que consume
drogas; los resultados muestran que no se encontraron diferencias con respecto a la terminacion del
programa, uso de drogas, uso de drogas al seguimiento y arrestos posteriores entre los clientes sin
desorden y los dientes con el desorden de personalidad antisocial. Mas retoman que si le da
continuidad de cuidados (seguimientos) por parte de la comunidad terapéutica pueden beneficiarse del
tratamiento.

Algunas investigaciones (Sargunarj y Kumairiah, 1989; Soejima y cols, 1994; Yeomans y Gutfreund,
1994; citado por Quijano Barahona, 2001) atribuyen la desercion a la presenda de sintomas de
ansiedad; el rechazo y falta de cooperacion del paciente especialmente cuando falta la participacion de la
familia en el tratamiento; o bien a la falta de un contrato terapéutico adecuado, a la terapéutica positiva
y severidad de la enfermedad. Otras investigaciones sefialan que no es realista descubrir un solo patrén
de desercion, ya que la descoordinacién de la terapia se produce por razones no relacionadas a
problemas asociados con el tratamiento. (Tsushima, Stoddard y otras, 1991; Armstrong, Convery y
Dinsmone, 1994; citado por Quijano Barahona 2001).

Investigaciones sobre psicoterapia describen que la interrupcidn de tratamiento puede ser resuitado de
las barreras de organizacién que impiden el acceso a los servicios (Salta y Buick, 1989; Barman,
Nieporet, Ferguson y Klein, 1988; Sledge y cols, 1992; Good, 1992 y Clinton, 1996; citados por Quijano
Barahona, 2001) o debida a razones expresadas directamente por los pacientes (deseo de retornar al
trabajo; exacerbacién de los sintomas psiquidtricos y, resistencla en las recomendaciones dadas en el
tratamiento; reaccién negativa al tratamiento, el deseo de un tratamiento menos intenso y la creencla de
que los problemas se han resuelto; ¢) como consecuencia de las variables demogréficas y diagnésticas
de los pacientes, asi como las caracteristicas def terapeuta; d) a causa del tiempo ilimitado de la
psicoterapia sin una fecha de terminacion establecida por la falta de congruencia entre las expectativas
sobre intervencién en el tratamiento por parte del paciente y terapeuta.

Bemal Pérez (2004) realizé una investigacidn con adolescentes estudiantes de nivel medio superior que
asistieron a un programa para adolescentes que consumen alcohol o drogas, su muestra estuvo
conformada por 63 desertores y 30 usuarios que terminaron el tratamiento, de los que abandonaron el
tratamiento ef 53% lo hizo entre la primera y segunda visita, en los cuales difiere el patrén de consumo,
en el grupo que desertd se presenta un consumo menos problemdtico, menores cantidades de
sustancias, menor frecuencia de consumo y menor nimero de consecuencias negativas en comparacion
del grupo que termind tratamiento. En el grupo que termind tratamiento se mostraron periodos mas
largos de abstinencia; en cuanto a recibir tratamientos por consumos de drogas previos, los usuarios
que desertaron no tenfan ningdn tratamiento anterior en cambio fos que terminaron si; hay una mayor
proporcién de conductas antisoclales en el grupo que termind el tratamiento. En cuanto a los
adolescentes que abandonaron de forma prematura el tratamiento mostraron pocos problemas en
cuanto a su consumo a diferencia de quienes abandonaron 1 o 2 citas mds adelante; los primeros
mostraron estar menos deprimidos que los que desertaron en las siguientes sesiones.
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MoDOS AFRONTAMIENTO AL ESTRES Y ASERTIVIDAD

Los modos de afrontamiento al Estrés y la Asertividad son variables que Iinfluyen en el probable inicio y
mantenimiento de la conducta adictiva, es dedr, la recuperacién del individuo dependera principalmente
de elegir y explorar formas alteras de afrontamiento y de interaccién sodal, por ello en los sigulentes
parrafos se retoman las variables que estdn relacionadas con el consumo de sustanclas adictivas y los
factores que hacen que este consumo se evite en pro de blenestar del individuo.

Factores de Riesgo y de Proteccién de la conducta adictiva

Los factores de riesgo de la conducta adictiva son aquellos que contribuyen a incrementar el riesgo de
desarroilar el problema de consumo y los factores de proteccién son los que contribuyen a la
prevencién del consumo de substancias nocivas. Las variables que se describen en los siguientes
parrafos, son probabilisticas y no deterministas.

El Institute National on Drug Abuse, describe que los factores protectores y de riesgo incluyen
caracteristicas psicoldgicas, conductuales, familiares y sociales. Cada uno de estos factores tienen un
diferente impacto dependiendo de la fase de desarrollo, por lo que aquellos factores que afecten en una
etapa temprana de desarrollo son probablemente los mds cruciales (Boletin Revista de Adicciones, 2004).

Factores de riesgo de origen bioldgico: el reforzamiento del consumo de alcohol debe su accién a nivel
del SNC, lo que puede llevar a presentar la llamada “neuroadaptacidn”, que corresponde a la toleranda
celular o farmacodindmica —condicién que se refiere a cambios neuroquimicos complejos en fa membrana
celular con una subsecuente alteracién en el fluido idnico, por lo cual, el cerebro requiere de la sustancia
adictiva para funcionar apropiadamente. Parientes cercanos de alcohdlicos primarios tienen
aproximadamente 3 a 4 veces més el riesgo de desarrollar el trastomo.

Factores de riesgo en la comunidad: Nuestra sociedad es permisiva con el alcohol pues entrelaza los
eventos sociales con su consumo, la intensa exposicién al consumo de drogas en los medios de
comunicacién, asi como la disponibilidad de las bebidas etflicas juega un rol importante para el inicio de
las sustancias ilegales. Mayor acceso a las drogas ilegales. El machismo es otro atributo psicolégico de
base cuftural que tiene mucha relevancia en los patrones de consumo de nuestra sociedad, el elevado
promedio de mudanzas (migracién), el escaso sentido de vecindario o comunidad, la pobreza, las
dificultades para conseguir empleo, las viviendas deficientes y la elevada tasa de crimen en el vecindario
o comunidad son factores que pueden potenclar el uso de drogas.

Aspecto adicional a considerar es el vinculo con amistades malsanas con tendencias antisociales, donde la
presién de grupo ya sea en contextos sociales, laborales o académicos son muchas veces las que
precipitan el desarrollo de consumos excesivos y finalmente la dependendia.

Factores de riesgo en la familia: Un ambiente familiar cadtico, particularmente en donde los padres
abusan de sustancias o sufren de enfermedades mentales. Actitudes parentales inefectivas,
especiaimente con nifios con temperamento  dificl y desérdenes de  conducta.

Factores de riesgo en la escuela: el fracaso académico, el fracaso del sistema escolar para cubrir las
necesidades de los estudiantes; actitudes negativas respecto a la escuela, a la asistendia a clases, y al
aprendizaje; conductas inapropiadas en la escuela como excesivamente timido o agresivo y la desercion
escolar.

Factores de riesgo individuales: pueden ir desde la baja percepcién de riesgo det consumo de drogas,
a la rebeldia con tendenda a transgredir las normas soclales, la indisciplina, la impulsividad y/o
agresividad; el sentirse incapacitado para lograr éxito; tener amigos con problemas de conducta,
incluyendo Ia delincuencia y el consumo de drogas licitas e ilicitas. Formar parte de actividades violentas,
actividad sexual y problemas de conducta a temprana edad. Déficit o excesos en las habilidades como
incompetencia sodal o dificultad para manejar emociones negativas.
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Otras variables que puede influir significativamente son los trastomos de Personalidad (personalidad
Dependiente, personalidad Evitante, personalidad Antisocial, personalidad Histridnica), trastomos de
Conducta, condiciones psicoldgicas psiquiatricas como fa depresién y la Ansiedad.

Ademds el estrés es una de las condiciones més frecuentes con las que una persona se enfrenta en el
diario vivir, generado por los muiltiples problemas o presiones (personales, familiares, econdmicos, etc)
que lo puede afrontar del consumo de alcohol u otras drogas como forma de aplacar la angustia, la
tensién en algunos casos, y en otros como forma de olvidar la realidad tan dura. Entre mds restringido
sea su repertorio de estrategias de resolucidn o afrontamiento méas se facilitara el consumo, mientras que
un repertorio mas amplio se ha vinculado con mejores niveles de salud mental (Glyshaw et al, 1989;
Reese, 1991; Cauce, Hannan, Sargeant, 1992; citados por Cérdova Alcaraz, 2000).

Los periodos mds vulnerables para el uso de drogas, son los de transicién, esto se refiere al proceso de
desarrollo donde pasan de una etapa a otra, o cuando experimentan dificuttades en sus cambios de vida,
como el cambio de radicacién o divorcio de los padres (p.e. cambios de las conductas adictivas por
conductas saludables). Periodos de transicidn escolar de Primaria a secundaria a bachillerato a
universidad, cuando se casan o entran a trabajar, estdn expuestos al uso de sustancias en donde se
enfrentan a nuevos retos sociales, psicolégicos y educacionales que les provoquen estrés y estos retos
pueden contribuir, si no o manejan adecuadamente, al uso o abuso de drogas.

Algunos factores protectores son:
o Lazos fuertes de unidn familiar, es decir, seguimiento cercano de los padres que se involucren en
las actividades de los hijos, en donde las reglas de conducta sean claras y consistentes, y mejor
comunicacion entre sus miembros.
« Exito en su desarrollo escolar.
« lLazos fuertes con instituciones pro-sociales, como la familia, escuela y organizaciones religiosas.
«  Adopcién de las normas convencionales respecto al uso de drogas (perciben lo nocivo de las
drogas, tanto a nivel social, como fisico, y psicoldgico y sus consecuendas).
* Mejores habilidades de comunicacién del individuo para lograr relaciones con personas positivas
y conductas adecuadas, asi como las habilidades para resistir o rehusar las ofertas de drogas.
s Desarrolio de Convicciones Sanas y Normas Claras
e Oportunidades de desarrollo del Individuo

Dentro de los CI) se reallzé una Investigacién de deteccién temprana de factores de riesgo para el
consumo de sustancias ilicitas. Fue un estudio comparativo entre dos grupos; en el primero son usuarios
de sustancias ilicitas y el segundo no consume sustancias ilicitas. Las variables investigadas fueron la
violencia doméstica en la cual encontraron que se presenta mas frecuentemente en el grupo de adictos
(70%), esta fue la variable con mayor asociacién. Abuso sexual, esta variable solo se presenta en el
grupo de adictos. Dificultades escolares, la reprobacion escolar es mayor en el grupo de adictos pero no
se relaciona con problemas de aprendizaje, sino con conducta rebelde, desadaptacién al ambiente
escolar. Abuso de alcohol yfo uso de drogas ilicitas, en unc o ambos padres y/o hermanos mayores, la
frecuencia de abuso de alcchol por parte de los padres se presenta de igual forma en ambos grupos la
diferencia reside en que e! grupo de adictos percibe este consumo como un problema y el grupo de no
adictos lo considera normal. La presencia de dos a tres variables fue mas frecuente en el grupo de los
adictos lo que quiere decir que la predisposicidn al consumo de sustancias es una combinadién de
variables (Sénchez Huesca, Guisa Cruz, Ortiz Encinas, De Ledn Pantoja, 2002).

Afrontamiento ai Estrés

Los mecanismos de afrontamiento se ponen en juego para dar control a las exigencias del medio, a los
estresores (el sentirse incapaz de responder a las demandas generales). Los usuarios de drogas al ingresar
a un proceso de tratamiento para su adiccién comienzan a evaluar si son capaces de controlar su
problema de consumo de drogas, y de acuerdo a tal evaluacién manejan una determinada estrategla de
afrontamiento, que puede ser dirigida a fa emocién o al problema, estas se veran influenciada por los
recursos personales, sociales y ambientales del sujeto. Dentro de los recursos soclales se encuentra la
Asertividad.
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Estrés

El estrés es definido por Lazarus (1989, citado por Lazarus y Folkman, 1991), como el juicio cognoscitivo
de! individuo que suele producir temor por suponer que los recursos personales serdn incapaces de dar
respuesta a las demandas generadas por un acontecimiento particufar. Hay diversas clasificaciones en
cuanto a los estresores.

Miller (1980, citado por Lazarus y Folkman, 1991), los clasifica en fisicos (actividad corporal que requieren
mayor energia, reacciones adaptativas a determinadas condiciones ambientales de un mundo nuevo), los
psiquicos y sociales.

Orlidani (1996, citado por Lazarus y Folkman, 1991), postula trece clases de estresores, por el momento
en que actlian (en distintas etapas de la vida), por el periodo en que actuan (breves, prolongados y
crénicos), por la repeticién del experiencias traumdtica, la cantidad que se presentan, la intensidad del
impacto, fa naturaleza del agente (estresores fisicos, quimicos, fisioldgicos, intelectuales y los
psicosociales), por su magnitud social, por el tema traumético, la realidad del estimulo (real, representado
y/o imaginario), la localizacién de la demanda (exdgena o endégena), sus relaciones intrapsiquicas
(sinergia positiva —se suman los valores del buen estrés-, sinergla negativa, antagonismo - estresores con
signos positivos y negativos-), los efectos sobre ia salud (positivo o euestrés, negativo o distres).

Lazarus (1989, citado por Lazarus y Folkman, 1991), agrega lo que denomina evento estresante
traumatico (un (nico evento en el que se experimentan emociones y estados de animo o pensamientos
totalmente contradictorios; sin embargo existen muchos Individuos que no experimentan eventos
traumdticos pero si pasan por muches cambios importantes y tropiezan con dificultades persistentes en el
transcurso de su vida, a estas se les denomina eventos vitales. Y el decidir cambiar una conducta, como es
en este caso la conducta adictiva, se convierte en un evento vital, el cual requiere ajustes mayores, pues
la persona debe elegir entre varios objetivos o modos de proceder incompatibles, contradictorios o
mutuamente excluyentes.

Y en si, lo que lo que Influird en forma significativa méds que el acontecimiento en si mismo sobre la
respuesta, es la forma en que individuo percibe el acontecimiento, es decir, la forma en que evaliia o
construye su refacién con el ambiente, que influird en su forma de sentir y de percibir este mundo.

Todas las experiendas de transicién exigen un tipo de ajuste o adaptacién, las exigencias del medio,
estresores, requieren que el Individuo cambie en alguna forma, y la forma en que reaccione la persona
ante ese medio se denomina estrategias de afrontamiento.

Concepto de Afrontamiento

El modelo animal derivado de la teoria de aprendizaje, define el afrontamiento a aquellos actos o
conductas aprendidas que resultan efectivas para controlar las condiciones aversivas del entomo,
disminuyendo por tanto el grado de perturbacién psicofisioldgica producida por estas.

El modelo psicoanalitico define el afrontamiento como el conjunto de pensamientos y actos realistas y
fiexibles que solucionan los problemas y, por tanto, reducen el estrés. Se considera la conducta de menor
importancia el factor cognicién. Menninger (1963), Hann y Valllant (1977), muestran una jerarquia en que
el afrontamiento hace referencia a procesos mas organizades 0 maduros del ego, es equiparado al éxito
adaptativo; a continuacién vendrian las defensas que son las formas neurdticas de adaptacién e implican
ineficacia, y por Glitimo, se encontrarfan los procesos de fragmentacion o fracaso del ego que se
homologan a los procesos regresivos o psicéticos de la conducta.

El Afrontamiento definido por Lazarus (1985, citado por Lazarus y Folkman, 1991), son aquelios esfuerzos

cognoscitivos y conductuales constantemente cambiantes, para manejar las demandas especificas
externas y/o intemas evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo.
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Es importante destacar que el afrontamiento es un proceso ¥ no un rasgo, es dedr, no son caracteristicas
de personalidad del individuo estables que predisponen 2 reaccionar de una forma determinada. El
afrontamiento es cambiante con las demandas y los conflictos especificos, es cualquier cosa que haga o
piense para manejar las condiciones estresantes (minimizar, tolerar, reducir o dominar), estos
pensamientos y actos cambiaran de acuerdo a como se desarrolla la interaccidn con este entormno
(evaluaciones y reevaluaciones), independientemente de los resultados dados, es [a respuesta al estrés.

El afrontamiento difiere de una conducta automdtica, pues esta (ltima refiere a conductas rutinarias,
cotidianas que no requieren de ningin esfuerzo, lo contrario de las conductas de afrontamiento que
requieren de concentracién y un enorme esfuerzo. Hay una transicion gradual de conductas de
afrontamiento a conductas automdticas una vez que las primeras son aprendidas. Cuando una situacién
es nueva, probablemente las respuestas no seran automdticas, pero si la situacién aparece una y otra
vez, es probable que las respuestas vayan volviéndose automaticas a medida de que son aprendidas.

Cuadro 2. Proceso de Afrontamiento A

=o-nac—m<onp|
|
g
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l Pérdida o Prejuicio ] l Preservan el blenestar I
] Qué puedo hacer pars evitar o
| Evoluackn Secndaria prevei f daf, o pora oberer
o Actién - Emocién

La evaluacién cognoscitiva en el proceso de afrontamiento, es la valoracién de si determinado suceso del
ambiente, es relevante para su bienestar y en que forma lo es, determinando las consecuencias de tal
evento, presentdndose dos evaluaciones primaria (analiza si existen riesgos de dafio potendal) y
secundaria (analiza que pude hacer para mejorar las perspectivas de bienestar), que se describen a
continuadén en el cuadro anterior.

Funcién del afrontamiento

La funcién del afrontamiento tlene que ver con el objetivo que persigue cada estrategia ya. sea
manipular o alterar el problema y/o regular la respuesta emodional.

Modos de afrontamiento dirigido a Ia emocidn son procesos cognitivos encargados de disminuir el
grado de trastomo emocional, incluyen estrategias como la evitacién (se ignora la situacién o desaparece
temporalmente de sus pensamientos), la minimizacén, el distanciamiento, la atenddn selectiva, las
comparaciones positivas a los acontecimientos negativos, reevaluacién cognitiva (interpretacion realista
de las sefiales de la realidad, cambia el significado). Y otras estrategias que contribuyen a incrementar el
malestar emocional como son el autorreproche u otra forma de autocastigo. Todas estas estrategias
modifican Ja forma de vivir la situacién sin cambiarla objetivamente.

Modos de afrontamiento dirigido al problema son aquellas que conducen a la resolucién del evento
que causa dificultades, como son la definicidn del problema, ia-bisqueda de soluciones altemativas en
base a su costo y beneficio, eleccién y aplicacidn de soluciones. Son estrategias que implican un
cbjetivo y un proceso analitico para modificar el entormo o el interior del sujeto.



Tanto el afrontamiento dirigido a la emocién como el dirigido al problema coexisten, y por tanto, pueden
interferirse entre si en el proceso de afrontamiento facilitando o impidiendo su aparicién del atro.

En las situaciones evaluadas como controlables predominan las estrateglas dirigidas al problema por lo
contrario en las situaciones que se perciben sin posibllidad de cambio se asocian a estrategias dirigidas a
la emocién.

Cuando el individuo se siente comprometido es mds vulnerable 2 la amenaza y esta mas motivado para
protegerse, impulsado por un afrontamiento dirigido ai probiema.

En una situacién terapéutica el manejo de estrategias de evitacion y distanciamiento interfieren con ef
objetivo del tratamiento, pues comprometen las estrategias dirigidas al problema (Lazarus y Folkman,
1991), en el caso del tratamiento para las adicciones es importante que el sujeto se enfoque en
estrategias dirigidas al problema para que logre disminuir el consumo de sustandas adictivas.

Estrategias de afrontamiento

Las estrategias de afrontamiento descritas por Lazarus son:

- Afrontamiento dirigido al problema: son acciones conductuales que van dirigidas a confrontar
activamente el problema y tienen efectos positivos en el bienestar de la persona.

- Bisqueda de Apoyo Social; esfuerzos para buscar apoyo informativo de una red de apoyo social que
proveen de solidaridad, consejo, atencién, informacién, auxilio y proteccién.

- Pensamiento Magico: Se refiere a las fantasias voluntarias conscientes que realiza en sujeto para
solucionar el problema sin tener participacién activa.

- Distanciamiento. El sujeto evade todo contacto con el problema y su solucién, para de esta manera
reducir la angustia que esté le provoca.

- Dirigirse a lo Positivo: Describe los esfuerzos para crear resultados positivos enfocandose al -
crecimiento personal; manifestando una sensacién positiva de ‘su propio valor, una vista positiva
hacia los demds y en general una sensacién de optimismo.

- Reduccion de la Tensién: Es el grado en que los sujetos usan conductas para promover o poner en
riesgo la salud e incrementar o decrementar su bienestar fisico; o bien pueden optar por la creacién
de paraisos artificiales para mitigar la realidad placentera.

« Autocritica: El sujeto reacciona ala conducta de autocastigo y critica hacla si mismo, lo que da como
resultados sentimientos de culpa.

- Introyeccién: Describe los esfuerzos det sujeto para regular sus sentimientos y acciones. Guardan
para si mismos los afectos y sentimientos causados por el problema.

Ofras estrategias:
Confrontacién: intentos de solucionar la situacién mediante acciones directas, agresivas o
arriesgadas. :
Aceptacién de la responsabilidad: fa cual implica reconocer el papel que uno haya tenido en el origen
0 mantenimiento del problema
Planificacion: implica pensar y desarrollar acciones y tomar decisiones que resuelvan elyproblema.

Escape-Evitacidn: la cual implica el empleo de un pensamiento irreal o de conductas como beber,
comer o usar drogas.
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Cuadro 3. Estrateglas clasificadas por su funcidn

I

Manejo confrontador
Busqueda de apoyo social
Resolucion planificada de problemas

Centrada en el problema

Dlstandamlento

Aceptadén de responsabilidad
Escape-evitacion

Revaioracion positiva

Centrada en emocion

En la estandarizacién del Cuestionario de Modos de Afrontamiento al Estrés de Lazaruz y Folkman por
Sotelo Arias y Maupome (1999), las ocho subescalas de Lazarus se reducen a seis escalas en la
estandarizacién, desapareciendo autocastigo e introyeccion. Dividen las estrategias en dos tipos
afrontamiento retomadas de la investigacién de Torestad (1990, Sotelo y Maupome, 1999), Activo
que son los esfuerzos cognoscitivos y/o conductuales para afrontar y Pasivo el cual incluye
situaciones emocionales en las cuales no se hace nada para cambiar la situacion.

Flexibilidad de afrontamiento refiere al grado que el sujeto utiliza o cambia la misma estrategia o el
mismo conjunto de ellas en situaciones distintas, se asocia con toma de decisiones y con
adaptabilidad.

Revaloracién Positiva: se esfuerzan mds por crear resultados positivos en su crecimiento personal
teniendo una visidn positiva hacia el problema. Reflexion positiva del aprendizaje que tiene sus estilos
para poder afrontar una situacién futura. Promueve el ajuste enfocandose al problema

Tabla 10. Estrategias de afrontamiento resultado de la estandarizacion del cuestionario de Modos
de Afrontamiento el estrés.
Tipo de afrontamiento

Pasivo
Activo

ias
Afrontamiento dirigido a 1a positivo
Pensamiento Magico
Distanciamiento
Afrontamiento Dirigido al Problema
Revaloracion Posttiva
Flexibilidad de Afrontamiento

Existen diversas taxonomias de las estrategias afrontamiento a continuacidn se presentan algunas en
la tabla sus clasificaciones y respectivos autores que fueron retomadas por Géngora Coronado
(2000).

