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RESUMEN

RESUMEN

El reciente aumento en el consumo de drogas y la creciente demanda de
tratamientos efectivos para el manejo y reducciéon de conductas adictivas, ha
creado la necesidad de desarrollar instrumentos diagndsticos eficaces que
permitan tener una mejor comprensiéon del fendmeno de las recaidas en el
consumo de sustancias, incluyendo la evaluacién de situaciones asociadas con la
reanudaciéon de consumo entre usuarios que desean modificar su consumo. El
objetivo de esta investigacién fue desarrollar la Entrevista de Recaidas para
Sustancias Adictivas (ERSA, Garcia, Oropeza, Vazquez e lIbarra, 2005), un
instrumento basado en la taxonomia de disparadores de recaida de Marlatt y
Gordon (1985). Para estimar la confiabilidad de la ERSA se utilizé el
procedimiento test-retest entrevistando a 73 usuarios dependientes de distintas
sustancias en ocho instituciones dedicadas al manejo de conductas adictivas.
Para el analisis de consistencia temporal de los items se empled el procedimiento
estadistico V de CRAMER a través de Crosstabs (tablas de contingencia). Los
resultados muestran un nivel de consistencia temporal en V de CRAMER mayor a
0.70 con un nivel de significancia menor a 0.0001, mostrando que la relacion
entre pre y pos test es significativa. Por o que se considera que el instrumento
tiene confiabilidad alta y justifica su posterior validacion. Por otro lado, en cuanto
a las principales situaciones asociadas con recaidas se reportaron las negativas
45.2%, seguidas por las de tentacion 37.0% y finalmente las positivas 17.8%.
Ademas, como principales disparadores del consumo, se destacan las categorias
de tentacion de consumo (83.6%), afectos displacenteros (64.4%) y control
personal (61.6%). Estos resultados son similares a los reportados en otros
estudios (Marlatt & Gordon, 1985; Litman, 1986; Mckay, Rutherford, Alterman,
Cacciola & Kaplan, 1995; El, El, Sheik & Bashir, 2004). Se concluye que la ERSA
mostro ser una entrevista confiable y util para evaluar situaciones que rodean a
una recaida. La ERSA es una aportacién que puede servir como un instrumento
diagndstico en un marco de intervencion oportuna en la prevencion de recaidas.
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El consumo de drogas legales e ilegales es un problema de salud a nivel mundial
que, en México, se agudiza. Actualmente se considera como un problema de
salud publica en nuestro pais. Este consumo ha mostrado variaciones importantes
a partir de la década de los 70. En los primeros estudios prevalecia el consumo de
inhalables entre menores, mariguana entre los jévenes y algunos grupos de la
poblacién adulta; ahora se suma un consumo cada vez mayor de cocaina que ha
llegado a los nifios y a sectores con bajos recursos econdmicos de la poblacion.
Se detecta consumo de heroina en algunas regiones de la frontera norte y
aparecen nuevas drogas como son las metanfetaminas (Medina-Mora, 2002).

Como se describe a lo largo de esta investigacion, el abuso de drogas tiene
consecuencias adversas en el ambito de la salud individual y repercuten en la
familia, en la escuela, en el trabajo y en la sociedad (Secretaria de Salud, 2000).

El consumo de sustancias representa una preocupacion creciente en México. Por
tal motivo, se han desarrollado e implementado estrategias y acciones de
investigacion, prevencion, tratamiento, normatividad y legislacion, asi como de
sensibilizacion y capacitacion, para controlar y disminuir el uso de sustancias y
beneficiar a la poblacion (Secretaria de salud, 2000).

Sin embargo, la investigacion muestra que uno de los principales problemas que
enfrentan las personas que desean modificar su consumo de sustancias adictivas,
es la dificultad de lograr el mantenimiento de la abstinencia a largo plazo (Miguez
& Becofa, 1997). El fendbmeno de la recaida afecta a consumidores de cualquier
sustancia, mostrando altos indices después de tratamientos en alcohol, cocaina y
opioides; por tal motivo, el analisis de recaidas es objeto de diversos estudios,
centrandose tanto en sus factores determinantes como en el desarrollo de
programas de prevencion que potencien la efectividad de los tratamientos
(Quesada, Carreras & Sanchez, 2002).

La actual demanda de tratamientos efectivos impone la necesidad de tener una
mejor comprension del fendmeno de las recaidas para el manejo y prevencion de
las conductas adictivas. Por tal motivo, en este estudio se presenta la informacion
del desarrollo y confiabilidad de un instrumento para la evaluacion de situaciones
que rodean a la recaida. Este brinda informacion que auxilia en estrategias para
prevencion de recaidas en los tratamientos de adicciones.

A continuacion se describe la informacion que se expone en cada capitulo:

En el primer capitulo se presenta un panorama general sobre la epidemiologia del
consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales en el ambito nacional e
internacional. Para lo cual se reportan principalmente los datos de las ultimas
encuestas nacionales de adicciones.

En el segundo capitulo se definen conceptos basicos relacionados con el consumo
de sustancias. También se describen de manera general las caracteristicas
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psicofarmacologicas de las sustancias mas utilizadas en México, segun la
Encuesta Nacional de Adicciones (ENA, 2002).

En el tercer capitulo se exponen los modelos explicativos de la dependencia.
Ademas, se muestra un panorama general de los tratamientos desarrollados
actualmente por diversas organizaciones para contrarrestar las adicciones.

En el cuarto capitulo se describen indices de recaida en tratamientos de diferentes
sustancias, asi como los modelos psicolégicos y biolégicos que se han
desarrollado en torno a la recaida, entre los cuales se destaca el de Prevencion de
Recaidas desarrollado por Marlatt y Gordon (1985), que ha demostrado ser uno
de los mas completos para evaluar situaciones asociadas con recaidas. En este
capitulo también se describen brevemente las caracteristicas de algunos
instrumentos de evaluacién dentro del ambito de las conductas adictivas.

A continuacion se presenta el método utilizado en esta investigacién, donde se
describe: objetivos, sujetos, escenario, instrumentos utilizados y procedimiento.
Finalmente se presentan los resultados obtenidos en el estudio y se expone el
apartado de discusion.



CAPITULO 1
EPIDEMIOLOGIA DEL CONSUMO DE DROGAS EN MEXICO

El consumo de drogas legales e ilegales es un problema de salud a nivel mundial
que, en México, cada dia se agudiza. Actualmente se considera como un problema
de salud publica en nuestro pais. Por tal motivo, en este capitulo se presenta un
panorama general sobre la epidemiologia del consumo de alcohol, tabaco, drogas
ilegales y médicas en el ambito nacional e internacional, esta informacion permitira a
los lectores conocer el estado actual y desarrollo del problema. Para lo cual se
reportan los datos de las ultimas encuestas nacionales de adicciones; el observatorio
nacional de alcohol, tabaco y otras drogas; los sistemas de informacion mas
importantes y datos de los centros de integracion juvenil (ClJ). Esta informacion
también es una guia que indica el camino a seguir para implementar diferentes
estrategias de prevencion y tratamientos en el tema.

1.1 EPIDEMIOLOGIA DE LAS DROGAS ILEGALES EN EL AMBITO INTERNACIONAL

La demanda de sustancias adictivas ilicitas surge como problema mundial de salud
publica a finales de los afios sesenta. En los Estados Unidos de Norteamérica y otros
paises se observo un aumento acelerado del consumo de drogas. Estas tendencias
tuvieron impacto en México, donde se comenzé a observar un crecimiento en el uso
de dichas sustancias en ciertos sectores, con los consecuentes resultados negativos
en la salud y en el bienestar de la poblacién (Conadic, 2001).

De acuerdo con datos de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) ya en el afno
2000, era dificil encontrar un pais en el que no se observe el uso de drogas. Las
drogas de mayor consumo siguen proviniendo de plantas naturales tipo cannabis
(96% de los paises reportan su consumo), opiaceos (87%) y derivados de la hoja de
coca (81%) (Medina- Mora, 2002).

Los indices de abuso en cada pais muestran variaciones en la extensién y el tipo de
sustancias utilizadas. De acuerdo con estadisticas de demanda de tratamiento, el
abuso de opiaceos se concentra en Asia, Europa y Australia. En América prevalece el
abuso de cocaina. En Africa la mayor demanda de tratamiento se asocia con
cannabis y en Japon, Filipinas y Corea, con anfetaminas y otros estimulantes
(Medina- Mora, 2002).

Hasta hace poco se afirmaba que el problema del consumo de drogas se presentaba
fundamentalmente en paises muy desarrollados y con alto ingreso per capita, como
los paises occidentales y del hemisferio norte (Secretaria de Salud, 1999). Sin
embargo, el abuso de drogas en los afos noventa continué extendiéndose,
particularmente en los paises localizados en las principales vias de trafico de drogas.
Actualmente, estos paises tradicionalmente productores o de transito, comienzan a



registrar incrementos en su consumo interno y otros, que eran consumidores, estan
produciendo drogas. Esta tendencia internacional, se observa también en México,
que ha dejado de ser un pais de transito de drogas para convertirse en un pais
consumidor (Medina- Mora, 2002).

En México, el consumo de drogas ha mostrado variaciones importantes a partir de la
década de los 70, cuando se realizaron las primeras encuestas y otros estudios de
caracter epidemioldgico y social con el interés de conocer la distribucion de consumo
de drogas en el pais. En los primeros estudios prevalecia el consumo de inhalables
entre menores, mariguana entre los jovenes y algunos grupos de la poblacién adulta;
ahora se suma un consumo cada vez mayor de cocaina que ha llegado a los nifios y
a sectores con bajos recursos econdmicos de la poblacion. En los adultos se
incrementa su uso por via intravenosa, se detecta un brote epidémico de heroina en
algunas regiones de la frontera norte y aparecen nuevas drogas como son las
metanfetaminas (Medina- Mora, 2002).

1.2 FUENTES DE INFORMACION

En el estudio dentro del ambito social y en particular en problemas de salud publica,
las medidas de prevencion y tratamiento de las adicciones, para ser eficaces, deben
estar sustentadas en informacién cientifica, confiable y completa sobre la magnitud y
caracteristicas del fendmeno (Oropeza, 2003).

Los estudios llevados a cabo en México, utilizan metodologias, indicadores e
instrumentos aceptados internacionalmente como los mas adecuados para estimar la
magnitud y caracteristicas del uso y abuso de drogas. La sistematizacion de las
herramientas metodoldgicas permite, ademas, la comparacién entre regiones y
paises y la evaluacion de las tendencias a través del tiempo (Conadic, 1999).

Entre los métodos cuantitativos mas importantes para recopilar informacién estan las
encuestas en poblacién general o de hogares, encuestas en poblacion estudiantil y
sistemas de registro de informacion, es decir, monitoreo de tendencias en el uso de
drogas por medio de indicadores sociales y de salud, como son los datos sobre
morbilidad y mortalidad, homicidios, accidentes, violencia intrafamiliar, suicidios y
otros delitos relacionados con el consumo de sustancias adictivas (Oropeza, 2003).

Dentro de los sistemas de registro existentes en nuestro pais, destacan: el sistema de
vigilancia epidemiologica de las adicciones (SISVEA). Es el sistema de mayor
cobertura en nuestro medio; bajo la responsabilidad de la DGE. Tiene como principal
objetivo mantener actualizado el diagnostico del consumo de drogas, mediante la
recopilacion sistematica, en diversas fuentes institucionales, da informacién continua
sobre cinco indicadores: poblacién en tratamiento, urgencias médicas y traumaticas
asociadas al consumo, mortalidad por causas asociadas, detenidos por delitos contra
la salud y menores infractores con consumo de drogas. Recibe informacion de 20
ciudades del pais, entre los datos recopilados y analizados, destacan los
proporcionados por centros de integracion juvenil (ClJ), institucion que actualmente



integra una red de mas de 70 unidades de atencién preventiva y curativa para la
farmacodependencia en 28 entidades federativas (Conadic, 1999).

Otro medio de registro es el sistema de reporte de informacion en drogas (SRID).
Este sistema, disefado por el Instituto Mexicano de Psiquiatria (IMP), registra las
tendencias del consumo de drogas en la ciudad de México a través de la informacién
proporcionada por 44 instituciones de procuracion de justicia y de salud, que reportan
de manera sistematica, el consumo de drogas de los individuos que captan (Conadic,
1999). Otro sistema de informacion confiable es el Observatorio Mexicano en Tabaco,
Alcohol y otras Drogas, este sistema también mantiene un diagndstico actualizado del
problema de consumo de drogas (Medina-Mora, Natera & Borges, 2002).

La informacion sobre el consumo de drogas permite obtener indicadores del
comportamiento de la poblacion de interés tales como la prevalencia o la incidencia.
El conocimiento de las caracteristicas demograficas, habitos de consumo y entorno
social de los grupos, arroja informacién para disefiar programas selectivos que tienen
como fin la prevencion del uso problematico (Oropeza, 2003).

Por otro lado, en todas las encuestas hechas en México en los ultimos 30 afos, se ha
observado un aumento importante del consumo de drogas legales e ilegales,
situacion por la cual es importante tomar medidas preventivas para tratar de controlar
de alguna manera el aumento en el consumo (Oropeza, 2003). A continuacion se
presentan los datos epidemioldgicos generales de las ultimas encuestas acerca del
uso de alcohol, tabaco, drogas ilegales y médicas en México.

1.3 ENCUESTAS NACIONALES DE ADICCIONES
1.3.1 ALCOHOL
Patréon de consumo de alcohol por sexo

En la poblacion urbana existen 13, 581,107 hombres y 10, 314,325 mujeres entre 18
y 65 afnos, que reportaron haber consumido alcohol en los doce meses previos al
estudio. Los patrones de consumo mas caracteristicos de los varones son el
moderado alto (consumo mensual con cinco copas 0 mas por ocasion) (16.9 %) y el
consuetudinario, que es el consumo de cinco copas o0 mas al menos una vez por
semana (12.4 %). Entre las mujeres es mas frecuente el consumo mensual con
menos de cinco copas por ocasion (4.8 %). Cabe hacer mencion que el segundo
patron de consumo fue moderado alto con 2.7 % de las mujeres adultas urbanas
consumiendo bajo este patron (Figura 1) (ENA, 2002).

En general, el patron de consumo en México se ha descrito como episodico y
explosivo, ya que se observa con poca frecuencia pero con grandes cantidades
consumidas en cada ocasion, este patrén ha aumentado principalmente entre las
mujeres (Medina-Mora & cols., 2002).
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Figura 1. Patrén de consumo descrito en frecuencia y cantidad de copas por sexo en
poblacién urbana entre 18 y 65 anos

Problemas asociados al consumo de alcohol

Los problemas mas frecuentes asociados al consumo de alcohol entre los varones
son, haber iniciado una discusion o pelea con su esposa 0 compafnera mientras
estaban bebiendo (11.6 %); en segundo lugar, los problemas con las autoridades sin
incluir los de transito (8.4 %), y el haber sido arrestados mientras conducian después
de haber consumido (3.2 %), estos problemas son menos frecuentes entre las
mujeres, solo los reportaron menos del 3 % de las bebedoras (ENA, 2002).

Datos de la encuesta nacional de adicciones (ENA, 2002) sefialan que 29% de las
mujeres adultas, habitantes de zonas urbanas del pais y que tienen o han tenido
pareja, han sufrido violencia fisica por parte de ésta. En el 60% de los casos de este
tipo de violencia, el alcohol estuvo involucrado. Se ha estimado que el consumo de
alcohol incrementa en casi siete veces el riesgo de ingresar a un servicio de urgencia
por traumatismo independientemente de su origen; incrementa 30 veces el riesgo
cuando el ingreso esta relacionado con violencia infligida por otros y 58 veces,
cuando el ingreso es por una violencia auto infligida (Medina-Mora & cols., 2002).

Los estudios realizados en diferentes ciudades del pais muestran que uno de cada
cinco ingresos a salas de urgencia por eventos traumaticos, presentan niveles
positivos de alcohol en sangre (Medina-Mora & cols., 2002).

El abuso de este producto representa un elevado costo para el pais, por su
contribucion en mortalidad prematura debida a problemas de salud y como resultado
de accidentes y violencia. Se ha estimado que el abuso de alcohol, por si solo
representa el 9% del peso total de la enfermedad en México. Los padecimientos
asociados al consumo de alcohol que mas pérdida de dias de vida saludable
provocan, son la cirrosis hepatica (39%), lesiones por accidente de vehiculo de motor



(15%), dependencia alcohdlica (18%) y homicidios (10%) (Medina-Mora & cols.,
2002).

1.3.2 TABACO
Distribucién del uso de tabaco por edad y sexo.

Los resultados obtenidos en el ambito nacional, muestran que en poblacion urbana el
26.4% de los individuos de 12 a 65 anos son fumadores, lo que representa casi 14
millones de individuos (13, 958,232). En poblacioén rural el 14.3% (2, 408,340) son
fumadores. La prevalencia de fumadores en poblacién urbana masculina de 12 a 65
afios es de 39.1%, lo que equivale a mas de 9 millones de individuos con éste habito
(9, 271,488). Entre mujeres, la prevalencia fue de 16.1%, lo que se traduce en mas de
4 millones de fumadoras (4, 686,744). Mientras que la prevalencia de varones en
poblacion rural fue del 27.1% (2, 083, 110), la prevalencia en mujeres fue de tan solo
el 3.5% (325,230).

La prevalencia total de fumadores de poblaciones urbanas de 18 a 65 afios fue de
30.2%, lo que equivale a casi 13 millones de fumadores adultos (12, 959,151), lo que
supera a la media nacional (26.4%) para la poblacién de 12 a 65 afos. La mayor
prevalencia (45.3%) corresponde a la poblacion masculina con 8, 514,471 fumadores
y solamente el 18.4% a la femenina, que equivale a 4, 444,680 fumadoras; es decir,
fuman 2.5 varones por cada mujer. En cuanto a la distribucion por edad actual de los
fumadores de zonas urbanas, la mayor frecuencia se concentré entre personas de 18
a 29 anos (40.8%), seguida del grupo de 30 a 39 (25.1%) y conforme avanza la edad,
las proporciones tienden a disminuir (ENA, 2002).

Por otra parte, en lo que se refiere a la cantidad y frecuencia de consumo de cigarros
en fumadores que lo hacen a diario, 64% indico fumar de 1 a 5 cigarrillos, el 19%
consume de 6 a 10 y 6.3% mas de una cajetilla diaria.

Los resultados de la encuesta senalan que la prevalencia nacional para fumadores de
poblacién urbana de 12 a 65 anos fue del 26.4%. Segun la Encuesta Nacional de las
Adicciones (ENA, 2002), la regiéon norte fue la que presentd una prevalencia de
tabaquismo por arriba de la media nacional (28.4%). Cercana a esta se ubica la
region centro con 27.6% y por debajo del promedio nacional se encuentra la region
sur con 16.2%.

1.3.3 DROGAS ILEGALES

En la Republica Mexicana, 3.5 millones de personas entre 12 y 65 afios han usado
drogas sin incluir tabaco y alcohol; 1.31 % us6 drogas en el afio previo al estudio y
casi 570,000 personas lo habian hecho en los treinta dias previos a la encuesta. El
uso de drogas ilegales (mariguana, cocaina y otros derivados de la hoja de coca,
alucinogenos, metanfetaminas, heroina e inhalables usados con fines de intoxicacion)



es mayor que el consumo fuera de prescripcion de drogas con utilidad medica
(opiaceos, sedantes, tranquilizante, anfetaminas y otros estimulantes), 2.8 millones
han usado drogas ilegales y mas de 840 mil personas han usado drogas con utilidad
meédica (Tabla 1) (ENA, 2002).

Tabla 1. Poblaciéon mexicana que ha hecho uso ilicito de drogas

Drogas médicas % Drogas ilegales %
Ultimos 30 dias 233,707 0.33 340,703 0.49
Ultimos 12 meses 349,017 0.50 574,335 0.82
Total Alguna Vez 848,996 1.22 2,887,900 4.14

Fuente: ENA 2002.

Distribucién del consumo de drogas por region, sexo y edad.

Como se indica en la Figura 2, la region norte del pais es la mas afectada (7.45 %), le
siguen las regiones del Centro (4.87 %)y Sur (3.08 %) (ENA, 2002).
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Figura 2. Porcentaje de la poblacion que ha usado drogas alguna vez por region geografica.

Con respecto a la distribucion del consumo de drogas ilegales por sexo, éste es mas
frecuente entre los varones con una proporcion de 4 varones por cada mujer (Tabla
2). Sin embargo, es importante mencionar que hay un aumento significativo en las
mujeres que consumen drogas ilegales entre la encuesta de 1998 (.87%) (ENA, 1998)
y la del 2002 (2.11%) (ENA, 2002).

Tabla 2. Poblacion que ha hecho uso ilicito de drogas por sexo

Hombres % Mujeres %
Ultimos 30 dias 408,705 1.30 160,330 0.42
Ultimos 12 meses 700,970 2.23 210,389 0.55
Total Alguna Vez 2,696,406 8.59 810,196 2.11

Fuente: ENA 2002



En el pais, tomando en cuenta poblacién urbana y rural, 215,634 adolescentes entre
12 y 17 anos (167, 585 varones y 48,049 mujeres) han usado drogas alguna vez, el
indice entre los adultos jovenes entre 18 y 34 anos alcanza al 1, 795,577 (1, 351,138
varones y 449,439 mujeres) y entre 35 y 65 afios, 1, 495,391 (1, 177,683 hombres y
317,708 mujeres). El indice de consumo mayor se observa entre los varones de 18 a
34 anos (Figura 3) (ENA, 2002).
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Figura 3. Porcentaje de poblacion urbana y rural por edad y sexo que usé drogas alguna vez

Drogas ilegales de mayor consumo

La droga ilegal de mayor consumo en México es la mariguana, 2.4 millones de
personas la han probado alguna vez en una proporcién de 7.7 hombres por 1 mujer.
La cocaina ocupa el segundo lugar en las preferencias de la poblacién, el 1.44 % de
la poblacién urbana la ha usado y por cada 4 hombres que la consumen hay una
mujer. De la poblacién total, el 1.23 % del uso se da en forma de polvo, 0.04 % en
forma de pasta y 0.10 % en forma de crack (ENA, 2002).

Después de la marihuana y la cocaina, siguen en orden de preferencia, los inhalables
y los estimulantes de tipo anfetaminico (ESTA). Entre las sustancias inhalables
reportadas se encuentran: acetona, activo, aerosoles, barniz de ufas, benceno.
Ademas estan las sustancias denominadas cemento, cemento 5000 y cemento de
bicicleta. Otras sustancias son: disolvente, gasolina, pintura de zapatos, PVC,
removedor, resistol, solvente, thiner, tolueno, entre otras (Ortiz, Soriano & Galvan,
2001).

En ultimo lugar se encuentran la heroina y los alucinégenos. Este orden de
preferencia es igual en poblaciones rurales y urbanas, con excepcion del consumo de
heroina que no fue detectado en zonas rurales (Tabla 3) (ENA, 2002).



Tabla 3. Porcentaje de la prevalencia total, anual y actual, del uso de drogas ilegales.

Sustancia Uso alguna Uso en el Uso en el
Vez* ultimo ano*  ultimo mes*

Mariguana 3.48 0.60 0.31
Inhalables 0.45 0.08 0.08
Alucindégenos 0.25 0.01 0.01
Cocaina y otros derivados 1.23 0.35 0.19
Heroina 0.09 0.01 -

Estimulantes tipo anfetaminico 0.08 0.04 0.01

*Porcentaje del total de la poblacién
Fuente: ENA 2002.

Los alucinégenos continuan siendo una droga experimental, 73 % de sus usuarios lo
han consumido de una a dos veces; la mitad de las personas que han usado
mariguana se han limitado a experimentar con sus efectos una o dos veces; esto
ocurre con menos frecuencia entre quienes han experimentado con inhalables (39 %)
o cocaina (4 %), en tanto que sélo una quinta parte de los usuarios de heroina y de
estimulantes tipo anfetaminico se limitaron a un uso experimental. Las drogas con
mayor numero de usuarios fuertes son la cocaina, la heroina y los EsTa (Tabla 4)
(ENA, 2002).

Tabla 4. Numero de veces que han usado drogas ilegales

Sustancia % que la % que la %quelaha %quelaha % quelaha
ha usado ha usado usado 6-10 usado 11-49 usado de 50

1-2 veces 3-5 veces veces veces o + veces
Mariguana 53.73 12.76 11.28 9.28 12.41
Inhalables 39.49 11.52 24.01 5.40 19.58
Alucinogenos 73.42 22.84 1.58 2.16 -
Cocaina y otros derivados 40.55 18.97 8.05 16.87 15.58
Heroina 24.68 44.90 - 20.99 9.42
Estimulantes tipo anfetaminico 20.58 18.54 16.37 22.13 22.38

*Porcentajes obtenidos del total de usuarios de cada droga
Fuente: ENA 2002.

Con respecto a la informacion recabada por Centros de Integraciéon Juvenil, se
observa similitud a los datos de la encuesta nacional de adicciones. En la tabla 5 se
puede observar la prevalencia total del uso de drogas entre pacientes de primer
ingreso a tratamiento en los centros de integracion juvenil (1990-1998) tanto en el DF
como en el ambito nacional. De los usuarios de este servicio se puede observar que
en primer lugar estan los consumidores de marihuana, seguidos de los inhalables, la
cocaina, el DUM, la heroina y en ultimo lugar las metanfetaminas (ClJ, 2002).



Tabla 5. Prevalencia total del uso de drogas entre pacientes de primer ingreso a tratamiento
en los Cetros de Integracion Juvenil del Distrito Federal y de la Republica (1990-1998).

Droga Distrito Federal Nacional

N= 26,815 N= 78,009
Mariguana 66.90* 70.4
Inhalables 46.3 47.9
Cocaina 40.8 37.8
DUM 19.4 23.3
Heroina 1.2 4.9
Metanfetaminas 0.6 4.0

Fuente: CIJ 2002)
*Datos expresados en porcentajes

Fuentes de obtencién de las drogas ilegales.

El principal vector del uso inicial de drogas son los amigos (la marihuana, 57 %, la
cocaina, 69 % y los alucinégenos, 66%), sin embargo, cabe destacar que una parte
importante mencion6 haber obtenido las drogas en la calle, proporcidn que llega a
representar a casi la mitad de los usuarios de heroina (46 %) y de estimulantes tipo
anfetaminico (46 %), sefalandose que la fuente principal en el caso de los inhalables
fue la calle (59 %) (Tabla 6) (ENA, 2002).

Tabla 6. Fuente de obtencion de drogas ilegales.

Sustancia % que obtuvo la % que obtuvo la % que obtuvo la otro
droga en la calle drogaenlacasa drogacon amigo

Mariguana 34.22 1.92 57.30 3.54
Inhalables 59.23 3.67 24.63 12.48
Alucinégenos 8.63 - 66.53 24.32
Cocaina y otros derivados 26.55 0.89 69.57 2.78
Heroina 46.41 - 36.95 -
Estimulantes tipo anfetaminico 46.34 - 46.16 11.50

*Porcentajes obtenidos del total de usuarios de cada droga.
Fuente: ENA 2002

Tendencias del consumo de drogas

Al observar como ha evolucionado el consumo de drogas en los ultimos afios, con
referencia a las drogas ilegales se observa que los inhalables, la cocaina, los
alucindégenos y la heroina han mantenido su nivel de consumo; sin embargo, en el
caso de la mariguana se obtuvo una ligera disminucion (Tabla 7) (ENA, 2002).



Tabla 7. Tendencias del consumo de sustancias ilegales: Uso en el ultimo afo.

Sustancia 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

*Datos expresados en porcentajes
Fuente: ENA 2002.

1.3.4 DROGAS MEDICAS

En el consumo de drogas médicas fuera de prescripcion, destacan los tranquilizantes
(0.68 %), en segundo lugar estan las anfetaminas y otros estimulantes (0.34 %), en
tercer lugar los sedantes (0.24%) y por ultimo los opiaceos (0.09 %). Estas sustancias
se consumen principalmente en zonas urbanas y la proporcion es similar por sexo
(Tabla 8) (ENA, 2002).

Tabla 8. Caracteristicas de usuarios de drogas médicas fuera de prescripcion

Sustancia % que ha Proporcion de Proporcion que

usado* usuarios urbanos** son hombres**
Tranquilizantes 0.68 87.20 50.53
Sedantes 0.24 95.61 50.56
Anfetaminas y otros estimulantes 0.34 91.21 41.21

*Porcentaje del total de la poblacion
**Porcentajes del total de consumidores
Fuente: ENA 2002

Prevalencia del uso de drogas médicas por grupos de edad y fuente de
obtencién.

En lo que respecta a la prevalencia del uso de drogas médicas fuera de prescripcion
por grupos de edad, los individuos entre 35 y 65 afios de edad son quienes
principalmente consumen tranquilizantes, sedantes y anfetaminas (Tabla 9) (ENA,
2002).

Tabla 9. Prevalencia del uso de drogas medicas por grupos de edad, expresado en
porcentaje.

Uso alguna vez 12 a17 aiios 18 a 34 anos 35 a 65 anos
Tranquilizantes 0.09 0.66 0.99
Sedantes 0.08 0.22 0.34
Anfetaminas y otros estimulantes 0.02 0.42 0.43

*Porcentaje del total de la poblacion
Fuente: ENA 2002



Las fuentes de obtencidn de las drogas meédicas fuera de prescripcidon, son
principalmente los médicos asociado con un consumo en mayor cantidad, tiempo o
por razones diferentes a las indicadas y las farmacias. En cambio, los consumidores
de anfetaminas las obtienen principalmente con amigos (Tabla 10) (ENA, 2002).

Tabla 10. Fuente de obtencion de drogas medicas usadas fuera de prescripcion.

Sustancia Medico % Calle% Casa% Amigo % Farmacia% Otro %

Opiaceos 53.76 1.06 7.55 19.95 12.42 -
Tranquilizantes 40.20 8.57 6.38 16.19 4.11 24.12
Sedantes 31.49 4.20 3.18 4.54 25.12 31.47
Anfetaminas y otros estimulantes 4.09 6.77 2.05 36.42 32.10 17.08

*Porcentajes de total de consumidores de cada droga.
Fuente: ENA 2002.

Problemas derivados del consumo de drogas ilegales

Es importante mencionar que el 0.44 % de la poblacién total entrevistada (12 a 65
afos) presenta 3 sintomas o mas de dependencia (0.55 % de la poblacién urbana).
Cabe destacar que los principales problemas fisicos de dependencia presentes en la
poblacion en los ultimos 12 meses son las convulsiones o las infecciones (Tabla 11)
(ENA, 2002).

Tabla 11. Problemas fisicos asociados con el consumo de drogas.

Sintoma presente
Alguna en los ultimos 12

Problemas asociados al consumo de drogas vez* meses**

Uso una droga de tal forma que pensé que dependia de ella 7.82 26.4
Trat6 de reducir el uso de la droga pero no ha podido 9.73 41.34
Necesitd mayor cantidad de droga para hiciera efecto 5.85 37.24
Se ha sentido enfermo al reducir el uso de la droga 5.54 42.12
Malestar general al suspender uso de drogas 5.57 40.16
Problemas de salud, convulsiones o infecciones por el uso de

drogas 4.6 66.18
Por lo menos un problema fisico 16.51 43.06

*Porcentaje del total de la poblacion.
**Porcentajes del total que experimenté el problema.
Fuente: ENA 2002.

Tendencias del consumo de drogas médicas

En la identificacion de nuevas sustancias se encuentra el rhypnol que se ha
incrementado desde principios de los afios 90 aunque ya se empleaba anteriormente;
el uso de crack se reporta desde 1992 con dos menciones, mientras que en 1999 se
reporta 64 veces, manteniendo una tendencia consistente a la alza; el refractil ofteno,
por su parte, se reporta desde 1993, el éxtasis desde 1994 con dos menciones,
mientras que en 1999 tiene ocho, indicador de que el consumo esta aumentando
(Ortiz & cols., 2001).



Por otro lado, los Centros de Integracion Juvenil (ClJ, 2002) muestran un incremento
en la demanda de tratamiento por consumo de metanfetaminas en el Distrito Federal
de 1990 a 2001. Datos que demuestran un aumento en el consumo de drogas
meédicas en la poblacion.

Como se observa a lo largo de este capitulo, el consumo de drogas en México ha
aumentado en los ultimos anos. Este es mas alto entre hombres, sin embargo, las
ultimas encuestas nacionales reportan un aumento importante entre mujeres. Otro
aspecto que se resalta es el consumo de drogas a edades cada vez mas tempranas.

Debido a las repercusiones negativas que el uso de drogas tiene en los consumidores
y en la sociedad en general. El aumento del consumo en diversos sectores de la
poblacidon ha creado una demanda de tratamientos efectivos que atiendan el
problema.

En el siguiente capitulo se describe de manera general las consecuencias del uso de
sustancias asi como las definiciones de uso, abuso y dependencia. También se
describe las caracteristicas de las principales sustancias utilizadas en México segun
la Encuesta Nacional de Adicciones (2002), y sus efectos sobre las personas que las
consumen.



CAPITULO 2
CARACTERISTICAS Y CONSECUENCIAS DEL USO DE DROGAS

Las sustancias adictivas han sido utilizadas por la mayoria de las culturas desde
tiempos prehistoricos. Durante siglos, estas sustancias han tenido muchas funciones
individuales y sociales. A nivel individual, han proporcionado estimulacion, liberacion
tanto de estados emocionales adversos como de sintomas fisicos indeseables vy
estados alterados de conciencia. A nivel social las sustancias adictivas han facilitado
los rituales religiosos, ceremonias y han tenido finalidades médicas (Beck, Wright,
Newman & Liese, 1999).

Sin embargo, el abuso y dependencia de sustancias ha alcanzado, en las ultimas
décadas, gran importancia por su difusiébn, consecuencias sociales y sanitarias
(Martin del Moral & Lorenzo, 2003). El problema del abuso de drogas tiene
consecuencias adversas en la salud individual, en la integracion familiar y en el
desarrollo y la estabilidad social. Este problema se ha convertido en un fenémeno
global que afecta a todos los paises, aumentando la demanda por estas sustancias,
generando un incremento en su produccién y con esto el aumento en el consumo.

En éste capitulo se definen conceptos basicos relacionados con el consumo de
sustancias, también se describen de manera general las caracteristicas
psicofarmacoldgicas de las sustancias mas utilizadas en México, segun la Encuesta
Nacional de Adicciones (2002): alcohol, tabaco, mariguana, cocaina, inhalables,
alucindégenos, heroina y algunos estimulantes tipo anfetaminico. Esta informacién
pretende exponer de manera general el fenomeno de la dependencia de sustancias
adictivas.

2.1 DEFINICION DE DROGA

El término droga’ es amplio y ambiguo. En 1969 la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), manteniendo un criterio clinico, la defini6 como “toda sustancia que,
introducida en un organismo vivo, pueda modificar una o varias de sus funciones”
(pag. 4, Martin del Moral & Lorenzo, 2003). Desde la perspectiva médica y cientifica,
se utiliza el vocablo droga para referirnos a un gran numero de sustancias que
cumplen las siguientes condiciones:

1. Ser sustancias que introducidas en un organismo vivo son capaces de
alterar o modificar una o varias funciones psiquicas de éste.

2. Inducen a las personas que las toman a repetir su administracion, por el
placer que generan.

"En esta investigacion se emplean los términos droga, sustancia y sustancia adictiva como
sinénimos.



3. El cese de su consumo puede dar lugar a un gran malestar somatico y/o
psiquico.

4. No tienen ninguna aplicacién médica y si la tienen, pueden utilizarse con
fines no terapéuticos.

En el contexto que nos ocupa, el término droga se aplica a “sustancias con accion
reforzadora positiva, capaces de generar dependencia fisica, psiquica o ambas y que
ocasionan, en muchos casos, un grave deterioro psicoorganico y de conducta social”
(Pag. 4, Martin del Moral & Lorenzo, 2003).

Las convenciones de las Naciones Unidas para el control de sustancias no
establecen una definicién entre drogas legales o ilegales; solo sefalan el uso como
licito o ilicito. Pero en general se emplea el término “droga ilegal” o “ilicita” al hablar
de aquellas que no estan bajo un control internacional, que pueden o no tener un uso
médico legitimo, pero que son producidas, traficadas y/o consumidas fuera del marco
legal (ENA, 1998).

El alcohol y el tabaco, en estas organizaciones internacionales, son generalmente
mencionadas como “sustancias” mas que drogas, debido a que no estan sujetas al
control politico internacional, con lo que se trata de pasar por alto que, ademas de sus
fuertes propiedades adictivas, son las que causan mayores dafios a la salud
individual y publica en practicamente todo el mundo.

Por otra parte, en algunas poblaciones las drogas meédicas usadas fuera de un
adecuado control terapéutico son la principal causa de abuso y adiccion; los solventes
volatiles, aunque no estan dentro del mencionado control internacional, son
frecuentemente usados con fines de intoxicacion en México (ENA, 1998).

A continuacion se presenta un panorama general de las caracteristicas de las drogas
mas utilizadas en México segun la Encuesta Nacional de Adicciones (2002): alcohol,
mariguana, cocaina, inhalables, alucinégenos, heroina y estimulantes tipo
anfetaminico.

2.2 CARACTERISTICAS Y EFECTOS DE LAS DROGAS

Existen varias formas de clasificar las drogas. Hay diferencias en los criterios
para enmarcar los tipos de sustancias atendiendo a su capacidad adictiva, a la accién
que ejercen en el organismo, a las respuestas que provocan en el psiquismo, etc.
Una de las clasificaciones mas completas es la que expone Velasco (1997). En ésta,
organiza a las drogas por su efecto sobre el organismo y esta compuesta por cinco
grupos (Tabla 12):



Tabla 12. Clasificacion de sustancias adictivas por sus efectos.

Clasificacion Sustancias Efectos sobre el organismo
1. Estimulantes Cocaina, Activan el sistema nervioso central.
nicotina y Incrementan el estado de alerta y aceleran

2. Depresoras

3. Alucindégenos

4. Canabinoles

5. Drogas de
“disefio”

anfetaminas.

Alcohol,
inhalables,
heroina 'y
sedantes.

LSD, Peyote y
mezcalina

Mariguana

Extasis

las respuestas a los estimulos que provienen
del exterior. Producen exaltacion, e
hiperactividad.

Disminuyen el funcionamiento del sistema
nervioso central. Reducen la atencion a los
estimulos del exterior y las reacciones son
mas lentas. Disminuyen todas las funciones
mentales  superiores  (atencién, juicio,
razonamiento, memoria, coordinacién e
inteligencia) y deprimen el estado de animo.

Pueden disminuir o activar el sistema
nervioso central, su caracteristica principal es
que provocan una percepcion distorsionada
de la realidad. Alteran el estado de
conciencia y pueden producirse
alucinaciones. También se les Illama
sustancias psicoticominéticas.

Su efecto sobre el sistema nervioso central
generalmente es depresor, sin embargo en
ocasiones, tras algunos estimulos puede ser
estimulante. Si se consumen en dosis altas
pueden provocar alucinaciones.

Estimulan el sistema nervioso central. Son un
conjunto de nuevas drogas disefiadas y
elaboradas clandestinamente.

En la tabla 13 se describe a grandes rasgos algunos de los principales efectos a corto
plazo (también denominado el efecto agudo del consumo inmediato) y largo plazo
(periodos de consumo prolongados y/o con grandes cantidades) de las sustancias
reportadas con mayor indice de consumo en México, segun la Encuesta Nacional de

las Adicciones (ENA, 2002).

FUENTE: Velasco, 1997.



Es importante mencionar que los efectos de las sustancias varian dependiendo de las
caracteristicas de la droga (pureza, via de administracion, cantidad, frecuencia de
uso, etc.) y las caracteristicas de quién las consume (fisicas, psicoldgicas y afectivas).

Tabla 13. Efectos a corto y a largo plazo de las sustancias adictivas.

Sustancia Efectos a corto plazo Efectos a largo plazo

Deprime centros nerviosos que Produce dafio en corazdn, higado,

Alucinégenos Inhalables Mariguana Tabaco Alcohol

Cocainay

otros
derivados

controlan la conducta. Dificulta la
coordinaciéon muscular y equilibrio.
Entorpece funciones mentales
superiores.

Provoca hipertensiéon  arterial,
taquicardia, acidez gastrica,
pérdida de apetito y disminucion
de agudeza olfatoria y
degustadora.

Relaja, dificulta la coordinacion
muscular e inhibe los reflejos. La
memoria y atencion se
obstaculizan.

Provoca desinhibicidén, sensacion
de ligereza, euforia y agitacion.
Disminuye reflejos. Hay mareo y
desorientacion.

Afectan percepcion visual, imagen
corporal. Labilidad emocional.
Disminuye memoria reciente y
capacidad de atencion y
concentracion.

Euforia, energia y alerta. Se
agudizan  particularmente  las
sensaciones de la vista, el oido y
el tacto.

aparato digestivo, y sistema nervioso.
Periodos de amnesia, con alteracién de
la conciencia.

Produce infarto miocardico, deterioro de
circulacion sanguinea en cerebro y
extremidades, problemas infecciosos
del aparato respiratorio y enfisema
pulmonar.

Produce bronquitis, cancer y enfisema
pulmonar. Sentimientos de panico,
despersonalizacion y angustia.
Sindrome amotivacional, caracterizado
por pasividad, conformismo y apatia.

Produce debilidad muscular,
alteraciones del lenguaje, delirio y
alucinaciones con conductas alteradas.
Arritmias cardiacas y anemia. Dafos en
sistema nervioso, irreversibles.

Problemas gastrointestinales
respiratorios, neuroldgicos,
cardiovasculares y psiquiatricos como
psicosis esquizoafectivas. Sindrome
amotivacional similar al de mariguana.

Comportamiento extravagante, erratico
y violento. Paranoia, irritabilidad vy
ansiedad. Problemas cardiovasculares,
respiratorios, neurolégicos y altera el
apetito y el suefio.




Produce somnolencia. La funcion Venas colapsadas, infecciones
cardiaca y la respiracion bacterianas, infeccién del endocardio y
disminuyen. Suprime dolor vy las valvulas del corazon, artritis y otros
produce euforia, sensacién de problemas reumatoldgicos. VIH/SIDA, y
bienestar y relajacion. hepatitis By C,

Heroina

Aumentan actividad motora Provocan confusion, agresividad,

concentracion y estado de animo, ansiedad, delirio, estados de panico e

disminuyen sensacion de fatiga, el intentos de suicidio u homicidios.

suefio y el hambre. Alteraciones cardiovasculares, en el
aparato digestivo y anorexia.

Estimulantes
tipo
anfetaminico

Fuente: Brailowsky, 2002;
Lorenzo, Ladero, Leza & Lizasoain, 2003.

Existen diferencias importantes entre los efectos de cada sustancia. De igual manera
es necesario identificar las diferentes formas de uso que las personas hacen de las
drogas, para tener una mejor comprension sobre la forma de consumo y sus
consecuencias en el usuario.

2.3 USO, ABUSO Y DEPENDENCIA.

El uso de una sustancia no tiene ninguna significacion clinica ni social; es decir, el
término uso significa sencillamente consumo, utilizacion de la sustancia sin que se
produzcan efectos meédicos, sociales o familiares. En ausencia de otras
especificaciones debe entenderse un consumo aislado, ocasional, episddico, sin que
produzca tolerancia o dependencia. Por otro lado, el abuso se refiere a cualquier
consumo de sustancia que dafie o amenace con dafar la salud fisica, mental o el
bienestar social de un individuo. Se trata de un uso inadecuado por su cantidad,
frecuencia o finalidad (Martin del Moral & Lorenzo, 2003). El abuso puede implicar un
riesgo para el siguiente paso que es la dependencia.