Tabla 11. Taxonomias de estrategias de afrontamiento

Autores Tipo de afrontamiento
Método
Estrategias Cognitivas -Activas (manejo
de la propia evaluacion del evento)
Estrategias Conductuales- Activas
Biting y Moos (1984) (conductas para manejar directamente e ;m:gm
Evitadén)(eludiromfmrtardpmblemao 3.Centrado en Ia Emaocién
redudir 13 tensién emocional con
conductas como fumar o comer méas)
. Combinaciones del manejo de ajuste:
1. Enfrentamiento y defensa (ganar
distancia cognitiva y emodonal y uso de
Enfrentamiento dirigido 3 reakzar Z.DlagrzésﬁooyMwlllzadén(dd:a-nimr
Capian (1984) camblos las causas y soludiones del problema y
Enfrentamiento dirigido a ia defensa llevar acabo ura o mas soluciones
potenciales).
3. Movilizacidn y Resignacin (camblar
Certas circunstandas y otras se aceptan)
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+_Tipo de afrontamiento

Autores
Estrategias:
Planeacion, Supresion, Enﬁmmwnﬁmw
restrictivo, Busqueda de apoyo ,
Dirigido a la Emocion §
Carver y Scheiner (1994) Dirigido al Problema e o e -
desinterés mental, Reinterpretadon
Positiva y crecimiento, Negacion,
Aceptacién y Orientacion a la religion
Estilos:
Autoafirmadon activa (vs. obediendia
] afiliativa)
Diaz Guerrero (1976) Pasi Control Iterno Activo (vs. controt
externo pasivo)
Cautela Pasiva (vs. Audadia)
Independendia (vs. interdependenda)
Orientados a resolver el problema Resolucién de problemas, Adaptacion,
Gonzélez Forteza (1992) Orientados a las Emociones Apatia, Animo Depresivo, Agresion
Orientedos 3 la adaptaddn manifiesta y Agresidn no manifiesta
1.hacen algo cognitiva o
conductuaimente para |a resolucion det
problema
1.Directo: 2.expresién de sentimientos o emocion
: 3 Emodonal: que no lieva directamente a la soludion
Goéngora Coronado (2000) 3'E o : del problema N
4‘m_ 3. escapar, evitar, 0 minimizar e
" . problema o para no ver el problema ya
sea de forma cognitiva o conductual.
4.Dan un sentido Positivo ai problema o
de na forma Su

El individuo tiene preferencias por determinadas estrategias de afrontamiento a lo largo del tiempo. Otros
estudios sugieren la persistencia del afrontamiento aunque no han valorado el afrontamiento como per se
sino que fue Iinferido a partir de alguna otra variable, por lo tanto hay que tratar de entender el
afrontamiento o sus correlatos antecedentes y consecuentes, no hay mas remedio que recurrir a las
conductas de afrontamiento y de la forma en que cambian, a medida que lo hacen las demandas y la
situacién y las evaluaciones que el individuo hace de ellas (Lazarus, 1991).

Diversos estudios de Diaz Guerrero (1981, citado por Gongora Coronado, 2000) evidencian que para el
mexicano afronta de forma pasiva o activa, pero que la mejor es soportar el estrés pasivamente.

Las Estrategias de afrontamiento no son esencialmente buenas o malas, a efectividad de una estrategia
depende del grado en que resulte apropiada a las demandas internas y/o extemas de la situacidn, de la
evaluacién secundaria de los recursos y la secuencia real de los acontecimientos.

La efectividad real del afrontamiento se basa en el manejo de ambos modos de afrontamiento emocional
y del dirigido al problema, es decir, maneje la situacién sin coste emodonal. Ya que hay individuos que
controlan sus emociones adecuadamente més no la fuente del problema, por ejemplo, el uso de alcohol y
otras drogas tiene como fin el reducir 1a tensién emocional, lo que implica a largo plazo un problema
mucho més grande de lo que era originalmente pues pone en riesgo muchos de los recursos de
afrontamiento del individuo, incrementando su riesgo de morbilidad y mortalidad.

Recursos del Afrontamiento

Los recursos del afrontamiento son las caracteristicas 0 conductas individuales que manejan eficazmente
los estresores, y el reconocer estos y las limitaciones que dificutten el uso de estos recursas, influird en el
contexto de una interaccién determinada. Terry (1991, citado por Sotelo Arias, Maupone Santilldn, 1999)
describe que los recursos son multidimensionales:

Los recursos personales son las condiciones con las del sujeto cuenta, abarcando las ﬁsicas‘y
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psicol6aicas, dentro de la psicolégicas encuentra en la experiencias positivas como Ia esperanza para
afrontar situaciones adversas, la creendia de que una situacién puede ser controlable, piensa que tienen
la fuerza suficiente para cambiar 0 que un programa resultard eficaz, o bien por tener fe en la voluntad
de Dios.

Los factores sociales donde se encuentra: la resolucién de! problema que incluye la habilidad para
conseguir informacién, analizan las situaciones, examina posibilidades altemativas, previos y opcdones
(tiles para obtener los resuftados deseados y elegir un plan de accién apropiada; a través de las
habilidades sociales (capacidad de interactuar con los demds que forma adecuada y efectiva); dentro de
las habilidades sociales se encuentra la asertividad; el apoyo social es la ayuda emocional informativa y/o
tangibie de otro individuo y los recursos materiales hacen referencia los bienes y servicios que pueden
adquirirse.

Los recursos ambientales se refieren al grado de amenaza que experimenta y que varian desde el estrés
hasta el miedo, y de acuerdo con ello considerard la importancia de tal evento; incluyendo forma
significativa en efectividad del afrontamiento.

Los principales recursos de afrontamiento se dividen de la siguiente forma:

. Salud y energia: refiere al bienestar fisico que permite movilizarse y resistir los problemas e
interacciones estresantes.

. Creencias Positivas: implica verse a si mismo positivamente, la creencia de que se puede
controlar o cambiar la situacién, ya sea el mismo (locus de control interno) u otra persona o un
programa o incluso un Dios (locus de control externo).

. Técnicas para la resolucién del problema: implica habilidades para conseguir informacién,
analizar las situaciones, examinar aiternativas, predecir opciones (tiles y elegir un plan de accién.

. Habilidades sociales: refieren a la capacidad humana de comunicarse y de actuar con los
demds en una forma socialmente adecuada y efectiva, de aqui surge la Asertividad.

. Apoyo Social: refiere a individuos que brindan apoyo emocional, informativo y/o tangible a las
personas que afrontan una determinada situacion.

. Recursos materiales: recursos econémicos y bienes y servidos que permiten el acceso a otras

opciones de apoyo.
Cuadro 4, Recursos para el afrontamiento
Fisicos Salud y energla
Personales Psicoldgicos - Creencias positivas
Condiciones personales |
Resolucidn de lemas
Sociales Habilidades sociales Asertividad
Apoyo sodial
Recursos materiales
Grado amenaza
Ambientales Estrés
Importancia

Limitaciones en los recursos de afrontamiento

En muchas ocasiones los recursos son los adecuados, pero el individuo no los utiliza al maximo por que
hacerio le podria crear conflictos y perturbaciones adicionales, a estos se les denomina coactores, puesto
que restringen el afrontamiento. Dentro de lo coactores personales se encuentran fos valores y las
creencias culturales fungen como normas que determinan que dlertas conductas o sentimientos son
apropiados o no, la toleranda a la ambigliedad, el miedo al fracaso, el miedo al éxito, problemas con
figuras de autoridad y la necesidad de dependencia. Y en los coactores amblentales son las amenazas del
entomo que pueden ser de distinta naturaleza y se presentan en distintas frecuencias, otra es el tipo de
opciones disponibles. El Grado de amenaza juega un papel importante, pues s la evallian como muy
grande tendera al afrontamiento dirigido a la emocién con un abanico de estrategias menos amplio el
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dirigido al problema.

En una Investigacidn realizada por Klass (1981, citado por Lazarus y Folkman, 1991), las alumnas que
experimentaban un gran sentimiento de culpa respecto a las conductas asertivas refirieron ser menos
asertivas en los contextos sociales que no se sentian culpables. La medida de la culpa sugiere un factor
de coaccion presublimente derivado de los procesos de socializacién, es dedir, las normas culturales
influirdn dependiendo lo que se halle en juego y de las consecuencias de violarlas.

El afrontamiento durante el Curso de la Vida: el afrontamiento varia desde la infancia hasta la vida
adulta, pues el individuo entiende y aprende los modos de afrontamientos dirigidos a la emocién o al
problema, hay investigaciones que indican que el afrontamiento se va desde el dirigido a la emocién al
dirigido al problema conforme avanza edad y otros dicen que es lo contrario; las fuentes de estrés las
gue cambian a medida que el individuo envejece y como consecuencia de elio el afrontamiento también
va a vanar.

Afrontamiento y Adaptacién

La evaluacién del afrontamiento afecta a las tres clases principales de resuitados adaptativos: el
funcionamiento social (forma en que el individuo se desempefia en sus distintos roles sociales), el estado
moral (grado de satisfaccién de sus logros atendiendo las emociones positivas y negativas) y la salud del
organismo (enfermedad somatica, efectos sobre las reacciones neuroquimicas en su frecuenda, duracién
y tipo de reaccién)

Teoria Neoconductista de! Afrontamiento muestra a la evaluacion y el afrontamiento como procesos entre
variables antecedentes y resultados a corto y largo plazo de adaptacién, este modelo resulta lineal y
unidireccional.

Antecedentes ! Procesos Efectos E Efectos a largo E
causales ™ | Mediadores | \ Inmediatos N :
- : e s 4  emccmcemmem—— i
oo 3 P -

y Evaluacién : Efectos + Salud/ '

! primaria | fisiolégicos \ enfermedad !

Variables ded v v —— J | .
.............. = JR

i ! Senﬂrriern;s i !

| oo | positics « Pt

i i - + | = § | TTTTEmmEETTT

.............. PTTITEIEITS

Entomo P Modosde | Calidad en 12 D e sl |
_J | Afrontamiento ! interacdén : :

e e e s a ) personal .) H :

Vo o o o o -

Cuadro 5. Esquematizacién tedrica del estrés, el afrontamiento y la Adaptacion
Teoria Neoconductista

La sociedad es generadora de demandas estresantes para el individuo y de coacclones de las formas
en que este afronta, pero también la sociedad es usada por el individuo o por el grupo para prevenir
el estrés o 1a ansiedad. Es asi que el Modelo Transaccionai considera al individuo y el entormno en una
relacién bidereccional, reciproca, de forma que 1o que es efecto en el en el punto 1 puede convertirse
en efecto en el punto 2. La investigacion de afrontamiento se debe basar en tres niveles social,
psicolégico y fisiolégico.
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Tabla 12. Tres niveles de andlisis del afrontamiento
Antecedentes causales Procesos mediadores Efectos Inmediatos Efectos a targo
plazo
Modelos culturales Trastomos sociales Fracaso 59dal
Apoyo sodial ofrecido: Revoludién
, | Sistemas institucioriales medios sociales disponibles m )
Socia Estructuras del grupo para la atenuadién del Cambio Social
problema Presiones Cambios
Estructuras sockales sociopoliticas estructurales
Variables del Individuo:
valores, motivacién, Evaluacidn- Reevaluadion
foas, locus de control, | Afontamiento: dirigido a la Sentimientos Moral
: Variables ambientales: ApOyo : alpm nwo el wmm =
: 1 .
demandas situacionales, emodas:?a material,
recursos sodales y informativo ’
materiales
Factores genéticos o Enfermedad
constitucionales Cronica
Recursos iInmunologicos Camblos somaticos
Fisioldgico | Condicionamiento fisioldgico . Recuperacion de la
) Herencia genética Enfermedad aguda | enfermedad
Factores de riesgo para la
salud Longevidad
Afrontamiento y enfermedad

Moes y Tsu (1977, citado por Lazarus, 1991) sefialan que afrontar una enfermedad implica muchas
fuentes de estrés, entre las que se haya el dolor, la incapacidad, el entornc hospitalario y las
demandas que provienen del personal sanitario y de los tratamientos a los que se ve sometido; al
mismo tiempo el paciente debe conservar un equilibrio emocional positivo, una autoimagen
satisfactoria y una buena relacién con amigos y familiares.

La negacién o la evitacién en el contexto de enfermedad no se considera efectiva ya que el individuo
deja de desarrollar un afrontamiento apropiado centrado en el problema (p.e buscar atencién médica
o seguir determinado régimen médico) que podria disminuir el peligro dafio real provocado por la
enfermedad. La Negacién o Evitacién tiene tanto costos como benefidos. Cuando no hay nada
constructivo para vencer el dafio o la amenaza (p.e. enfermedad crénica), la negacién alivia el grado
de trastorno producido, sin alterar el funcionamiento del individuo, favorece los pensamientos de
esperanza en la primera fase de una crisis; pero tiene consecuencias negativas al abandonar el
hospital. ' .

Numerosos estudios han sefialado el papel predictivo que tienen los estllos de afrontamiento y los
factores estresantes en la etiologfa del alcoholismo y el prondstico de éxito en su tratamiento
(Cérdenas, Vite, Aduna, Echeverria y Ayala, 1991). El ingresar a un tratamiento psicolégico para
controlar una conducta adictiva implica una fuente de estrés para el individuo, pues implica a tener
un autocontrol para dejar los reforzadores de corto plazo por los de largo plazo, implica cambiar de
habitos para lograr determinados objetivos, lo cual implica incertidumbre.

Los individuos deben ser capaces de emplear un nimero amplio de estrategias de afrontamiento de
manera flexible y de una manera que sea relevante para la situadén, pero no todas las personas
tienen un repertorio conductual amplio y efectivo de estrategias que les apoyen para enfrentar de
una forma més adecuada las distintas situaciones, en el caso de los usuarlos de sustancias adictivas,
se deben reforzar las técnicas de aprendizaje para adquirir estrategias efectivas como son el
entrenamiento en asertividad, el desarrolio de habilidades de comunicadién y el manejo de técnicas
de relajacién y bisqueda de apoyo.
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Investigaciones sobre Afrontamiento

Sotelo Arias y Maupome (1999), encuentran que hay diferencias de utilizacién de estrategias por sexo
en adolescentes mexicanos, ya que los hombres recurren mas al distanciamiento, al pensamiento
mdgico y flexibilidad de afrontamiento que las mujeres; en cambio la revaloracién positiva es mas
usada por mujeres que por hombres.

Santamaria Miranda (2001), describe que el estilo de afrontamiento mas utilizado en empleados bajo
una situacién de estrés es el de dirigido a lo positivo, en segundo lugar flexibilidad de afrontamiento
y en tercer lugar el afrontamiento dirigido al problema, siguiéndole el Pensamiento Mdgico y el
Distanciamiento, por UGltimo quedando la revaloracién positiva. Y no encuentran diferencias
significativas por sexo en la forma de afrontar entre hombres y mujeres.

Pacheco Gil (2004), encuentra diferencias estadisticamente significativas entre poblacidn recluida en
penitenciarias y hombres puestos en libertad en el afrontamiento total, los recluidos muestran un
mayor puntaje que implica usan mayor cantidad de estrategias de afrontamiento, en la subescala de
afrontamiento dirigido a la emocién el grupo recluido utiliza mds este tipo de afrontamiento y en
estrategias como son la bisqueda de apoyo social, aceptacion de la responsabilidad y reevaluacién
positiva tiene mayores puntajes en el grupo interno en el reclusorio que el grupo puesto en libertad.

Gdngora Coronado (2000), reporta la relacién del enfrentamiento como rasgo y estado, es decir, las
personas tienen estilos 0 maneras consistentes de enfrentar sus problemas mas generales en la vida
(rasgo) que pueden cambiar ante situaciones mas especificas (estado). Evalué como afrontan las
personas de Yucatan la vida, familia, trabajo/escuela, pareja, amistades y salud, y las estrategias
mads utilizadas por mexicano yucatecos son: 1) Directo — Revalorativo (hacen algo para lfa resolucién
del problema tratande de aprender o ver algo positivo de la situacién); 2) Emocional-Negativo (se
expresa un sentimiento o emocién que no llevan diréctamente a la resolucion del problema); 3)
Evasivo (escapa ¢ minimiza el problema). En salud aparece a diferenda de las otras dreas en primer
lugar el factor 4) Emocional-Evasivo (en el cual se expresa un sentimiento que no resuelve y que
evita o escapa del problema). 5) Directo, 6) Reavalorativo y 7) Social-Emocional-Negativo (expresa
sentimientos que no resuelven pero pide ayuda a otros). Y no encuentra diferencias significativas
entre hombres y mujeres ni por edad.

Espinoza Mendoza (2003), en una investigacién con pacientes con psoriasis encontré diferendias
significativas por sexo en las estrateglas de dirigido al problema y revaloracion positiva que es mds
usada por hombres que por mujeres, es decir presentan un afrontamiento mds activo y las mujeres
es mas dirigido a la emocién, pero determina que se debe mas a factores socioculturales.

En los CI1 en 1996 y 1997, se realizé un estudio comparativo de factores asociados al consumo de
drogas entre un grupo consumidor de sustancias adictivas y un grupo control que no consumia,
respecto al afrontamiento al estrés encontraron que los sujetos control suelen recurrir a estrategias
autodirigidas (es decir, el cambio del sujeto, de su respuesta afectiva 0 modificacién motivacional o
cognitiva, la variacién del nivel de aspiraciones, reevaluaciones cognitivas dirigidas al problema),
mientras que el grupo de consumidores la frecuencia de estrateglas heterodirigidas (refieren al
cambio del entorno, modificacién de la relacién con los demds modificar presiones ambientales, los
recursos y procedimientos) era mayor.

Cérdova Alcaraz (2000), realizé un estudio con jovenes entre 10 y 18 afios con el objetivo de
establecer caracteristicas diferenciales entre la poblacién consumidora y no consumidora de
sustancias adictivas, y entre las variables que evalué se encuentra el afrontamiento al estrés. Se
observa que los sujetos que no consumen drogas declaran no tener ocurrenda de estrés en
comparacién a los que si usan. En cuanto al afrontamiento obtuvo datos contradictorios en las
escalas utilizadas, ya que mientras en la escala desarrollada por los CIJ el afrontamiento de tipo
autodirigido resulto ser mas utilizado por los que no consumian drogas ilegales y menos por los
adolescentes que si las usan, y el afrontamiento heterodirigido se utilizo menos por los no usuarios y
mdas por quienes utilizan sustancias ilicitas. Contrariamente en el inventario de Gonzalez Forteza
(1992), se observo que utilizan mds estrategias de afrontamiento autodirigidas los usuarios de drogas
y las heterodirgidas por quienes no consumen drogas. Esta contradiccién se explica posiblemente
debido a la temporalidad de las escalas, puesto que la primera eval(a el (itimo afio y la segunda los
Gltimos tres meses.
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Escamilla Dfaz (2002), encontrd que existen diferencias significativas en los mecanismos de
afrontamiento entre hombres y mujeres coadictos, especificamente en el de control, tolerancia y
evitacion, en fas tres anteriores as mujeres presentan mayores puntajes que los hombres.

Richaud de Minzi, Bamionuevo y Mussi (2001), analizan si existen estilos de afrontamiento
particulares asociados a cada estadio de cambio de Prochaska y DI Clemente a 60 sujetos, con una
media de edad de 40.70 afios, de ambos sexos que inician un programa de cambio de habitos con
problemas de sobrepeso, a los cueles se les aplico la Escala de Evaluacidn del Cambio
(McConnaughy, Di Clemente, Prochaska y Velicer, 1989) y el Cuestionario de Afrontamiento de
Lazarus y Folkman (1986), esta Gltima se clasifico de acuerdo a la categorizacién del la dasificacién
de Moos y Billing clasificacién: 1)Centrado en la evaluacién: a)Andlisis i6gico, b) Redefinicién
cognitiva, ¢) Evitacidén cognitiva; 2) Centrado en ef problema: a) Bisqueda de informacién, b) Accién,
¢) Gratificaciones alternativas; 3) Centrado en la emocién: a) Control emociona!, b) Resignacién, ¢}
Descarga emocional. Se encontré que a medida que aumenta el estadio de cambio en que se
encuentra la persona, su forma de afrontar estd mds caracterizada por un analisis ldgico del
problema y que esta diferencia se hace mas notable entre los estadios de precontemplacién y
contemplacién con el de mantenimiento. También encontramos un afrontamiento a través de Ia
redefinicién cognitiva y de la descarga emocional menos frecuente en los estadios de contemplacién
y precontemplacién que en los de accién y mantenimiento. En estos dos Ultimo estadios, el sujeto no
sdlo se vuelve mds reflexivo sobre su dificultad, intentando una redefinicidn cognitiva que lo
fortalezca en su decisién de realizar y mantener el cambio, sino que tiene mas tendencia a recaer en
conductas impuisivas que le sirven de descarga, pero que al mismo tiempo le crean serias dudas de
poder seguir controlando la conducta problema. Obviamente estas caracteristicas estdn
significativamente atenuadas en el estadio de precontemplacién donde el problema “no existe”. Las
diferencias mds marcadas en cuanto a la forma de afrontar el problema se dan entre el estadio de
precontemplacién, donde el sujeto no es casi conciente de la necesidad de implementar un cambio y
el de mantenimiento, donde el sujeto ha logrado el cambio, pero no estd nada seguro de poder
conservarlo.

Arjona Arcas y Guerrero Manzano (2003), realizaron un estudio entre adolescentes en Espafia sobre
sus estilos y estrategias de afrontamiento, encuentran que el estilo mas usado por los adolescentes
es el activo el cual reline estrategias tales como la distraccién, la bisqueda de apoyo social, la
blisqueda del apoyo de un experto y la accién (resolver el problema) y el afrontamiento pasivo queda
“en segundo plano con las estrategias de negacién y falta de afrontamiento. Las estrateglas de
afrontamiento activas se relacionan con las habilidades sociales y con la adaptacién en los sujetos, es
decir la bsqueda de soluciones se correlaciona positivamente con la adaptacion global del sujeto y el
afrontamiento pasivo se correlaciona negativamente con la adaptacién. Y se mostraron diferendas
_entre sexos, encontrando que los hombres tienden al afrontamiento activo y las mujeres al pasivo.

Cérdenas, Vite, Aduna, Echeverria y Ayala (1991), aplicaron una encuesta a 200 bebedores
evaluando la cantidad de estrés con el Cuestionario de Eventos negativos de vida y el cuestionario
de Modos de afrontamiento al estrés de Lazarus y Folkman, y se encontré que los bebedores
excesivas enfrentan un mayor ndmero de eventos negativos en su quehacer cotidiano a diferencia de
los na bebedores, lo que confirma que existe una relacion importante entre eventos estresantes,
consumo excesivo de alcohol presentacion de problemas ocasionados por su forma de beber. El estilo
de afrontamiento utilizado fundamentalmente por los bebedores es pasivo y de evitacién.
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Asertividad

Las personas, a lo largo de la vida, nos enfrentamos a diferentes relaciones interpersonales en
diversos contextos y situaciones. Por lo que desarrollamos un modo particular de enfrentar el medio
ambiente en el que nos desenvolvemos. Asi mismo en la vida se encuentran problemas ligados a los
conflictos que surgen en el plano de las relaciones interpersonales. En muchas ocasiones, debido a la
forma come se enfrentan los conflictos es que, podemos observar que algunas personas poseen
formas o capacidades muy limitadas para enfrentar ese problema, mientras que otros ante la misma
situacién presentan una conducta habilidosa (Fiores y Diaz 2002).

Es importante destacar que cuando se presentan situaciones que ocasionan conflicto al individuo,
durante la Interaccién con otras personas, es necesario hacer frente a la dificultad. Flores (2002),
Indica que para actuar ante los conflictos las personas cuentan con recursos basicos para proceder.
Es decir, ante una situacién estresante o problema puede desatarse una reaccién bioldgica natural,
en el sujeto, a la que se le llama Ansiedad ante este estado de malestar y si la persona no sabe que
hacer ni cual es la accién mas apropiada puede enfrentar el problema a través de dos respuestas
basicas: Luchar (agresividad) o Huir (pasividad). Estas son reacciones normales pero limitantes para
la persona ya que ello no es suficiente para mantener relaciones constructivas. Es necesaria,
entonces, otra opcion, la cual requiere del desarrollo de habilidades especificas para la interaccién.
Esta tercera opcién hace referencia a la capacidad humana de desarroliar formas de respuesta tales
como dlalogar, razonar y negociar, entre las que se encuentra la Asertividad.

Flores (2002) y Cabailo (1993), refieren que el concepto de asertividad en el contexto clinico se ha
venido desarrollando a partir de 1950, en Estados Unidos. Ademads, indican que la definicién de
asertividad utilizada con mayor frecuenda es la desarrollada por Wolpe (1958), en donde el
significado original es la defensa de derechos. Posteriormente la definié como la expresién adecuada,
dirigida hacia otra persona que incluye la respuesta de ansiedad. También indican que no fue sino
hasta los afos 70s que surgieron nuevos conceptos de la asertividad debido a que diferentes autores
se interesaron por ésta, ya que, encontraron que esta relacionada con las interacciones mas sanas
de las personas lo que conlleva al bienestar individual y comunitario. Con lo que se expande y
desarrolla la medicién y técnicas de entrenamiento asertivo. De aqui que los enfoques conductual,
cognoscitivo y humanista estudiaron mas a fondo la asertividad generandose el auge de las
investigaciones centradas en el uso de instrumentos para la medicién e implementacién de modelos
de entrenamiento en asertividad.

Los autores que, lineas abajo se mencionan, han desarrollado diferentes definiciones conceptuales
sobre la asertividad son: (citados por: Caballo, 1993; Villagomez, 1994; Flores, 1994; Aguilar, 1995;
Concha, 2001; Vdazquez, 2002); Phillips (1978); Caballo (1993); Para Wolpe (1969); Oara Alberti y
Emmons (1974); Delamater y McNamara (1986); Jakubowski y Lange (1978); Lazarus (1973); Cotler
y Guerra (1976); Rich y Schoeder (1976); Bartolomé Carrobles (1979); Rathus (1973) y en México
Flores (1994). -

La asertividad no tiene una definidén universal. Esta depende del modelo tedrico y de cada autor,
como ya fue mencionado en parrafos anteriores, que se le ha dado énfasis a los distintos aspectos
de la asertividad. Las definiciones conceptuales contienen elementos donde se hace referencla a la
parte conductual, cognitiva y emocionai.

Algunos han planteado que la asertividad tiene que ver con la expresién adecuada, en diferentes
situaciones de interaccién, ademds de han resaltado aspectos tales como: ser autoafirmativo;
mantener cualquier emocidn que no sea la respuesta de ansiedad; la expresién de sentimientos
propios o ajenos, positivos o negativos. La expresidn de amor, afecto o alabanza, de pensamientos,
deseos, creencias, opiniones, expectativas, valores, necesidades y disgustos. Otros autores relacionan
la asertividad con la facultad de aceptar o rechazar propuestas que el sujeto considera inapropiadas
segun sea el caso. También se considera a la asertividad como la capacidad de hacer valer los
derechos personales respetando, a la vez los derechos y dignidad de los demds. Otros mds hacen
referencia a la habilidad para decir no, para pedir favores y hacer demandas, la habilidad para poder
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iniciar y continuar relaciones sociales saludables, ademas de ‘saber recibir halagos. Expresar -
pensamientos, emociones y creencias en forma directa, honesta clara y oportuna.

Desde las perspectivas psicolégicas antes mencionadas, se explica la asertividad como la conducta
que se aprende a través de la observacién de los modelos significativos que las presentan, en el caso
del aprendizaje social de Bandura (1969). El enfoque cognoscitivo representado por Lange y
Jakubowski (1976) la asertividad involucra aspectos basicos tales coma la declaracién de los derechos
personales expresando pensamientos, sentimientos y creendias, que a su vez no, viola los derechos
de la otra persona y el humanista se centra en la asertividad como una técnica para el desarrolio de
la realizacion del ser humano (Flores, 2002).

A continuacidn se exponen algunas definiciones que frecuentemente se consideran en diversas
investigaciones

Lange y Jakubowski (1976, citados por Ordads Carrlllo, 2000), postulan que actuar asertivamente
significa hacer valer los derechos expresando lo que uno siente, quiere y piensa en forma directa,
honesta y de manera apropiada respetando los derechos de la otra persona.

Para Aguilar Kubli (1987, citado por Caballo, 1993) sefiala que asertividad significa tener la habilidad
para transmitir y recibir los mensajes de sentimientos, creendas u opiniones propias o de los demds
de una manera honesta, oportuna, profundamente respetuosa, y tiene como meta fundamental
lograr una comunicacién satisfactoria hasta donde el proceso de la relacién humana lo haga
necesario. Aguilar (1988) sefiala que ser asertivo implica actuar bajo la plena conviccién de que se
tiene el derecho de ser uno mismo y de expresar los propios pensamientos y sentimientos en tanto
se respeten los derechos y la dignidad de los demas.

Flores (1987, citado por Guerra Ramos, 1996), considera que la asertividad es el drea que ha recibido
mayor atencidn por los psicélogos dinicos y terapeutas y qué es un constructo que ha sido
desarrollado dentro de la cultura anglosajona, por lo que es su estudio se aboca a conceptualizar y
medir la asertividad para la cultura mexicana. Fiores (2002), encontré en distintos estudios, que
debido a las normas que gufan las vidas los mexicanos estos pertenecen a la dasificacién de tipo
obediente afiliativo y concluye que por lo tanto en México se observa un cuarto tipo de respuesta
socialmente habilidosa, la del individuo automodificador, en el cual se presenta la respuesta de
complacencia como la principal caracteristica para lograr metas grupales.

En el estudio de 1987, indica que la Asertividad es la habilidad verbal de expresar deseos, creencias,

necesidades, opiniones tanto positivos como negativos, asi como también el establecimiento de

limites de manera honesta y oportuna respetandose asf mismo como individuo y a los demds durante

la interaccion social. Describe las siguientes interacciones sociales en las que la persona, tomando en

cuenta el contexto cultural del mexicano, puede mostrarse asertiva o automodificador:

a) Relaciones o situaciones de la vida cotidiana en donde existe una interaccién con desconocidos

b) Relaciones afectivas en donde existe una interaccién con personas involucradas
sentimentalmente, es decir, familia, pareja y amigos y

¢) Relaciones educativo — laboral en donde la interaccién se da con autoridades y compafieros en
un contexto sociocultural determinado.

El concepto de Asertividad, que se retoma para el presente estudio, es el Gambrill y Richey (1977,
citado por Guerra Ramos, 1996) y se refiere a la habilidad tanto para emitir conductas que son
reforzadas positiva 0 negativamente y para no emitir conductas que son castigadas o extinguidas por
otros. Para estos autores. las conductas tipicamente asertivas se componen de un elemento
emaocional (ausencia de incomodidad subjetiva) y de la manifestacién conductual propiamente dicha.
Incluye también los siguientes factores entre las respuestas asertivas: rechazar peticiones, responder
a las criticas, aceptar cumplidos, iniciar y mantener conversaciones, halagar a otros, terminar
interacciones desagradables, pedir un cambio en la conducta de otra persona, expresar desacuerdo,
resistir interrupciones y pedir disculpas. Gambrill y Richey relacionan los aspectos aprendidos con el
emocional y conductual, ademas, hacen énfasis en que la conducta asertiva es situacional.
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Inventario de Asertividad de Gambrill y presenta situaciones de interaccién personat de acuerdo a 8
dimensiones Richey (Descripcidn tomada de Cabrera, 2004):

1.

ENOWMAWN

Rechazar peticiones

Admitir limitaciones personales

Iniciar contacto social

Expresar sentimientos positivos

Afrontar la critica de los demés

Discrepar de 1a opinién de otros

Conducirse asertivamente en situaciones de serviclo
Expresar sentimientos negativos

Cuenta con dos subescalas:

Grado de incomodidad: Se refiere al malestar subjetivo que la persona puede expresar al tener
que enfrentarse a cualquiera de las situaciones descritas en el Inventario. Los puntajes de la
subescala van del uno al cinco (1= nada, 2= un poco, 3= regular, 4= mucho y 5= demasiado)
Cuenta con nueve factores: reconocer limitaciones personales, hacer halagos, conductas de
confrontacién y defensa de opiniones, defensa de derechos en situaciones de confrontacién y
defensa de opiniones, defensa de derechos en situaciones comerciales e interaccién con
personas cercanas, hacer peticiones, expresién de sentimientos positivos, rechazar peticiones,
resistir la presion de otros, iniciar contactos sodales y afrontar situaciones molestas.

Probabilidad de Respuesta: se refiere a la probabilidad de que la persona lleve a cabo alguna de
las conductas descritas en el inventario. Sus puntajes también van del una al cinco (1= siempre,
2= usualmente, 3= la mitad de las veces, 4= rara vez y 5= nunca). Cuenta con nueve
dimensiones: reconocer limitaciones personales, conducStas de confrontacidn y defensa de
opiniones, defensa de derechos en situaciones comerciales e interaccién con personas cercanas,
hacer peticiones, expresién de sentimientos positivos, rechazar peticiones, resistir la presién de
otros, afrontar situaciones molestas y manifestar molestia, enfado o desacuerdo.

También determina las situaciones en las que a las personas les gustaria conducirse con mayor
seguridad (para fines terapéuticos).

Por medio de la sumatoria de cada subescala se pueden indicar los niveles de GI y de PR con lo que
se obtiene el diagndstico, que puede ser:

« Asertivo: persona altamente asertiva que experimenta un bajo nivel de incomodidad y su

probabilidad de actuar asertivamente cuando tiene que enfrentar situaciones de interaccién
social es alta.

- Inasertivo: persona que manifiesta alto nivel de incomodidad y su probabilidad de actuar

asertivamente es muy baja.

« Actor Ansioso: persona que presenta una alta probabilidad de presentar una conducta asertiva,

pero que también experimenta altos niveles de incomodidad.

+ Indiferente: persona que experimenta un grado de incomodidad moderado y su probablhdad de

respuesta es muy baja.

* Promedio: persona que experimenta un grado de incomodidad moderado y su probabilidad de

respuesta es promedio.

« Otras combinaciones
- Promedio Inferior: persona que experimenta un grado de Incomodidad promedio y su

probabilidad de respuesta promedio y un atto grado de incomodidad.

- Promedio Superior: persona que experimenta un grado de Incomodidad moderado y su

probabilidad de respuesta es alta; o persona que presenta una probabilidad de respuesta
promedio y su grado de incomodidad es bajo.
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Desarrollo de la Asertividad

La conducta asertiva ayuda a establecer redes sociales de apoyo, y a identificar cuando un
determinado grupo de pertenencia es saludable. Desde las primeras etapas de la vida, (durante las
primeras interacciones) los modelos significativos favorecen formas de relacion adecuadas y que
ayudan en la formacidn de creencias apropiadas que permiten que el sujeto logre desenvolverse
debidamente. De ello depende, en buena medida, que tienda a una mejor competendia social que le
permita considerarse, a la vez, més integrado.

La formacidn de la conducta asertiva desde fa nifiez, es elemental, ya que ayuda a incrementar la
percepcién de cordialidad, la aceptacién de los compafieros y la participacidn social, que entre mayor
sea la conducta asertiva, los niffos tienen, mejor competencia social, creatividad y desarrollo
cognitivo. El no aprender una conducta asertiva conlieva a que el nifio experimente el aislamiento
social o rechazo lo que hace que se sientan solos e infelices, ademas, de impedir la adquisicién de
nuevas habilidades. Los problemas interpersonales, son caracteristica de muchos trastomos
emocionales y conductuales en los niiios (Aguilar, 1995).

La capacidad de ser asertivo se desarrolla durante la nifiez. Al ser patrones de respuesta, segun la
teoria del aprendizaje social de Bandura (1969, citado por Ordaz, 2000), pueden modificarse en
cualquier otro momento de la vida. Para Bandura, los patrones de respuesta se aprenden a través del
modelamiento que realizan las figuras significativas. Las respuestas sociales son reforzadas o
castigadas lo que hace que aumenten, modifiguen, disminuyan o desaparezcan por esto es posible
que un adulto reaprenda habllidades sociales.

Otro enfoque tedrico que nos ayuda en la comprensién del desarrollo de la asertividad es el de la
Terapia-Racional-Emotivo-Conductual (TREC). Este modelo parte de la premisa de que el
pensamiento y las emociones de los seres humanos son dos procesos que se yuxtaponen. Es decir,
ninguna de las funciones bésicas tales como sentir sensaciones, moverse, sentir emociones y pensar
se experimenta en forma aislada. Cuando una persona siente emociones o piensa, consciente o
inconscientemente, involucra también a los otros componentes. Las evaluaciones que se hacen de las
emociones durante la interaccidn juegan un papel importante, ya que son percepciones que el
individuo tiene de una cosa o situacién, como buena o mala, y que le llevan a comportarse o a
responder hacia ella de forma positiva 0 negativa. La TREC se basa en que tanto las emociones como
las conductas son producto de las creendas de un individuo, de su interpretacién de la realidad. La
meta primordial de la TREC es asistir al paciente en la identificacién de sus pensamientos irracionales
o disfuncionales y ayudarle a reemplazar dichos pensamientos por otros mds racionales o eficientes
que le permitan lograr con mds eficacia metas de tipo personal como ser feliz, establecer relaciones
con otras personas, etc. (Lega, Caballo y Ellis, 2002).

Componentes de ia Asertividad

La asertividad segin Flores y Diaz (2002), es un atributo constante en la persona que depende de
la situacion en el que se desenvuelve la persona se manifiesta esta conducta que se realiza cuando
se estima que es la salida mas adecuada a una situacién. Depende también del contexto sociocultural
que determina las normas de interaccién y negociacién normativamente apropiadas para cada grupo
soclal.

El componente cognoscitivo de la Asertividad se refiere a las creencias 0 pensamientos racionales
importantes para el sujeto (la forma como interpreta el individuo las acciones y como actiia respecto
a su interpretacién), el conductual o forma de responder en la interaccién (ser oportuna), y el
emocional, control emocional para mantener una buena comunicacidn (manejo del miedo,
preocupacién, culpa o ansiedad). Cuando una persona presenta déficitts en alguno de estos
componentes puede emitir una respuesta en forma parcial, ademas de, rechazar sus derechos o
presentar patrones de pensamientos o creencias irracionales. Todo ello debido al temor del rechazo
social o temor por conducirse de determinade modo, o que le lleva a responder en forma no
asertiva (Fiores y Diaz, 2002).
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Las respuestas asertivas se pueden manifestar a través varios elementos: verbales y no verbales.
Estos se utilizan durante las distintas interacciones y de ello depende que una comunicacion sea
interpretada como asertiva 0 no asertiva (Flores y Diaz, 2002).

Para Caballo (1993), dice que los contenidos verbales y no verbales pueden estar presentes en
diferente grado y forma en personas que manifiestan una baja, media y alta habilidad social. Los
verbales se refieren a tomar la palabra, a las cualidades de la voz, el tiempo de conversadén, el
contenido verbal. También el significado de lo que se dice y de cdmo se recibe el mensaje, en el
contenido verbal se incluye el volumen, el tono, el timbre, la claridad, la velocidad, el énfasis y la
fluidez, los umhs y ehs, las pausas y las vacilaciones, y el dar retroalimentacion como muestra de
empatia, todo ello de acuerdo a la situacion. En lo referente a la comunicacién no verbal, durante la
interaccién social, se han observado elementos tales como la expresién de emociones, actitudes a
través de la mirada, la expresidn facial, la postura y movimiento corporal, la distancia y proximidad,
el contacto ocular, todos ellos son elementos que se utilizan durante I3 interaccion de acuerdo con el
mensaje y la situacion.

Flores y Diaz (2002), retoman los elementos analizados por Aguilar Kubli (1987) para describir los
componentes verbales de las personas asertivas y no asertivas. En los asertivos se han encontrado
los siguientes componentes verbales: Respetarse a s{ mismo (debido a que el principio de toda
comunicacién humana comienza por el respeto a si misma). Respetar a los demas (tratar al otro con
respeto y dignidad). Ser directo (implica garantizar que nuestros mensajes sean claros para la otra
persona para que no sean necesarias las suposiciones y no haya malos entendidos). Ser honesto
(para facilitar la comunicacién es necesario reflejar pensamientos sentimientos o creencias, asumir la
responsabilidad de las consecuencias e interpretaciones de nuestra comunicacién). Ser oportuno
(para que la comunicacién sea satisfactoria es necesario tomar en cuenta lo que decimos o
escuchamos y el contexto donde ocurre la comunicacién por lo que se debe considerar: el lugar, el
momento, firmeza del mensaje, relacién con los demds). Control emocional (el sano control
emocional contribuye para mantener una buena comunicacién, por el contrario, cuando se desbordan
en niveles inadecuados las emociones mucha informacién real o importante se puede quedar sin
expresar). Saber decir (las expresiones utilizadas para expresibn de deseos, sentimientos,
sentimientos negativos y dificiles, etc., dependen del objetivo que perseguimos en cualquier
interaccién). Saber escuchar (No interpretar o presuponer ni tomar como verdades patentes
deducciones no verificadas, es decir, comprender lo que los demds quieren transmitimos lo que la
persona). Ser positivo (reconocer algo positivo del otro sin presuponer que ya lo sabe). En cuanto 2
los componentes no verbales indica que, en muchas ocasiones, hacen que las personas se formen
impresiones de los demds a partir de esta conducta y que para que un mensaje se considere
asertivo, las sefiales no verbales, tienen que ser congruentes con el contenido verbal. Se consideran
componentes no verbales de la conducta: el contracto visual, la expresién facial, los movimientos de
manos y pies, la postura, orientacién del cuerpo, distancia, elementos paralinglisticos como la
sonoridad, la fluidez, la velocidad con la que se habla, tono e inflexién de voz.

La falta de Asertividad

Los sistemas sociales proveen de un contexto y dan una oportunidad para maximizar la supervivencia
al incrementar el nGmero de formas posibles de interactuar. Estos sistemas se encuentran basados
en el hombre mismo, en el lenguaje, los simbolos y la habilidad para pensar. En este contexto, es
que los problemas requieren no sdlo soluciones individuales, sino también institucionales y sociales
(Solis-Cémara Reséndiz, 1984).

La falta de asertividad, puede producir aislamiento y con ello un probable deterioro del bienestar
individual. Esta relacionada con el sentimiento de fracaso en las relaciones, al intentar una interacdén
o0 ante una situacion de interaccién que produce conflicto (Aguilar, 1995).

La falta de asertividad, tiene su origen, por un reforzamiento poco frecuente, el castigo de la
conducta, o un fracaso para desarrollar la conducta. En cuanto a las emociones positivas (placer,
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agrado) pueden ayudar al mantenimiento de la conducta (socialmente habilidosa) que produce,
mientras que las emociones negativas (ansiedad, temor) pudieran servir para debliitar ciertas
conductas (Caballo, 1993).

La falta de habilidades sociales para Phillips (1978, citado por Gil y Le6n, 1998), es el déficit basico o
mas caracteristico de cualquier tipo de trastomo psicoldgico, ya que dicha carencia da fugar a que la
persona utilice estrategias desadaptativas para resolver sus probiemas o conflictos generalmente de
cardcter social.

Para Flores y Diaz (2002), retomando el concepto de asertividad como la propensién a ser
autoafirmativo, en contraste la persona inasertiva suele tener relaciones en donde se presenta
incomodidad, puede ser inoportuno o interpretar de forma inadecuada las acciones del otro lo que
impide una interaccidn eficaz. Por otro lado, el contexto cultural influye en el desarrolio de 1la
asertividad. La sociocuttura o sistema de premisas culturales interrelacionados que gobiernan
sentimientos, ideas y jerarquizan las relaciones interpersonales, estipulan los papeles que tienen que
llevarse a cabo y las reglas para la interaccion de los individuos para cada papel, es decir: donde,
cuando con quién y cémo.

Investigaciones sobre Asertividad

Para poder determinar la importancia de la asertividad y su relacién con la salud y el bienestar de las
personas, se han llevado a cabo diversas investigaciones. €n la gran mayoria de estas se han
utilizado los conceptos originales de asertividad para trabajar sobre problemas relacionados con la
asertividad. Dichos estudios se han dirigido hacia las estandarizaciones de pruebas que la miden para
tener instrumentos que permitan discernir de entre las conductas de interaccién adecuadas. Ademds,
se han aplicado algunos programas de entrenamiento en asertividad dirigidos a muitiples poblaciones
y se ha profundizado sobre el concepto de asertividad para una poblacién mexicana.

Larios (1982, citado por Guerra, 1996), utilizd el inventario de Asertividad de Gambrill y Richey para
seleccionar 24 alcohdlicos no asertivos conformando dos grupos uno recibié entrenamiento asertivo,
al final del entrenamiento aplicd nuevamente la escala observando en el grupo experimental una
disminucién significativa de los puntajes brutos de las subescalas grado de incomodidad y aumento
en la escala de probabilidad de respuesta, asi como un decremento importante en la ingestién de
alcohol. ’

Los trabajos de Flores, Diaz y Rivera (1987, citado por Guerra Ramos, 1996) y Flores (1994),
trabajaron por primera vez en México con la adaptacién de la escala de Asertividad de Rathus en una
poblacién mexicana; estudio la conceptualizacién de la asertividad, medicién y su relacién con otras
variables, encontré nuevas formas de conceptualizacién de la asertividad y elabordé una escala
multidimensional de asertividad para una poblacién de estudiantes para empleados mexicana MERA,
encontré que la asertividad se relaciona con locus de control interno, orientacion al logro y
autoconcepto positivo.

Camargo (1985); Ordéfiez (1986); Buitrén (1991); Romero y Ordéfiez (1991); Gutiérrez (1994) y
Martinez (1995); citados por Guerra (1996}, implementaron programas para incrementar el repertorio
conductual y social adecuado para facilitar las interacciones, lograron que los sujetos mostraran
mayor asertividad.,

Otros autores que han trabajado con la asertividad refacionada con la salud son:
Aguilar (1995), llevé a cabo la estandarizacién de la escala de asertividad de Michelson y Wood en
una muestra Mexicana de nifios de 8 a 16 afios, encontré que es importante detectar algin déficit

en las habilidades sociales desde ias primeras etapas del desarrollo de una persona ya que se puede
trabajar oportunamente con la expresién de ansledad o la dificultad para relacionarse con los demés.
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Guerra (1996), encontré que ante la necesidad de tener a alcance instrumentos psicométricos,
adaptados a la poblacion mexicana, que permitan detectar de manera rdpida informacion relevante
sobre los problemas que presenten las personas en su conducta asertiva estandariza el inventario de
Asertividad de Gambrill y Richey.

Por su parte Ordaz (2000), llevé a cabo la investigacién sobre el perfil de personalidad y nivel de
asertividad en pacientes con trastorno limite de la personalidad, al identificar situaciones especificas
probleméticas a través de la aplicacién del inventario de asertividad de Gambrill y Richey los
pacientes presentaron mayor grado de incomodidad y menor probabilidad de respuesta en
situaciones asertivas, detecto la necesidad de modificar su patrén de relaciones interpersonales
inestable y adquirir nuevos patrones de conductas asertivas para incorporarios al repertorio
conductual.

Concha (2001); Hlevd a cabo el estudio asertlvidad en estudiantes de Ciudad Universitaria, enfoque
epidemioldgico en donde encontrd que no existen diferencias significativas entre la conducta asertiva
de hombres y mujeres, aunque si difieren en algunas dimensiones aplico el inventario de Asertividad
de Gambrill y Richey, encontré que la inasertividad se encuentra relacionada con el desempefio de
los sujetos en las dreas en las que presentan problemas.

Veldzquez (2000); desarrollo una investigacién sobre el efecto del programa de entrenamiento
asertivo sobre la calidad de vida en estudiantes universitarios, concluye que el programa de
asertividad fue efectivo, después del curso se sienten con menos angustia y mayor seguridad ante
situaciones sociales, lo cual mejoré la calidad de vida ya que presentaron bienestar subjetivo, ya que
logran sentirse bien consigo y también lograron un bienestar con ia familia, amigos y fisico.

Cabrera (2004), encontrd diferencias de asertividad en estudiantes de nivel medio superior con
diferentes patrones de consumo de alcohol, utilizé el inventario de asertividad de Gambrill y Richey,
encontré que 1a muestra de estudiantes era asertiva, presentandose mayor porcentaje de casos en
los sujetos de mayor edad y semestres mas avanzados. Entre patrones de consumo de alcohol se
encontraron diferencias significativas siendo mds asertivos los patrones de moderado atto, moderado
bajo y consuetudinario. )

Gonzélez Forteza, Villatoro y Collado (1998), observaron un incremento de estresores psicosociales
que vive la gente joven en el mundo actual, por lo que es importante considerar el contenido de las
fuentes generadoras de estrés en lugar de considerar solamente el grado. Dicen que es necesaria
una propuesta preventiva integral en donde intervenga no sélo el adolescente mismo sino también
las personas con quienes comparte su entomo vivencial mas inmediato y emocionalmente
significativo: su familia y su grupo de pares, y cualquier otro grupo de referencia en particular.