La OMS define dependencia como un “sindrome caracterizado por un esquema de
comportamiento en el que se establece una gran prioridad por el uso de una o varias
sustancias psicoactivas determinadas, frente a otros comportamientos considerados
habitualmente como mas importantes” (Pag. 7, Martin del Moral & Lorenzo, 2003).

Los criterios de diagndstico de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) (DSM-
IV, 1994) definen a la dependencia como un patron desadaptativo en el consumo de
sustancias que conlleva un deterioro 0 malestar clinicamente significativo, expresado
por tres (0 mas) de los sintomas siguientes en algun momento de un periodo
continuado de 12 meses:



1. Tolerancia: necesidad de consumir cantidades mayores de la sustancia para
conseguir el efecto deseado. O que el efecto de las mismas cantidades
disminuya con su consumo continuado.

2. Abstinencia: se presenta un cuadro denominado sindrome de abstinencia
agudo o de retirada, caracterizado por una serie de signos y sintomas fisicos y
psiquicos de gravedad y perfil variable, cuando se suspende bruscamente el
consumo de la droga.

3. La sustancia es administrada en cantidades o periodos mayores de lo que se
pretendia.

4. Hay esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion, el
consumo o la recuperacion de los efectos de la sustancia.

6. Hay reduccion de actividades sociales, laborales o recreativas.

7. Se continua usando la sustancia a pesar de consecuencias negativas
causadas o exacerbadas por el consumo.

Después de un consumo continuo, en la persona puede instaurarse la dependencia
fisica, que también recibe el nombre de neuroadaptacion, este es un estado
caracterizado por la necesidad de mantener unos niveles determinados de una droga
en el organismo, desarrollandose un vinculo droga-organismo. Sus dos componentes
principales son: la tolerancia y el sindrome de abstinencia agudo (Martin del Moral &
Lorenzo, 2003).

Martin del Moral y Lorenzo (2003) describen dos tipos de dependencia, ademas de la
fisica, que se pueden presentar en consumidores de sustancias adictivas: la
dependencia psicolégica y la dependencia social. La dependencia psicolégica viene
determinada por el deseo irresistible (craving) de repetir la administracién de una
sustancia para sentir los efectos agradables, placenteros y/o evasivos (sedacion,
euforia, alucinaciones) y/o evitar el malestar que se tiene con la ausencia de ésta. Los
efectos reforzadores positivos y negativos provocan cambios conductuales en la
persona, es decir, manifiestan una accion irresistible de busqueda, obtencion vy
consumo de droga. Estos efectos constituyen la mayor parte de la dependencia
psicoldgica, también denominada dependencia conductual.

La dependencia social, esta determinada por la necesidad de consumir la sustancia
como signo de pertenencia a un grupo social que proporciona una clara sefal de
identidad personal. El abandono del consumo puede generar en el consumidor
problemas en la relacion con otras personas capaces de provocar la reanudacién de
su consumo con el objeto de restablecer el equilibrio social en el que se encontraba
confortable (Martin del Moral & Lorenzo, 2003).



El consumo de sustancias adictivas puede progresar de un uso hasta convertirse en
abuso o dependencia, con todas las consecuencias negativas que implica. La
dependencia es un consumo problematico ya que produce alteraciones en la vida del
consumidor, dando como resultado un desempeno inadecuado dentro de los distintos
ambitos en los cuales se desenvuelve (escolar, familiar, laboral, etc.) y la aparicion de
un desajuste en sus procesos fisiologicos.

La dependencia se considera desde la década de los setenta como una auténtica
epidemia y uno de los graves problemas sociosanitarios debido al coste de vida que
este representa en el aspecto de patologia médica y psiquica, delitos contra la
sociedad, descenso de la productividad laboral y conflictos familiares, entre otros
(Martin del Moral & Lorenzo, 2003).

En este capitulo se describieron, a grandes rasgos, algunas de las principales
caracteristicas de las sustancias adictivas mas utilizadas en México asi como los
efectos que provocan a corto y largo plazo entre quienes las utilizan. El contar con
informacion que permita a los profesionales de la salud conocer caracteristicas de las
sustancias es fundamental para crear estrategias de evaluacion e intervencién
adecuadas en el tratamiento de conductas adictivas, incluyendo la prevencion de
recaidas.

En lo que respecta al objetivo de esta investigacién, es importante conocer la
interaccidn entre los efectos de la sustancia y el tipo de consumo que tiene la persona
en la recaida.

Como se menciond en el capitulo 1, el consumo de sustancias es un tema prioritario
de salud publica, por tal motivo en México se realizan acciones preventivas asi como
en materia de tratamiento y rehabilitacién en esta area. El conocimiento de cémo el
tipo de sustancia afecta al usuario es un elemento para este proposito.

Debido a la complejidad de las conductas adictivas, el abuso y dependencia de
sustancias requiere de un tratamiento especializado y multidisciplinario, enfocado a
las caracteristicas y necesidades de los usuarios. En el siguiente capitulo se
presentan algunos ejemplos de atencién al consumo de sustancias a nivel del
gobierno federal asi como la descripcidn de algunos tratamientos psicologicos para el
manejo del consumo de sustancias adictivas.



CAPITULO 3
TRATAMIENTOS PARA EL MANEJO DE DROGAS EN MEXICO

Actualmente el abuso y dependencia de sustancias adictivas constituyen un
problema de salud publica con importantes consecuencias negativas, que
trascienden en el ambito de la salud individual y repercuten en la familia, en la
escuela, en el trabajo y en la sociedad (Secretaria de Salud, 2000).

El uso problematico de sustancias adictivas requiere de un tratamiento
especializado, ya que algunas personas dependientes de drogas pueden
experimentar un gran sufrimiento fisico, psicoldgico y se ven aislados de la sociedad
de diversas maneras (Guisa, 2001).

El consumo de sustancias, representa una preocupacion creciente en México, tanto
para las entidades federativas como para la sociedad en general. Esta problematica
exige contar con una variedad de recursos humanos y técnicos, asi como con la
coordinacion de las instituciones y programas disponibles en el pais, de tal modo que
permita implantar estrategias y acciones de investigacidén, prevencion, tratamiento,
normatividad y legislacion, asi como de sensibilizacion y capacitacion, para
garantizar que las acciones beneficien a la poblacion (Secretaria de Salud, 2000).

En el presente capitulo se exponen los modelos tedricos mas representativos que
explican la dependencia, también se muestra un panorama general de tratamientos
desarrollados actualmente por diversas organizaciones para contrarrestar las
adicciones.

3.1 MODELOS TEORICOS EN ADICCIONES

Dentro de los modelos explicativos de las conductas adictivas, los mas
representativos son: el modelo de enfermedad, el modelo de aprendizaje, el modelo
psicoanalitico, el modelo familiar y el modelo psicosocial. A continuacién se describe
brevemente cada uno.

3.1.1 MODELO DE ENFERMEDAD

Este modelo, al basarse en aspectos organicos, también ha sido denominado
modelo médico. Fue aplicado por Jellineck en 1952 al alcohol y propuesto para otras
drogas por Dole y Nyswander en 1965. Los autores postulan que existe una
predisposicion genética que, junto con las dificultades en el proceso madurativo
personal, provocan una susceptibilidad a la dependencia, todo ello asociado a la
intervencion de factores facilitadores como pueden ser el estrés ambiental y la



exposicidon a las drogas. Las caracteristicas de la adiccion, de acuerdo a este
modelo, son la pérdida de control en el consumo y uso continuado a pesar de
consecuencias negativas, como problemas familiares, sociales y patrones constantes
de recaida (Martin del Moral & Lorenzo, 1998).

Para este modelo la adiccion es considerada como una enfermedad que se
caracteriza por cronicidad y dependencia fisiolégica; ademas es progresiva y
degenerativa. En la terapia se considera al individuo como una victima donde la
abstinencia es la unica meta y el tratamiento en muchos casos se apoya en la
confrontacién y conversacion de apoyo grupal (De Leén & Pérez, 2001).

3.1.2 MODELO DE APRENDIZAJE

Este modelo abarca principios del aprendizaje como el condicionamiento clasico, el
condicionamiento operante y el modelamiento, asi como la teoria cognitivo social. La
Teoria Cognitivo Social (Bandura, 1977), sefiala que un factor importante para los
sujetos que inician el consumo y el abuso de sustancias es que aprenden a hacerlo.
El modelo indica que la conducta humana es aprendida y determinada en menor
medida por factores genéticos. La perspectiva que enfatiza esta teoria es que existe
una interaccién multideterminada entre los factores bioldgicos, medio ambientales,
cognoscitivos, emocionales y psicoldgicos, y esta interrelacion de factores es la que
favorece el aprendizaje de determinadas conductas, asimismo permite el
reaprendizaje de aquellas conductas que no favorecen el desarrollo del individuo o
que son poco adaptativas.

La Teoria Cognitivo Social toma en cuenta eventos externos en los cuales se centra
el condicionamiento clasico, asi como contingencias de reforzamiento importantes
para el condicionamiento operante, debido a que tienen la misma importancia la
cognicion y el comportamiento. El aprendizaje social estudia las relaciones
particulares donde influye la observacién, la memoria y la reproduccién de lo que se
observa. Las experiencias previas y las caracteristicas del individuo, determinan el
repertorio conductual de una persona.

El modelo asume que los individuos aprenden a hacerse consumidores de drogas a
través de una relacion compleja de modelamiento, condicionamiento clasico y
operante y los principios de la teoria cognitivo social. El conocer estos principios es
util para ayudar al paciente a detener su abuso (Oropeza, 2003):

Modelamiento

Las personas pueden aprender conductas observando a otros y tratando de hacer lo
mismo. En adicciones, los usuarios de sustancias al observar a sus padres consumir
alcohol, pueden aprender a enfrentar los problemas bebiendo. En ocasiones los
adolescentes fuman al ver a sus amigos fumar. En el tratamiento, el modelamiento
ayuda a que los pacientes aprendan nuevas conductas observando al terapeuta
como modelo y practicando las estrategias durante la terapia y en situaciones



externas a la misma. Se pueden incluir nuevas conductas tales como rechazar el
ofrecimiento de drogas o romper la relacion con sujetos asociados con las mismas.

Condicionamiento operante

El uso de drogas puede verse como una conducta que se refuerza por sus
consecuencias positivas. Las sustancias pueden usarse para mejorar el estado de
animo (la persona se siente alegre, relajada, eufdrica) o fisico (la persona se siente
con mas energia o fuerza). Las consecuencias positivas y negativas percibidas del
consumo de cocaina varian de individuo a individuo.

En el condicionamiento operante, a través de un examen detallado de los
antecedentes y las consecuencias del abuso de sustancias, el terapeuta identifica las
situaciones de alto riesgo donde es mas probable que abuse de las drogas. Una vez
identificadas, el usuario puede probar conductas de enfrentamiento que sean
efectivas en esos contextos.

Condicionamiento clasico

Pavlov demostrd que al aparear un estimulo condicionado con un incondicionado se
produce una respuesta condicionada. El consumo de sustancias se relaciona con
distintos lugares, personas, momentos del dia, estados de animo o situaciones y
eventualmente la exposicion a uno de esos disparadores es suficiente para elicitar
deseos muy intensos a los que normalmente sigue el consumo de la droga.

Por otro lado, la exposicidon repetida a los estimulos condicionados sin el estimulo
incondicionado podria, después de un tiempo, extinguir la respuesta condicionada
del paciente. Por lo tanto el terapeuta puede ayudar a los pacientes a entender y a
reconocer el deseo condicionado, al identificar y evitar los propios disparadores
condicionados, para enfrentarlos de forma efectiva.

Autoeficacia

Este concepto explica como el pensamiento afecta a la accién, y como los patrones
de conducta son seleccionados por los individuos; se refiere a la percepcion de la
propia capacidad para realizar una conducta y enfrentar efectivamente una demanda
(Bandura, 1977). En el tratamiento uno de los objetivos es lograr que el paciente
desarrolle una buena autoeficacia a partir del conocimiento de diversas estrategias
de enfrentamiento.

Determinismo reciproco

Bandura (1977) llama determinismo reciproco a la interaccion entre la persona y el
medio ambiente, estableciendo que estas variables interactuan constantemente.

Los tratamientos psicologicos basados en los principios de aprendizaje exponen que
las conductas problematicas incluyen pensamientos, sentimientos y cambios



psicoldgicos; que pueden ser modificados mediante el mismo proceso de aprendizaje
por el que fueron adquiridas en un primer momento. De acuerdo con lo anterior, las
conductas adictivas representan habitos desadaptativos que son susceptibles de ser
cambiados, analizados y modificados mediante la aplicacion de los principios de
aprendizaje por los cuales fueron adquiridas (Margolis, 1998).

Estos modelos ven, ademas, a las conductas adictivas como un continuo que va del
uso controlado al uso compulsivo o adictivo. Esto significa que hay sujetos que,
como resultado de los efectos reforzadores que produce el consumo de la droga,
llegan a adoptar patrones disfuncionales de abuso, mientras que otros pueden ser
capaces de usar las sustancias de manera moderada (Robles, 2003).

3.1.3 MODELO PSICODINAMICO

La terapia psicodinamica se sustenta en la suposicién de que los problemas con las
sustancias estan arraigados en el inconsciente y en los conflictos pasados no
resueltos, especialmente en las relaciones familiares tempranas. Su meta es ayudar
al paciente a lograr insight en las causas subyacentes de los problemas manifiestos,
entender qué funcidn tiene el abuso de sustancias y fortalecer las defensas
presentes para trabajar en el problema. En estos modelos, la alianza terapéutica
fuerte con el terapeuta ayuda al cliente a hacer cambios positivos (Oropeza, 2003).

Las terapias psicodinamicas se enfocan en los procesos inconscientes. Las metas de
estos modelos son fortalecer la conciencia del paciente asi como entender la
influencia del pasado en la conducta actual. En su forma breve, la aproximacion
psicodinamica capacita al paciente a analizar los conflictos no resueltos y los
sintomas que surgen de relaciones disfuncionales pasadas, que se manifiestan en la
necesidad o deseo de consumir sustancias (Oropeza, 2003).

La terapia psicodinamica breve es recomendada para usuarios: con psicopatologia
coexistente con el abuso de sustancias; internos que han tenido una hospitalizacién
o desintoxicacidon; cuya recuperacion es estable; y aquellos que no tienen dano
cerebral organico o limitaciones en su capacidad mental.

3.1.4 MODELO FAMILIAR

Para este modelo la familia es la mejor unidad de analisis, ésta es vista como una
unidad gobernada por reglas. Normalmente estas reglas mantienen un balance u
homeostasis dentro de la familia. La homeostasis se refiere a que la familia intenta
siempre mantener un balance dentro del sistema. Cualquier accion o conducta de un
miembro de ésta puede afectar el sistema entero. Para evitar que estas conductas
desestabilicen a la familia, esa ultima se ajusta al cambio con la finalidad de
recuperar la homeostasis. En familias donde algun miembro es alcohdlico o adicto,
tradicionalmente los limites o patrones de relacibn se encuentran seriamente
danados (Margolis, 1998).



La terapia familiar es una modalidad que o trata al cliente como parte de un sistema
familiar o considera a toda la familia como un cliente, ya que las interacciones entre
los miembros de la familia con el consumidor pueden agravar el problema o ayudar
de manera sustancial para resolverlo. El apoyo familiar puede ser critico para el éxito
en el tratamiento de los trastornos de abuso de sustancias especialmente en los
casos donde la familia es parte del problema.

La terapia familiar se sugiere cuando el cliente muestra signos de que su abuso de
sustancias esta fuertemente influenciado por las conductas o la comunicacién con
los miembros de la familia. Al contrario, esta terapia esta contraindicada cuando
otros miembros de la familia son consumidores activos de la sustancia, son violentos,
niegan que el consumo de sustancias del cliente sea problematico o permanecen
muy enojados.

El papel del terapeuta es ayudar a los miembros de la familia a descubrir como
operan sus propios sistemas, a mejorar su comunicacién y sus habilidades de
solucion de problemas, y a aumentar el intercambio de reforzamientos positivos entre
los miembros.

3.1.5 MODELO PSICOSOCIAL

Los modelos socioldgicos puros son pocos, y la mayoria comparten elementos de los
modelos psicolégicos. Los modelos psicosociales se construyen en el supuesto de
que los procesos psicolégicos en relacion con los sociales, son los principales
responsables del desarrollo de problemas de consumo de sustancias. Las
intervenciones psicosociales han sido disefiadas para ayudar al cliente a confrontar y
cambiar sentimientos, pensamientos e interacciones con otros significativos
(familiares, amigos, comparferos de trabajo, conocidos), que disparan el uso de
drogas (Martin del Moral & Lorenzo, 1998).

Los cambios en la esfera psicosocial se conceptualizan en funcién de tres dominios:
bienestar emocional, funcionamiento cognoscitivo y recursos sociales. El bienestar
emocional se enfoca en los sentimientos y emociones de los sujetos. El
funcionamiento cognoscitivo describe la habilidad del consumidor para hacer una
evaluacion racional de las probables alternativas y se enfoca en la manera de pensar
de la gente. El mas importante dominio de progreso del cliente son los recursos
sociales, que enfatizan la importancia de “estar al pendiente”, la confianza, las
emociones y la forma en como se relaciona el consumidor con su medio ambiente
externo (Oropeza, 2003).

Actualmente en el ambito clinico se sabe que en algunos casos se necesita mas de
una aproximacion para lograr éxito en el tratamiento. En este sentido se toman en
cuenta factores organicos, desordenes de la personalidad, factores condicionados o
de aprendizaje, y factores familiares o sociales que contribuyen a la iniciacion y el
mantenimiento de conductas adictivas (Margolis, 1998).



Con base en los modelos tedricos descritos, se han podido desarrollar diversas
modalidades de tratamientos para enfrentar las conductas adictivas. Sin embargo, es
importante mencionar que en Meéxico algunas modalidades terapéuticas
desarrolladas e implementadas, como se vera a continuaciéon, no necesariamente
siguen los principios de los modelos anteriormente descritos.

Una desventaja que tienen los tratamientos en México en general, a excepcioén de
los desarrollados en la Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM), es que
no tienen datos disponibles y objetivos sobre los lineamientos bajo los que trabajan,
por ejemplo, criterios de inclusion y exclusién para la aceptacién de los pacientes o
informacion sobre la eficacia del tratamiento e indices de recaida. Esta desventaja
impide la comparacion entre los tratamientos asi como el analisis de sus resultados.
A continuacion se hace una descripcion breve de los principales tratamientos y del
esfuerzo del gobierno mexicano con respecto al control y manejo del consumo de
sustancias adictivas.

3.2 TRATAMIENTOS EN MEXICO PARA EL CONSUMO DE DROGAS

Para el gobierno Mexicano, el control del consumo de drogas y el combate al trafico
de sustancias constituye una prioridad en la proteccion de la salud publica con miras
a salvaguardar la seguridad nacional, para lo cual, creé un instrumento denominado
Programa Nacional para el Control de Drogas, elaborado con la participacién de las
dependencias del Poder Ejecutivo Federal y cuya esfera de accion se relaciona con
la prevencion y el combate del problema. El interés principal es proporcionar una
atencion integral al fendmeno del consumo de drogas, abarcando las esferas de
prevencion, tratamiento y rehabilitacidon de los usuarios, asi como las estrategias
para evitar el delito, es decir, lo que corresponde a los aspectos juridicos-penales
(Velasco, 1997).

Como se describio en el capitulo 1, los datos epidemiolégicos condicionan los
esfuerzos que deben hacerse en materia de adicciones, diversas dependencias e
instituciones, tanto oficiales como no gubernamentales, realizan labores de
recoleccion de datos, los cuales se plantean y se coordinan en el Consejo Nacional
contra las Adicciones (CONADIC), este se crea en 1986 con el objeto de promover y
apoyar las acciones de los sectores publico, social y privado, tendientes a la
prevencion y combate de los problemas de salud publica causados por las
adicciones, asi como para proponer y evaluar los programas nacionales contra el
alcoholismo y el abuso de bebidas alcohdlicas, el tabaquismo y la
farmacodependencia (Velasco, 1997).

En 1993 se creo el Instituto Nacional para el Combate a las Drogas (INCD), un
organo técnico desconcentrado dependiente de la Procuraduria General de la
Republica (PGR). ElI INCD tiene por objetivo programar, ejecutar, supervisar y
evaluar las acciones para combatir el consumo y trafico de drogas en el ambito



nacional, y preservar, en coordinacion con las dependencias competentes, la salud
integral de los habitantes del pais (Velasco, 1997).

3.2.1 NORMA OFICIAL MEXICANA (NOM-028-SSA2-1999)

En el caso de las adicciones se ha ido presentando un elevado numero de iniciativas
de prevencion y tratamiento como parte del interés creciente que este problema ha
despertando en distintos sectores sociales y privados. Por ello, se vio en la
necesidad de establecer criterios y lineamientos basicos para el adecuado desarrollo
de las acciones. Para este objetivo CONADIC convocé a especialistas y
representantes de mas de 50 organismos e instituciones vinculadas con las acciones
de reduccion de la demanda, para elaborar el Proyecto de Norma Oficial Mexicana
para la Prevencion, Tratamiento y Control de las Adicciones (Secretaria de Salud,
2000).

Se elabord y publicd esta Norma Oficial Mexicana (NOM-028-SSA2-1999), con el
objetivo de establecer los procedimientos y criterios para la prevencion y tratamiento
de las adicciones. La Norma fue publicada el 15 de septiembre de 2000 en el Diario
Oficial de la Federacion. Establece y uniforma los principios y criterios minimos de
calidad en la atencion de las adicciones logrando el consenso y la colaboracién de
todos los sectores interesados. Esta norma define y establece los principios y
criterios de operaciéon en materia de prevencion, deteccion temprana, referencia de
casos, tratamiento, investigacion, vigilancia epidemiologica, seguimiento vy
evaluacion, capacitacion y ensefianza, asi como de los derechos de los usuarios
(Oropeza, 2003).

La NOM establece que el objetivo del tratamiento en adicciones es el logro y
mantenimiento de la abstinencia y el fomento de estilos de vida saludables. Esta
norma reconoce cuatro modalidades terapéuticas:

¢+ Modelo profesional: ofrece diferentes servicios de atencién, a través de
consulta externa, wurgencias Yy hospitalizacién. Estd manejado por
profesionales de la salud a través de modalidades farmacolégicas vy
psicosociales.