Caballo (1993), retoma estudios en los que indican que el uso de drogas se utlliza como un medio
para enfrentarse al estrés, por lo que en el entrenamiento en habilidades de afrontamiento requiere
que se ensefie al individuo a anticipar y prepararse para situaciones estresantes y desagradables, y
para hacer frente a los obstaculos dificiles y desafios. Indica que se ha encontrado que algunos
alcohdlicos les faltan las habilidades necesarias para enfrentarse con situaciones conflictivas y sefiala
que es probable que las situaciones familiares, donde el alcohol se consume a lo largo de distintas
circunstancias y a menudo se utiliza como un modo de afrontamiento, transmitan un patrén similar
de ingesta de alcohol. Puede suceder que algunos hijos de personas bebedoras de alcohol aprendan
que el exceso de bebida es un requisito para un afrontamiento adecuado de las situaciones sociales y
que nunca hayan aprendido habilidades sociales que podrian utilizarse en ausencdia de alcohol. Las
personas que beben en exceso pueden tener dificultad para establecer y mantener relaciones sociales
que se esperan de ellos y sus respuestas sociales son aprendidas de forma parcial ¢ inadecuada. Se
puede observar un doble proceso implicado que evita 13 adquisicién de respuestas sociales mas
apropiadas y que sirve para mantener un repertorio de respuestas inadecuado y poco adaptativo.
Estos sujetos pueden seleccionar por amigos a gente que bebe mucho, haciendo menos probable que
aprendan una conducta social mas apropiada a partir de los iguales. El comienzo de la conducta de
beber es reforzado por las expectativas del individuo de que el alcohol mejorara las interacciones

81



sociales y reducird fa tension. Los sujetos pasivos beben para facilitar las interacciones sociales y de
esta manera, el beber se convierte en un agente social reforzante. Los individuos altamente asertivos
pueden beber para cambiar sus sensaciones y disminulr el aburrimiento.

Se han encontrado estudios donde se muestra que los déficits en habilidades sociales pueden ser
sttuacionalmente especificos, es decir, se presentan solamente ante determinado tipo de interaccién.
Los individuos con pequefios 0 moderados problemas de abuso de drogas pueden ser muy
habilidosos en otras situaciones. Simplemente puede que no sean capaces de resistir la presién de los
iguales para la ingesta de drogas. Los individuos con problemas de adiccion mas graves podrian tener
problemas de habilidades bdsicas a lo largo de una serie de situaciones. Estos déficits podran
conducir en Gltimo extremo al aislamiento soclal ¢ a la dependencia extrema. Es importante que el
individuo en las dos situaciones establezca contactos sociales nuevos y saludables; que mejore y
aumente la competencia en el desarrollo, negoclacion y mantenimiento de redes sociales positivas,
con los familiares, los iguales y la comunidad ya que se ha observado que las redes sociales y el
apoyo social median la salud y la enfermedad (Caballo, 1993).

El aumento y la creciente complejidad del consumo de drogas en México exigen el desarrollo de
programas mas eficaces, centrados en factores especificos de riesgo o protectores. (la falta de
Asertividad y el afrontamiento pasivo). El uso de sustancias se asocia también con la pertenencia a
redes sociales disfuncionales, trastornos de conducta, una baja adherencia escolar, un uso
inadecuado del tiempo libre y trastornos afectivos y psicolégicos entre los que sobresalen la
depresidn y la ansiedad. Encontraron que los jévenes abusadores o dependientes de drogas ilicitas se
encuentran expuestos a un mayor ndmero de situaciones y factores estresares y recurren con mas
frecuencia a estrategias inadapatativas de afrontamiento del estrés; presentan mayores sintomas de
depresién, inadecuados niveles de cohesién y adaptabilidad familiares, una menor percepcién de
riesgo y una mayor percepcién de accesibilidad de las mismas. Ademds de los factores estresares
antes mencionados se indica que existe una alta probabilidad del consumo de drogas asociada con la
exposicion a conflictos interpersonales y familiares (Arellanez, Diaz, Wagner, Pérez 2004).

Autores como Deigado (1983, citado por Guerra, 1996) encontraron que un tratamiento estd
indicado cuando se aprecian déficits conductuales especificos que impiden una adecuada relacién con
el entorno social en determinadas situaciones, y que por lo general se trata de habilidades que no
fueron desarrolladas suficientemente durante el proceso de aprendizaje de la persona y que ello
puede provocar sintomas secundarios.

En el caso de las personas que se muestran asertivas y abandonan un tratamiento para conductas
adictivas es importante también observar cdmo percibe, el sujeto, los cambios que requiere. Puede
ocasionarle conflicto el hecho de llevar a cabo un profunde cambio en su estilo de vida y
funcionamiento. Estos sujetos Haynes y Sackett (citados por Andrade Martinez, 2001) muestran un
mayor grado de dificultad en poder cumplir con el tratamiento. Ademds es importante también
observar el grado de cumplimiento, disciplina y planeacién del sujeto en otras dreas de su vida ya
que puede estar relacionado con la desercién, aquellas personas que cuentan con estas habilidades
tendrdn mds posibilidades de manejar adecuadamente sus tratamientos.
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METODO

Planteamiento de Problema:

La desercién a los tratamientos para conductas adictivas representa un impedimento-importante para
el tratamiento y para los usuarios ya que es posible que los pacientes no alcancen una recuperacion
minima respecto al problema y que éste se incremente, ademas de que la inversién de recursos
resulta un gasto in(til. La Desercion a los tratamientos se relaciona con muitiples variables entre elflas
los factores inherentes al usuario, el esquema terapéutico, y la organizacién de servicios de salud. El
protocolo de tratamiento utilizado en el Centro Acasulco cumple con las caracteristicas de un
tratamiento eficaz segun las normas de Institute National Drug Abuse y los terapeutas se encuentran
capacitados para la aplicacién de este tratamiento. Aun con ello, se sigue presentando un alto nivel
de desercién al tratamiento, por lo que esta investigacién se enfoc en variables individuales como
son la forma en que afrontan el estrés y las relaciones interpersonales, que influyen en el inicio y
mantenimiento de la conducta adictiva. ¢éCmio se relacionan los modos de afrontamiento al estrés y
la asertividad con la desercién de los usuarios a los tratamientos de conductas adictivas del Centro
Acasulco?

Objetivo
El objetivo del presente estudio es conocer si existe o no una relacién entre los modas de

afrontamiento al estrés y el nivel de asertividad de los usuarios con la desercién de los mismos a las
terapias del centro de atencion para conductas adictivas Acasulco.

Objetivos Especificos:

e FEvaluar si existe alguna relacién significativa entre variables sociodemograficas (edad, sexo,
género, grado de escolaridad) y la desercién.

o Evaluar si existe alguna relacidn significativa entre variables sociodemogréficas (edad, sexo,
género, grado de escolaridad) y fos modos de afrontamiento al estrés.

« Evaluar si existe alguna relacién significativa entre variables sociodemograéficas (edad, sexo,
género, grado de escolaridad) y la Asertividad.

e Evaluar si existe alguna relacién significativa entre variables patrén de consumo de .
sustancias (cantidad, frecuencia, nivel de dependencia y droga de mayor consumo) y la
desercién.

¢ Evaluar si existe alguna relacién significativa entre los Modos de Afrontamiento al estrés y el
Grado de Asertividad de los usuarios.
Hipétesis:
Existe una relacién significativa entre los Modos de Afrontamiento al Estrés y el tipo de Asertividad
con la Desercién de los usuarios a un Tratamiento para adicciones.

Existen diferencias significativas entre el nivel de Asertividad y Modos de afrontamiento al estrés
antes y después del tratamiento para problemas de conductas adictivas.

Hipétesis Nula:
No existe una relacién significativa entre los Modos de Afrontamiento al Estrés y el tipo de Asertividad
con la Desercién de los usuarios a un Tratamiento para adicciones

No existen diferendias significativas entre el nivel de Asertividad y Modos de afrontamiento al estrés
antes y después del tratamiento para problemas de conductas adictivas.
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Definicion de Variables

Asertividad

Conceptual: El concepto de Asertividad que se retoma para el presente estudio, es el de Gambrill
(1977), que lo define como la habilidad tanto para emitir conductas que son reforzadas positiva o
negativamente y para no emitir conductas que son castigadas o extinguidas por otros.” Las
conductas tipicamente asertivas se componen de un elemento emocional (ausencia de incomodidad
subjetiva) y de la manifestacién conductual propiamente dicha. (Guerra Ramos, 1996).

Operacional: Respuestas que den los usuarios con problemas de conductas adictivas en el Inventario
de Asertividad de Gambrill y Richey. :

Modos de Afrontamiento al estrés

Conceptual: Son aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se
- desarrollan para manejar las demandas especificas externa y/o internas que son evaluadas como
excedentes o desbordantes de los recursos individuales (Lazaruz y Folkman, 1985).

Operacional: Respuestas que den los sujetos con problemas de conductas adictivas en el Cuesﬁonaric
de Modos de Afrontamiento de Lazarus y Folkman (1985).

Desercién

Conceptual: La desercién o abandono de tratamiento retomado en esta investigacion es definido
como cualquiera de las siguientes situaciones (Robles Soto, 2003):

1. Cuando los pacientes dejan de asistir al tratamiento.

2. Cuando se rehlsan a regresar.

3. Cuando son expulsados o canalizados del tratamlento por falta de cooperacién o pobre respuesta
al mismo.

Operacional: Que con base en el criterio del terapeuta el paciente haya terminado unilateralmertte el
tratamiento sin aviso o que no cumpla con el contrato terapéutico y decida el terapeuta canalizario a
otro tratamiento.

Muestreo:

El muestreo es del tipo no probabilistico, pues se seleccionaron usuarios que ingresaron al centro
Acasulco a tratamiento de conductas adictivas, los sujetos que aceptaron la aplicacién de los
instrumentos para el presente estudio fueron 29 hombres y 5 mujeres, entre 16 y 51 afios de edad.

Criterios de Inclusién:

« Personas que sabian leer y escribir.

e Que aceptaron voluntariamente la aplicacion de los instrumentos.

e Que presentaron problemas de conductas adictivas con una dependencia media o baja.
Criterios de Exclusion:

e Personas que no sabian leer ni escribir

» Que presentaron cuadros psicdticos y dafios orgdnicos severos.

Escenario:

El estudio fue en el centro de Servicios Psicol6gicos Acasulco, ubicado en cerrada de Acasuico No. 18,
Col. Oxtopulco, Delegacion Coyoacdn perteneciente a la Facuitad de Psicologia de fa Universidad
Nacional Auténoma de México, y que tiene como objetivo el servicio a la comunidad, fa investigacion
y la ensefianza.

Instrumentos: ‘

El Cuestionario de Modos de Afrontamiento al Estrés elaborado por Richard Lazarus y Susan Folkman
en 1980, el cual fue revisado en 1986. En 1999, fue traducido y estandarizado en una poblacién de
adolescentes mexicanos por Sotelo y Maupone, obteniendo una confiabilidad .8583 (alpha de
cronbach), la validez de constructo tiene un alto poder de discriminacién de los reactivos. Cuenta con
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66 reactivos, conformados en seis escalas: afrontamiento dirigido a fo positivo, pensamiento magico y
distanciamiento que miden el afrontamiento pasivo, flexibilidad de afrontamiento, afrontamiento
dirigido al problema y revaloracion positiva son escalas que evallan el afrontamiento activo.

El Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey en 1975 y estandarizade para poblacién mexicana
del Distrito Federal por Guerra en 1996. Es una prueba de auto - informe, desarrollada con fines de
investigacién e intervencién clinica, aplicable a poblacién de edades entre los 17 y 56 arios de edad,
estd formado por 40 reactivos que plantean diferentes situaciones de interaccién personal con
extrafios, amigos, compafieros y parejas, de acuerdo a ocho dimensiones de la conducta asertiva.
Cada uno de los reactivos debe ser contestado en dos ocasiones de manera independiente de
acuerdo a dos subescalas tipo Likert, Grado de Incomodidad y Probabilidad de Respuesta. Se eligio el
Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey como instrumento de medicién porque de las escalas
de asertividad traducidas al espafiol, presenta normas para su calificacién, una alta confiabilidad, los
reactivos utilizados abarcan una gama amplia de conductas asertivas, es una prueba de facil
aplicacién y calificacién.

Cuestionarioc de Abuso de Drogas (CAD-20) adaptado del Drug Abuse Screening Test DAST-20
desarrollado por Skinner en 1982, es un cuestionario de 20 preguntas que mide cinco dimensiones de
abuso de drogas (dependencia las drogas, problemas sociales, problemas médicos, poliuso de drogas
y tratamientos previos) en formato ldpiz-papel, con respuestas dicotdmicas (si/no). Tiene un
coeficiente de confiabilidad de de .95a para usuarios de alcohol y drogas y de .86 a en usuarios de
alcohol (Fukushima Taniguchi, 2003).

Prueba Rapida de Identificacion de Trastornos Derivados por el Alcohol (AUDIT), realizado por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1989, traducida y adaptada al espafiol en 1992, es una
prueba que identifica a las personas con un consumo peligroso de alcohol, la prueba es autoaplicable
o como entrevista estructurada y consta de tres preguntas que indagan frecuencia de consumo de
bebidas alcohélicas, cantidad de consumo de alcohol por ocasidn para cada pregunta existen cinco
opciones de respuesta las cuales tienen un valor asignado y la calificacién es Igual a la suma de esos
valores. Fue estandarizada en seis paises y se observé una gran confiabilidad entre escalas, Carrefio
reporta un alpha de .82 y ademds tiene un alta validez que discrimina entre quienes beben poco y
quienes estan en riesgo (De la Fuente , 1992).

Entrevista Inicial: tiene como objetivo analizar diferentes dreas importantes de la vida del paciente:
datos sociodemogréficos, historia de consumo de sustancias (tabaco, alcohol, cocalha mariguana y
otras drogas) problemas de salud, -laborales, familiares, amistades, académicos y sexuales
relacionados con el consumo, grado de satisfaccién con su estilo de vida. Es una versién corta de la
entrevista elaborada por Ayala, Echeverria, Cirdenas y Gutiérrez en (1998, citado por Lira
Mandujano, 2002). ' )

Cuestionario de sondeo sobre los motivos de Desercidn al tratamiento, que consta de seis preguntas
acerca de si su desercién se relaciona con algin problema en las dreas de su vida y/o con la
sensacion de bienestar respecto a su problema de consumo.

Tipo de Estudio: es del tipo no experimental expostfacto, pues en esta investigacidn no se
manipularon las variables ni las condiciones a las que se expuso a los sujetos, solo se categorizaron
variables ya presentes en los sujetos.

Se realizé un disefio transaccional correlacional, ya que mide la relacién de variables en un tiempo
determinado. Es un estudio correlacional que tiene como propdsito medir el grado de relacién que
exista entre dos o mas conceptos o variables, se pretendié observar si estaban relacionadas en el
mismo sujeto, en este caso fueron los modos de afrontamiento al estrés y el nivel de asertividad
relacionados a la desercién del tratamiento para conductas adictivas.

Disefio estadistico: se utilizaron estadisticos descriptivos, como las medidas de tendencia central,
la desviacién estdndar y la prueba paramétrica t para muestras apareadas e independientes, las

86




pruebas no paramétricas tablas de cruce de variables, ji’ (evalGa la relacidn entre dos variables
categoricas) y prueba de Friedman.

Procedimiento:

La poblacién con la que se trabajo fueron usuarios que ingresaron al Centro de Servicios Psicoldgicos
Acasulco durante el periodo del 15 de Octubre del 2003 al 20 de marzo del 2004, a los cuales se les
aplicé una Entrevista Inicial de aproximadamente media hora para recoger datos sobre su forma de
consumo de drogas (para conocer cudl es programa mas adecuado para su tratamiento), después se
les aplico el Cuestionario de Abuso Drogas (CAD-20) y el AUDIT, que permitieron evaiuar el grado de
consumo de sustancias adictivas; a continuacién se les pidié su participacién para responder en dos
cuestionarios que forman parte de una investigacién adicional que se reatiz6 en el Centro, sobre los
Modos de Afrontamiento al estrés y la Asertividad, al aceptar se les aplicd el Inventario de
Asertividad de Gambrill y Richey y el Cuestionario de Modos de Afrontamiento al Estrés.

Se acordé con los terapeutas de los cinco programas de atencidn en Adicciones, que se
proporcionaran informacién mensual de si el usuario continuaba en el tratamiento o habla decidido
unilateralmente dejar el tratamiento sin aviso.

A los usuarios que terminaron y desertaron de! tratamiento para conductas adictivas que inicialmente
respondieron los cuestionario de asertividad y modos de afrontamiento, con previa autorizacién de
los terapeutas, se les Hamé por teléfono y se les pidid su partidpacion para contestar los
cuestionarios y a los que aceptaron se les aplicd por teléfono el Inventario de Asertividad de Gambrill
y Richey, el Cuestionario de Modos de Afrontamiento al Estrés y un sonded sobre los motivos de
desercién.

Se realizé la captura y el andlisis de datos obtenidos de las pruebas aplicadas, realizando un andlisis
estadistico a través del programa SPSS.
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RESULTADOS



RESULTADOS

Los datos que se presentan en primer lugar son las caracteristicas de la pobladdn estudiada
obtenida a través de la Entrevista Inicial donde se evaluaron los datos sociodemograficos, historia de
consumo de sustancias, ‘percepcién del problema de consumo, problemas de salud, laborales,
famifiares, amistades, académicos y sexuales relacionados con el consumo, asl como el grado de
satisfaccion con su estilo de vida. En la segunda parte se muestra como son los modos de
afrontamiento al estrés y el nivel de asertividad. En seguida se sefiala como se da el fendmeno de la
Desercién en esta muestra y su relacién con variables sociodemogréficas, patrén de consumo, estilo
de vida y percepcion del problema. Delimitdndose como se da la relacién entre los Modos de
Afrontamiento al estrés y el Nivel de Asertividad entre el grupo que deserto y los que terminaron el
tratamlento. Finalmente se realizo una segunda aplicacién del Cuestionario de Afrontamienta y
Asertividad a 11 usuarios de la misma poblacién.

Datos sociodemograficos

La poblacién con la que se trabajo en el estudio fue de 34 usuarios, que Ingresaron al Centro de
Servicios Psicolégicos Acasulco a tratamiento de Conductas Adictivas de los que 29 fueron hombres y
5 mujeres. La media de edad fue de 30 afios dentro de un rango de 16 a 51 afios. En el consumo de
drogas legales el indice de mayor consumo por edad se presento entre los 31 y 40 aflos (50%); el
mayor indice de consumo de drogas ilegales se da entre los 15 y 20 afios (36.4%) y los 21 a 30 afios
(31.8%).

El estado civil de los sujetos en porcentajes se distribuy6 de la siguiente forma 64.7% son solteros, el
26.5% casados, el 5.9% divorciados y 2.9% vive en unidn libre.

El 47.1% estudlo hasta el bachillerato, el 32.4 % licenciatura, el 14.7% secundaria y ef 5.9%
primaria.

La situacién laboral de las personas al ingresar al tratamiento es la siguiente, el 58.8% manifestd
tener un empleo, el 14.7% ser estudiantes y el 26.5% estaba desempleados. Los usuarios provienen
de diversas delegaciones de! Distrito Federal y de zonas conurbanas, el 17.6 % provienen del Estado
de México, el 14.7% de la delegacién Cuauhtemoc, el 11.8% proviene de la delegacién Benito Judrez
y el mismo porcentaje de la delegacidn Coyoacan.

De los 34 usuarios el 35.3% ingreso al programa de Bebedores Problema, el 20.6% al programa de
Cocalna, el 26.5% al Programa de tratamiento para usuarios crénicos de alcohol y drogas (CRA), el
8.8% al de Tabaco y Mariguana y el 8.8% al programa de Adolescentes. Una de vez dentro del
programa de CRA 4 usuarios fueron canalizados debido a que requerfan ofro tipo de tratamiento.
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Patrén de Consumo

Grafica 5. Porcentajes de droga de mayor
consumo N=34
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En la Grafica S se puede observar que los usuarios consumen principalmente alcohot (85.3%), tabaco
(79.4%), vy de las drogas llegales la de mayor consumo es la cocaina con un 50%, siguiendo la
mariguana con un 25.4% y los estimulantes con un 17.6%.

Los usuarios llegaron reportando corho principal problema para iniciar su tratamiento, el alkcohoi con
38.2%, siguiendo la cocaina con un 26.5%, la mariguana con un 14.7% vy varias drogas
(poliusuarios) con un 20.6% de la muestra.

En Ia tabla 13 se muestra que las frecuencias de consumo mds altas se dan en el alcohol 1 a 2 veces
por semana (29.4%), sigue la mariguana con un 23.5% de consumo diario, y por (ltimo la cocaina
con un 14.7% de consumo diario.

Tabla 13. Frecuencia de consumo en porcentajes por droga (N=34).
1a2 3aé
Drogas No Esporadicamente 1vezai veces veces a la | Diarlamente
roge consume por mes semag semana
Alcohol 14.7% 11.8% 20.6% 29.4% 17.6% 5.9%
Mariguana 52.9% 8.8% 2.9% 8.8% 2.9% 23.5%
Cocaina 50% 11.8% 5.9% 5.9% 11.8% 14.7%
Inhalables 91.2% 2.9% - 2.9% - 2.9%
Alucinégenos 91.2% 2.9% 2.9% - - -
Estimulantes 85.3% 5.9% 2.9% 2.9% - 2.9%
Otros 94.1% 2.9% 2.9% - - -

El promedio de consumos por ocasién de sustancias adictivas durante los Glitimos 90 dias, presento
un mayor indice de consumo en el aicohol (11.15 copas estdndar) y el tabaco (8.33 cigarros),
siguiendo la cocaina con 1.74 consumos y fa mariguana con 1.09 cigarrillos.
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Grafica 6. Promedio de consumos por ocasion
durante los ultimos 90 dias N=34
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En el CAD-20 el 61.8% de los sujetos describen que han abusado de mas de una droga al mismo
tiempo (incluyendo drogas legales); el 17.6% respondié que han usado drogas de prescripcion
médica.

En la entrevista, el promedio de afios de consumo de sustancias adictivas es de 10.44 afios,
mientras que el promedio de considerar el consumo como un problema es de 4.79 afios. En drogas
legales el promedio consumo es de 17 afios y en ilegales de 6.86 afios; en cuanto a percibirlo como
un problema es de 6.75 y 3.73 afios respectivamente.

Las ocasiones que ha intentado dejar de consumir en promedio son 4.71 veces, y el mayor periodo
de abstinencia en semanas es de 14.03 semanas. En el CAD-20 indican que pueden dejar de utilizar
drogas cuando quieren el 41.2% y el 67.6% puede dejar transcurrir una semana sin utilizar drogas.

E} Nivel de Dependencia medido por el CAD-20 presenta que el 41.2% obtuvieron una calificacion de
sustancial, el 38.2% de moderacién y el 11.8% estén dentro de la categoria de severo. Al aplicar el
AUDIT se detecto que 29 usuarios de la poblacién elegida consumen alcohol y el 70.6% de esta
presenta un consumo excesivo de alcohol.

Grafica 7. Porcentajes del nivel de dependencia a G 8.P del nivel de depend
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Estilo de Vida

Los usuarios que relacionan sus actividades recreativas con el consumo de drogas representan et
52.9% de la muestra. Los usuariocs que se han sentido presionados por algin grupo a consumir
drogas representa un 32.3%, y de ese porcentaje, el 29.4% Indica que es por parte de amistades,
mientras que la presién familiar se presenta un 2.9%.

En fa escala de satisfaccién con su estilo de vida los sujetos informaron sentirse satisfechos con su

vida el 29.4%, mientras que la mayoria de Ia poblacién eval(ia sentirse con su estilo de vida desde la
inseguridad (29.4%) hasta considerarse insatisfechos y muy insatisfechos (38.2%).
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Grafica 9. Porcentajes del nive! de satisfacclén con el
estilo de vida N=34
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Las principales redes de apoyo que consideran para cambiar el consumo de sustancias son toda la
familia (44.1%), la pareja (23.5%) y los padres (14.7%), solo el 6.7% se percibia sin apoyo alguno.
En el CAD-20 el 64.7% informa que han pedido ayuda a algulen para resolver su probiema con las
drogas.

Areas Afectadas

En la escala de percepcidn del problema por consumo de sustancias aplicada dentro de la entrevista
inicial refleja que el 41.2% percibe su conducta adictiva como un gran problema, el 26.5% como un
problema menor y el 20.6% como un problema mayor. En el CAD-20 el 85.3% describe haberse
sentido mal o culpable acerca de su uso de drogas.

Grafica 10. Porcentajes de la escala evaluacion det
problema por consumir sustanclas adictivas N=34
28 8.8

412

4
se
e
P84
mny
3

2086
sin problema | un pequefio problema 8 un problema menor

2 un problerna mayor [ un gran problema

En la Entrevista Inicial se indaga sobre las areas mas afectadas debido a sus conductas adictivas, a
través de una escala de tipo likert de 5 opciones que va de nunca a siempre, en 6 dreas Laboral,
famitiar, Académicas, Sexual, Salud y Amistades.

Tabla 14. Escala de percepcion de problemas debido al consumo des sustancias en las dreas de vida.

Nivel Areas Afectadas

- Amistades | Sexuales | Laborales Salud Familiares | Académicas
Nunca ) 20.6% 32.4% 20.6% 11.8% 5.9% 38.2%
Algunas veces 32.4% 29.4% 17.6% 20.6% 8.8% 8.8%
Ocasionalmente 29.4% 14.7% 23.5% 20.6% 29.4% 8.8%
Frecuentemente 14.7% 14.7% 29.4% 26.5% 41.2% 17.6%
Siempre 2.9% 2.9% 8.8% 20.6% 14.7% 5.9%
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En la escala el drea familiar el 41.2% reportan tener frecuentemente problemas y el 29.4% indican
que ocasionalmente. En el CAD-20 el 88.2% reporta que el abuso de drogas ha creado problemas
con su pareja o familiares y estos Ultimos se quejan constantemente por su involucramiento con el
uso de drogas en el 70.6% de la poblacién.

En la escala de salud se distribuyen de forma similar el porcentaje de respuestas en las distintas
opciones, destacando que el 26.5% corresponde a frecuentemente tienen problemas. En el CAD-20
el 38.2% de los sujetos reportan haber tenido problemas médicos como resultado de su uso de
drogas, el 73.5% indica haber experimentado alguna vez los sintomas fisicos (sudoracién,
taquicardia, ansiedad) cuando ha dejado de usar drogas y el 76.5% han tenido lagunas mentales o
alucinaciones como el resuitado de uso de drogas. En la Entrevista Inicial respecto a la salud el
17.6% de los individuos indica haber sido hospitalizado por el consumo de drogas.

En la escala del drea laboral el 29.4% reporta frecuentemente y el 23.5% que ocasionaimente tener
problemas. Y en el CAD-20 el 70.6% indica haber tenido problemas con el trabajo y/o escuela
debido al uso de drogas. En la entrevista inicial los sujetos indican haber perdido el empleo a causa
del consumo de sustancias en una ocasién el 11.8%, en dos ocasiones 2.9% y 3 ocasiones et 5.9%
de una N=34. Respecto al CAD-20 el 26% refiere que ha perdido algin trabajo debido al abuso de
drogas.

En la escala el 4rea de amistades 32.4% indica tener problemas algunas veces y el 29.4%
ocasionalmente. Y en el CAD-20 el 55.9% describen haber perdido amigos por su uso de drogas

En la escala el drea sexual el 32.4% indican nunca tener problemas y el 29.4% algunas veces. Y en
lo académico el 38.2% nunca tiene problemas y el 17.6% frecuentemente.

Tabla 15. Relacidn entre la percepcién del problema de consumo de sustancias adictivas y la media
de las areas afectadas.

Percepcién del problema Areas afectadas

Media DS
Sin problema 12 0
Un pequefio problema 19.33 3.06
Un problema menor 23.11 10.99
Un problema mayor 33.57 9.11
Un gran problema 29.21 9.35

Se observa una relacion entre fa percepdén del problema y el nivel reafectacién en las dreas de vida,
a mayor afectacién mayor percepcién del problema, aunque la media de un problema mayor es mds
alta que la de un gran probiema.

En la Entrevista Inicial la situacion legal de la poblacién el 23.5% reporta haber sido arrestado por
consumo de sustancias. En el CAD-20 el 20.6% se han Involucrado en actividades ilegales con tal de
obtener las drogas y un 55.9% se ha visto Involucrado en peleas cuando esta bajo la influencia de
las drogas.

Las personas que manifestaron haber asistido anteriormente a tratamientos relacionados con el

consumo de drogas representan un 47.1% de la poblacién, y el 23.5% asistié a grupos de
Autoayuda. ’
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Asertividad y Afrontamiento

En el inventario de de Asertividad de Gambrill y Richey la poblacidn con que se trabajo, el 64.7%
obtuvo puntajes dentro del nivel asertivo y el 29.4% califico como actor ansioso. En la subescala de
Grado de Incomodidad (GI) obtuvieron un media de 100.85 que esta dentro del promedio en las
normas de calificacién y en la subescala de Probabilidad de Respuesta (PR) la media es de 73.59, lo
que representa en las normas que son superiores al promedio.

Grafica 11. Nivel de Asertividad medido por el
Inventario de Gambrill y Richey N=34
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Tabla 16. Tipo de asertividad relacionado con el Nivel de satisfaccién con su estilo de Vida.
Tipo de = Nivel de Satisfaccidn iy
Asertividad
satisfect Satisfecho Inseguro | Insatisfecho insatisfed
Asertivo - 31.6% 36.8% 26.3% 5.3%
Promedio - 100% - - -~
Actor 11.1% 22.2% 11.1% 11.1% 44.4%
an . . . . .
Inasertivo - - 100% - -

Se observa que la mayoria de los usuarios asertivos se mostraron con su estilo de vida, de Inseguros
a insatisfechos (63.1%) y los actores ansiosos en su mayoria se muestran muy insatisfechos
(44.4%).

En el Cuestionario de Modos de Afrontamiento al Estrés de Lazarus y Folkman el 47.1% presento
un tipo de afrontamiento pasivo y el 41.2% un afrontamiento promedio. En la Escala Total de
Afrontamiento el 76.5% muestra un afrontamiento al estrés promedio.
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Grafica 13. Modos de Afrontamiento al Estres
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En las escalas de flexibilidad de afrontamiento, pensamiento magico, distanciamiento, dirigido al
problema y dirigido a lo positivo, la mayoria de los usuarios presenta un nivel promedio y en la escala
de revaloracion positiva la mayor parte de la poblacidén presenta un bajo afrontamiento.

Tabla 17. Escalas de Modos de Afrontamiento al Estrés N=34

Normas de las Escala de Escala Escala de Escala
escalas de ﬂE:;EII?i (;jaed pensamiento di s;cglaang: nto dirigido al | revaloracién dirigid_o a
Afrontamiento magico problema positiva fo positivo
Bajo 23.5% 14.7% 20.6% 23.5% 52.9% 26.5%
Medio 64.7% 55.9% 61.8% 67.6% 38.2% 61.8%
Alto 11.8% 29.4% 17.6% - 8.8% 8.8% 11.8%

La tabla 18 muestra los resultados de la prueba T para muestras independientes en la escala de
revaloracién positiva (0.045 significancia) los hombres obtuvieron una calificacién promedio, mientras
que las mujeres calificaron como baja y no hay diferencias significativas en las escalas de
asertividad entre hombres y mujeres, ambos calificaron como promedio.

Tabla 18. Medias de las Escalas de Modos de Afrontamiento al Estrés y Asertividad entre Hombres
(n=25) y Mujeres (n=5).

Escalas de afrontamiento | Masculino Femenino Significancia
y Asertividad Media DS Media DS de dos colas
Flexibilidad de afrontamiento 20.28 5.93 15 2.92 0.064
Afrontamiento dirigido a o

positivo 22.24 5.66 18.2 4.71 0.147
Pensamiento magico 13.4 4.26 16.2 5.26 0.206
Afrontamiento  dirigido  al

problema 13.04 3.89 12 4.64 0.6

Escala de revaloracion positiva | 5.12 2.77 2.4 1.67 0.045
Distanciamiento 9.04 3.7 8.6 4.28 0.814

Total de afrontamiento 83.12 16.96 72.4 15.4 0.202
Probabilidad de respuesta 73.56 14.1 79.2 15.56 0.428

Grado de incomodidad 102.28 23.61 107.2 12.87 0.657

En la tabla 19 muestra que hay diferencias significativas entre los rangos de edad vy la probabilidad
de respuesta, en el rango de 31 a 56 afios de edad calificaron mds altos que los de 15 a 30 afios de
edad, segtin las normas de calificacion det inventario de asertividad. En la subescala de GI como en
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las escalas de afrontamiento no se mostré una relacién estadisticamente significativa con respecto a
la edad. Sin embargo se observa a través de las medias que el rango de edad entre 15 y 30 afios de
edad tiene puntajes mas altos en las escalas de flexibilidad de afrontamiento, distanciamiento y en
GL

Tabla 19. Escalas significativas en correlacién con la edad en rangos de 15 a 30 (n=15) y de 31 a 56
(n=15) afios a través de la prueba T para muestras independientes

Edad
Escalas de Afrontamiento y Asertividad 15-30 31-56 Nivel de Sig.
Media| DS | Media| DS
Flexibilidad de afrontamiento 20 6.47 | 188 | 532 0.583
Dirigido a lo positivo 2187 | 5.87 | 21.27 | 5.61 0.777
Pensamiento magico 142 | 3.84 | 13.53 | 5.14 0.69
Dirigido al problema 128 | 4.14 | 1293 | 3.9 0.928
Revaloracion positiva 4.13 | 297 | 5.2 2.6 0.304
Distanciamiento 9.8 436 | 8.13 | 2.88 0.227
Grado de incomodidad 104.2 | 2312 | 102 | 21.76 0.79
Probabilidad de respuesta 79.6 145 | 69.4 | 12.4 0.048

Desercion

De Ia poblacién con que se trabajd (N=34) en los cinco programas para problemas de conductas
adictivas el 32.4% terminé el tratamiento, mientras que el 55.8% desertd del mismo y un 11.8% fue
canalizado a tratamientos més especificos de acuerdo a su problema. Como se observa en la grafica
14 el 26.3% de la poblacién deserta en la fase de admisién y el 15.8% en la fase 2.

Grafica 14. Porcentajes de Desercion en las
distintas fases de tratamiento N=19
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En la tabla 20 se observa la desercién relacionada con la edad: el 20% de los que desertaron
tienen entre 15 y 20 afios, y el porcentaje de 16.7% se repite entre las edades de 21 a 30y 31 a 40
afios, y el 13.3% de los que terminaron tratamiento tienen en los 31 y 40 afios.
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Tabla 20. Desercidn al tratamiento por edad N=30

Edad por Rangos
15-20 21-30 3140 41-50 51-60
Termino 3.3% 10% 13.3% 10% -
Deserto 20% 16.7% 16.7% 6.7% 3.3%
Total de sujetos 7 8 9 5 1

En la grafica 15 se observa que la desercidn en el programa de Bebedores Problema ocurre
durante la sesién de admisidn y evaluacién; en Adolescentes en admisidn; en los programas de
Cocaina y Tabaco/Mariguana se distribuyen entre las distintas sesiones de intervencién; en CRA
desertan principalmente a a mitad del tratamiento.

Grafica 15. Frecuencia de deserciéon por fase de tratamiento
y programa N=19
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Ei 63.2% que abandonaron el tratamiento lo hicieron en las sesiones de intervencion mientras que el
36.8% lo hicieron entre la admision y evaluacién. El 47.40% los desertores que se fueron durante
las sesiones de intervencion eran solteros y el 21.1% de los que reportaron ser casados abandonaron
durante la admisién y la evaluacién.

La relacién entre datos sociodemogrificos con la desercién al tratamiento.

En la tabla 21 se presentan la media de los usuarios que desertaron son mas jévenes que los que
terminaron tratamiento y respecto a la escolaridad los usuarios que terminaron tratamiento tienen
mayor grado de escolaridad (bachillerato a licenciatura). Los que tenian hasta la secundaria
desertaron el 60%, los que tenian bachillerato desertd el 62.5%; en cuanto a los de nivel licenciatura
el 45.5% desertd y este mismo porcentaje termino el tratamiento.

Tabla 21. Medias de Edad y Escolan:dad entre los que desertaron y terminaron tratamiento N=30

Caracteristicas Termino Deserto
Media DS Media DS
Edad 34.91 9.99 28.47 11.15
Escolaridad 3.36 0.67 3 0.82

Encontramos que de 29 hombres desert6 el 65.6% y de 5 mujeres el 80%. Por Estado Civil de fos 20
usuarios solteros el 55% deserté mientras el 45% termind tratamiento, en los casados (N=8) el
87.5% desertd y el 12.5% termind tratamiento.

Los que terminaron tratamiento el 90.9% reportan tener empleo (N=11) vy el 52.6% de los que

desertaron no trabajan (N=19), se encontré una relacién significativa entre fa situacién laboral y la
desercién con una significancia de 0.017 a través de la prueba de Ji Cuadrada.
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En la tabla 22 se observan a los que llegaron a tratamiento desempleados desertaron y el 21.1% de
los estudiantes desertd, es decir el 80% del total de estudiantes se fue de! tratamiento, en cambio de
los que terminaron tratamiento no habia ningGn desempleado.

Tabla 22. Situacién laboral entre los que terminaron y desertaron del tratamiento N=30

Situacién laboral Termino Deserto
Tiempo completo 36.4% 26.3%
Medio tiempo 18.2% 5.3%
Trabaja por su cuenta 36.4% 10.5%
Sin empleo - 36.8%
Estudiante 9.1% 21.1%

La relacién entre el patrén de consumo y la desercién al tratamiento.

En la grafica 16 se observa el nivel dependencla a sustancias adictivas medidas por el CAD-20
(N=30) y el AUDIT (N=26) entre los usuarios que terminaron y desertaron del tratamiento. El 30%
de los que calificaron como sustancial en el CAD-20 desertaron y el 16.7% de los que puntuaron en
moderados termind el tratamiento. Respecto a las calificaciones del AUDIT, el 46.2% de los que
terminaron y el 34.6% de los desertores obtuvieron puntajes de exceso de consumo de alcohol.

Grafica 16. Calificacion de nivel de dependencia CAD-20y

AUDIT entre los que termimaron y desertaron. N=30
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En la tabla 23 se observa que la medla del nimero de afios de consumo y de considerar este un
problema es mayor en el grupo que terminé que en el que desert$; en cambio los usuarios que
desertaron han tenido mas intentos por dejar de consumir y mayores periodos de abstinencia. En
cuanto al nivel de dependencia medido por el CAD-20 no hay diferencias significativas en ambos
grupos. El grupo que desertd del tratamiento presentd mayores niveles de consumo en tabaco,
mariguana y cocaina a diferencia de los que terminaron que presentaron un mayor nivel de consumo
en alcohol y estimulantes. En cuanto a la frecuencia de consumo de sustancias adictivas no se
muestran grandes diferencias entre el grupo que termind y desertd del tratamiento, las medias de
consumo varfan entre esporadicamente, una vez al mes y 1 0 2 veces por semana. En lo referente al
ndmero de drogas consumidas en el grupo que termind tiene una media mayor que el que desertd.
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Tabla 23. Caracteristicas del patron de consumo entre los usuarios que terminaron y desertaron del
tratamiento N=30

Caracteristicas del patrén de consumo TERMINO DESERTO

Media DS Media DS
Afios de consumo 13.64 8.52 8.68 7.95
Afios que considera el consumo como problema 6.36 7.41 3.89 5.05
Numero de Intentos para dejar de consumir 2.82 3.43 5.89 6.38
Mayor periodo de abstinencia en semanas 11.64 15 12.26 16.22
Calificacién CAD-20 2.45 0.82 2.37 0.68
Afios de ser fumador regular 11.2 11.81 8.89 . 9,55
Promedio de cigarros fumados diariamente 7.1 7.71 8.63 7.73
Frecuencia de consumo de alcohol 2.64 1.5 2.32 1.49
Cantidad consumida por-ocasion 13.82 12.12 10.53 9,04
Frecuencia de consumo de mariguana 1.55 2.11 1.11 1.76
Cantidad consumida de mariguana 0.55 0.69 0.79 1.36
Frecuencia de consumo de cocaina 1.55 2.11 1.32 1.8
Cantidad consumida de cocaina 0.64 0.92 0.95 113
Frecuencia de consumo de estimulantes 0.27 0.9 0.11 0.32
Cantidad consumida de estimulantes 0.18 0.6 0.11 0.32
NdGmero de drogas consumidas 3.2 2.8

El problema principal entre la poblacidén (N=30) fue el aicohol, de los cuales terminaron el
tratamiento 20% y deserto el 23.3%. El 6.6% de los usuarios que reportaron como principal
problema la cocaina terminaron tratamiento y el 20% desertd.

Areas afectadas y la desercién al tratamiento.

Tabla 24. Medias del nivel de afectacidn en las areas de vida debido al consumo de sustancias entre
desertores y quienes terminaron el tratamiento N=30.

Termino Deserto

Areas Mectades | —5 0 D5 Meda | DS
Amistades 2.36 1.21 2.53 1.07
Laborales 2.36 1.12 3.11 1.37
Familiares 3 1 3.68 1.06
Académicas 1.89 1.36 2.47 1.55
Sexuales 2.3 1.16 2.05 1.22
Salud 3.36 1.5 3 1.25
Todas las areas 14.73 5.26 16.42 5

La tabla 24 muestra que los usuarios que desertaron del tratamiento presentan mayor afectacién en
las dreas de amistades, laborales, familiares y académicas. Los usuarios que terminaron el
tratamiento tienen mas probiemas en el drea sexual y salud con respecto a los que desertaron. En lo
global de las areas de vida los usuarios que desertaron revelan mayor afectacidn los que terminaron
¢l tratamiento.

En la muestra (N=30) el 3.3% de los usuarios que terminaron reporto haber sido hospitalizado por
consumo de drogas y del mismo modo el 13.3% de los usuarios que desertaron. Y el 10% de los que
terminaron tratamiento sefiala haber sido arrestado por el uso de sustancias adictivas al igual que el
13.34% de los que desertaron. El 21.1% de los que desertaron y el 9.1% de los que terminaron
indican haber perdido alguna vez el trabajo debido af abuso de drogas.
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El 57.9% de los usuarios que desertaron (N=19) habian asistido a tratamientos anteriores por
consumo de drogas, a los programas de Acasuico. El 63.6% de los que terminaron programa (N=11)
no recibié ningtin tratamiento anterior, como se observa en la tabla 25.

Tabla 25. Porcentaje de asistencia a tratamientos anteriores entre los que desertaron y terminaron
tratamiento N=30.

Tratamientos anteriores Termino Deserto
No asistié a tratamientos anteriores 63.6% 42.1%
Si asistié a tratamientos anteriores 36.4% 57.9%

Respecto a si se han sentido alguna vez mal o culpable acerca de su uso de drogas todos los que
terminaron respondieron que si (36.7%) a diferencia de los usuarios que desertaron que sus
respuestas se dividieron, aunque la mayoria se siente culpable 46.7% un 16.7% reporta no tener
culpa.

Los usuarios que terminaron tratamiento (N=11) el 45.5% reporto haber sentido presidn por algin
grupo para consumir drogas y el 21.1% de los que desertaron (N=19) indican lo mismo.

Estilo de Vida en relacién con la desercién del tratamiento

En la grafica 17 se observa que los que terminaron el tratamiento (N=11) el 45.5% se muestran
inseguros respecto al estilo de vida que llevan, a diferencia de los que desertaron (N=19) el 31.6%
indico estar satisfechos con su estilo de vida y el 21.1% es un porcentaje que se repite en inseguros
y en muy insatisfechos. La comparacion realizada a través de medias indica que no existen
diferencias significativas ya que el grupo que deserté tuvo una media de 3.21 y los que terminaron
de 3.09.

Grafica 17. Porcentajes de grado de satisfacion con el
estilo de vida entre lo que terminaron y desertaron
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La Grafica 18 muestra la evaluacion que hicieron los sujetos” (N=30) sobre la dimensién de su
problema de consumo de sustancias adictivas. El 36.8% de los usuarios que desertaron indican que
es un gran problema. El 36.4% de los que terminaron tratamiento lo evalian como un gran problema
y este porcentaje se repite en un problema menor. La comparacién realizada con las medias Indica
que no se presentan diferencias significativas, el grupo que termind presenta una media de 3.82 vy el
que desert6 de 3.74.
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Grafica 18. Evaluacion del problema de consumo de
sustancias adictivas entre los que terminaron y
desertaron N=30
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Tanto los que desertaron como los que terminaron tratamiento, indicaron estar insatisfechos con su
estilo de vida la mayoria percibié su adiccién como un gran problema y los que reportaron sentirse
inseguros manifestaron en su mayoria tener un problema menor.

El grupo que termind el tratamiento sentia el apoyo principaimente por parte de la pareja (36.4%)
sequido por el de toda la familia (27.3%) y en el grupo que desert6 percibia el apoyo en su mayoria
por parte de toda la familia (52.6%) y la pareja (21.1%). El 81.8% de los que terminaron y el 57.9%
de los gue desertaron indican que su pareja o familiares se quejaban constantemente por su
involucramiento con el uso de drogas. ' ;

Afrontamiento y asertividad relacionado con la desercién
En la grafica 19, se observa los Modos de Afrontamiento al Estrés en relacién a los que terminaron y

desertaron del tratamiento. De los que terminaron el tratamiento el 16.7% tienen un afrontamiento
promedio y el 40% de los que desertaron presentaron un afrontamiento pasivo.

Grafica 19. Modos de Afrontamiento al estrés entre
usuarios que terminaron y desertaron N=30
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La grafica 20, muestra el nivel de Asertividad entre los usuarios que desertaron y terminaron et
tratamiento. El 30% de los desertores es asertivo y el 26.7% es actor ansioso. EL 33.3% de los que
terminaron tratamiento es asertivo.

Grafica 20. Nivel de Asertividad entre los
usuarios que terminaron y desertaron N=30
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En la Grafica 21 se encuentra la subescala de Grado de incomodidad en los usuarios que terminaron
tratamiento el 20% obtuvo una calificacion promedio y el 13.3% de bajo; respecto a los que
desertaron el 30% tiene un alto grado de incomodidad y el 23.3% es promedio. En la Subescala de
Probabilidad de respuesta el 36.7% de los que terminaron tratamiento tiene una alta probabilidad de
respuesta al igual que el 56.7% de los que desertaron.

Grafica 21. Calificacléon de Subescalas de!
Inventario de Asertividad entre los que
terminaron y desertaron N=30
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En la tabla 26 se observan los porcentajes obtenidos en cada escala de afrontamiento al estrés.
Encontrandose que tanto los desertores como los que terminaron tratamiento en su mayoria presenta
niveles promedio en las escalas de flexibilidad, pensamiento mégico, dirigido a lo positivo, dirigido al
problema y distanciamiento. En el caso de la escala de Revaloracién Positiva se observan diferendas
en los puntajes de las normas, ef 20% de los que terminaron tiene un nivel promedio en cambio los
que desertaron el 43.3% tiene un nivel bajo. Se encontrd que no hay diferencias significativas
respecto en las medias obtenidas en cada una de las escalas. Los que terminaron tuvieron medias
mas altas en las escalas de flexibilldad, revaloracidén positiva, dirigido a lo positivo y dirigido al
problema a diferencia de los que desertaron; estos (itimos tiene mayores medias en las escalas de
pensamiento mdgico y distanciamiento; respecto a la bisqueda de apoyo sodal los que terminaron
tratamiento tuvieron un puntaje mayor que los desertaron.
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Tabla 26. Prueba T para muestras Independientes en las escalas de Afrontamiento al Estrés entre los
usuarios que terminaron y desertaron del tratamiento N=30

TERMINO DESERTO
ESCALAS DE AFRONTAMIENTO | Significancia | NIVEL
PORCENTAJE | MEDIA | PORCENTAJE | MEDIA
Bajo 6.7% 20%
Escala de flexibilidad 0.479 Medio 23.3% 19.64 36.7% 19.26
Alto 6.7% 6.7%
Bajo 3.3% 10%
Escala de pensamiento mégico 0.494 Medio 23.3% 13.55 30% 14.05
Alta 10 % 23.3%
Bajo 10% 43.3%
Escala de revaloracién positiva 0.285 Medio 20% 5.45 16.7% 4.21
Alto 6.7% 3.3%
Bajo 6.7% 13.3%
Escala dirigido a lo positivo 0.772 Medio 23.3% 2245 433% 21.05
Alto 6.7% 6.7%
Bajo 3.3% 20%
Escala dirigido al problema 0.234 Medio 30% 13.27 36.7% 12.63
Alto 33% 6.7% ’
Bajo 10% 13.3%
Escala de distandamiento 0.453 Medio 20% 8.27 43.3% 9.37
Alto 6.7% 6.7%
Escala Total de Afrontamiento 0.62 82.64 80.58
Biisqueda de Apoyo Social 13.64 1247

Tabla 27. Prueba de Friedman por escalas de afrontamiento entre los que terminaron y desertaron
del tratamiento N=30.