¢+ Modelo de ayuda mutua: es ofrecido por agrupaciones de adictos en
recuperacion, su proposito fundamental es apoyar al adicto en la resolucion de
su problema. Los programas de ayuda mutua mas comunmente utilizados
tienen su fundamento en los llamados “Doce Pasos de AA”. Se caracteriza por
no ofrecer servicios profesionales de atencion.

¢+ Modelo mixto: ofrece servicios profesionales de tratamiento como médicos,
psiquiatras, psicologos y de ayuda mutua en diversos establecimientos, tales
como clinicas, comunidades terapéuticas y casas de medio camino.



¢+ Modelos alternativos: son terapias basadas en la medicina tradicional, el uso
de la herbolaria y de alimentos con propiedades para el control del consumo
de sustancias. También se utilizan otro tipo de intervenciones basadas en la
fe, como las “juras”, las cuales involucran la accion de creencias religiosas
como elemento fundamental para la abstinencia. En general, son aquellos
que brindan servicios de tratamiento a través de diversas técnicas y métodos
sin poner en riesgo la integridad fisica y psicolégica de la o el usuario
(Secretaria de Salud, 2000).

3.2.2 PROGRAMAS DE TRATAMIENTOS PARA EL CONSUMO DE SUSTANCIAS

El gobierno Mexicano cede amplio margen para la intervencién de instituciones no
gubernamentales, organismos privados, asociaciones, etc., en el tratamiento de las
adicciones. De acuerdo al directorio de organismos del 2000 elaborado por el
Conadic (s/f), a ese afio se contaba con un registro de 2,034 organizaciones,
ubicadas en 507 localidades del pais, municipios y delegaciones en el D. F. De éstas
1,006 (el 50%) pertenecen al sector publico; 964 (el 47%) al social y 64 (el 3%) al
privado. En estas organizaciones se llevan a cabo acciones tanto de prevencion
como de tratamiento y rehabilitacion.

En algunos servicios predomina el modelo médico psiquiatrico y se da especial
atencion a la comorbilidad; en otros, se utiliza el enfoque psicosocial y muchos basan
su programa en el modelo de Doce Pasos; por otro lado, se han desarrollado
programas cognitivo conductuales disefiados para trabajar las adicciones. En
algunos centros se desarrollan actividades de desintoxicacion y acciones
encaminadas a la reinsercién social de los adictos. Entre los principales tratamientos
se encuentran:

Sector Publico
Secretaria de salud (SSA)

La SSA cuenta con 199 unidades de servicio especializado en el pais: 80 en centros
de salud, 7 clinicas especializadas, 72 en hospitales generales, 3 en servicio de
internamiento, 28 en hospitales de psiquiatria, 8 en institutos nacionales y 1 unidad
de rehabilitacién. Aunque estas unidades estan abiertas a todos los trastornos
mentales, cuentan también con recursos para atender adicciones, principalmente
cuando hay comorbilidad psiquiatrica (Robles, 2003).

En el hospital psiquiatrico Dr. Juan N. Navarro, para nifios y adolescentes, se lleva a
cabo el programa PAIDEIA para la atencion de menores inhaladores. Por otro lado,
Centros de Atencion Toxicolégica Jovenes por la Salud de las delegaciones
Xochimilco y Venustiano Carranza, en el Distrito Federal; cuentan con servicios de
internamiento de corta estancia, desintoxicacién y apoyo psicolégico. En estos



centros se da atencion con diferentes tipos de psicoterapias; se cuenta con servicios
ambulatorios y de internamiento.

Centros de Integracion Juvenil.

Es una organizacion de participacién publica mayoritaria. Apoya a la atencion de
problemas de adiccion a drogas ilegales. Trabaja con el usuario y su familia,
promoviendo la rehabilitacion y reinsercidén social del paciente. Probablemente es la
institucion con mayor numero de servicios dedicados especificamente a casos de
drogadiccion. Cuenta con 54 centros (en 26 entidades federativas), donde ofrecen
servicios preventivos y terapéuticos. En 4 centros cuentan con servicios de
tratamiento ambulatorio del uso de drogas y otros 3 cuentan con internamiento. La
principal modalidad terapéutica es la psicoterapia breve (con un formato individual,
grupal, familiar o de pareja), asi como la farmacoterapia en los casos que lo
requieran.

El modelo de atencion es operado por psiquiatras, médicos generales, psicologos
clinicos, trabajadores sociales y enfermeros. La consulta externa es la forma de
servicio mas frecuente, ya que en México (a diferencia de otros paises) la mayor
parte de los usuarios consume mariguana, cocaina, inhalables, alcohol y tabaco,
problematica que puede atenderse a nivel ambulatorio. En esta variante de atencion
es posible proporcionar servicios de bajo costo. En hospitalizacion se atiende a
pacientes que presentan cuadros de intoxicacion por uso de sustancias adictivas,
pacientes que requieren manejo de sindromes de abstinencia y por la gravedad del
cuadro o por el tipo de sustancias utilizadas. El modelo tanto para consulta externa
como para hospitalizacién consta de 4 etapas:

+ Recepcion: se trabaja en la motivacion, expectativas del paciente y en la
aceptacion del consumo de drogas como problema de salud que requiere
atencion.

+ Diagnostico: permite identificar factores organicos, psicoldgicos, familiares y
sociales que influyen en el consumo de drogas, asi como trastornos
coexistentes que deben ser tratados en otras instituciones de salud. Se
elabora de acuerdo con los criterios del Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastorno Mentales en su cuarta version (DSM-1V).

+ Tratamiento y rehabilitacién: se utilizan diversos enfoques terapéuticos que
han mostrado eficacia: farmacoterapia, terapia individual, grupal y familiar,
ademas en grupos de padres. En terapia individual, se maneja el enfoque
breve cognitivo conductual, en la familia el sistémico y en la grupal el
psicodinamico, entre otros.

+ Seguimiento: se realiza al término del tratamiento con el propésito de prevenir
recaidas o en su caso atenderlas oportunamente.



Las funciones del tratamiento de consumo de drogas son suprimir o reducir su uso;
acortar el curso y evolucion de la conducta adictiva asociada; identificar y tratar otros
trastornos fisicos y mentales; identificar y tratar relaciones familiares que propician la
adiccion y reintegrar al usuario a una vida productiva (Oropeza, 2003).

Instituto Mexicano de Psiquiatria (IMP)

El IMP, en apoyo al tratamiento de adicciones cuenta con el Modelo de Intervencion
Breve para Familiares de Consumidores de Alcohol y Drogas. Este modelo esta
dirigido a las comunidades rurales y se centra en la prevencién de los problemas
asociados con el abuso de sustancias de algun miembro de la familia. Este modelo,
junto con otros que se enfocan a atender a familiares, es desarrollado en el Centro
de Atencion al Alcoholico y sus Familiares (CAAF) (Robles, 2003).

Servicios de Tratamiento Privados

Diversos organismos de sectores privado y social ofrecen distintas modalidades
terapéuticas para los adictos, como el Hospital Espafol, la Clinica San Rafael, el
Centro de Rehabilitacion Terapéutica para las Adicciones (CRETA) y la Clinica
Especializada en Solucionar Alcoholismo y Dependencia (CESAD), en la ciudad de
México. El Centro Integral de Atencién a la Juventud, en el estado de Guanajuato, el
Instituto Mexicano de Psicoterapia, en el estado de Morelos, la fundacion Ama la
Vida; el centro Caritas para la atencion de dependencia y situaciones criticas
asociadas, entre otros.

Algunas instituciones privadas ofrecen programas de tratamiento y recuperacion que
incluyen una estancia prolongada con servicios profesionales y un programa de
recuperacion inspirado en el de Doce Pasos de Alcohdlicos Andénimos; también
brindan atencion a la familia y prevencién de recaidas. Ejemplos de estas clinicas
son: Fundacioén Oceanica y Monte Fénix (Oropeza, 2003).

Fundacién Oceanica

La Fundacion Cambio Oceanica A.C. es una institucion privada de asistencia social
que apoya a la sociedad en general, mediante investigacion, educacién, prevencion
y tratamiento en el uso, abuso y dependencia del alcohol y de otras drogas, asi como
la solucién de problemas emocionales y de conducta del ser humano (Oceanica, s/f).
El centro de tratamiento Oceanica se fundé en 1993, en Mazatlan (Sinaloa). El
tratamiento ofrecido en Oceanica esta basado en el modelo Betty Ford Center,
adaptado a la cultura mexicana.

Una de sus metas es educar sobre la dependencia de sustancias adictivas. Busca
crear conciencia en la sociedad de que la adiccion es una enfermedad primaria,
progresiva y mortal, que puede ser tratada exitosamente (Oropeza, 2003). El Modelo



de Betty Ford Center ofrece programas especializados y especificos para mujeres y
hombres, ademas de un programa de recaida.

Programa de recaida. En este programa la recaida se concibe como parte de la
enfermedad adictiva. Algunas personas recaen de inmediato cuando vuelven sus
problemas, mientras otros permanecen sobrios. Este programa es para pacientes
que recaen después de concluir el tratamiento o mientras asisten a grupos de 12
pasos. Los pacientes que entran en este programa, reciben servicios psicoldgicos y
psiquiatricos adicionales para identificar y tratar cualquier condicion co-existente que
podria agravar la adiccion o actuar como barrera al tratamiento y sobriedad. Cuando
los pacientes progresan, tienen oportunidad de moverse a niveles menos
estructurados de cuidado, donde pueden comprometerse a “el mundo real”, llevando
a cabo sus actividades y practican la prevencion de recaida mientras contindan
recibiendo apoyo del tratamiento. También se invita a los familiares y otras personas
significativas a servicios educativos que consisten en prevencion de recaidas
(Fukushima, 2003).

Monte Fénix

Es una institucion privada cuyo objetivo inicial es inducir al paciente al
reconocimiento de su enfermedad, a fin de iniciar una recuperacion con mejores
perspectivas. “Creer en el ser humano y en su potencial para renacer a una nueva
vida, ha sido el secreto para permanecer a través del tiempo” Monte Fénix (s/f). Para
Monte Fénix, la rehabilitacion no solo consiste en superar la adiccion, sino en un
crecimiento emocional, que implica un nuevo y mejor estilo de vida. El tratamiento es
integral, ya que contempla areas de desintoxicacion, aplicacion de técnicas
especificas para la prevenciéon de recaidas (Modelo las Flores, basado en el
Minnesota); se da programa de mantenimiento y seguimiento de la evolucion del
paciente en un lapso de 12 meses, asi como informacion y tratamiento a los
familiares.

Consideran a la adiccion al alcohol y a otras drogas como enfermedades que
requieren de atencion integral proporcionada por terapeutas especialistas en
adicciones, terapeutas familiares, médicos y enfermeras, con un trato digno y
respetuoso. Las fases de tratamiento se sefalan a continuacion:

+ Fase |. Valoracion: Se evaluan las necesidades fisicas y emocionales del
paciente para desarrollar su plan de tratamiento individual. Se supervisa la
desintoxicacién y estabilizacién fisica del paciente, y el equipo terapéutico
detecta las areas que tanto el paciente como su familia necesitan trabajar. Su
duraciéon aproximada es de 7 a 10 dias.

¢+ Fase Il. Hacia la recuperacion: Durante el programa de rehabilitacion, el
paciente participa en terapia individual y grupal, actividades terapéuticas y
dinamicas familiares. También asiste a platicas educativas y grupos de
autoayuda que promueven su interaccion con otros y ayudan a elevar su



autoestima. Simultdneamente, la familia recibe apoyo terapéutico, se le
sugiere que participe en actividades para prevenir recaidas, y favorecer la
recuperacion. En esta fase, el tratamiento es intensivo y su duracién
aproximada es de 4 a 6 semanas.

¢+ Fase lll. Cuidado continuo: Al completar exitosamente la Fase Il, el paciente
participa durante un afio en sesiones (semanales) grupales y de prevencién
de recaida durante seis meses. En esto también participa la familia
(Fukushima, 2003).

Asociaciones Civiles
Grupos de ayuda mutua

Los grupos de ayuda mutua, inspirados en el programa de Doce Pasos de
Alcohdlicos Anénimos, desempefan un papel importante dentro de los recursos de
atencion a los adictos en México. Tienen programas para la atencién de personas
con problemas de alcoholismo o adiccion a otras drogas. Estos grupos tienen
albergues y granjas que brindan servicio las 24 horas del dia. Algunos de estos han
desarrollado una red de centros en diferentes estados de la republica.

Entre éstos grupos destacan: Drogadictos Anonimos, Narcoticos Anonimos, Jovenes
Oceania, Fundacién Sergio Berumen Torres, Grupo Jévenes AA de 24 horas de
Servicio Gratuito, Centro de Recuperacion y Rehabilitacion para Enfermos de
Alcoholismo y Drogadiccién (CREAD), entre otros. También colaboran en el campo
de la prevencion de la dependencia mediante el desarrollo de sesiones de
informacion publica con la presentaciéon de testimonios, entre otras actividades
(Oropeza, 2003).

Drogadictos anénimos.

Es un grupo orientado a rehabilitar adictos con base en la observacion vy vigilancia
de su sobriedad. Proporcionan terapias que ofrecen apoyo emocional.
Adicionalmente cuentan con talleres de lectura, panaderia, imprenta, herreria, etc.
Tienen 153 instalaciones en 64 localidades. Trabajan con base en el programa de
Doce Pasos (Robles, 2003).

Narcéticos andnimos.

Es una asociacién comunitaria de usuarios de sustancias que estan en recuperacion.
El movimiento se derivd de Alcohdlicos Anénimos al final de los afios 40. Se
formaron grupos en varios paises (Brasil, Colombia, Alemania, India, Japdn). Su
primer folleto, "El Librito Blanco", describe a Narcoticos Anénimos como una
"confraternidad de hombres y mujeres, sin fines lucrativos, para quien las drogas se
habian convertido en un problema grave", "adictos en recuperacién que se reunen
para ayudarse los unos a los otros a mantenerse limpios". La afiliacion a Narcoéticos



Andnimos es abierta a cualquier persona, independientemente del tipo de drogas
consumidas. Los miembros contribuyen regularmente con pequefias sumas que
ayudan a cubrir los gastos de los grupos.

La base del programa de recuperacion es una serie de actividades personales
conocida como Doce Pasos, adaptados de Alcohdlicos Andnimos. Estos "pasos"
incluyen la aceptacion de que existe un problema, la busqueda de ayuda, la auto-
evaluacion, compartir a nivel confidencial, reparar los dafios causados y trabajar con
otros adictos que se quieran recuperar. Algo importante del programa es el énfasis
en lo que llaman "despertar espiritual", resaltando su valor practico y no su
importancia filosofica o metafisica, lo que facilitd la traduccion del programa, incluso
teniendo en cuenta las barreras culturales. Narcéticos Andnimos no es un programa
religioso y anima a cada miembro a cultivar un entendimiento personal, religioso o
no, de ese "despertar espiritual" (Narcéticos Anénimos, s/f).

Alcohélicos anénimos.

Es una comunidad internacional de hombres y mujeres que en un tiempo tenian un
problema con el alcohol. Sus servicios no son profesionales. Su objetivo primordial
es llevar su mensaje de recuperacion al alcohdlico que busca ayuda. Su fundamento
es que se puede servir como fuente de experiencias personales y como un sistema
de apoyo constante a los alcohdlicos en recuperacién. La meta final es tratar de
ayudar al alcohdlico a mantener su sobriedad.

Los grupos de 24 horas terapia intensiva tienen 422 establecimientos a nivel
nacional; cada centro de atencion cuenta con albergues. Su funcionamiento se rige
por tres lineamientos: servicio gratuito, estancia voluntaria y respeto a la integridad
humana. Alcohdlicos Anénimos es una asociacion auto mantenida, no esta afiliada a
ninguna secta religiosa, es multirracial y apolitica (Alcohdlicos Anénimos, s/f).

Comunidad Terapéutica

Este modelo fue desarrollado por Jones en 1947.Ha contribuido de manera
importante al desarrollo de la terapia social y al uso del medio ambiente como un
recurso que promueve el cambio deseado en los pacientes. El modelo de la
comunidad terapéutica implica un programa de trabajo en el cual los pacientes
participan activamente para satisfacer las necesidades de la comunidad donde viven.
El trabajo desempefiado en el modelo es necesario e importante para la integridad
del grupo, donde la satisfaccién personal es equiparable con los objetivos grupales.

En la Comunidad Terapéutica se realizan una serie de actividades (laboraterapia,
terapia recreativa, ocupacional, de grupo, etc.) que permiten mantener ocupado
productivamente al paciente, haciéndolo sentir util y dandole la oportunidad de
utilizar sus partes sanas. Se concibe a la psicoterapia como un proceso de
aprendizaje emocional disefiado para facilitar e incrementar la capacidad de
adaptacién del individuo. Este enfoque no es una forma adjunta de psicoterapia sino



un complemento de tratamiento que se combina con la psicoterapia individual y la
psicoterapia grupal (Comunidad Terapéutica, 2005).

El modelo de comunidad terapéutica, muy difundido en otros paises para la atencién
de los adictos, constituye una modalidad poco aplicada en México, con ejemplos
como la Fundacion Hogar Integral de Juventud; la Comunidad Terapéutica para
Mujeres, de la Fundacion Ama la Vida, y algunas otras que estan iniciando su
funcionamiento (Oropeza, 2003).

Universidad Nacional Auténoma de México

Como parte de distintas investigaciones que se desarrollan en la Universidad
Nacional Autébnoma de México, han surgido programas especializados para trabajar
la dependencia a sustancias especificas. En estos programas predomina el enfoque
cognitivo conductual, bajo la modalidad de tratamiento breve. Estos tratamientos son
brindados en el Centro de Servicios Psicologicos Acasulco, que depende de la
Facultad de Psicologia de la UNAM. Estos programas son:

¢+ Modelo de deteccion temprana e intervencion breve para bebedores problema
(Ayala, Echeverria, Sobell, & Sobell, 2001). Este modelo de tratamiento esta
basado en el Modelo de Auto-cambio dirigido para bebedores problema; tiene
como objetivo incidir en el patron de consumo y en el funcionamiento
psicosocial del usuario.

¢+ Modelo de deteccion temprana e intervencion breve para adolescentes de
comunidades urbanas y rurales que se inician en el consumo de alcohol y/o
drogas (Martinez, 2003). Este modelo esta dirigido a los adolescentes de
comunidades urbanas y rurales que inician el consumo de sustancias como
alcohol y/o drogas, buscando incidir en la disminucién del patrén de consumo
y de los problemas relacionados con el.

+ Modelo de deteccion temprana e intervencion breve cognoscitivo conductual
para usuarios de cocaina (Oropeza, 2003). Este programa esta dirigido a
usuarios con dependencia a cocaina. Busca disminuir o eliminar el patréon de
consumo de cocaina, asi como los problemas relacionados con el mismo.

+ Modelo de intervencion para usuarios cronicos de alcohol y drogas (Barragan,
Morales, & Ayala, 2002). Es un programa intensivo cuyo objetivo es ofrecer
tratamiento a aquellos usuarios o poliusuarios de drogas que presentan varios
afios de consumo y/o el uso de grandes cantidades de droga, un consumo
cronico.

+ Modelo de deteccion temprana e intervencion breve para fumadores (Lira &
Ayala, 2002). Este modelo de tratamiento esta basado en el Modelo de Auto-
cambio dirigido para fumadores, el cual consiste en identificar situaciones de



alto riesgo, desarrollar conductas alternativas para incrementar la autoeficacia
y de esta manera promover un cambio en la conducta de fumar.

El aumento en el consumo de sustancias requiere para su atencién de tratamientos
especializados. El desarrollo de diversos modelos explicativos de la adiccion, asi
como la continua creacion de diferentes programas de tratamiento y prevencién
intentan satisfacer esta demanda.

Aunque la mayoria de los tratamientos descritos para el manejo de las adicciones no
mencionan los indices de recaida ni la forma en que trabajan con ellas, si mencionan
que es importante tener un area dedicada a este problema. Esto es debido a la
presencia continia de recaidas en personas que entran a un tratamiento. Lo cual
hace evidente la necesidad de mejorar la calidad de los servicios de tratamiento en el
area de prevencion y manejo de recaidas. Actualmente el analisis de recaidas es
objeto de diversos estudios, centrandose tanto en sus factores determinantes como
en el desarrollo de programas de prevencion que potencien la efectividad de los
tratamientos (Quesada & cols., 2002).

En el siguiente capitulo se describe los indices de recaida en tratamientos de
distintas sustancias, asi como los modelos desarrollados para comprender la
presencia y el desarrollo de la recaida en las conductas adictivas. También se
muestran los resultados de diversas investigaciones realizadas en el area y los
instrumentos creados para la evaluacion de factores asociados a las recaidas.



CAPITULO 4
El ESTUDIO DE LAS RECAIDAS

Cuando el usuario de una sustancia adictiva modifica la forma en que la usa, aparece
un nuevo reto, mantener el cambio. Es relativamente sencillo para muchas personas
cambiar las conductas indeseables durante un tiempo; sin embargo, mantener los
cambios conductuales es mas dificil (Beck, Wright, Newman & Liese, 1999).

En el tratamiento de conductas adictivas, mas que el abandono de la sustancia, lo
dificil de lograr es el mantenimiento de la abstinencia a largo plazo (Miguez & Becofia,
1997). El fendmeno de la recaida afecta a consumidores de cualquier sustancia,
mostrando altos indices después de tratamientos en alcohol, cocaina y opioides; por
tal motivo, el analisis de recaidas es objeto de diversos estudios, centrandose tanto
en sus factores determinantes como en el desarrollo de programas de prevencion que
potencien la efectividad de los tratamientos (Quesada, Carreras & Sanchez, 2002).

En éste capitulo se describen indices de recaida en tratamientos de diferentes
sustancias, asi como modelos teoricos desarrollados en torno a la recaida. Entre
estos modelos se destaca el de Prevencion de Recaidas creado por Marlatt y Gordon
(1985), que ha demostrado ser uno de los mas completos para evaluar situaciones
asociadas a recaidas al involucrar aspectos que se suscitan dentro del individuo y
aspectos del ambiente. Actualmente este modelo es el mas utilizado en investigacion
y ambito clinico. En este estudio se presenta un instrumento basado en el modelo de
estos autores disefado para evaluar disparadores de recaida en usuarios de
sustancias adictivas. También se presentan los principales disparadores de recaida
encontrados por diversos investigadores.

4.1 INDICES Y DEFINICION DE RECAIDA.

Una caracteristica importante de las conductas adictivas es la presencia constante
de recaidas (Miller, Westerberg, Harris & Tonigan 1996). Las investigaciones indican
tasas de recaida similares entre distintas sustancias, como alcohol, tabaco, heroina y
cocaina (Saunders, 1993).

Madux y Desmond, (1986) citan varios estudios sobre indices de recaida, por
ejemplo, Vaillant en 1983, realizé un seguimiento de 685 alcohdlicos y observo que a
los 2 anos del tratamiento, el 63% volvio a su conducta adictiva; y al final del
seguimiento de 8 afos, el 95% de la muestra habia reanudado el consumo
ocasionalmente. Gottheil, Thornton, Skoloda y Alterman en 1982, informaron que de
un total de 499 alcohdlicos, solo el 18% permanecié abstinente durante 6 meses
después del tratamiento.



Después del tratamiento en opioides Duball, Locke y Brill (1963, citados en Madux &
Desmond, 1986) encontraron que el 97% de 43 consumidores recayd en algun
momento, en los cinco anos siguientes al tratamiento. En el seguimiento de 2,099
adictos a opioides, dentro del reporte de un programa de abuso de drogas, Simpson y
Sells (1982, citados en Madux & Desmond, 1986) reportaron que del 56% al 77% de
los participantes reanudaron el consumo durante el afio siguiente al tratamiento.

Una revision de recaida entre heroindmanos, alcohélicos y fumadores (Echeburua &
De Corral, 1986), muestra tasas muy similares entre estas sustancias: dos tercios,
aproximadamente, de todas las recaidas, tienen lugar en los tres primeros meses
después del tratamiento. En estudios de tratamiento con dependientes a cocaina, los
indices de recaida, dentro de los 6 meses a un afo siguientes a la terminacion del
tratamiento exceden el 45% (McKay, Alterman, Mulvaney & Koppenhaver, 1999).

Las investigaciones muestran tasas elevadas de recaida, independientemente de la
definicion utilizada (Saunders, 1993). Uno de los principales obstaculos con el que se
enfrentan personas interesadas en el estudio de recaidas es el poco acuerdo en la
definicion del término. La ausencia de un criterio general ha requerido que los
investigadores desarrollen definiciones y criterios basados en sus propias preguntas
de investigacion y meétodos. Estos criterios, ademas de las diferencias en la
metodologia, han contribuido a una amplia variedad en reportes e indices de
recaidas, y de alguna manera impiden la comparacion de los hallazgos de diferentes
estudios sobre el tema (Maddux & Desmond, 1986).

En la mayoria de los estudios realizados, se usan dos definiciones de recaida. Por un
lado, la definen, como el uso de cualquier cantidad de droga después de un periodo
de abstinencia. Por otro lado una definicion médica mas convencional es el regreso
de consumo a niveles presentados antes de un tratamiento. Entre estas definiciones
Marlatt y George propusieron una definicion intermedia; plantean que la recaida es
una ruptura o falla en el intento de una persona de alcanzar cualquier conducta meta.
Desde ésta perspectiva, una recaida es vista como un proceso de transicion, una
serie de eventos que pueden o no regresar a los niveles de linea base de la conducta
antes del tratamiento (Saunders & Allsop, 1987).

Siguiendo con la definicién de recaida, Marlatt y Gordon (1985) hicieron una distincion
entre una caida (o desliz) y una recaida. Definen una caida como una o dos
ocasiones de uso. Por otro lado, la recaida representa un regreso significativo a los
patrones problematicos de consumo. En los estudios en recaidas, el indice de éstas
depende de tres factores:

1. La definicion de recaida utilizada.

2. El método empleado para detectar la recaida. La literatura reporta que los
métodos comunmente utilizados son la entrevista, el autorreporte o
autorregistros y pruebas bioldgicas de orina o sangre.

3. El método utilizado para calcularlas. Para el calculo de las recaidas se utilizan
dos estructuras de tiempo: el uso de la sustancia en un intervalo de tiempo
especifico terminado el tratamiento, por ejemplo, 3 meses después del



tratamiento o el consumo de la droga en cualquier momento después del
tratamiento (Wesson, Havassy & Smith, 1986). Ya que los usuarios a menudo
tienen periodos de abstinencia mezclados con consumo, el segundo método
produce mayores indices de recaida.

4.2 ABSTINENCIA Y RECAIDA.

Por otro lado, se ha observado dificultad en establecer la relacidon entre recaida y
abstinencia, especialmente cuando se presentan uno o varios episodios de esta
combinados con periodos de uso de droga, la evaluacion de la abstinencia y cdmo se
presenta después de los tratamientos es una tarea complicada. Aunque existen
desacuerdos en la definicion del término abstinencia, es considerada la meta principal
para algunos tratamientos en sustancias adictivas. De hecho la efectividad de los
tratamientos ha sido evaluada mediante el logro de la abstinencia a largo plazo y el
mejoramiento en la calidad de vida de los pacientes (Siegal, Li, & Rapp, 2002).

La literatura ha identificado diferentes patrones de abstinencia, por ejemplo,
Rounsaville, Kosten y kleber (1987) en el estudio de los resultados de un tratamiento
para usuarios de opioides, compararon tres grupos de abstinentes: los que tuvieron
una abstinencia duradera, los que presentaron una abstinencia a corto plazo y los
que nunca estuvieron abstinentes. De estos grupos el que demostré una mejora en la
calidad de vida es el que presentd la abstinencia duradera durante el seguimiento
después del tratamiento.

En otro estudio Siegal y cols. (2002) evaluaron la trayectoria de abstinencia entre 229
usuarios de crack (cocaina) en tratamiento. Les realizaron tres entrevistas después
del tratamiento: a los 6, 12 y 18 meses. El patron de abstinencia de estos usuarios fue
clasificado en tres grupos: abstinencia sostenida, usuarios que no reportaron
consumo durante las tres entrevistas; falta de abstinencia, usuarios que reportaron
uso de crack durante los seis meses previos a alguna de las entrevistas y, por otro
lado, las personas que cambiaban al menos una vez entre abstinencia y uso o uso y
abstinencia se clasificaron en abstinencia inconsistente.

Al final de 18 meses, el grupo de 229 pacientes mostré la siguiente trayectoria de
abstinencia: 71 (31.0%) se mantuvieron en abstinencia sostenida, 66 (28.8%) en falta
de abstinencia y 92 (40.2%) en abstinencia inconsistente. Es importante mencionar
que después del tratamiento el numero de usuarios que reanudaron el consumo en
algun momento durante los 18 meses aumento (Siegal & cols., 2002).

En su estudio Siegal y cols. (2002) demostraron que la abstinencia sostenida esta
asociada a la participacion en programas de cuidado después del tratamiento y
asistencia a reuniones en grupos de autoayuda (Doce Pasos) durante los primeros 6
meses después del tratamiento. En promedio los sujetos con abstinencia sostenida
participaron aproximadamente 11 semanas en programas de cuidado, casi el doble
que los del grupo de falta de abstinencia. De manera similar, el grupo de la



abstinencia sostenida reporté asistir a reuniones en grupos de Doce Pasos mas a
menudo que los otros dos grupos.

Estos estudios sugieren que los periodos de abstinencia que presentan los usuarios
después del tratamiento son inestables y pueden ser ciclicos. Por otro lado, la forma
en que se presente la abstinencia y su mantenimiento esta relacionada con la forma
en que inicia la recaida.

De la misma forma que se han desarrollado definiciones y métodos para evaluar la
recaida, se han creado modelos tedricos que explican los factores que la provocan,
estos modelos fueron desarrollados, en su mayoria, a partir de los afios 70, y han
evolucionado conforme a los hallazgos encontrados en los trabajos de cada uno de
los investigadores. Un ejemplo de ésta evolucién es que a principios de los afios 70
habia pocos estudios con informacidn documentada sobre agentes distales y
proximales como factores de recaida, magnitud del episodio (caida versus recaida), o
las reacciones cognitivas y afectivas del paciente hacia la recaida (Marlatt, 1996). A
continuacién se describen algunos modelos de recaidas.

4.3 MODELOS DE RECAIDA

Hasta mediados de los afnos setenta, el tema de la recaida recibié poca atencion en
la literatura sobre conductas adictivas y en ambitos clinicos. Una de las causas
principales fue la aplicacion del modelo de enfermedad, hecho debido especialmente
al uso de dos conceptos basicos: deseos irresistibles y pérdida de control (Saunders,
1993).

El deseo irresistible se defini6 como una necesidad incontrolable del usuario
abstinente por utilizar la droga. La pérdida de control se describi6 como una
consecuencia fisioldgica del consumo que producia la eliminacion de la voluntad del
individuo de detener el uso. Ante esto, la uUnica estrategia disponible con la que
contaba el clinico era animar al paciente a que no tomara la primera copa 6 dosis de
droga (Saunders, 1993). Esta idea de enfermedad ha sido retomada por algunos
investigadores para fundamentar sus hallazgos y también modificada por otros, de tal
manera que se han creado diversos modelos tedricos que explican el proceso de la
recaida.

Es importante mencionar que, de acuerdo con los modelos explicativos de la adiccién
(ver capitulo 3) y recaida, en general se observa una estrecha relacion entre los
motivos que originan el consumo de drogas y los factores que mantienen el consumo
o disparan las recaidas. Por ejemplo, en los modelos explicativos de las adicciones
enfocados en el aprendizaje se habla de deficiencias en habilidades necesarias para
enfrentarse a situaciones generales de estrés, motivo por el cual la persona utiliza la
sustancia como una forma de enfrentamiento. En la recaida, por otro lado también se
habla de deficiencias de la persona para enfrentar satisfactoriamente las situaciones
de alto riesgo.



Una diferencia importante entre los modelos de adiccion y de recaida es que en estos
ultimos se hace énfasis en los factores inmediatos que repercuten en la recaida una
vez que el usuario permanece abstinente, es decir, se enfocan a determinantes mas
especificos dentro del contexto de la recaida.

En los modelos de recaida existe una division entre las aproximaciones bioldgicas y
psicoldgicas. Las personas que trabajan en el area biolégica han hecho una
importante contribucion para la comprension de la recaida. Ejemplos de éstos
modelos son: Craving y pérdida de control de Ludwing y Wikler; Sindrome de
abstinencia post-agudo (SAPA) de Gorski y Miller; Proceso oponente y motivacion
adquirida de Solomon; Sindrome de abstinencia de Mossberg Liljerberg y Borg;
Roelofs y Dikkenberg y Abstinencia/umbral limbico de Adinoff, O'Neil y Ballenger
(Connors, Maisto & Donovan, 1996).

Estos modelos se enfocan en las caracteristicas fisiologicas de las personas y los
procesos del consumo (por ejemplo, deseo intenso, pérdida de control, procesos
automaticos asociados al consumo, sindrome de abstinencia ante la retirada de la
sustancia y cambios a nivel neuronal provocados por el uso de sustancias). Estos
modelos también hablan de alteraciones en el estado de animo debido a cambios a
nivel fisico. En general los modelos biolégicos explican la forma en que las sustancias
afectan el funcionamiento del sistema nervioso central (Connors, Maisto & Donovan,
1996).

Por otro lado, los modelos psicologicos de recaida, como se vera en seguida,
desarrollan sus teorias tomando como referencia la constante integracién e
interaccion de aspectos psicolégicos y ambientales, con la intencion de dar una
explicacion mas clara sobre el fendbmeno de las adicciones y en particular de las
recaidas. En estos modelos se pasa del enfoque en los aspectos internos fisioldgicos
a aspectos emocionales y ambientales. A continuacion se describen seis de éstos
modelos:

4.3.1 VALORACIONES COGNITIVAS (SANCHEZ-CRAIG, 1976).

Estos autores sugieren que la percepcion individual y la interpretacion de una
situacion, tienen mas influencia en determinar una conducta que la situacién por si
misma. Las personas pueden valorar una situacion como positiva, negativa o neutral
y responder acorde con esta valoracion. Estas interpretaciones pueden ser precisas o
no y estan sujetas a cambio si hay informacion disponible. Las valoraciones también
son afectadas por la percepcién de disponibilidad de estrategias de afrontamiento
efectivas en una situacion determinada. Si estas estrategias no estan disponibles, el
individuo puede experimentar un estrés severo y emociones negativas (Sanchez-
Craig, 1976).

Para las personas con problemas en el consumo de sustancias, el uso puede
concebirse, por un lado, como una manera de enfrentarse a situaciones negativas o,
por otro lado, como una actividad de valor en si misma. Los problemas se presentan



cuando las personas usan la sustancia habitualmente para afrontar situaciones
negativas, en lugar de desarrollar conductas de afrontamiento efectivas. El
tratamiento puede iniciarse cuando la persona aprecia las consecuencias negativas
que le trae el consumo de la sustancia y la recaida puede prevenirse con la
consolidacion de esas valoraciones negativas (Sanchez-Craig, 1976).

4.3.2 INTERACCION PERSONA SITUACION (LITMAN, 1986).

Litman (1986) condujo a un grupo de alcohdlicos a evaluar situaciones en las cuales
era probable que se presentara una recaida; a través de éste analisis, fueron
derivadas cuatro situaciones primarias de alto riesgo:

Estados de animo negativos como depresion y ansiedad

Situaciones externas asociadas previamente con el consumo

Ansiedad por las relaciones sociales interpersonales y

Una disminucion en la vigilancia cognitiva y el uso de racionalizaciones para
justificar tomar una copa.

rObM

Para Litman la recaida es un proceso que toma lugar dentro del individuo e involucra
una interaccién entre una situacion percibida como amenazante, las habilidades de
afrontamiento y la percepcion de efectividad de estas habilidades ante una situacion
de alto riesgo. Segun esto, las personas con diversidad en habilidades de
afrontamiento y la flexibilidad para adaptarlas a sus necesidades son mas probables
de mantener la abstinencia. En éste sentido, la recaida es mas probable que ocurra
en situaciones en las que la persona carece de habilidades de afrontamiento
adecuadas para enfrentar situaciones amenazantes (Donovan, 1996).

4.3.3 EXPECTATIVAS DE AUTOEFICACIA'Y DE RESULTADO (ANNIS, 1990).

Este modelo de Annis (1990, citado en Connors, 1996) retoma los fundamentos de la
teoria cognitivo social de Bandura (1977). Se enfoca en dos elementos principales,
expectativa de resultados y expectativas de autoeficacia. La expectativa de resultados
es la apreciacion que tiene un individuo sobre las consecuencias mas probables de
una conducta. Las expectativas de autoeficacia consisten en el juicio del individuo
sobre su capacidad de producir una conducta en una situacion particular, esta se liga
al repertorio de habilidades personales y de afrontamiento de la persona. Asi, los
pacientes que creen que pueden afrontar de forma positiva las situaciones de alto
riesgo asociadas con el consumo, lo haran con mas probabilidad que los pacientes
que no se consideran seguros de lograrlo.

Los resultados positivos, negativos y expectativas de autoeficacia, interactuan
afectando el proceso de recaida. Un ejemplo de expectativa de resultado positiva es
tener la idea de que la abstinencia seguira al tratamiento o el creer que la persona



podra afrontar con éxito una determinada situacion de alto riesgo. Por otro lado una
expectativa de resultado negativa es pensar que una recaida total ocurrira al primer
contacto con la sustancia.

Entre mas fuerte es el nivel de expectativas negativas que experimenta la persona y
la sensacién de poco control, hacen mas probable una recaida. Por otro lado un
adecuado repertorio de habilidades de afrontamiento y la disponibilidad de un apoyo
externo disminuyen la probabilidad de recaida (Tejero, Trujols & Casas, 1993).

4.3.4 ETAPAS DE CAMBIO (PROCHASKA & DICLEMENTE, 1982).

Los autores describieron una serie de etapas por las que cruza una persona en el
proceso de cambio de una conducta; al modelo le llamaron, Rueda de Cambio. En
este modelo la persona puede girar varias veces antes de alcanzar un cambio
estable. En sus investigaciones con fumadores, encontraron que estos giraban
alrededor de la rueda entre tres y siete veces (con una media de cuatro) antes de
abandonar el consumo. El modelo considera a la recaida como un acontecimiento
normal o un estado mas del cambio (Prochaska & DiClemente, 1982).

El punto de entrada del proceso de cambio es la etapa de precontemplacion; en ésta,
la persona aun no comprende que tiene un problema o que necesite introducir un
cambio en su vida. Una vez que aparece la conciencia del problema, la persona entra
en un periodo de ambivalencia; denominado fase de contemplacion. La persona
contempladora considera y rechaza el cambio a la vez. Después, aparece la etapa de
determinacion, considerada como una ventana para una oportunidad. Si durante éste
tiempo la persona entra en un periodo de accion, el proceso de cambio continua. Si
no, la persona puede retroceder a la etapa de contemplacién. Finalmente en la fase
de accion se intenta producir un cambio en el problema que se desea resolver.

La intencion de cambiar, sin embargo, no garantiza que el cambio se mantenga a
través del tiempo. Durante la etapa de mantenimiento, el reto consiste en mantener el
cambio obtenido en la etapa anterior, y el de prevenir la recaida (Marlatt & Gordon,
1985). Mantener un cambio puede requerir un grupo de habilidades y estrategias
diferentes de las que fueron necesarias para conseguir el cambio inicial. Finalmente si
la recaida se produce, la tarea del individuo consiste en empezar a girar de nuevo
alrededor de la rueda antes que permanecer inmovil en dicha etapa. Los tropezones o
las recaidas son normales, hechos esperables cuando una persona intenta cambiar
cualquier patrén de conducta de larga duracion (Miller & Rollnick, 1991).

4.3.5 PREDICTORES DE RECAIDAS (SHIFFMAN, 1989)

Shiffman (1989) presentd un modelo heuristico determinando un nivel multiple para la
valoracion de predictores potenciales de recaida. Argumenta que deben considerarse
tres niveles de evaluacion para una descripcion adecuada y predecir la recaida. Estos
incluyen:



1. Factores distales personales: Los cuales describen caracteristicas relativamente
distantes en el tiempo, estables e inmdviles, por ejemplo, abordan informacion de
historia familiar y consumo asi como factores de personalidad y situaciones de alto
riesgo.

2. Variables intermedias: que fluctian en el tiempo y operan juntas para establecer el
escenario e incrementar la probabilidad de recaida, por ejemplo, eventos de la
vida cotidiana, soporte social, estrés, etc.

3. Precipitantes proximales: Son aquellos que ocurren inmediatamente antes de la
recaida dentro del contexto de una situacién de alto riesgo, por ejemplo, estados
emocionales negativos, deseo o0 urgencias, problemas interpersonales, efc.
(Donovan, 1996).

4.3.6 PROCESO DE RECAIDA EN COCAINA (MCKAY, RUTHERFORD, ALTERMAN,
CACCIOLA & KAPLAN, 1995).

Estos investigadores analizaron las experiencias de recaida de 95 pacientes
dependientes de cocaina. Para evaluar los factores asociados con el inicio, curso y la
terminaciéon de los episodios de recaida utilizaron la Entrevista de Recaidas en
Cocaina.

Sus resultados indican que las situaciones que ocurrieron con mayor frecuencia entre
los pacientes inmediatamente en el inicio de la recaida fueron: falta de drogas, estar
solo, tener dinero y sentimientos de soledad y aburrimiento. Las situaciones mas
frecuentes que siguieron al inicio de la recaida fueron: afectos desagradables y las
reacciones positivas también fueron relativamente comunes. Los factores mas
importantes identificados en la terminacién de recaida fueron: estados internos
desagradables, conductas de busqueda de ayuda y otras respuestas de
enfrentamiento.

Estos investigadores también identificaron tres patrones de recaidas en la poblacion
estudiada:

1. Afecto displacentero. Las personas experimentan un afecto displacentero al
inicio de la recaida y a su vez experimentan estados internos desagradables o
dolorosos a través de la recaida y al final de la misma.

2. Estados afectivos positivos. Estos estados pueden presentarse antes y a lo
largo de toda la recaida y se asocian fuertemente con experiencias sociales
placenteras. El curso de este patrén de recaida trascurre relativamente sin
problemas; sin embargo en ocasiones las experiencias sociales placenteras
anteriores a la recaida también se han asociado con una terminacion de la
misma acompafada de problemas interpersonales.

3. Busqueda de sensaciones y problemas interpersonales. En este patrdn, al
inicio de la recaida la persona busca nuevas sensaciones acompafados con
reacciones emocionales mezcladas y conductas antisociales durante la
recaida, al final de la recaida se presentan problemas interpersonales.



Los investigadores concluyen que la mayoria de los pacientes estudiados recayeron
cuando tenian la motivacién (deseo de usar drogas acompafiados con sentimientos
de soledad y aburrimiento), los medios (dinero) y la oportunidad (tiempo libre sin
supervision) (McKay & cols., 1995).

En la descripcion de cada modelo psicologico se observa que difieren en el enfoque
que le dan a la influencia de la persona, la situacién y/o la interaccion entre ambas en
la recaida. Este enfoque permite hacer una descripcién de algunos de los principales
disparadores de recaida como se muestra en la tabla 14.

Tabla 14. Modelos psicolégicos de recaida: enfoque y disparadores de recaida

Modelo Enfoque en persona, Precipitantes de recaida.
situacién o ambas
Valoraciones Ambas: ¢ Valoraciones inexactas o
cognitivas + Principalmente las inapropiadas, como enfocarse en los
(Sanchez & valoraciones que la beneficios del consumo ignorando las
Craig, 1976). persona hace de la consecuencias negativas a largo
situacion. plazo.
¢ Estrategias de afrontamiento
insuficientes  combinadas con

valoraciones negativas de la situacion
y valoraciones positivas del alcohol
como una herramienta de
afrontamiento.