TERMINO DESERTO

(n=11) (n=19)
Escalas de Afrontamiento Medias de Medias de

rango rango -
Flexibilidad de afrontamiento 5.09 5.11
Afrontamiento dirigido a lo 5.64 5.42
Pensamiento magico 3.41 3.71
Afrontamiento dirigido al 3.45 3.11
problema
Escala de revaloracién positiva 1.18 1.08
Distanciamiento 2.23 2.58

En la tabla 27 se utilizé la prueba de Friedman para encontrar el estilo de afrontamiento al estrés
mas utilizado entre lo usuarios que terminaron y desertaron del tratamiento. Los usuarios que
terminaron tratamiento utilizan principaimente Dirigido a lo positivo, en segundo lugar Flexibilidad de
afrontamiento y en tercero el afrontamiento dirigido al problema. En el los usuarios que desertaron
siguen el mismo orden excepto dirigido al problema en lugar de éste usan mds el pensamiento

magico.
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Tabla 28. Medias de las Escalas de afrontamiento y Asertividad en relacion con la desercion en las
etapas de admisién-evaluacién (n=7) y sesiones de intervencién (n=12).

Desercién
Escalas Admisién- evaluacién Sesiones de intervencidn
Media DS Media DS
Flexibilidad de afrontamiento 18 6.06 20 6.65
Afrontamiento dirigido a lo positivo 19.71 5.77 21.83 6.16
Pensamiento mégico 14.14 5.58 14 4.35
Afrontamiento dirigido al problema 11.43 3.41 13.33 4.36
Escala de revaloracién positiva 3.86 241 4.42 2.47
Distanciamiento 9.57 3.99 9.25 3.19
Total de afrontamiento 76.71 17.45 82.83 17.17
Probabilidad de respuesta 108 15.7 105.58 22.37
Grado de incomodidad 76.71 17.45 82.83 17.17

Como se observa en la tabla 28 las medias de las escalas de afrontamiento (flexibilidad de
afrontamiento, dirigido a lo positivo, dirigido al problema y revaloracion positiva) son mas altas en los
usuarios que desertaron en las sesiones de intervencién que los que se fueron en la admisién-
evaluacién. Y los que desertan en admision evaluacién presentaron un puntaje mas alto en
distanciamiento y pensamiento magico.

En las subescalas de Asertividad fos usuarios que desertaron en admisién-evaluacion obtuvieron una
mayor probabilidad de respuesta y menor en grado de incomodidad que los usuarios que se fueron
en las sesiones de intervencién. Y se observa en la tabla 29 que los usuarios que desertan en
admision evaluacién en su mayoria son actores ansiosos (42.9%) y los que se fueron en las sesiones
de intervencion el 58.3% son asertivos.

Tabla 29, nivel de asertividad en relacién con fa desercién en las etapas de admisién-evaluacion
(n=7) y sesiones de Intervencién (n=12).

. L Fases de desercién
Nivel de asertividad Admisién- evaluacion | Sesiones de intervencién
Inasertivo 14.3% -
Asertivo 28.6% 58.3%
Actor ansioso 42.9% 41.7%
Promedio 14.3% —-

En la Grafica 22 se muestra la relacién entre las categorias de asertividad y los modos de
afrontamiento al estrés entre los usuarios que terminaron y desertaron del tratamiento. El 36.4% de
los que terminaron el tratamiento son asertivos y con un afrontamiento promedio; cabe destacar que
solamente en este grupo se presentd en 23.7% de Ia poblacién dentro de la clasificacién asertivos
con afrontamiento activo. Entre los desertores el 31.6% son actores ansiosos con un afrontamiento
pasivo y el 26.3% son asertivos con afrontamiento pasivo.
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Gréfica 22. Relacién entre el Tipo de Asertividad-Afrontamiento
entre los que desertaron y terminaron N=30.
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Diferencias entre el pretest y postest

Se realizé una segunda aplicacién a 11 usuarios, 6 de ellos terminaron el tratamiento y 5 desertaron
del mismo, a los primeros se realizé al finalizar las sesiones de intervencion y en el segundo grupo un
periodo después de haber sido considerados de baja.

En la tabla 30 se observa la comparacion de medias de las escalas entre las aplicaciones de las
pruebas hechas en dos momentos. En las escalas de Afrontamiento al Estrés se encuentran
diferencias significativas en las escalas de Flexibilidad (0.044), Pensamiento méagico (0.021), Dirigido
al problema (0), Distanclamiento (0.014), Escala Total de Afrontamiento (0.002), a excepcién de la
Revaloracion Positiva que tiene una significancia de 0.151 y Dirigido a lo positivo (0.066). En todas
las escalas de afrontamiento se observa una disminucién en los puntajes de la primera aplicacion a la
segunda, sin embargo, solo en Dirigido a lo positivo, Dirigido al problema y Distanciamiento se
observa una diferencia respecto a las normas de medio a bajo. En cuanto a las Subescalas de
Asertividad se presenta una diferenda significativa solo en Grado de Incomodidad (0.021) el cual
disminuy6 de promedio a inferior al promedio.

Tabla 30. Prueba T para muestras relacionadas en las escalas de Afrontamiento al Estrés y
Asertividad en el pretest y postest N=11 )

ESCALAS MEDIA DS SIGNIFICANCIA

Flexibilidad dé afrontamiento 1 20.18 6.81 0.044
Flexibilidad de afrontamiento 2 17.09 4.3
Dirigido a lo positivo 1 21.36 5.89 0.066
Dirigido a lo posttivo 2 18.36 7.88
Pensamiento magico 1 14,27 4.78

. 0.021
Pensamiento magico 2 11,91 4.39
Revaloracién positiva 1 4.82 3.06 0.151
Revaloracion posttiva 2 3.45 1.75
Dirigido al problema 1 13 4.71 0
Dirigido at problema 2 9.64 4.01
Distanciamiento 1 8.91 . 3.83 0.014
Distanciamiento 2 6.64 3.2
Escala Total de Afrontamiento 1 82.55 22.65 0.002
Escala Total de Afrontamiento 2 67.09 17.79
Probabilidad de respuesta 1 76.91 9.32 0.062
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ESCALAS MEDIA DS SIGNIFICANCIA
Probabilidad de respuesta 2 90.82 22.93
Grado de incomodidad 1 101.27 22.66 0.021
Grado de incomodidad 2 85.82 22.44 )

Tabla 31. Significancias obtenidas por la prueba T para muestras medidas en dos momentos en las
escalas de afrontamiento y asertividad entre los que terminaron y desertaron del tratamiento.

TERMINO DESERTO
Escalas
Significancia | Significancia

Flexibilidad 0.012 0.74
Dirigido a {o positiva 0.024 0.511
Pensamiento magico 0.036 0.374
Dirigido al problema 0.014 0.003
Revaloracién positiva 0.233 0.528
Distanciamiento 0.047 0.227
Probabilidad de

respuesta 0.519 0.042
Grado de incomodidad 0.23 0.066

En la grdfica 23 se presentan las medias de las Subescalas de Asertividad en el pretest y postest
entre los usuarios que terminaron y desertaron del tratamiento. Respecto a los que terminaron
tratamiento en el pretest en la subescala Grado de Incomodidad (GI) obtuvieron un media de 89.93
que corresponde promedio y en el postest una media 79.83 que es inferior al promedio. En
Probabilidad de Respuesta (PR} los que terminaron tratamiento en el pretest obtuvieron un media de
77 y en el retest una media de 84 que de acuerdo a las normas son superiores al promedio. En el
grupo que deserto de tratamiento en la subescala GI en el pretest obtuvieron una media de 115 que
implica que es superior al promedio y en postest una media de 93 que es promedio de acuerdo a las
normas. En la escala de PR hay una diferencia significativa de 0.042, en el grupo que deserté en el
pretest tiene una media de 76.8 que corresponde a inferior al promedio y en ef postest un media de
99 que se encuentra en promedio.

Gréifica 23. Grado de Incomodidad y Probabllidad de
respuesta en el pre y postest entre los que
terminaron y desertaron N=11
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En la Gréfica 24 muestra los niveles de asertividad que presenta cada sujeto en el pretest y postest.
En el grupo que termind, 3 usuarios, se mantuvieron asertivos como en la primera aplicacién. Dos
usuarios de asertivos en el pretest cambiaron a promedios en retest. En el grupo que desertd se
presentaron cambios en todos los casos. Dos usuarios clasificados como actores ansiosos en el
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pretest se muestran asertivos en el postest. Un tercer actor ansioso cambio a inasertivo. Dos
usuarios que inicialmente se presentaron como asertivos, cambiaron, uno a nivel de indiferente y el
otroa promedio.

Grafica 24. Nivel de Asertividad en el pre y postest
entre los que terminaron y desertaron N=11
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La Gréfica 25 muestra las escalas de Afrontamiento activo en el pretest y postest entre los usuarios
que desertaron y terminaron el tratamiento. El grupo que terminé tratamiento en la escala de
Flexibilidad de Afrontamiento hay diferencias significativas de 0.012, en el pretest obtuvieron una
media de 21.33 y en el postest una media 16.33 que son nivel medio de acuerdo a las normas; en
la escala de revaloracidn positiva Inicialmente obtuvieron una media de 5.5 que corresponde a un
nivel medio y en el postest una media de 3.67 que baja con respecto a las normas; en la escala de
Dirigido al problema hay diferencias significativas de 0.014, presentan inicialmente una media de
13.17 a una media 10.67 que son promedio. En el Grupo que desertd del tratamiento en la escala de
flexibilidad obtuvieron una media de 18.8 y en la segunda aplicacién una media de 18 que
corresporide promedio; en la escala de Revaloracidén positiva obtuvieron una media de 4 y en el
postest 3.2 que se clasifican en las normas como bajo; y en la escala de Dirigido al Problema hay
diferencias significativas de 0.003 de una media 12.8 que es promedio y en el retest una media de
8.4 que es bajo de acuerdo a las normas.

Grafica 25. Escalas de Afrontamiento activo en el
pre y postest entro Ios que tormlnaron y desertaron
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En la Gréfica 26 se presentan las Escalas de afrontamiento pasivo en el pretest y postest entre los
usuarios que terminaron y desertaron del tratamiento. En el grupo que termind tratamiento muestra
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en la escala de Distanciamiento diferencias significativas de 0.04, con una media de 7.83 es promedio
y en el postest una media de 5 que es bajo; en la escala de Dirigido a lo Positivo hay diferencias
significativas de 0.024, se observa una media de 23 en la primera aplicacién y posteriormente una
media de 19.33 que se mantiene en nivel bajo; en la escala de Pensamiento Magico hay diferencias
significativas de 0.036, obtuvieron una media de 13.67 y después obtuvieron una media de 10.33
que corresponde a un nivel promedio. En lo que respecta al grupo que desertd, en distanciamiento
presentan una media de 10.2 en el pretest y 8.6 en postest que corresponden a un nivel promedio;
en la escala de dirigido a lo Positivo presentaron una media de 19.4 y posteriormente una media de
17.2 que estan dentro del nivel bajo; en cuanto a la escala de Pensamiento Magico de una media de
15 cambian una media de 13.8 que corresponde a un nivel promedio de acuerdo a las normas.

Grafica 26. Escalas de Afrontamiento Pasivo en el
pre y postest entre los que terminaron y desertaron
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La Gréfica 27 presenta la Escala Total de Afrontamiento en el pretest y postest entre los usuarios
que desertaron y terminaron tratamiento. Se encuentra que tanto el grupo que termind tratamiento
como el grupo que deserté en la primera y segunda aplicacién mantuvieron un afrontamiento
promedio.

Gréfica 27. Escala Total de Afrontamlento en el pre y
postest entre los que terminaron y desertaron N=11
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En la gréfica 28 representa el tipo de afrontamiento en el pretest y postest por caso. Entre los que
terminaron se presentaron 3 casos que mantuvieron su nivel de afrontamiento, dos de ellos en
promedio y uno en activo, dos usuarios de promedio pasaron a afrontamiento activo y un tercero
cambio de pasivo a activo. En el grupo que deserts, tres sujetos mantuvieron su nivel de
afrontamiento, dos de ellos permanecieron en afrontamiento pasivo y uno en promedio, un usuario
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de afrontamiento pasive cambio afrontamiento activo y finalmente un usuario de afrontamiento
pasivo cambic a promedio.

Gréifica 28. Tipo de Afrontamiento al Estrés en el pre
y postest entre los usuarios que terminarony
desertaron N=11
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De los 5 usuarios que desertaron indican que los principales motivos para dejar el tratamiento fueron
los relacionados con el trabajo (25%) Yy otros (25%) entre los que se mencionaron recaidas y
expectativas negativas sobre el control de su consumo. El 80% indico que el tratamiento si les ayudo
en algo, especificamente en la disminucidn del consumo (60% de los sujetos), emocionalmente, a
identificar situaciones de riesgo e incrementar su motivacién al cambio. Respecto a las areas que
consideraron que les ayudd el tratamiento fue en salud el 37.5%, laboral y familiar el 25%
respectivamente y otros en 12.5%. No presentaron sugerencias acerca del tratamiento todos indican
que es bueno, solo hubo una recomendacién acerca de que deberia haber més horarios de atencion

Tabla 32. Medias de las &reas afectadas en el pretest y postest de los usuarios que desertaron del
tratamiento. N=5

Areas Pretest Postest
Afectadas | Media DS Media DS

Amistades 2.2 1.1 2.2 1.3
Laborales 3.2 1.3 2.4 1.67
Familiares 3.4 0.55 3.4 1.82
Académicas 1.2 1.64 2.8 1.64
Sexuales 2.2 1.3 2.2 1.64
Salud 3.4 1.52 3.8 1.64
Todas las areas 15.6 4.16 16.8 7.36

Los usuarios que desertaron del tratamiento y se les aplicd retest en las dreas de amistades,
familiares y sexuales se mantiene igual la percepcién del problema, en cambio en io académico y la
salud aumenté la percepcién de problemas; y en el drea laboral disminuyd esta percepcién.
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CariTUuLO 8.
IDISCUSION Y
CONCLUSIONES



Discusion

Las conductas adictivas representan un gran problema social que se ha incrementado a lo largo del
tiempo, puesto que ha disminuido la edad de inico y aumenta el consumo en mujeres y
adolescentes, se incrementa el consumo por el bajo nivel de percepcién de riesgo (ENA, 2002); lo
que implica, un gran costo de recursos de salud piblica para contener este problema, que afecta
indudablemente la salud de los individuos. El abuso de drogas es un factor de riesgo para
enfermedades con elevada tasa de mortalidad prematura que afecta la calidad de vida como son el
cancer, dafio cerebral, psicosis orgdnica, alteraciones gastrointestinales, alteraciones respiratotias y
cardiovasculares, trastomos psiquidtricos entre otros. Ademds se relaciona con manifestaciones de
conductas sexuales riesgosas, actos de violencia, conductas delictivas y accidentes que los puede
llevar a perder la vida. E! consumo de drogas repercute negativamente en todas las dreas de vida,
farnlliar, econdmica, laboral, académica y social.

Con fin de evitar que este problema siga creciendo existen diversos tratamientos en adicciones, pero
la mayoria se enfocan en personas que tiene un alto nivel de dependencia que representan un
porcentaje minimo de la poblacién, la mayor proporcidn de consumidores se concentra entre
dependencia baja a media (Ayala et al., 2001). De ahi la necesidad de tratamientos mds especificos
para esta poblacién. Es asi que surgieron los programas de prevencién secundaria, son tratamientos
breves con enfoque cognitivo conductual que son considerablemente meros costosos y muy
efectivos. Estos representan a las conductas adictivas como habitos maladaptativos, sobreaprendidos
que pueden ser analizados y modificados de manera similar a otros habitos, este enfoque ensefia a
ver objetivamente lo que hacen y no lo que son, el individuo se convierte en el agente principal para
dirigir y regular su propio comportamiento. En el Centro Acasulco se han desarrollado tratamientos de
intervencién motivacional especificos por la droga de mayor consumo que tienen el objetive de lograr
la moderacién o abstinencia del uso de las drogas.

Estos tratamientos han encontrado una gran limitante para lograr su objetivo, que es fa desercidn de
los usuarios. Este problema afecta tanto al sujeto porque en lugar de resolver el problema lo
mantiene o increments, y para las instituciones de salud representa un gasto poco Util que a mediano
o largo plazo repercutird tanto en la salud y socicecondmico como son en los recursos materiales y
humanos. La desercibn es un fendmeno pluricausal (Rubinstein Baunfield, 1997). Ya que las
estrategias que se utilizan dentro de los tratamientos de intervencién motivacional. son las mds
adecuadas para lograr disminuir la conducta adictiva y evitar la desercién de acuerdo a diversas
investigaciones (Miller y Rolinick, 1999; Sobell y Sobell, 1991; Ayala Veldzquez et al., 2001). Por lo
tanto el presente estudio se enfoca en las variables individuales las cuales en diversas
investigaciones se han encontrado mas relacionadas con la desercin que con el esquema
terapéutico.

Los modos de afrontamiento al estrés y la asertividad son variables inherentes al usuario que
influyen en el probable inicio y mantenimiento de la conducta adictiva, es dedr, la recuperacién del
individuo dependerd principalmente de elegir y explorar formas alternas de afrontamiento y de
interaccién sodial.

Las caracteristicas de la poblacidn con que se trabajé son similares a las presentadas a la ENA 2002,
en donde se indica que el consumo de drogas se da en su mayorfa en la poblacién masculing, y la
muestra estuvo compuesta por el 85% de Individuos del sexo masculino. Respecto a la edad de
mayor indice de consumo en drogas legales e ilegales los resultados de la muestra difieren de la ENA
2002, puesto que dicha encuesta indica que en drogas legales el mayor indice se presenta entre los
18 y 29 afios y en las ilegales entre los 35 y 65 afios; en cuanto a la muestra obtenida en las drogas
ilegales se presentd el mayor indice de consumo entre los 15 y 20 afios y los 21 a 30 afios, y en las
legales de 31 a 40 afios de edad. Esta diferencla se debe posiblemente a que el consumo de drogas
legales es muy tolerado por la sociedad por lo que el individuo tarda en percatarse de que es un
problema hasta que se manifiestan serias pérdidas y por lo cual tardan en llegar al tratamiento, lo
_que se refleja en el promedio de afios que tienen consumiendo que es de 17 aflos y de considerario
un problema es de 6.8 afios. En cuanto a la poblacion atendida por drogas ilegales la tendencia de
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consumo se da a edades mas tempranas debido a que hay mayor accesibilidad a estas y las
consecuencias del consumo se evidencian a corto plazo, como se observa que el promedio de affos
de consumo es de 6.7 y de percibirio como un problema es de 3.7 afios.

Las drogas de mayor consumo para esta poblacién son principalmente el alcohol y tabaco, seguidas
por la cocaina, mariguana y estimulantes, el orden difiere de la ENA 2002 entre fa mariguana y
cocaina. El incremento en el consumo de drogas ilegales se debe a que los jévenes tienen una mayor
percepcién de accesibilidad a las mismas (Andrade Hernandez, Diaz Negrete, Wagner Echeagaray y
Pérez Islas, 2004).

La mayoria de la poblacién percibe su consumo como un gran problema y otro porcentaje como un
problema menor, y las &reas que percibe como més afectadas son la familia, 1a salud y el drea
laboral. Se encontré que existe relacién entre el nivel de afectacion en las dreas de vida y la
percepcidn del problema, es decir, entre mayor nimero de consecuencias mayor es la percepcién del
problema.

Respecto a como los individuos perciben su estllo de vida, se encuentra que un 29.4% indica sentirse
‘satisfecho, mientras que la mayor parte de la poblacién evalla sentirse, con su estilo de vida, desde
la inseguridad (29.4%) hasta considerarse insatisfechos y muy insatisfechos (38.2%).

Las principales redes de apoyo que consideran los sujetos para cambiar su consumo de sustancias
son toda la familia (44.1%) y la pareja (23.5%), solo el 6.7% se percibla sin apoyo alguno, lo que
implica que casi en su totalidad esta poblacién tiene un medio de contencién emocional e
informativo.

Los usuarios que ingresaron al tratamiento para adicciones presentaron Ia mayor parte un
afrontamiento de tipo pasivo y promedio, datos que se apoyan en la investigacion de Cdrdenas y
cols. (1991), hallaron que el estilo de afrontamiento de los bebedores es fundamentaimente pasivo y
de evitacién; a diferencia de un estudio llevado acabo en Espafia por Arjona Arcas y Guerrero
Manzano (2003), que encontraron que el estilo mas usado por los adolescentes es el activo. Respecto
a las estrategias utilizadas la flexibilidad de afrontamiento, el pensamiento mégico, el
distanciamiento, dirigido al problema y dirigido a lo positivo, la mayoria de los usuarios presenta un
nivel promedio y en la escala de revaloracién positiva la mayor parte de la poblacién presenta un bajo
afrontamiento, lo que implica que no se esfuerzan por reflexionar o crear resultados positivos en su
crecimiento personal, de aprender sobre sus estilos para poder afrontar una situacién futura.

En las escalas de afrontamiento no se mostrd una relacion estadisticamente significativa con respecto
a la edad. Se observa a través de las medias que el rango de edad entre 15 y 30 afios tiene puntajes
mads altos en las escalas de flexibilidad de afrontamiento y distanciamiento que los del grupo de 31 a
40 afios. Es dedr los més jévenes tienen mayor capacidad de intercambiar estrategias dependiendo
de la situacién y tienden a evadir el problema y su solucién, reduciendo asf la angustia.

Respecto a las diferencias de género en revaloracién positiva hubo diferencias significativas (0.045),
los hombres obtuvieron una calificacién promedio, mientras que las mujeres calificaron como baja.
Sotelo Arias et al. (1999) encontré que los hombres recurren mds al distanciamiento, al pensamiento
mégico y flexibilidad de afrontamiento que las mujeres. Por su parte Santamaria Miranda (2001) y
Gongora Coronado (2000) no encuentran diferendias significativas por sexo.

Los resultados obtenidos en fa prueba de Gambrilt y Richey muestran que la mayoria de los usuarios
califica.como Asertivo, con un grado de Incomodidad promedio y alta probabilidad de respuesta, es
decir, que cuentan con un repertorio conductual apropiado para mantener relaciones interpersonales
apropiadas; y solo el 29.4% calificé como actor ansioso, es decir tienen una alta probabilidad de
presentar una conducta asertiva, pero experimentan altos niveles de incomodidad. A diferenda de la
estandarizacién realizada por Guerra Ramos (1996) del Inventario de Asertividad donde la mayor
parte de la poblacién obtuvo una calificacién promedio, esta diferencia tal vez se deba a que la
poblacién con conductas adictivas suelen ser mds individualistas, es decir, no se preocupan tanto por
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lo que piensa el grupo en cambio la poblacidn mexicana suele tener un estilo automodificador porque
son mas complacientes para lograr metas grupales {Flores, 1987).

El hecho de que el 64.7% de los usuarios se mostrara asertivo se refuerza con su respuesta de que
no se siente presionados por algln grupo a consumir drogas y solo el 32.3% indica sentir presion
principaimente por parte de las amistades.

La mayoria de los usuarios asertivos se mostraron inseguros a insatisfechos y los actores ansiosos en
su mayoria se muestran muy insatisfechos con su estilo de vida. ,
Se encontraron diferencias significativas entre los rangos de edad y la subescala de probabilidad de
respuesta de Asertividad (sig 0.048), los mas jovenes calificaron més bajos que los mayores de 31
afios y en la subescala de grado de incomodidad no se mostré una relacidn estadisticamente
significativa, mds en el rango de edad entre 15 y 30 afios tiene puntajes mas altos que los de 31 a 40
afios. Respecto a las diferencias de género en las subescalas de asertividad no se encontraron
diferencias significativas ambos calificaron como promedio.

De una poblacién de 30 personas que ingresaron al tratamiento el 63.3% deserto del tratamiento, de
los cuales 36.8% lo hicieron entre la admisién y evaluacion, y el 63.2% fue durante las sesiones de
intervencion. Siiberfeld y Glaser (1978); Reese, Beech y Hore (1984) (citados por Ledesma Tinoco,
2000) también encontraron altas tasas de abandono en los tratamientos de conductas adictivas.
Respecto a la fase en que se retiran los resultados de Clarac (1985; citado por Quijano Barahona
2001) son similares puesto que refieren que los usuarios se van en las sesiones de intervencién; lo
que difiere de fas investigaciones de Martinez Martinez (2003); Maciel Rocha y Romero Santana
(1996) y Bernal Pérez (2004).