¢+ Situaciones asociadas con el
consumo pasado.

Interaccion Ambas: ¢+ Situaciones de alto riesgo combinadas
persona ¢+ Situaciones de alto riesgo con la falta de habilidades de
situacion + Repertorio de habilidades afrontamiento o la percepcion de poca
(Litman, de afrontamiento y efectividad de estas.
1986). + Percepcion de efectividad

de estas habilidades.
Expectativas Persona: ¢+ Expectativa de pérdida de control con
de ¢+ Como la persona interpreta el primer consumo
Autoeficacia y da valor a sus estados ¢ Baja percepcion de autoeficacia para
y de emocionales y fisicos. enfrentar problemas con el consumo.
resultado + Expectativas de resultado.

(Annis, 1990)

Etapas de Persona: ¢ Ambivalencia en la decision de
cambio ¢+ La persona atraviesa por cambio.

(Prochaska & un proceso de cambio de 4 ¢+ Poca efectividad en las estrategias de
DiClemente, fases. afrontamiento para mantener el
1982). ¢+ La persona tiene que cambio conductual.

hacerse conciente de su
problema, tomar la decision
de cambiar y realizar
acciones para mantener su




cambio.

Predictores = Ambas: ¢ Situaciones de alto riesgo.

de recaidas ¢ Evaluaciéon de un nivel ¢+ Combinacién de variables del
(Shiffman, multiple (tres niveles). contexto y personales.

1989) + Historia familiar, de

consumo, factores de
personalidad y situaciones
de alto riesgo.

¢+ Variables del contexto.

Proceso de Ambas: ¢+ Situaciones de alto riesgo.
recaida en ¢ |a persona experimenta ¢ Relacion con otras personas.
cocaina afectos positivos Yy ¢ Combinacion entre la motivacion, los

(McKay & negativos. medios y la oportunidad de consumir
cols.,1995)  + Variables del contexto.

El siguiente modelo psicolégico de recaida se describe con mayor detalle debido a
que en la presente investigacion se desarrolla un instrumento para evaluar
situaciones asociadas a recaidas basado en ese modelo.

4.3.7 PREVENCION DE RECAIDAS (MARLATT & GORDON, 1985).

Estos investigadores han conducido uno de los estudios mas sistematicos realizados
en el ambito de recaidas. Su modelo ha tomado gran importancia en el campo de las
adicciones por su desarrollo y extensién en el uso clinico y programas de
investigacién (Connors, Longabaugh & Miller, 1996).

Este modelo se fundamenta en la teoria cognitivo social de Bandura (1977) e integra
aspectos organicos del individuo asi como factores ambientales que pueden influir en
el inicio de una recaida (Rohsenow & Monti, 2001). A continuacion se describe el
trabajo de Marlatt y Gordon (1985) que dio lugar a una taxonomia de disparadores de
recaida y al modelo de prevencion de recaidas.

Taxonomia de recaida.

Los primeros estudios de Marlatt empezaron entre los afos 1970-1972 (Marlatt,
1996). Su interés inicial en evaluar factores situacionales asociados con recaida parte
de un estudio que condujo para determinar la efectividad de un tratamiento aversivo
para alcoholismo. En este estudio, 65 hombres en tratamiento fueron asignados
aleatoriamente a recibir una terapia con electrochoques o una condicién de control,
recibiendo unicamente el programa usual de tratamiento.

Los resultados mostraron que la terapia aversiva produjo decrementos significativos
en el consumo de alcohol e indices de recaida en los 3 meses posteriores al
tratamiento. Sin embargo, un afo después, no se encontraron diferencias
significativas entre los sujetos que recibieron la terapia aversiva y la condicion de
control. Esto demostré claramente que era necesario agregar algo a la terapia de



aversion para mantener los beneficios encontrados en los tres primeros meses
después del tratamiento.

Marlatt evalué cuidadosamente los factores asociados con el primer consumo en
estos pacientes después del tratamiento. Entrevistd6 a cada uno obteniendo
informacion acerca del lugar donde se presenté la recaida, hora del dia, presencia o
ausencia de otras personas, tipo de bebida consumida, la descripcion de algun
evento interno o externo ocurrido en el momento, ademas de las percepciones de
sentimientos y emociones que tuvieron los pacientes el dia que se presento el primer
consumo (Marlatt, 1996).

Toda la informacion se obtuvo a través de una entrevista de cuatro preguntas
realizada al paciente, mediante la cual, se investigd la razén principal que causo el
consumo, las situaciones o eventos que pudieron dispararlo, asi como los
pensamientos, sentimientos y emociones asociados. La finalidad fue determinar las
circunstancias asociadas con el episodio del consumo (Marlatt, 1996).

Las respuestas de la entrevista, fueron clasificadas y asignadas a una tipologia de
cinco categorias preliminares: frustracion y enojo; presion social; tentacidon
intrapersonal; estado emocional negativo; otras situaciones, como sentirse bien y
situaciones que no recordaron. En esta clasificacion se mostré que los disparadores
de mayor incidencia para la presencia de recaidas fueron sentimientos de frustracién
y enojo (29%), seguida de presion social (23%), tentacion interpersonal (21%) vy
finalmente estado emocional negativo y otras situaciones (10%).

Uno de los objetivos iniciales del trabajo de Marlatt fue refinar la taxonomia preliminar
de precipitadores de recaida y ampliarla a otras conductas adictivas (Marlatt, 1978).
Para llevar a cabo la ampliacion, Marlatt analizé6 una muestra de 137 personas en
programas de tratamiento para alcoholismo, tabaco y heroina. La muestra de alcohol
consistié en 70 hombres alcohdlicos cronicos. Los datos de recaida en fumadores se
obtuvieron de 35 sujetos, hombres y mujeres, en edad escolar, quienes participaron
en un programa para dejar de fumar. Las descripciones de episodios de recaida
también se obtuvieron de 32 mujeres adictas a heroina. Todos los sujetos fueron
contactados y entrevistados en los 90 dias siguientes a la terminacion del tratamiento.
Las razones de recaida se evaluaron con las mismas cuatro preguntas derivadas del
cuestionario inicial para bebedores (Marlatt, 1996).

Las descripciones de caidas iniciales (primer uso de la sustancia seguida al
tratamiento) se utilizaron para revisar y aumentar la taxonomia preliminar. Las
respuestas se clasificaron en dos categorias principales. La primer categoria,
determinantes intrapersonales-ambientales, se us6 en episodios de recaida que
involucraron principalmente una respuesta a eventos psicologicos o fisicos (estados
emocionales negativos, deseo o tentacion de consumir) o respuestas a eventos
ambientales (problemas econdmicos, accidentes). El énfasis fue en casos en los que
otra persona o personas no se reportaron como un disparador significativo.

La segunda categoria, determinantes interpersonales, se aplicd en casos en los que
el episodio de recaida incluyé la influencia significativa de otras personas (conflictos



interpersonales o presion social). Dentro de las categorias principales se encuentran
ocho subcategorias (5 en la primera categoria y 3 en la segunda), estas son
brevemente descritas en la tabla 15 (Marlatt, 1996).

Tabla 15. Categorias para la clasificacion de episodios de recaida

. Determinantes Intrapersonales-Ambientales. Determinantes asociados con factores
intrapersonales (dentro del individuo), y/o reacciones hacia eventos ambientales no
personales. Incluye reacciones a eventos interpersonales en un pasado distante.

A) Estados emocionales negativos. Enfrentarse con un estado de animo, sentimental, o

emocional negativo:

* Frustracion y/6 enojo. Respuestas a sentimientos de frustracion, enojo 6 eventos
ambientales no personales. Incluye referencias de culpa.

» Otros estados emocionales negativos. Enfrentar otros estados emocionales (ademas de
frustracion y enojo) desagradables, como miedo, ansiedad, tension, depresion, soledad,
tristeza, aburrimiento, preocupacion, aprehension, pena, perdida, y reacciones al estrés
(hablar en publico), dificultades en el ambiente laboral o econdémicas, pobreza 6 accidentes.

B) Estados fisicos/fisiologicos negativos. Enfrentar reacciones fisicas o fisioldgicas
desagradables o dolorosas:

» Estados fisicos asociados previamente al uso de la sustancia. Enfrentar estados fisicos
relacionados con el uso previo de la sustancia, como el sindrome de abstinencia 6 el deseo
intenso por consumir a partir de la incomodidad fisica.

» Otros estados fisicos negativos. Enfrentarse con dolor, enfermedad, lesiones, fatiga y
padecimientos especificos (por ejemplo, dolor de cabeza) que no se encuentran asociados
con el uso previo de la sustancia.

C) Incremento de estados emocionales positivos. Uso de la sustancia para incrementar
sentimientos de placer, regocijo, libertad, celebracion, etc. Incluye el uso de la sustancia
para experimentar los efectos estimulantes de la droga.

D) Prueba de control personal. Uso de la sustancia para probarse asi mismo la habilidad
de comprometerse con un uso controlado 6 moderado. Probar los efectos de un tratamiento
o el compromiso con la abstinencia.

E) Tentacion o urgencia de consumo. Uso de la sustancia en respuesta a urgencias
internas, tentaciones u otras sefiales. Incluye referencias de deseo intenso subjetivo en
ausencia de factores interpersonales.

* En presencia de sefiales asociadas al consumo. El uso ocurre en presencia de sefales
asociadas con el consumo, por ejemplo, tener un paquete de cigarros.

* En ausencia de sefiales asociadas al consumo. La necesidad 0 tentacion de uso viene “de
repente” y es seguida del intento del individuo en consumir.

Il. Determinantes Interpersonales. Determinantes asociados con factores interpersonales, a
la presencia ¢ influencia de otros individuos como parte de un evento precipitante



A) Problemas Interpersonales. Enfrentarse a un actual o relativamente reciente conflicto
asociado con cualquier relacién interpersonal como el matrimonio, la amistad, relacién con
familiares, relacion jefe-empleado.

* Frustracion y/o enojo. Respuestas a sentimientos de frustracion y enojo desencadenados
de una fuente interpersonal. Incluye discusiones, desacuerdos, peleas, celos, discordias,
disputas, culpar a otros, etc.

» Otros conflictos interpersonales. Enfrentar otros estados emocionales (ademas de
frustracién y enojo) desencadenados de una fuente interpersonal o conflictos con otras
personas como ansiedad, miedo, tension, preocupacion, aprehension, reacciones al estrés,
etc.

B) Presion Social. Respuesta a la influencia de otra persona 6 grupo de personas que
ejercen presion (directa 6 indirecta) sobre el individuo para consumir:

* Presion social directa. Hay contacto directo (usualmente con interaccion verbal) con otra
persona 6 personas quienes ejercen presion sobre el usuario 6 proveen la sustancia. Se
distingue la situacion en la que la sustancia es obtenida por alguien mas a peticion del
usuario.

* Presion social indirecta. Respuesta a la observacion de otra persona 6 personas que usan
la sustancia 6 sirven como modelos de uso para el usuario.

C) Aumento Experiencias Sociales Placenteras. Uso de la sustancia en una situacion
interpersonal, para incrementar sentimientos de placer, celebracion, excitacion sexual,
libertad y/6 bienestar.

Fuente: Marlatt, 1996.

Para fines practicos, esta taxonomia de Marlatt puede ser utilizada en una
clasificacion de tres tipos de situaciones de recaida: 1. Situaciones Negativas, donde
se agrupan: Estados Emocionales Negativos, Estados Fisicos Negativos y Problemas
Interpersonales. 2. Situaciones Positivas, donde se agrupan: Busqueda de
Sensaciones Placenteras y Experiencias Sociales Placenteras. 3. Situaciones de
Tentacién, donde se agrupan: Control Personal, Tentacién de Consumo y Presién
Social.

Modelo cognitivo conductual del proceso de recaida

Otro de los objetivos del trabajo de Marlatt fue construir un modelo tedrico del proceso
de recaida, basado en una orientacion cognitivo conductual. Este modelo se aplica en
casos en los que la persona ha hecho un compromiso por un periodo de abstinencia,
seguido a la terminacion voluntaria del uso de una sustancia adictiva como alcohol,
cigarro o drogas ilicitas. Una representacion esquematica de éste modelo es
presentada en la fig. 4.
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Fig. 4. Modelo cognitivo del proceso de recaida.

De acuerdo a lo expuesto en la fig. 4, el individuo experimenta una sensacién de
control mientras se mantiene abstinente. La conducta que pretende cambiar esta bajo
control en la medida que no se produce durante éste periodo. Cuanto mas largo es el
periodo de abstinencia, mayor es la percepcion de autocontrol y esta continuara hasta
que la persona se encuentre con una situacién de alto riesgo. Una situacién de alto
riesgo se define en términos generales como cualquier situacion (incluyendo
reacciones emocionales) que representa una amenaza para la sensacion de control
del individuo y aumenta el riesgo de una recaida (Marlatt, 1993).

Si el individuo ejecuta una respuesta de afrontamiento eficaz en la situacion de alto
riesgo (por ejemplo, dar una respuesta asertiva a una presion social), experimenta
una percepcion de control. Esta expectativa se relaciona con la nocion de autoeficacia
de Bandura (1977), definida como la expectativa del individuo sobre la capacidad de
afrontar una situacion. La sensacion de confianza en la propia capacidad para
afrontar de forma eficaz una situacién de alto riesgo (incremento de la percepcion de
autoeficacia) disminuye la probabilidad de recaida.

Por otro lado, si la persona no ha adquirido habilidades de afrontamiento necesarias o
su respuesta no es proxima o apropiada, es probable que experimente un
decremento en la autoeficacia, y la expectativa de afrontar satisfactoriamente la
proxima situacion problematica también disminuye (Marlatt, 1980). La tentaciéon o
urgencia de consumir, se incrementara, aunada a las expectativas positivas de los
efectos de la sustancia. La persona puede recalcar selectivamente los aspectos
positivos del uso de la sustancia en el pasado y anticiparlos en las situaciones de alto
riesgo, ignorando las consecuencias negativas a largo plazo. De ésta manera, se
puede presentar el primer consumo.



Una vez que alguien ha cruzado la linea de la abstinencia, no hay vuelta atras. Solo
una copa o un cigarro son suficientes para violar la regla de abstinencia. Para dar
razon de la reaccion a la trasgresion de una regla absoluta, Marlatt (1978) postuld un
mecanismo llamado el efecto de violacion de la abstinencia (EVA). EI EVA se
caracteriza por dos elementos cognitivos (Echeburua & De Corral, 1986), primero,
hay un efecto de disonancia cognoscitiva la conducta adictiva es disonante con la
definicion cognitiva de uno mismo como abstinente. El primer consumo que sigue a
un periodo de abstinencia suscita un estado emocional negativo de conflicto o culpa
que puede ser reducido por la repeticion de la conducta adictiva y por una
reestructuracion cognitiva de la autoimagen en relacion con la recaida (Marlatt, 1985).

El segundo componente del EVA es un efecto de atribucidon personal segun el cual, el
sujeto atribuye la ocurrencia de la conducta adictiva a una debilidad interna y/o a
fallos personales (por ejemplo, falta de voluntad o insuficiente capacidad de control).
El sujeto atribuye su primera recaida a fallos internos, mas que a factores
ambientales, en la misma medida que también se sentia responsable de la
abstinencia (Marlatt, 1985).

Un factor final que debe ser considerado en el proceso de recaida es el efecto
subjetivo de la sustancia experimentado por el usuario. Por ejemplo, el alcohol y el
tabaco producen un estado inicial de excitacion fisioldgica (incremento en los latidos
del corazén y otras reacciones autdonomas) la cual puede ser experimentada como un
incremento en la energia. Estando juntos los efectos acumulativos del EVA
acompanfados por el reforzamiento de los efectos percibidos de la droga, incrementan
considerablemente la probabilidad de una recaida (Marlatt, 1985).

Como puede observarse, el modelo de prevencion de recaidas (Marlatt & Gordon,
1985) ha sido uno de los mas extensos y detallados dentro del estudio de las
conductas adictivas. Este modelo cognitivo conductual ha permitido tener elementos
para la evaluacion de situaciones potenciales de provocar una recaida y lograr su
prevencion dentro del tratamiento. Los resultados de su trabajo han influido de
manera importante en posteriores investigaciones sobre adicciones, y en particular en
recaida.

4.4 DISPARADORES ASOCIADOS A RECAIDAS

Los trabajos desarrollados por diversos investigadores han permitido identificar
algunos de los disparadores mas comunes de recaida. Un disparador es una
situacion de alto riesgo de provocar o inducir consumo que ocurre inmediatamente
antes de la recaida. Estas situaciones pueden ser emocionales o ambientales
(Larimar, Palmer & Marlatt, 1999). Entre los disparadores se han encontrado:
sentimientos de frustracion y enojo (Marlatt, 1996); estrés y estados emocionales
positivos (Gordon, 2003); confianza excesiva en habilidades de afrontamiento (cando
no se tienen), comorbilidad psiquiatrica (los desérdenes mas comunes: personalidad
antisocial, ansiedad, desérdenes psicosexuales y afectivos como depresion) y



severidad de la adiccion (Weiss, Griffin & Hufford, 1992); presién social y sefiales
asociadas al consumo (Marlatt, 1996).

Por otro lado, en relacion con los datos sociodemograficos, se observa que el género
también es un factor importante en recaidas. Las investigaciones han encontrado que
las mujeres en tratamiento tienden a recaer menos frecuentemente que los hombres,
en parte porque es mas probable que se enganchen en un grupo de tratamiento que
los hombres, es importante mencionar que el nivel de consumo no esta especificado
en estos resultados (Gordon, 2003).

La literatura describe que hombres y mujeres presentan diferentes disparadores de
recaida. En un estudio de adicion a cocaina, las mujeres reportaron emociones
negativas y problemas interpersonales antes de la recaida. Por otro lado, los hombres
reportaron sentimientos positivos antes de la recaida. En un estudio de tratamiento de
alcohol (Gordon, 2003), los hombres tenian mas probabilidad de recaer mientras
estaban solos y las mujeres era mas probable que tomaran su primer trago cuando
estaban con otras amigas o una pareja.

Por otro lado, la taxonomia de disparadores de recaida de Marlatt y Gordon (1985) ha
servido de base para el desarrollo de diversos instrumentos que evaluan recaida,
incluyendo el creado en la presente investigacion. A continuacion se describen
algunos de los instrumentos creados para la evaluacion de conductas adictivas,
especialmente de las recaidas.

4.5 INSTRUMENTOS DE EVALUACION EN CONDUCTAS ADICTIVAS.

La demanda de tratamientos eficaces en el manejo de las conductas adictivas ha
creado la necesidad de desarrollar instrumentos de evaluacién que faciliten la
comprension de las adicciones, estos instrumentos se utilizan en el ambito clinico e
investigacion:

¢+ indice de Severidad de la Adiccién (ASI, McLellan, Luborsky, Woody & O’Brien,
1980, citado en Oropeza, 2003). Mide la severidad del problema de cada paciente
a través del anadlisis de seis areas generales que comunmente resultan en
problemas de tratamiento. Estas seis areas son abuso quimico, médico,
psicoldgico, legal, familiar/social y empleo/manutencion.

* El inventory of drinking situations (IDS, Annis, 1982). El IDS es un cuestionario
de 42 reactivos, el cual evalua situaciones en las que una persona bebe
excesivamente.

¢ El Drug Taking Confidence Questionnaire (DTCQ, Annis, Sklar & Turner, 1990).
Es un cuestionario de 50 preguntas de autorreporte, disefiado para evaluar la auto
confianza en la habilidad que tiene el sujeto de resistir la necesidad de consumir
dogas en diferentes situaciones.



El Inventory of Drug Taking Situations (IDTS, Annis, Graham & Martin, 1991).
Es un cuestionario de auto informe que consta de 50 reactivos donde se describen
situaciones en las que la persona consumié drogas durante el afio pasado. El
inventario sigue el sistema de clasificacion basado en el trabajo de Marlatt y
Gordon (1985).

El Reasons for drinking questionnaire (RFDQ, Heather, Stallard & Tebbutt,
1991, citados en Maisto, Connors & Zywiak, 1996) los autores transformaron las
categorias de recaida de Marlatt en un cuestionario autoaplicable de 16 reactivos
para evaluar situaciones de recaida en alcohol y heroina.

Cocaine relapse interview (CRI, Mckay, Rutherford, Alterman, Cacciola &
Kaplan, 1995) esta entrevista fue realizada para obtener informacién sobre el
inicio, el curso y la terminacion en recaidas de consumidores de cocaina.

Cuestionario diagnéstico del DSM-IV. Es un cuestionario que da indicadores de
dependencia a drogas segun el DSM IV (Oropeza, 2000). Esta constituida por 13
reactivos dicotdmicos que sefiala los sintomas que el usuario puede presentar en
los ultimos 12 meses de consumo.

Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD, De las Fuentes, Villalpando, Oropeza,
Vazquez & Ayala, 2001). Este instrumento se adapté a poblacibn mexicana a
partir del Drug Abuse Screening Test (DAST, Skinner, 1982). Arroja un indice
cuantitativo de problemas de drogas, incluyendo algunos sintomas de
dependencia y otras consecuencias del abuso de drogas experimentadas en un
periodo de 12 meses. Este instrumento ha demostrado gran validez vy
confiabilidad. Esta constituido por 20 reactivos con respuestas dicotomicas.

Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas (ISCD, De Ledn, Pérez,
Oropeza & Ayala, 2001). Este instrumento se adapté a poblacion mexicana a partir
del Inventory of Drug Taking Situations (IDTS, Annis & Martin, 1985). Arroja
perfiles del uso de drogas de los ultimos 12 meses. Su objetivo es detectar las
principales situaciones de consumo de drogas de los usuarios de cocaina. Se
basa en la taxonomia de Marlatt y Gordon (1985). Tiene 60 reactivos divididos en
8 subescalas: emociones placenteras, emociones displacenteras, control personal,
incomodidad fisica, necesidad y tentacion de consumo, tiempo placentero con
otros, conflicto con otros y presion social. La evidencia sugiere que el ISCD es una
prueba confiable y valida.