En el programa de Bebedores Problema y Adolescentes desertaron principalmente entre la admisién-
evaluacién a diferencia de los programas de Cocaina, Tabaco, Mariguana y CRA que se fueron en las
sesiones de intervencion. Esto se apoya con las investigaciones de Bernal Pérez (2004) y Martinez
Martinez (2003) que trabajaron con el programa de tratamiento en adicciones para adolescentes;
Jiménez Silvestre (1998) y Maciet Rocha y Romero Santana (1996) que trabajaron con Bebedores
Problema y encontraron que los usuarios desertan en las primeras sesiones del tratamiento. En el
programa de Cocaina Robles Soto (2003) encontré que el 88% de los sujetos abandonaron el
tratamiento antes de (a primera mitad de este, principalmente en la sesion 1, lo que es contrario a los
datos recabados en este estudio.

Hubo una mayor proporcién de mujeres que desertaron del tratamiento (80%) que los hombres
(60%), lo que concuerda con los datos obtenidos por Robles Soto (2003); y difiere de lo dicho por
Jiménez Silvestre (1998) y Maciel y Romero (1996). Cabe destacar que la poblacién femenina de
este estudio fue muy reducida por lo que no se pueden generalizar estos datos.

En cuanto al estado civil se encontré que hay una mayor proporcién de sujetos casados que desertan
en comparacién con los solteros, estos tltimos hubo mayor porcentaje que termino el tratamiento.
Ademés hay una alta proporcién de casados que abandonan durante la admisién — evaluacién y.los
solteros durante las sesiones de intervencién. Craig, Rogalski y Veltri (1982, citado por Robles Soto,
2003) también encontraron una relacion entre la tasa de abandono al tratamiento y estatus marital.
Sayre, Schmitz, Stotts y Averill (2002) y Robles Soto (2003) contrario a este estudio presentan que
los desertores en su mayoria son solteros o separados de sus pareja en cambio Maciel y Romero
(1996) indican que los que terminaron representan el 43% de solteros.

Los que terminaron el tratamiento tienen una media de edad mas alta (34.9) que el grupo que
deserto (28.47), resultados similares fueron encontrados por Monras y Gual (2000); Baekeland,
Lundwall, Joe (1975; citado por Maciel, 1996); Newman y Tamerin (1971, dtado por Rubinstein,
1997) y Mejia, Moreno, Pérez y Reyes (1984, citado por Quijano Barahona, 2001) donde los mas
jévenes tiende a desertar més que ios adultos, para los mas jévenes representa una pérdida més
que una ganancia camblar su consumo ya que es el vinculo con amistades, en camblo en los adultos
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las experiencias de pérdidas relacionadas con su consumo los motivaba a responder favorablemente
al tratamiento y concluirio.

Los usuarios que terminaron tratamiento tienen mayor grado de escolaridad (bachillerato a
licenciatura) que los que desertaron. Esto datos son contrarios a.los encontrados por Robles Soto
(2003), donde el grupo que no termino tiene mayor nivel de escolaridad y sin embargo Sayre,
Schmitz, Stotts y Averill (2002, citado por Robles Soto, 2003) y Maciel (1996), indican que el nivel de
estudios es menor en los desertores respecto a los que concluyeron.

Los usuarios que manifestaron tener trabajo, en su mayoria termino el tratamiento (90.9%), vy los
que lo abandonaron, la mayor parte no tenian empleo (56.2%), esta relacién resulto
estadisticamente significativa (Sig. 0.017). Este resultado se apoya en las investigaciones de
Baekelland y Lundwall (1975), Craig, Rogalski y Veltri (1982), Beckman y Rardsley 1986, citados por
Maciel (1996) y Adrade Martinez (2001), observaron que los sujetos que no tenfan un estatus laboral
estable tendian a desertar mas del tratamiento. Los que manifestaron solo ser estudiantes el 80%
abandono el tratamiento.

Respecto al patrén de consumo, el grupo que terminé tratamiento tiene més afios de consumo y
afos de considerarlo un problema que los desertores. Estos Gltimos han tenido mas intentos por
dejar de consumir y mayores periodos de abstinencia. Acerca del nivel de dependencia no hay
diferencias significativas en ambos grupos. Robles Soto (2003), Maciel Rocha (1996) y Bemal Pérez
(2004) encontraron, que los que terminaron tratamiento tuvieron patrones de consumo mas
problematicos que los desertores.

Ef grupo que deserto del tratamiento presento mayor nivel de consumo en tabaco, mariguana y
cocaina a diferencia de los gue terminaron que presentaron un mayor nivel de consumo en alcohol y
estimulantes; sin embargo, aunque el grupo que terminé tiene menores consumos utilizan mayor
nimero de sustancias adictivas que los desertores. En cuanto a la frecuenda de consumo de
sustancias adictivas no se muestran grandes diferencias entre el grupo que termino y deserto del
tratamiento.

En las areas de vida los usuarios que desertaron revelan mayor afectacién en comparacién con los
que terminaron el tratamiento, sobre todo en el drea familiar, laboral, amistades y académicas. El
grupo que termino indicd tener mayores problemas respecto a los que desertaron en las areas de
salud y sexual. Respecto a si se han sentido algura vez mal o culpables acerca del uso de drogas
todos los que terminaron respondieron que si, a diferencia de los que desertaron que aunque la
mayoria se siente culpable un 16.7% reporta no tener culpa. Existe un mayor porcentaje de pérdidas:
de empleo, hospitalizaciones y arrestos en relacién con el consumo de sustancias en el grupo que
desertd. Maciel (1996) encontré de forma similar los que abandonan el tratamiento en su mayoria,
" tenian més dafios afectivos y problemas interpersonales.

La mayoria de los usuarios que desertaron asistieron a tratamientos anteriores por consumo de
drogas, y el 63.6% de los que terminaron programa no recibleron ningin tratamiento anterior, al
igual que encontrado por Robles Soto (2003). Bernal Pérez (2004) indica que los usuarios que
desertaron de un programa de adiccion dirigido a adolescentes no tenian ningin tratamiento anterior
en cambio fos que terminaron si.

La presién grupal para consumir drogas se presenta en la mitad de la poblacién que finalizo
tratamiento y solamente en el 21.1% de los que desertaron, posiblemente los usuarios que
desertaron perciben mayor autocontro!.

Los que concluyeron el tratamiento en su mayoria se muestran inseguros respecto al estilo de vida
que Hevan, a diferencia de los que desertaron que el 31.6% indica que estar satisfechos y el 63.3%
van de lo inseguro a muy insatisfecho, sin embargo la comparacién realizada a través de medias
indica que no existen diferencias significativas. Maciel Rocha et al (1996), encontraron que en el
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grupo que no termind tratamiento se mostraban inseguros con su estilo de vida en cambio los que
terminaron se mostraron mds insatisfechos.

En ambos grupos, la mayoria, percibe un gran problema respecto a su consumo no mostrandose
diferencias significativas. Mas los que indicaron estar insatisfechas con su estilo de vida, 1a mayoria,
percibieron su adiccién como un gran problema y los que reportaron sentirse inseguros manifestaron,
en su mayoria, tener un problema menor. ’

El apoyo percibido en el grupo que concluyd provenia principalmente por parte de la pareja y los que
abandonaron de toda la familia, sin embargo, haya una mayor proporcién en los que terminaron en
comparacién de los que desertaron que informan que su pareja o familiares se quejaban
constantemente por su involucramiento con el uso de drogas, lo cual implica, que hay mayor presién
del grupo de apoyo para cambiar su consumo.

De los que terminaron el tratamiento el 45.5% tienen un afrontamiento promedio, Io cual Implica,
que el individuo es capaz de manejar de igual forma las estrategias que van dirigidas a la emocién
como las dirigidas al problema; y el 63.2% de los que desertaron presento un afrontamiento pasivo,
de acuerdo con Torestad (1990, citado por Sotelo Arias et al 1999), se enfocan en ias emociones y no
se hace nada para cambiar la situacién.

Los modos de afrontamiento al estrés en ambos grupos, presentan niveles promedio en las escalas
de flexibilidad, pensamiento mégico, dirigido a lo positivo, dirigido al problema vy distanciamiento. En
el caso de la escala de Revaloracién Positiva hay diferencias puesto que los desertores presentaron
un nivel bajo y los que terminaron un nivel promedio, lo que implica, que los terminaron aprenden
mas de sus estrategias utilizadas anteriormente y retoman lo positivo de ellas para un futuro.

Los que finalizaron obtuvieron medias mds altas en flexibilidad, revaloracién positiva, dirigido a lo
positivo y dirigido al problema, a diferencia de los que desertaron; estos tltimos tienen medias més
altas en pensamiento mdgico y distanciamiento; respecto a la busqueda de apoyo social los que
terminaron tratamiento tuvieron un puntaje mayor que los desertaron. Esto es indicador de que los
desertores tienden a utilizar fantasfas de solucién y evasién de la situacion problemética.

Los usuarios que terminaron tratamiento utilizan principalmente las estrategias de afrontamiento
dirigido a lo positivo, en segundo lugar flexibilidad de afrontamiento y en tercero el afrontamiento
dirigido al problema. En el los usuarios que desertaron siguen el mismo orden excepto dirigido af
problema en lugar de éste usan més el pensamiento mégico. Lo cual significa que los sujetos
Inicialmente ante la situacién estresante tratan de retomar lo positivo de si mismos y del problema,
en segundo termino empiezan decidir que estrategias usar. Y por ditimo en el caso de los que
terminaron tratamiento toman acciones para resolver el problema a diferencia de los que desertaron
que se van por fantasfas sobre la solucién del problema. Es decir, los que terminaron tratamiento
tienden a ser més activos que los que desertaron. Santamaria Miranda (2001) encontrd igualmente
que las estrategias mds utilizadas son dirigido a lo positivo, en segundo lugar flexibilidad de
afrontamiento vy en tercer lugar el afrontamiento dirigido at problema.

El nivel de asertividad utlizado por la mayor parte de los que desertaron varia entre asertivos y
actores anslosos, y €l 90.9% de los que terminaron tratamiento son asertivos, lo que significa que
son capaces de expresarse honestamente y de establecer limites en sus relaciones sin presentar
incomodidad subjetiva, emitiendo solo aquellas conductas que son reforzadas positiva o
negativamente,

Los usuarios que desertaron en admisidn-evaluacién obtuvieron un mayor puntaje en probabilidad
de respuesta y menor en grado de incomodidad que los usuarios que se fueron en las sesiones de
intervencion.

El 36.4% de los que terminaron el tratamiento son asertivos y con un afrontamiento promedio; cabe
destacar que solamente en este grupo se presento asertivos con afrontamiento activo que
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representan el 23.7%. Entre lo desertores el 31.6% son actores ansiosos con un afrontamiento
pasivo y el 26.3% son asertivos con afrontamiento pasivo. Los actores ansiosos tiene reacciones
emocionales de miedo y culpa ya sea por el temor al rechazo social, por lo que se le dificulta el
establecimiento de relaciones interpersonales, y agregado el hecho de que sus estrategias de
afrontar sean pasivas los lleva a evadir el problema de su consumo y no resolverlo, abandonando el
tratamiento.

Se encuentran diferencias significativas entre la primera y segunda aplicacién del Cuestionario de
Modos de afrontamiento al Estrés, en las estrategias de Flexibilidad (0.044), Pensamiento mégico (0.021),
Dirigido al problema (0), Distanciamiento (0.014), Escala Total de Afrontamiento (0.002), a excepcién de la
Revaloracién Positiva que tiene una significancia de 0.151 y Dirigido a lo positivo (0.066). En todas las
escalas de afrontamiento se dio una disminucién en los puntajes de la primera aplicacién a la
segunda, sin embargo, solo en Dirigido a lo positivo, Dirigido al problema y Distanciamiento se observa una
diferencla respecto a las normas donde pasaron de medio a bajo. El afrontamiento es cambiante con las
demandas y los conflictos especificos como Indica Lazarus, 1984; es decir no son los mismos
estresores los que tenian los sujetos al ingresar al tratamiento que al finalizarlo o abandonarlo.

En cuanto a las Subescalas de Asertividad se presenta una diferencia significativa solo en Grado de
Incomodidad (0.021) el cual disminuyé de promedio a inferior al promedio, lo que les permite ser
mas eficaces en sus interacciones.

En el retest los que terminaron tratamiento disminuyeron su puntaje en la subescala Grado de
Incomodidad de una un media de 89.93 que corresponde promedio a una media de 79.83 que es
inferior al promedio, de acuerdo las normas; en la Probabilidad de Respuesta su puntaje se mantuvo
en superior al promedio de una media de 77 a 84, lo que implica que el tratamiento reforz6 sus -
conductas de interaccion eficaces y adecuadas. En el grupo que deserto en la subescala GI disminuyo
su puntaje de una media de 115 que corresponde a superior al promedio a una media de 93 que es
promedio de acuerdo a las normas; en PR hay una diferencia significativa de 0.042, cambio de una
media de 76.8 que corresponde a inferior al promedio a una media de 99 que es promedio. Se
evidendia entre le grupo que termino y deserto que el nivel de incomodidad sigue siendo mds aito en
los desertores, aunque este disminuyo en el retest.

Hubo cambios en el nivel de asertividad entre las dos aplicaciones, en el grupo que finalizo, 3
usuarios se mantuvieron asertivos, dos de asertivos cambiaron a promedio. Y dentro del grupo que
abandono se presentaron cambios en todos los casos, dos actores ansiosos se muestran asertivos en
el postest y un tercero cambio a no asertivo, dos asertivos cambiaron uno a nivel de indiferente y el
otro a promedio. En el grupo que terminé tratamiento todos cuentan con un repertorio conductual
apropiado para actuar asertivamente cuando es pertinente. En el grupo que desertd debido a que sus
conductas fueron reforzadas parclalmente, es decir, se fueron durante las sesiones de intervencién,
no aprendieron a generalizar sus respuestas asertivas.

tas estrategias de afrontamiento revisadas en el pretest y postest en los que acabaron el
tratamiento se encontraron diferencias significativas en Flexibilidad (sig 0.012), Dirigido al problema
(sig 0.014), Pensamiento Magico (sig 0.036), las cuales cualitativamente se mantienen en nivel
promedio; Dirigido a lo Positivo (sig 0.024) que se mantiene en nivel bajo, Distanciamiento (sig 0.04)
que paso de promedio a bajo. A nivel descriptivo se mostraron diferencias en las medias de las
estrategias de revaloracién positiva que cambio de nivel medio a bajo (12.8 a 8.4). El tratamiento
reforzé el hecho de evitar que las personas se alejen del problema y lo enfrenten directamente.

En el grupo que deserto en la primera y segunda aplicacién presentan diferencias significativas en ia
estrategia Dirigido al Problema que obtuvo una sig. De 0.003, cualitativamente paso de promedio a
bajo. En las demas escalas no muestran diferencias estadisticamente significativas ni cualitativas. Al
abandonar el tratamiento los usuarios no integraron estrategias que los ileve a resolver con acciones
adecuadas sus conflictos.
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El tipo de afrontamiento en el pretest y postest entre los usuarios que concluyeron se presentaron 3
casos que mantuvieron su nivel de afrontamiento, dos de ellos en promedio y uno en activo, dos
usuarios de promedio pasaron a afrontamiento activo y un tercero cambio de pasivo a activo. En el
grupo que desertd, tres sujetos mantuvieron su nivel de afrontamiento, dos de elios permanecieron
en afrontamiento pasivc y uno en promedio, un usuario de afrontamiento pasivo cambio
afrontamiento activo y finalmente un usuario de afrontamiento pasivo cambio a promedio. El grupo
que terminé tratamiento logré cambios positivos en sus modos de afrontamiento al estrés, utilizando
més estrategias dirigidas al afrontamiento activo respecto a sus problemas de adiccién.

De los 5 usuarios que desertaron y se les aplicd el postest indican que los principales motivos para
dejar el tratamiento fueron los relacionados con el trabajo y otros entre los que se mencionaron
recaidas y expectativas negativas sobre el control de su consumo. El 80% indic que el tratamiento
si les ayudo en algo, especificamente en la disminucién del consumo (60% de los sujetos),
emocionalmente, a identificar situaciones de riesgo e incrementar su motivacién al cambio. Respecto
a las dreas en que mejoraron gracias al tratamiento fueron la salud, laboral y familiar. No
presentaron sugerencias acerca del tratamiento todos indican que es bueno, solo hubo una
recomendacion acerca de que deberia haber mas horarios de atencién

La percepcién de cdmo su consumo afecta en las dreas de vida en el postest se encontrd que en ias
dreas de amistades, familiares y sexuales se mantiene igual la percepcion de afectacién que en la
primera aplicacidn, en cambio en lo académico y la salud aumentd la percepcién de problemas; y en
el drea laboral disminuyo esta percepcién.

Conclusiones:

Se encontrd que no existe una relacién estadisticamente significativa entre los Modos de
Afrontamiento al Estrés y el nivel de Asertividad en relacién con la desercidn al tratamiento para
adicciones. Mas cualitativamente si hay diferencias entre los que terminaron tratamiento y los que
desertaron. En principio se demuestra el alto indice de desercién sobre todo en las sesiones de
intervencién, en estos programas a pesar de cumplir con los criterios de eficacia del NIDA.

La mayoria de los que desertan presentan menor nivel de escolaridad, son més jévenes, inestabilidad
laboral (que resultd estadisticamente significativa), mayor niimero de tratamientos anteriores por el
consumo de drogas, mds intentos y mayores periodos de abstinenda, mas perdidas en sus &reas de
vida y se muestran mds insatisfechos con su estilo de vida. Los que terminaron tratamiento en su
mayoria son softeros, respecto al patrén de consumo tiene mds tiempo consumiendo y de
considerario un problema, aunque sus consumos son en menor nivel utilizan un mayor numero de
drogas, se muestran inseguros con su estiio de vida, y reportan sentir culpa por su uso de drogas y
no han recibido tratamientos anteriores por su adiccion.

Cualitativamente se mostraron diferencias entre los modos de afrontamiento al estrés y el nivel de
asertividad. Los que terminan tratamiento la mayoria tienen un afrontamiento promedio v los que
desertan un afrontamiento pasivo y utilizan menos las estrategias de revaloracion positiva. Las
estrategias de afrontamiento mds usadas por ambos grupos son Dirigido a lo positivo y Flexibilidad
de afrontamiento, en tercer fugar en el caso de los que terminaron tratamiento es Dirigido al
problema y los que desertarorn Pensamiento Magico, lo que implica que los que terminaron tienden a
mostrarse més actives. Los que terminan tratamiento casi en su totalidad son asertivos y los
desertores varian entre asertivos y actores ansiosos principalmente. Solamente en ef grupo que
termind se observaron sujetos con afrontamiento activo y asertivo; y en el grupo que desertd en su
mayoria, son actores ansiosos con un afrontamiento pasivo, esta combinacién no se encontré en el
grupo que finalizo.

Se encuentran diferencias significativas entre la primera y segunda aplicacién. En lo que terminaron
tratamiento la Asertividad fue reforzada y diminuyd el grado de incomodidad y en afrontamiento se
diminuyé el distanciamiento del problema y utilizan més estrategias de afrontamiento activo. En el
grupo que desertd también diminuyd su grado de incomodidad, pero sigue siendo mds alto de los
que concluyeron y aumentd su probabilidad de respuesta, respecto al afrontamiento solo hubo
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cambios significativos en Dirigido al problema de forma negativa ya que esta disminuyé. El principal
motivo para dejar el tratamiento fueron los relacionados con el trabajo. En general indicaron que el
tratamiento si les ayudo en algo, especificamente en la disminucién del consumo a identificar
situaciones de riesgo e incrementar su motivacién al cambio. Aunque siguen manteniendo los
problemas ocasionados por su consumo en sus dreas de vida.

Es importante que en los tratamientos se consideren los factores de riesgo de abandono, tales como
los encontrados en este estudio. Puesto que, los usuarios que muestran un afrontamiento pasivo, o
son actores ansiosos, y las drogas son un medio para facdllitar las interacciones sociales, son una
poblacidn en riesgo de desertar. En el caso de los asertivos que consumen drogas, es importante,
detectar si lo hacen para cambiar sus sensaciones y reducir el tedio por lo que posiblemente pueden
abandonar el tratamiento.

Otro factor que se debe tomar en cuenta es aquellos usuarios que tengan inestabilidad laboral y esta
sea una prioridad, mostrarle que existe mayor flexibilidad de horarios para que pueda continuar el
tratamiento, y este no se convierta en el motivo de resistencia para realizar el cambio.

Se sugiere dar continuidad a los seguimientos para obtener mas informacién de c6mo se encuentra el
usuario después de haber terminado o abandonado el tratamiento y que esto permita mejorar los
programas para evitar la desercién.

Ademds se podria incluir en los tratamientos el apoyo a familiares de los usuarios de drogas, ya que
estos en su totalidad mantienen aiin un grupo que los apoye mas no cuentan con las herramientas
suficientes para ayudar en el mantenimiento del cambio,

Limitaciones:

La muestra de estudio fue reducida, debido a que el proceso de tratamiento no da inicio al mismo
tiempo para todos, sino como estos solicitan la ayuda, lo cual implica mas tiempo de espera y
recursos.

Ademas de que no todos los usuarios contaban con el tiempo suficiente para dar respuesta a todos
los instrumentos usados a parte de la Entrevista Inicial o porque Implica un gran desgaste.

No se logré realizar el retest al total de fa poblacién inicial debido a que hubo cambios de domicilio o
de teléfono, e incluso hubo varios casos de personas que fueron internadas por sus recaidas, ademds
de su falta de disposicién.

No se pudo retomar en el Cuestionario de Asertividad las situaciones que le conflictuaba mas al
sujeto debido a cuestiones de tiempo.

En el Cuestionario de Modos de Afrontamiento al estrés se sugiere que en las instrucciones se
pregunte especificamente sobre su problema de consumo de drogas.
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Es personal Administrativo de la UNAM __  Estudiante de la UNAM ___  Publico general

Nombre:
. Apellido paterno Apeliido matemo Nombre(s)
Direccion:
Calle Namero Colonia
Delegacion C.P. Teléfono casa / oficina Celular E-mail
Sexo: (M) F Edad:
Estudia: (SI) - (NO) Escolaridad:
Edo. Civil. Carrera:
Semestre:
Trabaja: (SI) (NO) Donde trabaja:

Si es menor de edad, nombre del responsable:
Motivo de la consulta: (si falta espado utilice el reverso de Ia hoja)

¢Como se enterd del Centro de Servicios?
Horario de preferencia: ( ) Matutino ( ) Vespertino

<Sus dificultades actuales estdn afectando o Hmitando alguna de las sigulentes areas?:
(Marque con una X el nimero que describa mejor su situacion)
Areas Nunca Algunas Ocasionaimente Frecuentemente Siempre
veces
Amistades 1 2 3 4 5
Laborales 1 2 3 4 5
Famitiares 1 2 3 4 5
Académicas 1 2 3 4 5
Sexuales 1 2 3 4 S
Saiud 1 2 3 4 5
Para ser llenado en el Centro de Servicios Psicolégicos:
Terapeuta asignado:
Tipo de terapia;
Canalizacién: Baja:
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ENTREVISTA INICTAL DE INCLUSION DEL CENTRO ACASULCO
Fecha:

1

Principal problema por ei que esta buscando ayuda (Marque solo uno)

(1) . Alcohol (5) ___ Heroina:

(2) ___Tabaco (6) ____ Pastillas. Nombre:

(3)—_ Mariguana/Cannabis (7) _Otras(drogas)___

(4)_ Cocaina (8)__Tengo varlos problemas con ks drogas que considers de  igual

importancia:

2. Sc'iHaredbidoalgmupodemmlentooayudapa—arsdvspmblmasdealoofdodmga?(x)__m,nm [¢) S
Tipo de tratamiento/ ayuda Alcohol Drogas Tipo de tratamiento/ ayuda Alkcohol Drogas

(3) Centro de desintoxicadén (6) Tratamiento médico

(4) Tratamiento de consulta externa (7) Tratamiento psiquidtrico

(5) Tratamiento de consutta interna (8) Grupas de Auto-ayuda

3.

(1) N (D___.S cCudf:

4.

<Esta siendo atendido por algin problema de saiud en la actualidad?

¢Estd tomando aigin medicamento por prescripcién médica o se estd auto-medicando?

(1)_No (2 __8s ¢Cudl (Cada cudndo, por qué?):

14,
15.

16.

17.
18.

19.

20.