Cuestionario de Autoconfianza de Consumo de Drogas (CACD, De Leon,
Pérez, Oropeza & Ayala, 2001). Este instrumento se adapté a poblacién mexicana
a partir del Drug Taking Confidence Questionaire (DTCQ, Annis & Graham, 1988).
Mide la percepcion de autoeficacia al observar qué tanta confianza percibe el
usuario para enfrentarse a una situacion de alto riesgo. Consta de 60 reactivos
divididos en 8 categorias de riesgo. La evidencia senala que tiene validez y



confiabilidad, y que es sensible a los cambios en la autoeficacia conforme avanza
el tratamiento.

La mayoria de los instrumentos descritos reportan sus datos de confiabilidad y
validez, informacion importante para determinar la calidad de las evaluaciones
realizadas. Por ejemplo el ISCD reporta una consistencia interna con un coeficiente
Alfa de Cronbach de .9861, indicando que el inventario es confiable en la evaluacion
de situaciones de riesgo relacionadas al consumo de sustancias. La estabilidad
temporal del instrumento tuvo un nivel de significancia en Phi para cada item de .000,
mostrando un alto nivel de consistencia temporal (De Ledn & cols., 2001).

Con respecto al CACD, los autores reportaron una consistencia interna con un Alpha
de .9941, que demuestra que es confiable en la medicion de la auto-confianza de
resistirse al consumo de drogas. La estabilidad del instrumento a través del tiempo
tuvo una significancia en Phi para cada reactivo de .000, lo cual indica que el
cuestionario mantiene una buena estabilidad temporal (De Le6n & cols., 2001).

Ya que uno de los objetivos de la presente investigacion es evaluar la confiabilidad de
una entrevista para identificar situaciones asociadas a recaidas, se dara mayor
atencion al proceso de confiabilidad. La confiabilidad es la exactitud y precision de un
procedimiento de medicidén. En este sentido, los indices de confiabilidad nos senalan
el grado en que una medicion determinada es adecuada y reproducible (Thorndike &
Hagen, 1975). Existen diversos procedimientos para calcular la confiabilidad de un
instrumento de medicidn. Todos utilizan férmulas que producen coeficientes de
confiabilidad, estos coeficientes pueden oscilar entre 0 y 1. Donde un coeficiente de 0
significa nula confiabilidad y 1 representa un maximo de confiabilidad (confiabilidad
total). Entre mas se acerque el coeficiente a cero (0), hay mayor error en la medicion
(Hernandez, Fernandez y Baptista, 1998).

Uno de los procedimientos principalmente utilizados para la evaluacion de
confiabilidad es el método test-retest o repeticion del mismo test con intervalo de
tiempo. En este procedimiento un mismo instrumento de medicion es aplicado dos o
mas veces a un mismo grupo de personas, después de cierto periodo de tiempo. Si la
correlacion entre los resultados de las diferentes aplicaciones es altamente positiva,
el instrumento se considera confiable (Hernandez & cols., 1998).

El conocer los principales disparadores de recaida identificados en diversas
investigaciones, asi como el tener herramientas apropiadas para la evaluacién de las
recaidas, nos acerca mas a la comprension del fendmeno y al desarrollo de mejores
técnicas de intervenciéon fundamentadas en las caracteristicas de cada paciente.

A lo largo de los capitulos se ha expuesto las consecuencias negativas que el
consumo de sustancias adictivas representa. Y que este consumo se ha
incrementado en México en los ultimos anos. Aspecto que ha mostrado la necesidad
de crear estrategias y herramientas mas efectivas para la evaluacidén de situaciones
asociadas con la reanudacién de consumo entre usuarios que desean modificar su
consumo.



La creciente demanda de tratamientos efectivos, para el manejo de las conductas
adictivas, impone la necesidad de contar con instrumentos de medicion que nos
permitan una mejor comprension del fendmeno de las recaidas. El objetivo de esta
investigaciéon fue desarrollar un instrumento confiable que pueda ser planteado como
una alternativa para la evaluacion de situaciones que rodean a las recaidas y guiar el
tratamiento.



METODO
OBJETIVOS:

1. Desarrollar la Entrevista de Recaidas para Sustancias Adictivas (ERSA,
Garcia, Oropeza, Vazquez e Ibarra, 2005).
2. Evaluar la confiabilidad de la ERSA

DESARROLLO DE LA ERSA.

Para el desarrollo de la ERSA, primero se cred el Cuestionario de Recaidas en
Usuarios de Sustancias Adictivas (CURSA, Ibarra, Garcia, Oropeza y Vazquez,
2004). Este cuestionario surgio del analisis de la literatura en adicciones,
especialmente en recaidas. EIl CURSA, basado en la taxonomia de disparadores
de recaida de Marlatt y Gordon (1985), estaba constituido por 82 reactivos
distribuidos en 10 subcategorias, dos de ellas, ajenas a las propuestas por Marlatt:
Eventos de Vida Estresantes y Afecto Positivo Previo al Consumo (McKay y cols.,
1995). Tenia un formato autoaplicable. En cada reactivo los usuarios escogian
una opcion dentro de un grupo de afirmaciones en una escala tipo likert que iba de
nada importante a muy importante.

Para la evaluaciéon del CURSA se solicité la colaboracion de 10 jueces terapeutas
en adicciones e investigadores, quienes evaluaron que tan claras y excluyentes
son las definiciones de cada subcategoria. De la misma forma 13 jueces
evaluaron la redaccion del CURSA.

También 13 jueces expertos en adicciones estimaron la Validez de Contenido y
aparente del CURSA, la cual se refiere a estimar los propésitos y objetivos del
cuestionario a partir de cada uno de los reactivos y en su conjunto, a este tipo de
validez también se le conoce como racional o légica. Asimismo, 13 jueces
analizaron la distribucion de reactivos en las subescalas del cuestionario. Una vez
concluidas las etapas anteriores se realizaron 2 estudios piloto con usuarios de
sustancias adictivas, el primero con 6 y el segundo con 50 usuarios con la
intencion de cuidar la redaccion final del instrumento, para que fuera adecuada y
de facil comprension.

En los resultados del segundo estudio piloto se identificaron algunas limitaciones
del CURSA que complicaban la aplicacion y la obtencién de informacién objetiva.
Las principales desventajas fueron: que los usuarios consideraron la definicion de
recaida compleja, las instrucciones y el formato del cuestionario les parecieron
confusas y mencionaron que el instrumento era muy extenso.

Debido a las dificultadas encontradas en la aplicacion del CURSA, se replanteo el
instrumento original rescatando las observaciones hechas por los usuarios
entrevistados. Y se disend la Entrevista de Recaidas para Sustancias Adictivas
(ERSA, Garcia & cols., 2005). La ERSA, basada en la Taxonomia de Marlatt y
Gordon (1985), cuenta con un factor adicional: Afecto Positivo Previo al Consumo



(McKay y cols., 1995). La diferencia principal entre el CURSA y la ERSA es que la
Entrevista es mas breve, las instrucciones son mas claras y es aplicada por
entrevistadores previamente capacitados.

Para la evaluacion de la ERSA se realizd el mismo procedimiento utilizado en el
CURSA, un primer estudio piloto con 4 consumidores de sustancias y 4 no
consumidores para evaluar la redaccion inicial de la ERSA.

Se disefidé un cuestionario para que 10 jueces expertos en adicciones, evaluaran
la redaccion de la entrevista en términos de la claridad del contenido. También se
cred un cuestionario para que 12 jueces expertos en adicciones evaluaran el
contenido y objetivo de la ERSA. El propdsito fue obtener la validez de contenido,
la cual se refiere a estimar los propdsitos y objetivos de la entrevista a partir de
cada uno de los reactivos y en su conjunto. La validez de contenido se refiere al
grado en que un instrumento refleja un dominio especifico de contenido de lo que
se mide, es el grado en que la medicion representa al concepto medido.

También se solicitd la colaboracion de 12 jueces terapeutas e investigadores en
adicciones para analizar la distribucion de los reactivos en las subescalas en las
que se divide el instrumento. Para esto se solicitdo a los jueces que distribuyeran
los items sin conocer la asignacion original hecha por los autores. Finalmente se
realizé un segundo piloteo a 10 usuarios de sustancias adictivas para evaluar la
redaccion en términos de claridad y comprension del contenido final de la
entrevista.

La evaluacion realizada por los expertos y los resultados de los estudios piloto
dieron como resultado que la ERSA quedara constituida por dos categorias
generales y 9 subcategorias: |. Determinantes Intrapersonales-Ambientales
(Afecto displacentero, Estados fisicos negativos, Busqueda de sensaciones
positivas, Control personal, Tentacion y necesidad de uso y Afecto positivo previo
al consumo) y IlI. Determinantes Interpersonales (Problemas interpersonales,
Presion social, Experiencias sociales placenteras).

A lo largo de toda la entrevista se especifican las instrucciones que sirven como
guia para la persona que aplica la entrevista. La ERSA esta organizada en cuatro
secciones: 1. Contexto de la recaida (6 items), 2. Principales disparadores de
recaida (27 items), 3. Informacién especifica de disparadores principales (9 items)
y 4. Otras recaidas (4 items).

La ERSA también incluye un apartado de entrevista sociodemogréfica, el cual esta
integrado por tres areas: datos generales, patrén de consumo y recaida. En datos
generales se obtiene informacion como edad y sexo de los usuarios, en patrén de
consumo se pregunta sobre la principal sustancia consumida, historia de
consumo, cantidad y frecuencia de uso; y en recaida, se conoce la fecha de la
ultima recaida, el tiempo de abstinencia anterior y sus causas. En esta etapa de
evaluacion, La ERSA quedo lista para evaluar su confiabilidad.



CONFIABILIDAD DE LA ERSA.

SUJETOS

Para estimar la confiabilidad de la ERSA, se entrevist6 a 73 usuarios de
sustancias adictivas, 69 hombres (94.5%) y 4 mujeres (5.5%), quienes en el
momento de la aplicacién estaban en abstinencia. La edad promedio de los
participantes es de 32 afios con un rango de 19 a 65 anos.

ESCENARIO

La aplicacién de la entrevista se realiz6 en las zonas norte, centro y sur del Distrito
Federal y en el Estado de México. Se conté con el apoyo de 8 instituciones
dedicadas al manejo de conductas adictivas: “Centro de Servicios Psicoldgicos
Acasulco, de la Facultad de Psicologia de la UNAM”, “Grupo 24 horas Viviendo
sanamente”, “Grupo Jévenes Loma Linda de Alcohdlicos y Narcéticos Anénimos”,
“Grupo Unidad Afio 2000 de Alcohdlicos Anonimos”, “Grupo Amor y Servicio de
Alcohdlicos Anénimos”, “Grupo Renacimiento de Alcohdlicos Andnimos”, “Grupo
Loma Linda de Alcohdlicos Anonimos” y “Centro Tzol Internacional”. En todas las
instituciones se buscé el ambiente adecuado para la entrevista como un espacio

iluminado, ventilado y privado.

INSTRUMENTOS
Se utilizaron los siguientes instrumentos:

1. Cuestionario diagnéstico del consumo de sustancias: es un instrumento
constituido por 13 preguntas dicotdmicas elaboradas con base en los criterios
del DSM-IV para la dependencia de sustancias. El cuestionario da informacién
sobre el patron desadaptativo del consumo de sustancias en un periodo de 12
meses, mostrando indicadores de dependencia a drogas (Oropeza, 2000). El
cuestionario ha sido utilizado en el Tratamiento Breve para Usuarios de
Cocaina (Oropeza, 2003) mostrando gran utilidad en la evaluacion de
dependencia a sustancias (Apéndice 1). En este estudio, este cuestionario se
utilizé para evaluar la dependencia a sustancias de los usuarios entrevistados.

2. Entrevista de Recaidas para Sustancias Adictivas (ERSA, Garcia, Oropeza,
Vazquez e Ibarra, 2005) (Apéndice 2).
MATERIAL DE APLICACION

Cuestionario diagnostico del consumo de sustancias, ERSA, tarjetas de respuesta
y lapiz.



PROCEDIMIENTO

Antes de iniciar con la aplicacion se entrevistd a cuatro expertos en construccion
de instrumentos (Profesores de la Facultad de Psicologia de la UNAM) sobre el
mejor procedimiento para estimar la confiabilidad de la ERSA. Los profesores
determinaron que el mejor método es test-retest o repeticion del mismo test con
intervalo de tiempo. Debido a las caracteristicas de la entrevista y la muestra
estudiada, los profesores indicaron que el periodo de tiempo adecuado entre la
primera y segunda aplicacion es de una semana.

La aplicacion de la entrevista se llevo a cabo del septiembre de 2005 a marzo de
2006. Se buscd la participacién voluntaria de consumidores de distintas sustancias
adictivas. La aplicacion de la ERSA fue realizada por terapeutas en adicciones
previamente capacitados en la entrevista. Primero se aplicé el cuestionario
diagnostico del consumo de sustancias y después la ERSA. Al hacer la primera
aplicacién se acordaba con los usuarios la cita para la segunda aplicacién. En los
casos en que los usuarios estaban internos en tratamiento, se solicité autorizacion
a las personas encargadas de las instituciones.

Para los fines de esta investigacién se definidé recaida como el primer uso de una
droga (incluyendo alcohol y tabaco), rompiendo con la abstinencia. Se entrevisto a
los usuarios sobre la recaida mas reciente en los ultimos dos afos, después de
permanecer en abstinencia, al menos por una semana. El objetivo de esta
entrevista, fue identificar las principales causas del inicio de la recaida.

Durante las aplicaciones los entrevistadores registraron informacion del contexto
que pudiera afectar las respuestas del usuario como la presencia de personas
ajenas o la participacion involuntaria. La aplicacion se suspendio en casos en los
que el usuario estaba bajo los efectos de la sustancia, presentaba sintomas del
sindrome de abstinencia o alteraciones del pensamiento o la sensopercepcion,
expresadas mediante un lenguaje incoherente e incongruente, alucinaciones,
ideas delirantes y errores de juicio.



RESULTADOS

Los resultados de la presente investigacion se dividen en tres secciones. En la
primera, se describe la validez de contenido obtenida y estructura de la Entrevista
de Recaidas para Sustancias Adictivas (ERSA, Garcia, Oropeza, Vazquez e
Ibarra, 2005). En la segunda, se presentan los resultados de confiabilidad de la
entrevista y en la tercera, se describen las caracteristicas de la muestra evaluada
y los resultados de la aplicacion de la ERSA.

1. EVALUACION Y ESTRUCTURA DE LA ERSA
1.1 EVALUACION POR JUECES EXPERTOS EN ADICCIONES

Para evaluar la estructura y redaccion inicial de la entrevista, se realizé un primer
estudio piloto con 4 personas consumidoras de sustancias adictivas y 4 no
consumidoras. De este estudio piloto se mejord la redaccion cuidando que fuera
clara y comprensible. Se disefid un cuestionario para que 12 jueces expertos en
adicciones evaluaran el contenido y objetivo de la ERSA. El propdsito fue obtener
la validacion de contenido por jueces, la cual consistié en estimar los propdsitos y
objetivos de la entrevista a partir de cada uno de los reactivos y en su conjunto. La
validez de contenido se refiere al grado en que un instrumento refleja un dominio
especifico de contenido de lo que se mide.

La validez de contenido mostré que el 91.6% (n=11) de los expertos estuvo de
acuerdo en que el objetivo del instrumento es evaluar situaciones que rodean a la
recaida y que obtiene informacion sobre los principales disparadores de recaida.

Se solicitd la colaboracion de 12 jueces terapeutas e investigadores en adicciones
para realizar una distribuciéon de reactivos en las subescalas en las que se
encuentra dividido el instrumento, cuidando que los expertos no conocieran la
asignacion original de reactivos. De esta evaluacion se obtuvo el 90% de
coincidencia en la distribucion de reactivos con la subescala original.

Finalmente se realizdé un segundo piloteo a 10 usuarios de sustancias adictivas
para evaluar la redaccién en términos de claridad y comprension del contenido
final de la entrevista. De los usuarios encuestados, a 9 les parecio clara toda la
entrevista, sin problemas de comprensiéon. Un usuario marcé como confuso el item
4 de la seccion dos de la ERSA.

De las observaciones del segundo estudio piloto, se realizaron correcciones
necesarias para obtener un instrumento adecuado y de facil comprensién para la
poblacién a la que va dirigido.



1.2 ESTRUCTURA DE LA ERSA

La evaluacién de los expertos dio por resultado un instrumento con las siguientes
caracteristicas:

La ERSA quedo formada por dos categorias generales y 9 subcategorias (Tabla
16). A diferencia de la taxonomia de Marlatt, la ERSA evalua una subcategoria
mas: Afecto Positivo Previo al Consumo (McKay y cols., 1995). A lo largo de toda
la entrevista se especifican las instrucciones que sirven como guia para la persona
que aplica (ver apéndice 2).

Tabla 16. Areas que conforman la ERSA

l. Determinantes Intrapersonales-Ambientales ll. Determinantes Interpersonales
1. Afecto displacentero. 1. Problemas interpersonales.
2. Estados fisicos negativos. 2. Presién social.
3. Busqueda de sensaciones positivas. 3. Experiencias sociales placenteras.
4. Control personal.
5. Tentacién y necesidad de consumo.
6. Afecto positivo previo al consumo

La ERSA tiene 46 items organizados en cuatro secciones:

¢

Seccion 1. Contexto de la recaida: esta seccion esta formada por 6 preguntas
abiertas que indagan sobre la situacién que vivié el usuario cuando ocurrio la
recaida, preguntan sobre el lugar, el dia, la hora y la presencia o ausencia de
otras personas en el momento de la recaida.

Seccidon 2. Principales disparadores de recaida: esta seccién consta de 27
items. Dentro de éstos, hay 9 especificos, cada uno evalua una subcategoria
de la ERSA. Identifica los principales disparadores de recaida y la influencia
que tuvieron en ella. Las opciones de respuesta a estos items son dicotomicas.
Para conocer la influencia de los disparadores se otorga al usuario una tarjeta
con una escala que va desde un 0% (no influyd) hasta un 100% (influyo
totalmente). Y se escribe el porcentaje dado por el usuario.

Seccién 3. Informacion especifica de disparadores principales: esta seccién
esta formada por 9 items relacionados con los items de la seccién 2. Una vez
identificados los principales disparadores de recaida, el objetivo es conocerlos
a fondo. Mediante esta seccion se obtiene informacion mas especifica.

Seccidon 4. Otras recaidas: esta seccion esta conformada por 4 items con
opcion de respuesta dicotomica. Los reactivos evaluan que tan representativa
es la recaida de otras que ha tenido el usuario. Preguntan qué tanto se parece
la recaida evaluada a otras que ha tenido el usuario, para esto se da una
tarjeta al usuario con una escala que va desde un 0% (no se parecen) hasta un
100% (se parecen totalmente).



La ERSA también incluye un apartado llamado entrevista sociodemogréfica, el
cual esta integrado por tres areas: datos generales, patron de consumo y recaida.
En datos generales se obtiene informacién como edad y sexo de los usuarios, en
patrén de consumo se pregunta sobre la principal sustancia consumida, historia de
consumo, cantidad y frecuencia de uso; y en recaida, se conoce la fecha de la
ultima recaida, el tiempo de abstinencia anterior y sus causas.

2. CONFIABILIDAD DE LA ERSA

Para estimar la confiabilidad del instrumento, se entrevisté a 73 usuarios de
sustancias adictivas utilizando el procedimiento Test-retest. Mediante este
procedimiento se obtiene la estabilidad temporal del instrumento. El intervalo de
tiempo entre la primer y segunda aplicacion fue de una semana +/- un dia.

Se utilizoé el procedimiento estadistico V de CRAMER a través de Crosstabs o
tablas de contingencia del programa estadistico SPSS para analizar la
consistencia temporal del instrumento. Mediante Crosstabs es posible comparar
cada item antes y después, generando una correlacion. En todos los items de la
entrevista se obtuvo un nivel de significancia menor a .0001 (Tabla 17).

Para estimar el grado de relacion existente entre la aplicacién antes y después, se
utilizé la medida de asociacion V de CRAMER. Con esta medida se obtuvieron
puntajes mayores a 0.70 donde el maximo es 1.00 (Tabla 17), con una moda de
0.943 y una media de .861. Los resultados indican que la relacion entre pre y pos
test es significativa en p = 0.0001, mostrando alta confiabilidad.

Tabla 17. Estabilidad temporal de los items de la ERSA

item Contenido CRAMER] Significancia
1 Se sinti6 mal emocionalmente 943 .000
1a Esta situacion influyd en la recaida 719 .000
1b Qué tanto considera que influyé .847 .000
2 Se sintié6 mal fisicamente 943 .000
2a Esta situacion influyd en la recaida .746 .000
2b Qué tanto considera que influyé 723 .000
3 Quiso cambiar o mejorar su estado de animo o fisico 919 .000
3a Esta situacion influyd en la recaida .784 .000
3b Qué tanto considera que influyé .888 .000
4 Quiso probar que podia controlar el consumo, en situaciones .861 .000
donde era probable que consumiera.
4a Esta situacion influyo en la recaida T47 .000
4b Qué tanto considera que influyé 731 .000
5 Sintié deseo o necesidad de consumir .950 .000
5a Esta situacion influyo en la recaida .950 .000
5b Qué tanto considera que influyé 734 .000
6 Estaba tranquilo o tenia un buen estado de animo 718 .000
6a Esta situacion influyo en la recaida .766 .000
6b Qué tanto considera que influyé .903 .000
7 Se sinti6 mal emocionalmente debido a problemas en 970 .000
su relacion con otras personas
7a Esta situacion influyo en la recaida .863 .000
7b Qué tanto considera que influyé .905 .000
8 Sintié algun tipo de presién de otras personas para 943 .000




consumir
8a Esta situacion influyd en la recaida .763 .000
8b Qué tanto considera que influyé .807 .000
9 Estaba contento en compaiiia de otras personas y quiso .888 .000
mantener 0 aumentar esa sensacion.
9a Esta situacion influyd en la recaida 127 .000
9b Qué tanto considera que influyé .895 .000
I Qué emocién desagradable tuvo .876 .000
Il Cual fue el malestar fisico que tuvo .881 .000
Il Qué cambio o0 mejora quiso sentir en su estado de .954 .000
animo o fisico
[\ Como quiso probar que podia controlar el consumo .956 .000
V Que le provoco el deseo o necesidad de consumir .937 .000
VI Que estado de animo agradable sintié 919 .000
Vi Qué emocién desagradable tuvo por problemas en la .934 .000
relacion con otras personas
VIiI De qué forma lo presionaron otras personas para T75 .000
consumir
IX Cudl fue la sensacion agradable que quiso mantener o 1.000 .000
aumentar al estar conviviendo con otras personas
10 Se parece esta ultima recaida a otras que ha tenido 972 .000
10a Que tanto considera que se parece 792 .000
11 Se parecen las situaciones que iniciaron esta Ultima recaida a 1.000 .000
las que han iniciado otras recaidas
11a Qué tanto considera que se parecen .815 .000

3. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

3.1 CARACTERISTICAS GENERALES.

En la aplicacion de la entrevista participaron 73 usuarios de sustancias adictivas,
69 hombres (94.5%) y 4 mujeres (5.5%), los cuales cumplieron con la aplicacion
pre y post de la ERSA.