5. Cudnto pesa? - K
6. ¢Qué actividades realiza en su tiemnpo libre? .
(1) __ No, ninguna (4) ___ Ir al dne o teatro) (7) ___Irafiestas
(2) ____leer (5) ___ Ir a los museos (8)___Oto
(3) Hacer deporte (6)___ir a discotecas o bares
7. {Estas actividades estin relacionadas i abuso de alcohol o ai uso de drogas?
(1) __No ) __s
8. Cudndo estd con amigos o familiares estos I presionan a beber en exceso o a usar drogas?
(1)____No (3) ___ S, pero s6lo mi familia
(2) ____ Si, pero sBlo mis amigos (4) ___Si, tanto mis amigos como mi familia
9. Entre sus amigos o famillares, équiénes Jo ayudarian a camblar su consumo de akohol o de
drogas?.
10.  ¢Qué tan satisfecho estd con "su forma (estilo) de vida™ en este momento?
(1) __ Muy satisfecho (2) ____ Satisfecho (3) ___ Inseguro
(4) __ Insatistecho (5) __ Muy Insatisfecho
SITUACION LABORAL
11, Siuacion Rboral (marque solo una opadn):
(1) ____ Tiempo compieto (4)____Trabajo ocasional (7) __ Estudiante
(2) . Medio tiempo " (5) __ Sin empleo (8) __ Jubiado
(3) ____Trabaja por su cuenta (6) ____Incapaditado (9).____Labores del hogar
12, Ocupadién actual u ocupacidn que ha desempefiado con mis frecuencia:
13.  Namero de aflos trabajando en ocupacién actual:

En los Gitimos 12 meses, écudintas semanas, estuvo d do?
En los ditmos 12 meses, dcudntos dias no trabajé?, como resuitado de consumir bebidas alcohdiicas o drogas (0 a 360):

En los (itimos 12 meses, ¢cudntas veces perdié ef empleo?, como resultado de consumir bebidas alcohélicas o drogas (0 a 360):

Ingreso personal aproxtimado durante &f mes pasado:

En promedio, équé porcentate de su salaria lo utiliza en aloohol o droges?
HISTORIA DE CONSUMO DE ALCOMOL Y DROGAS
Enlosnldumosumss,ﬁmérmsdiassmvoenelhospitalporproumsrebcionadcscmelcormmdealoohdodmoas?

En los Uitimos 12 meses, lcuntas veces fue arrestado (detenido) por & abuso en o consumo de akcohol o drogas?

128




21, ¢Por cuantos afios ha consumido akcohol o drogas?
22, ¢Desde cuando considera que e consumo de akohol o drogas se ha converido en un  problema?

—— 1)  Sin problema

—_— 2}  Un pequefio problema (estoy preocupado al respecto, pero no he tenido ninguna experiencia negativa).

—_ 3)  Un problema menor (he tenido algunas experiencias negativas, pero ninguna que pueda considerarse seria),

_ 4)  Un problema mayor (he tenido algunas consecuencias, una de las cuales puede considerarse seria)

_ 5) Un gran problema (he tenido algunas consecuerncias negativas, dos de las cuales pueden considerarse serias)

24, Desde que el CONSUMO DE ALCOHOL O DROGAS se ha convertido en un probiema, éCusntas veces ha intentado seriamente dejar

& reducir su consumo?
25. Desde que el CONSUMO DE ALCOHOL O DROGAS se ha convertido en un problema {cudi es & mayor nimero de veces
consecutivos en que se ha propuestn no consumir, y no ha consumido nada de alcohot o drogas? (mayo periodo de abstinencia. Si

nunca de ha abstenido marque *0”). dCudndoocumid? ______ (Mesyafo)
¢Porqué se abstivo en esa ocasion?
CONSUMO DE TABACO
26. ¢Fumas? (para ex fumadores estas preguntas deben contestarse en pasado)
(1)___ Nunca he fumado (2) __ Actualmente fumo

(3)____ Ex fumador {menos de un afio)

(4)__ Ex fumador més de un ailo), No. de aflos:

27. ¢ Por cuanto tiempo has sido un fumador regular?

28. Promedio de cigarros fumados diariamente

(para ex furnadores este dato debe ser antes de dejar de fumar)

29.  SUSTANCIAS CONSUMIDAS: (si el cuadro “consumo” se contesta con NO, el resto de Ia fila debe permanecer en bianco)

Tipo de Droga Consumo | Forma de | Ultimo afio | ® Cantidad consumida con
<& Consumo de consumo | Frecuencia de | més frecuencia durants
i= No Oral (d los Glti 90 dias
2= S| Fumada los iitimos 90 dias)

Inhalada
Inyectada
Otras

Alcohol

Mariguana

Inhalables

Alucinégenos

Cocaina y derivados

Heroina

Estimulantes tipo anfetaminicos

Otras

<  Sielcuadro "Consumo™ e &__ CODIGO DE FRECUENCIA DE CONSUMO

contesta “*NG” el resto del 0= No consume 2=] vez 3l mes 4=3 a 6 veces a la semana
cuadro debe permariecer en 1= esporddicamente 3=1 a2 veces 2 la semana | 5= Diariamente

Nombre del entrevi d

Firma:

DERECHOS RESERVADOS: FACULTAD DE PSICOLOGIA
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“USO RESPONSABLE DEL ALCOHOL Y PREVENCION DEL RIESGO EN
JOVENES Y FAMILIAS MEXICANAS”".

Edad:

Sexo:

¢Como puedo identificar que estoy bebiendo en forma excesiva?
-Para saberlo necesitas contestar tres preguntas.

1. ¢Qué tan frecuente consumo bebidas alcohdlicas?
0. Una vez al mes o menos
1. Dos o cuatro veces al mes
2. Dos o tres veces a la semana
3. Cuatro o mas veces por semana

2. ¢éCuéndo bebo, cudntas copas estandar me tomo?
Una o dos

Tres o cuatro

Cinco o seis

Siete a nueve

Diez o0 mas.

N A

3. ¢Qué tan frecuentemente tomo cinco o més copas estandar, en una misma
ocasién? (en un mismo dia o reunién)

Nunca

Una vez al mes o menos

Mensualmente

Semanalmente

Diario o casi diario

PN O

SUMA TUS PUNTOS .

8 0 mas puntos IALTO! Te estas excediendo.

De 4 a 7 puntos iPRECAUCION! Es conveniente que recibas
mayor informacién, para evitar problemas futuros.

De 0 a 3 puntos iADELANTE! sabes manejar responsablemente
td consumo.
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Nombre: . Fecha:

Instrucciones: Este cuestionario tiene como objetivo obtener informacién acerca de su involucramiento
potencial con las drogas (sin incluir bebidas alcohdlicas ni tabaco) durante los (itimos 12 meses. Lea
cuidadosamente cada afirmacién y dedida sf su respuesta es Sf o NO.

Con "Abuso de droga” nos referimos al uso excesivo de drogas médicas preescritas o cualquier uso de drogas no
médicas, que trae consigo consecuencias adversas significativas y recurrentes en diversas areas de su vida,
relacionadas con el consumo de esta sustancia, pero no tan graves que empleen la mayor parte de su tiempo en
el consumo y que acarree problemas fisioldgicos.

En las drogas que se pueden incluir estan; cannabis (ej. mariguana, hashis), solventes (€j. Pegamento),
tranquilizantes (ej. Valium), Barbituricos, cocaina, estimulantes (ej. Speed), alucindgenos (ej. LSD) o narcéticos
(ej. heroina). Recuerda que los reactivos incluyen bebidas alcohélicas.

Por favor responda a todos los reactivos. Sf tiene alguna dificultad con las afirmacdiones escoja la respuesta
mas adecuada a su caso.

Le agradecemos su participacién.

Recuerde que estos reactivos se refieren a los Gitimos 12 meses.

CUESTINARIO DE USO DE DROGAS CAD - 20 ' st NO

¢Ha usado drogas diferentes de las que se utilizan por razones médicas?

¢Ha abusado de las drogas de prescripcidn médica?

¢Has abusado de més de una droga al mismo tiempo?

¢Puede transcurrir una semana sin que_utilice drogas?

¢Puede dejar de utilizar drogas cuando quiere?

¢éHa tenido lagunas mentales o "alucinaciones” como el resultado de uso de drogas?

{Alguna vez se ha sentido mal o culpable acerca de su uso de drogas?

o|~|o|un [l

¢Su pareja (o familiares) se quejan constantemente por su involucramiento con el uso
de drogas?

9. ¢El abuso de drogas ha creado problemas con su pareja o familiares?

10. ¢Ha perdido amigos por su uso de drogas?

11. ¢Ha descuidado a su familia o faltado al trabajo como consecuencia del uso de drogas?

12. ¢Ha tenido problemas con el trabajo y/o escuela debido al uso de drogas?

13. ¢Ha perdido algin trabajo debido al abuso de drogas?

14, ¢Se ha Involucrado en peleas cuando esta bajo la influencia de las drogas?

15. ¢Se ha involucrado en actividades ilegales con tal de obtener drogas?

16. ¢Lo han arrestado por posesion de drogas ilegales?

17. ¢Alguna vez ha experimentado los sintomas fisicos de retiro (sudoracién, taquicardia,
ansiedad, etc.) cuando ha dejado de usar drogas?

18. ¢ha tenido problemas médicos como resuftado de su uso de drogas (ej. pérdida de
memoria, hepatitis, convulsiones, sangrados, etc)?

19. ¢Ha pedido a alguien que le ayude a resolver su problema con las drogas?

20. ¢Ha estado en alglin tratamiento especificamente relacionado con el uso de drogas?
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MODOS DE AFRONTAMIENTO AL ESTRES

Sexo: (1) Masculino Edad: Fecha:
{2) Femenino
No. de Expediente: Grado de Escolaridad:

Asistes a tratamiento por problemas con consumo de drogas incluyendo tabaco y alkcohol Sf No.

Instrucciones: Ei siguiente cuestionario tiene la finalidad de conocer que es kb que hacen las personas como tU, te pedimos gue
recuerdes algun problema que hayas tenido recientemente, y contestes a los reactivos siguientes escogiendo de una a cuatro

opclones de respuesta; la que mds se acerque a tu caso.

Recuerda que solo puedes elegir una de las cuatro opdones, encerrando en un circulo o tachando el niimero de la opddn que

elegiste y de acuerdo al nimero de reactivo.

En alguna
medida

Slempre, en
gran medida

Sdlo me concentre en o que tenfa que hacer préximamente.

—

1.
2. Traté de analizar el problema para entenderio mejor.
3. Me puse a trabajar o a realizar otra actividad para olvidarme del

Wi

4. Crei que el tiempo resoiveria el problema y lo tnico que tenia que
hacer era esperar.

5. Me propuse a sacar algo positivo del problema.

6. Hice algo en lo que no creia pero al menos no me quede sin hacer
nada

W

7. Traté de encontrar al responsable del problema para que cambiard
su actitud.

w

8. _Hablé con alguien para averiquar mas sobre el problema.

8. Me critiqué o cuestione a mi mismo.

10. No agote las posibilidades de solucidn sino que deje alguna
posibilidad abierta-

W

11._Espere que ocurriera un milagro-

12. Segui adelante con mi destiro (simplemente algunas veces tengo
mala suerte)-

wlw

13. _Segui adelante cormo si no hubiera pasado nada-

14. Intente quardar para mi mis sentimientos.

15. Busque un poco de esperanza, ntente ver a las cosas por su lado
bueno-

wlwlw

16._ Dormi mas de lo acostumbrado-

17. Exprese mi enojo a la (s) persona (5) que crei responsable (s) del

wiw

18. Acepte |2 lastima y la comprensién de los demas.

18. Me dije cosas que me ayudarian a sentirme mejor

20. Me inspire para hacer algo creativo.

21. Trate de olvidarme por completo del problema.

22, Busque ayuda de un profesional,

23. Cambie y maduré como persona

24. _Esperé a ver que pasaba antes de hacer aigo.

25. Me disculpe o hice algo para compensar e problema,

26. Desarrollé un plan y o sequi.

27. Acepté la sequnda posibilidad después de la que yo queria,

28. Hice mis sentimientos a un lado,

(28, Me di cuenta que yo mismo (a) causé el problema.

30. Me senti mas fuerte después de resolver el problema, que antes de
tenerio

[l L2 o 8 (08 Py Y (o3 1 o B2 [ 12

31. _Platiqué con algulen que podia hacer algo concreto con el problema.

32. Me "escape” por un rato, trate de descansar o tomar vacaclones.

33. Intente sentirme mejor comiendo, bebiendo, fumando, tomando
drogas o medicamentos mas de ko acostumbrado.

34. Hice algo muy arriesgado.

35. Intente no actuar impulsivamente o hacer lo primero que se me

NN Njs NN NI INININ NN IS N NN NN NN NNV N NN ~ NNNgEgg
-

W |w Wwilwiw W W W | [ [ [ Hw o o | [
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No de Enaiguna | General- | Siempre, en
ninguna medida mente, { gran medida
manera usuat-
mente
ocurriera,
36. Tuve fe en algo nuevo. 0 1 2 3
37, Mantuve mi orguilo y puse “al mal tiempo buna cara”. 0 1 2 3
38. Pensé en las cosas buenas de la vida. 0 1 2 3
38, Hice cambios para que las cosas volvieran a la normalidad. 0 1 2 3
40. Evite estar con la gente. ] 1 2 3
41. No permiti que el problema me venciera pensando mucho en él. 1] 1 2 3
42. le pedi consejo a algin amigo o familiar a quién respeto. 0 1 2 3
43. Evité que los demds se enteraran de lo mal que estaban las cosas. 0 1 2 3
44. Tomé lo positivo del problema y lo demds no lo tome en cuenta. 0 1 2 3
45. Le platique a alguien como me sentia 1] 1 2 3
468. Me mantuve firme y luche por lo que queria. 0 1 2 3
47. Me desquite con los demds 0 1 2 3
48. Pensé en experiencias pasadas y me di cuenta que ya habia vivido 0 1 2 3
algo parecido. .
49. Sabia lo que tenia que hacer asi que me esforcé mas para que las 0 1 2 3
cosas funcionardn,
50. Me negué a creer lo que estaba pasando. [[] 1 2 3
51. ' Me prometi que las cosas serian diferentes la préxima vez. 0 1 2 3
52. Pensé en algunas soluciones al problema. 0 1 2 3
53. Lo acepte, no habia nada que pudiera hacer al respecto. 0 1 2 3
54. Traté de que mis sentimientos no interfirieran con otras cosas. 0 1 2 3
55.moeseabapodermmbiarbquestabapmsandoolaformoomme, 0 1 2 3
56. _Cambie algo de mi mismo (a). 0 1 2 3
57. _Sofié o imagine que las cosas eran mejores. 0 1 2 3
58. Tuve el deseo de que el problema se acabara o terminara. Y 1 2 3
§9. Tuve fantasias o imaginé el modo ent que podnan cambilar las cosas. 0 1 2 3
60. Recé. 0 1 2 3
61, Me preparé para lo peor. 0 i 2 3
62. Repasé mentalmente lo que haria o ko que diria. 0 1 2 3
63. Pensé lo que haria en mi lugar ia persona quien mds admiro y lo 0 1 2 3
tome como modelo.
64. Traté de ver las cosas desde el punto de otra persona. 0 1 2 3
65. Me consolé pensando gue las cosas podrian ser peores 0 1 2 3
66. Salia correr o hice ejercidio. (1] 1 2 3

GRACIAS POR SU PARTICIPACION

133




FECHA DE APLICACION: No. DE EXPEDIENTE:
EDAD: ANOS  SEXO: (1) MASCULINO (2) FEMENINO
ESTADO CIVIL: - GRADO DE ESCOLARIDAD:__
LUGAR DE RESIDENCIA __D.F. __EDO. DE MEXICO __OTRO ESTADO:
CONSIDERAS QUE TIENES UN PROBLEMA DE CONSUMO DE DROGAS, INCLUYENDO

ALCOHOL Y TABACO
NO

INVENTARIO DE ASERTIVIDAD DE GAMBRILL Y RICHEY

ALGUNAS PERSONAS TIENEN PROBLEMAS PARA MANEJAR SITUACIONES EN LAS QUE ES NECESARIO EXPRESAR
SINCERAMENTE SUS IDEAS, DEFENDER SUS DERECHOS O MOSTRAR SEGURIDAD EN ST MISMOS, POR EJEMPLO: RECHAZAR
UNA PETICION, PEDIR UN FAVOR, HALAGAR A ALGUIEN, EXPRESAR DESAPROBACION O APROBA’CION, ETC.

POR FAVOR INDIQUE ‘SU GRADO DE INCOMODIDAD O ANSIEDAD EN EL ESPACIO QUE ESTA A LA IZQUIERDA DE CADA
SITUACION DE LA SIGUIENTE LISTA. UTILICE LA SIGUIENTE ESCALA PARA INDICAR EL GRADO DE INCOMODIDAD:

1= Nada

2= Un poco
3= Reguiar
4= Mucho

5= Demasiado

DESPUES LEA LA LISTA POR SEGUNDA VEZ E INDIQUE EN EL ESPACIO DE LA DERECHA LA PROBABILIDAD DE
QUE USTED ACTUE ASI SI REALMENTE SE LE PRESENTARA ESA S,.ITUACION *).

POR EJEMPLO, ST USTED MUY RARA VEZ PIDE UNA DISCULPA, MARCARIA UN “4” DESPUES DE LA SITUACION. UTILICE LA
SIGUIENTE ESCALA PARA INDICAR LA PROBABILIDAD DE RESPUESTA:

1= Siempre lo haria

2= Usualmente lo haria

3= Lo haria la mitad de las veces
4= Rara vez lo haria

5= Nunca lo harfa

*Nota: ES IMPORTANTE TAPAR LA COLUMNA IZQUIERDA (GRADO DE INCOMODIDAD) MIENTRAS CONTESTA LA COLUMNA
DERECHA (PROBABILIDAD DE RESPUESTA). DE OTRA MANERA UN PUNTAJE PUEDE CONTAMINAR AL OTRO Y LA EVALUACION
NO SERA ADECUADA. PARA EVITAR ESTO, COLOQUE UN PEDAZO DE PAPEL SOBRE LA PRIMERA COLUMNA MIENTRAS
CONTESTA LA SEGUNDA.

TRATE DE RESPONDER CON LA MAYOR SINCERIDAD POSIBLE Y NO DEJE NINGUNA SITUACION SIN CONTESTAR.
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1= Nada 1= Siempre lo harfa
2= Un poco 2= Usualmente lo haria
3= Regular 3= Lo harfa [a mitad de las veces
4= Mucho 4= Rara vez lo haria
5= Demaslado 5= Nunca lo haria
GRADO DE SITUACION PROBABILIDAD DE
INCOMOD!DAE RESPUESTA

1. DECIRLE A ALGUIEN QUE LE PIDE SU COCHE QUE NO PUEDE
PRESTARSELO.

HALAGAR A UNA AMIGO (A).

PEDIR UN FAVOR A ALGUIEN.

PEDIR UNA DISCULPA.

2
3
4. RESISTIR LA TENTACION DE COMPRAR ALGO EN OFERTA.
5.
6.

RECHAZAR UNA PETICION DE ALGUIEN PARA TENER UNA
REUNION O UNA CTTA.

7, ADMITIR QUE TIENE MIEDQ Y PEDIR COMPRENSIéN

8.  DECIRLE A UNA PERSONA, CON QUIEN ESTA INTIMAMENTE
RELACIONADO(A), QUE A USTED LE MOLESTA tO QUE DICE O HACE.

9.  PEDIR UN AUMENTO DE SUELDQO.

10. ACEPTAR QUE NO SABE SOBRE ALGUN TEMA.

11. NEGARSE A PRESTAR DINERO.

12.  HACER PREGUNTAS PERSONALES.

13.  CORTAR LA PLATICA CON UN AMIGO QUE HABLA MUCHO.

14. PEDIR UNA CRITICA CONSTRUCTIVA.

15. INICIAR UNA CONVERSACION CON UN EXTRANO.

16. HALAGAR A UNA PERSONA CON LA CUAL ESTA USTED
Iénvowcmoo (A) SENTIMENTALMENTE O INTERESADO (A) EN
1/ELLA

17.  SQUCITAR UNA REUNION O CITA.

18. INSISTIR AL PEDIR UNA REUNION O CITA QUE LE NEGARON LA
PRIMERA VEZ, QUE LA SOLICTTO.

19. ADMITIR CONFUSION ACERCA DE UN PUNTO EN DISCUSION Y
SOLICITAR ACLARACION.

20.  SOLICITAR EMPLEQ.

21.  PREGUNTAR SI USTED HA OFENDIDO A ALGUIEN.

22, DECIRLE A ALGUIEN QUE LE CAE MUY BIEN.

23. RECLAMAR UN SERVICIO POR EL CUAL USTED HA ESPERADO SIN
SER ATENDIDQ, POR EJEMPLO EN UN RESTAURANTE.

24. DISCUTIR ABIERTAMENTE CON UNA PERSONA QUE CRITICA SU
CONDUCTA.

25, DEVOLVER PRODUCTOS DEFECTUOSOS, POR EJEMPLO EN UNA
TIENDA O RESTAURANTE.

26. EXPRESAR UNA OPINION CONTRARIA A LA DE LA PERSONA CON
LA QUE USTED ESTA HABLANDO.

27. RESISTIR PROPOSICIONES SEXUALES CUANDO USTED NO ESTA
INTERESADO(A).

28. DECIRLE A UNA PERSONA QUE USTED SIENTE QUE HA HECHO
ALGO INJUSTO PARA USTED.

29. ACEPTAR UNA CITA ROMANTICA,

30. CONTARLE A ALGUIEN QUE A USTED LE HA IDO MUY BIEN.

31. RESISTIR LA PRESION DE ALGUIEN QUE INSISTE EN QUE USTED
TOME BEBIDAS ALCOHOLICAS.

32. DECIRLE A UNA PERSONA IMPORTANTE PARA USTED, CUANDO LE
HACE UN_RECLAMO INJUSTO, QUE NO TIENE RAZON

33. RENUNCIAR A SU TRABAJO.

34, RESISTIR LA PRESION DE ALGUIEN QUE QUIERE HACERLO
ENQJAR

35. DISCUTIR ABIERTAMENTE CON UNA PERSONA QUE CRITICA SU
TRABAIO

36. SOLICITAR LA DEVOLUCION DE COSAS PRESTADAS.

37. RECIBIR HALAGOS

38. CONTINUAR LA CONVERSACION CON ALGUIEN QUE ESTA EN

: 135




1= Nada 1= Siempre lo haria
2= Un poco ! 2= Usualmente o haréa
3= Regular 3= Lo haria la mitad de las veces
4= Mucho 4= Rara vez lo haria
S= Demasiado 5= Nunca lo haria
GRADO DE SITUACION PROBABILIDAD DE
INCOMODIDAD RESPUESTA

DESACUERDO CON USTED.

39. DECIRLE A UN COMPANERO O COMPANERA DE TRABAIO QUE
ALGO QUE DICE O HACE LE MOLESTA A USTED.

40. PEDIRLE A UNA PERSONA QUE LO ESTA MOLESTANDO ANTE
OTRAS PERSONAS QUE DEJE DE HACERLO

FINALMENTE, POR FAVOR INDIQUE LAS SITUACIONES EN LAS QUE LE GUSTARIA CONDUCIRSE CON MAS SEGURIDAD,
ENCERRANDO EN UN CIRCULO EL NUMERO DE LA STTUACION CORRESPONDIENTE.

GRACIAS POR SU PARTICTPACION.
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4

Sondeo sobre los motivos de Desercién al tratamiento

. ¢Por qué motivo no regresé al tratamiento? (puede sefialar una o més opciones)

1. Econdmicos ( )

2. Laborales ( )

. Familiares ( )

. Salud ()

. Distancia ( )

. Personales ( )
.Otros ( ) ¢Cuales?

NoOObsWw

. ¢éLe ayudaron a mejorar en algo las sesiones a las que asistié?
* s 0
* No ()

¢En qué le ayudo el tratamiento?
a)A Mejorar su salud

b)A Mejorar su relacién familiar
c)A Mejorar en el area laboral
d)Otras describa:

¢éConsidera que ha disminuido el consumo de sustancias después de las sesiones

de tratamiento?

* Si Q)
* No ()
5. Actualmente el consumo de sustancias le causa problemas
Areas Nunca A\I/gunas Ocasionalmente | Frecuentemente | Siempre
Familiar 1 2 3 4 5
Laboral 1 2 3 4 5
Salud 1 2 3 4 5
Sexual 1 2 3 4 5
Académica 1 2 3 4 5
* Amistad 1 2 3 4 5
6. Tiene alguna observacién respecto al
tratamiento:
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