Los participantes reportaron una edad promedio de 32 afos con un rango de 19 a
65 anos. El mayor numero de usuarios se agrupan entre los 19 a 38 afos (Fig. 5).
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Figura 5. Edad de usuarios entrevistados

El 100% de las entrevistas se realizaron dentro de 8 instituciones que brindan
servicios para el manejo de conductas adictivas. En todos los casos se cuido6 el



contexto de la aplicacién; buscando siempre un ambiente adecuado para la
entrevista como un espacio iluminado, ventilado y privado.

En el momento de la entrevista todos los participantes estaban en abstinencia de
consumo de drogas. El promedio de abstinencia entre los usuarios fue de 21
semanas en un rango de 2 a 104 semanas. En la figura 6 se observa que la
mayoria de los usuarios tenian entre 2 y 22 (71.2 %) semanas de abstinencia.

80 71.2
1 (n=52)

60 -|
Q
T
g 40 -
o 13.7

20 1 5.5 (n=10) 8.2

(n=4) (n=6) 1.4
— ,—l (n=1)
o T T T T
2a22 23 a 43 44 a 64 65 a 85 86 a 104

Semanas de abstinencia

Figura 6.Tiempo de abstinencia de los usuarios en la aplicacion de ERSA

3.2 PATRON DE CONSUMO

Sustancia principal

Como sustancia principal se determind la que causa mas problemas al usuario o
por la que estaba en tratamiento en el momento de la entrevista. Las sustancias
principales de mayor consumo reportadas fueron: crack (piedra) (39.7%), seguida
de alcohol (27.4%). Los inhalables (activo) (2.7%) y los estimulantes tipo
anfetaminico (EsTa) (cristal) (2.7%) fueron las menos consumidas. En la tabla 18
se presentan las sustancias principales utilizadas por las personas entrevistadas.

Tabla 18. Sustancia principal.

Sustancia No. de usuarios Porcentaje
Crack’ 29 39.7
Alcohol 20 27.5
Mariguana 7 9.6
Tabaco 7 9.6
Cocaina? 6 8.2
Inhalables 2 2.7
Estimulantes tipo 2 2.7
anfetaminico (EsTa)

Total 73 100

1. Cocaina en piedra
2. Cocaina en polvo



Tiempo de consumo de la sustancia principal

El tiempo de consumo de la sustancia principal mencionado por los participantes
fue, en promedio, de 10 anos, con un rango de 1 a 38 anos. El tiempo de consumo
mas reportado fue de 1 a 8 afios (58.9%) (Fig. 7).
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Figura 7. Tiempo de consumo de la sustancia principal
Frecuencia de consumo de la sustancia principal
La frecuencia de consumo mas reportada fue “diario” con un 56.2%, seguida de “2
a 3 veces por semana” con 26%, en la tabla 19 se presentan las frecuencias de

consumo reportadas por los usuarios entrevistados.

Tabla 19. Frecuencia de consumo de sustancia principal

Frecuencia de consumo No. de usuarios Porcentaje
Diario 41 56.2
4 veces por semana 7 9.6
2 a 3 veces por semana 19 26.0
1 vez por semana 2 2.7
2 a 3 veces al mes 4 5.5
Total 73 100

Cantidad de consumo

Para estimar la cantidad de sustancia que los usuarios emplearon por ocasion de
consumo, se tomod como referencia la tabla 20.

Tabla 20. Unidades de referencia para estimar la cantidad de consumo

Sustancia Referencia Cantidad aproximada
Crack y cocaina Grapa 0.25 gr.
Alcohol Copa Destilados (whisky, ron, tequila, brandy): 43 ml.
Mariguana Cigarro 2.00 gr.
Tabaco (nicotina) Cigarro 0.75 gr.
Inhalables Mona 7 ml.

EsTa Globos 0.25 gr.




La cantidad por ocasion de consumo, se refiere al numero de grapas, copas,
cigarros, monas y globos utilizados durante un dia de consumo. Estas cantidades
se reportan en un rango de 1 a 48 referencias, con variacion entre una y otra

droga (Tablas 21 a la 27).

Tabla 21. Cantidad por ocasion de consumo (crack)

Crack
Referencia 2 4 6 8 12 16 18
(cantidad)  (0.5gr) (1gr) (1.5gr) (2gr) (3gr) (4gr) (4.5gr)
Sujetos 3 7 2 4 1 2 1
(%) (4.2) (9.7) (2.8) (5.6) (1.4) (2.8) (1.4)

Crack (continuacion)

Refer?nCia 20 24 28 30 32 Total
(cantidad) (5gr.) (6 gr.) (7gr) (7.5gr.) (8gr.)
Sujetos 3 3 1 1 1 29
(%) 42)  (42)  (14)  (14)  (14)  (39.7)

Tabla 22. Cantidad por ocasion de consumo (alcohol)

Alcohol
Referencia 6 12 17 24 36 48 Total
(cantidad) (250 ml.) (500 ml.) (750 ml.) (11t.) (1%1t.) (21t.)
Sujetos 2 3 1 6 2 6 20
(%) (2.8) (4.2) (1.4) (8.3) (2.8) (8.3) (27.5)
Tabla 23. Cantidad por ocasion de consumo (mariguana)
Mariguana
Referencia 1 2 3 6 10 16 20 Total
(cantidad) (2gr) (4 gr.) (6 gr.) (12gr.) (20gr.) (32gr.) (40gr.)
Sujetos 1 1 1 1 1 1 1
(%) (1.4) (1.4) (1.4) (1.4) (1.4) (1.4) (1.4) (9.6)
Tabla 24. Cantidad por ocasion de consumo (tabaco)
Tabaco
Referencia 4 14 18 20 28 Total
(cantidad) (3gr.) (10.5¢gr.) (13.5gr.) (154r.) (21 gr.)
Sujetos 1 3 1 1 1 7

(%) (1.4) (4.2) (1.4) (1.4) (1.4) (9.6)




Tabla 25. Cantidad por ocasion de consumo (cocaina)

Cocaina
Referencia 4 8 16 20 40 Total
(cantidad) (14gr) (2gr.) (4 gr.) (5gr.) (10 gr.)
Sujetos 2 1 1 1 1 6

(%) (2.8) (1.4) (1.4) (1.4) (1.4) (8.2)

Tabla 26. Cantidad por ocasion de consumo (inhalables)

Inhalables
Referencia 2 17 Total
(cantidad) (14 ml.) (250 ml.)
Sujetos 1 1 2

(%) (1.4) (1.4) (2.7)

Tabla 27. Cantidad por ocasion de consumo (EsTa)

Estimulantes tipo anfetaminico

Referencia 2 4 Total
(cantidad) (0.5¢r.) (1gr.)
Sujetos 1 1 2

(%) (1.4) (1.4) (2.7)

Sustancia secundaria y terciaria

El 42.5% (n=31) de los participantes reportaron consumir una segunda sustancia,
entre las mencionadas estan: alcohol 13.7% (n=10), crack 11% (n=8), cocaina
5.5% (n=4), mariguana 5.5% (n=4), estimulantes tipo anfetaminico 4.2% (n=3) y

tabaco 1.4% (n=1).

El 12.3% (n=9) de los participantes reportdé consumir una tercera sustancia, entre

ellas: mariguana, crack, inhalables y alcohol.

Diagnéstico de dependencia

En el Cuestionario Diagndéstico de Consumo de drogas (Oropeza, 2000), los
participantes reportaron en promedio 10 sintomas de dependencia al abuso de
drogas, con un rango de 6 a 13 (Tabla 28). El diagndstico para todos los casos fue

dependiente.

Tabla 28. Numero de sintomas de dependencia a sustancias

No. sintomas No. de usuarios Porcentaje

De6as8 16 21.9
De9a 11 30 41.2
De 12a 13 27 36.9

Total 73 100




3.3 RECAIDA

Todos los participantes tenian presente el recuerdo de la ultima recaida. Las
cuales tuvieron lugar en los ultimos dos afos, de enero del 2004 a febrero del
2006.

Abstinencia anterior a la recaida

Antes de la recaida, el 83.6% (n=61) de los participantes tuvieron una abstinencia
voluntaria y el 16.4% (n=12) tuvieron una abstinencia forzada (fig. 8). En los casos
de abstinencia forzada se mencionan situaciones en las que los usuarios
estuvieron anexados contra su voluntad en instituciones publicas o privadas para
el manejo de las adicciones o, en las que los usuarios fueron amenazados con ser
despedidos de sus empleos y/o corridos de sus hogares.

100 - 83.6
(n=61)

80
Q
]
= 60 -
(O]
o
O 40
o 16.4

20 1 (n=12)

0 T
Voluntaria Forzada

Tipo de abstinencia
Figura 8. Tipo de abstinencia anterior a la recaida.
La duracién de la abstinencia anterior a la recaida se reporté en un rango de 1 a

260 semanas (fig. 9). El 90.4% de los usuarios, menciono tener entre 1 a 51
semanas de abstinencia antes de la recaida.
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Figura 9. Tiempo de abstinencia anterior a la recaida



Contexto de la recaida

Las situaciones de recaida principalmente reportadas son las negativas (45.2%),
seguidas por las de tentacion (37.0%) y finalmente las positivas (17.8%) (fig. 10).
Dentro de las Situaciones Negativas de recaida se agruparon: Afecto
displacentero, Estados fisicos negativos y Problemas Interpersonales. En
Situaciones Positivas se clasificaron: Afecto Positivo Previo al Consumo,
Busqueda de Sensaciones Positivas y Experiencias Sociales Placenteras. Y en
Situaciones de Tentacion se ordenaron: Control Personal, Tentacién de Consumo
y Presidn Social.
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Figura 10. Situaciones de Recaida

Las Situaciones Negativas que obtuvieron mayor puntaje fueron las relacionadas
con Afecto displacentero (64.4%) (Fig. 11). Los afectos displacenteros mas
reportaron fueron: depresion, soledad y frustracion.
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Figura 11. Situaciones Negativas de Recaida

Los estados fisicos negativos mas mencionados fueron: tension, dolor (cabeza,
pecho y rifiones) y cansancio o sueno. Las principales emociones negativas
desencadenadas por problemas interpersonales fueron: menosprecio, enojo
(principalmente con familiares) y frustracion.



Dentro de las Situaciones Positivas, las que obtuvieron mayor puntaje fueron las
relacionadas con Busqueda de Sensaciones Positivas (43.8%) (Fig. 12). Las
sensaciones positivas que mas buscaban los usuarios al consumir fueron: sentirse
mejor de lo que se sentian, sentirse contentos, quitar dolor y olvidar.
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Figura 12. Situaciones Positivas de Recaida

Los principales afectos positivos previos al consumo fueron: buen humor o alegre,
feliz por como salian las cosas y confiado en que nada pasaba. Las experiencias
sociales placenteras que mas reportaron fueron: estar feliz pasando un buen rato
en reunioén con amigos y familiares, el festejo de algun evento especial con amigos
y familiares y sentirse integrado a un grupo de amigos en una reunion.

En las Situaciones de Tentacion, la categoria que mas se reportd fue tentacion
de consumo (83.6%) (Fig. 13). Los factores que se mencionaron como
principales disparadores de deseo fueron: ver a los antiguos comparferos de
consumo, estar cerca o en el lugar donde anteriormente consumia y ver objetos
relacionados con el consumo.
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Figura 13. Situaciones de Tentacién de Recaida



En control personal, se menciond: consumir un poco de la sustancia y detener el
consumo, a fuerza de voluntad poder estar en lugares donde consumia y no
consumir, y controlar situacién de riesgo por estar en tratamiento. En presion
social se reporto: alguien lo invitd a consumir; estaba con un grupo de personas
que lo presionaron para consumir y sintid que no podia negarse; y encontr6 a la
persona que le vendia drogas y lo presion6 a consumir.

Las situaciones de recaida en relaciéon con la edad, se observa que entre los
usuarios de 19 a 28 anos las principales situaciones de recaida fueron las
negativas, a diferencia del grupo de 29 a 38 afos quienes mencionaron las de
tentacién (tabla 29).

Tabla 29. Situaciones de recaida y edad (frecuencias)

Situaciones Grupos de edad total
de recaida 19a28 29 a 38 39a48 49 a 58 59 a 65
Negativas 19 5 5 4 0 33
Positivas 3 7 2 1 0 13
Tentacion 6 16 2 2 1 27
Total 28 28 9 7 1 73

Los usuarios con 1 a 8 afos de consumo de sustancias, reportaron como
situaciones principales de recaida las negativas. Los usuarios con 9 a 16 afos de
consumo mencionaron con similar probabilidad de ocurrencia las situaciones
negativas, positivas y de tentacion (tabla 30).

Tabla 30. Situaciones de recaida y tiempo de consumo de sustancia principal
(frecuencias)

Situaciones Tiempo de consumo (ainos) total
de recaida 1a8 9a16 17 a 24 25a32 33a38
Negativas 23 5 0 2 3 33
Positivas 5 5 2 1 0 13
Tentacion 15 6 4 1 1 27
Total 43 16 6 4 4 73

Con respecto a los sintomas de dependencia a sustancias, los usuarios con 6 a 8
sintomas reportaron como principales situaciones de recaida las de tentacion, y
los usuarios con 9 a 11y 12 a 13 sintomas las negativas (Tabla 31).

Tabla 31. Situaciones de recaida y sintomas de dependencia (frecuencias)

Situaciones Numero de sintomas total
de recaida 6a8 9a11 12a 13
Negativas 6 16 11 33
Positivas 2 4 7 13
Tentacion 8 10 9 27
Total 16 30 27 73

Con respecto al dia de la semana en que inicio la recaida, el de mayor frecuencia
fue sadbado 26%, seguido de viernes 19.2%, estos datos se observan en la tabla



32. Cabe mencionar que un 17.8% de la muestra menciond no recordar el dia en
que inicio la recaida.

Tabla 32. Dia de inicio de la recaida

Dia de la semana No. de usuarios Porcentaje
Lunes 3 4.1
Martes 4 55
Miércoles 10 134
Jueves 6 8.2
Viernes 14 19.2
Séabado 19 26.0
Domingo 4 5.5
No recuerda 13 17.8
Total 73 100

La hora del dia mencionada por los usuarios va de un rango de 02:00 a 23:00 hrs.
Con un promedio de 16:00, y una moda de 21:00 hrs. Cuatro usuarios reportaron
no recordar la hora en que inicio la recaida.

Por otro lado, el 78.1% (n=57) de los usuarios reportaron estar con otras
personas cuando inicid la recaida. La tabla 33 indica con qué otras personas
estaban los usuarios. El 21.9% (n=16) de los participantes estaban solos en el
inicio de la recaida.

Las categorias utilizadas para clasificar a las personas fueron 5: 1.Conocidos y
companeros de trabajo (compaferos de trabajo, conocido, otros consumidores,
vecinos), 2. Amigo (amigo de AA, cuates, banda musical, amigos de escuela,
cuates de consumo, amigo), 3. Familiar (hermano, hijas, compadre), 4. Pareja
(novia, esposa) y Proveedor o cualquier persona (proveedor, dealer, cliente,
desconocidos).

Tabla 33. Personas en el momento de la recaida

Personas No. de usuarios Porcentaje
Amigo 30 411
Solo 16 21.9
Pareja 11 15.1
Conocido o compafiero de trabajo 8 11.0
Familiar 7 9.6
Proveedor o cualquier otra persona 1 14
Total 73 100

Los usuarios que estaban con otra persona cuando ocurrié la recaida, reportaron
las situaciones negativas y las de tentacion con similar probabilidad de ocurrencia
en la recaida. Los usuarios que se encontraban solos reportaron las negativas
(Tabla 34).



Tabla 34. Situaciones de recaida y presencia de otras personas (frecuencias)

Situaciones de Presencia de otras personas Total
recaida Si No
Negativas 21 12 33
Positivas 12 1 13
Tentacion 24 3 27
Total 57 16 73

Con respecto al lugar en el que se encontraban los usuarios al presentarse la
recaida, mencionan la casa en primer lugar 35.6% (n=26), seguida de lugares
publicos 34.2% (n=25).

En la tabla 35 de presentan los lugares mencionados por los usuarios: Casa (casa
donde siempre consumia, su casa, departamento, casa de un familiar, casa de
amigo o conocido, cuando no es reunion), Automovil: (camioneta y taxi), Escuela y
trabajo (trabajo, saliendo de trabajar y escuela), Al aire libre (calle, campo de
futbol abandonado, parque, cerca de donde el vivia) y Lugar publico (auditorio,
iglesia, salon de fiestas, cantina, antro, bar, hotel, vecindad, taller mecanico,
deportivo, reunion, fiestas y casa de conocido, cuando es reunion).

Tabla 35. Lugar de consumo en el momento de la recaida

Lugar No. de usuarios Porcentaje
Casa 26 35.6
Lugar publico 25 34.2
Al aire libre 14 19.2
Escuela o trabajo 5 6.8
Automovil 3 4.1
Total 73 100

Los usuarios que se encontraban en casa reportaron principalmente las
situaciones de recaida negativas y los que estaban en lugares publicos las
positivas. Por otro lado, los usuarios que estaban al aire libre mencionaron con
similar probabilidad de ocurrencia las negativas y las de tentacion (Tabla 36).

Tabla 36. Situaciones de recaida y lugar (frecuencias)

Situaciones Lugar total
de recaida Casa Lugar Aire Escuela o Automovil
publico libre trabajo
Negativas 15 7 6 2 3 33
Positivas 2 10 1 0 0 13
Tentacion 9 8 7 3 0 27
Total 26 25 14 5 3 73




Es importante mencionar que los resultados observados en las tablas 29, 30, 31,
34 y 36, deben ser tomados con precaucion ya que estos analisis no se realizaron
con grupos homogéneos, lo cual limita la calidad del analisis.

Otras recaidas

Finalmente en la pregunta de otras recaidas, el 58.9 de los sujetos entrevistados
menciono que la recaida evaluada es similar a otras que han tenido (Tabla 37).

Tabla 37. Similitud de la recaida evaluada con otras recaidas

Otras recaidas No. de usuarios Porcentaje
Si 43 58.9
No 30 41.1

Total 73 100




DISCUSION Y CONCLUSION

El objetivo de la presente investigacion fue el desarrollo y confiabilidad de la
Entrevista de Recaidas para Sustancias Adictivas (ERSA, Garcia, Oropeza,
Vazquez e lbarra, 2005). La discusion de las implicaciones de los hallazgos de
este estudio esta organizada en cinco secciones: confiabilidad de la ERSA,;
comparacién con otras entrevistas de recaida; resultados de la ERSA vy
comparacion con estudios semejantes; limitaciones, sugerencias y finalmente la
conclusion del estudio.

Respecto a la confiabilidad de la ERSA, los resultados de este estudio, muestran
que la entrevista tiene consistencia temporal. Por lo anterior, se puede afirmar que
las respuestas dadas por los usuarios no se debieron a la casualidad. Revelando
confiabilidad en la estabilidad del instrumento. Obtener la confiabilidad en un
instrumento de medicidén es importante debido a que, actualmente, en el ambito de
la psicologia, los instrumentos de evaluacion requieren dos propiedades
psicométricas para una medicién objetiva; confiabilidad y validez. Confiabilidad
entendida como la exactitud y precision de un procedimiento de medicion y
validez, concebida como el grado en que un instrumento mide lo que pretende
medir realmente (Thorndike & Hagen, 1975).

Si bien la confiabilidad no es la unica caracteristica de los instrumentos de
medicion, si es una condicidn necesaria para el analisis de los resultados de la
investigacion cientifica y su interpretacion. Ademas de ésta es necesario contar
con validez. Con respecto a este tema, la ERSA cuenta con un tipo de validez
llamada, aparente y de contenido para evaluar situaciones de recaida.

De la ERSA también se debe evaluar la validez relacionada con el criterio (validez
predictiva). De esta manera se obtendria un estandar o criterio sobre el cual
comparar las recaidas de un usuario con las del resto de la poblacidon. Esta
comparacién con una distribucién, ayudaria en el ambito terapéutico a la
evaluacion de disparadores de recaida porque permitiria conocer la tipicidad de la
recaida del usuario con respecto a otras.

Ademas de contar con caracteristicas psicométricas como la confiabilidad vy
validez, La ERSA debe contar con una utilidad clinica. Este aspecto es muy
importante ya que se trata de un instrumento que tiene por objetivo la evaluacion
de recaidas en usuarios que asisten a tratamiento para el manejo de conductas
adictivas. Este instrumento sera utilizado principalmente en el Tratamiento Breve
para Usuarios de Cocaina (TBUC, Oropeza, 2003).

Mediante la ERSA, se puede obtener informacién sobre los principales
disparadores de recaida en usuarios que intentan modificar su consumo. Esta
informacion servira para mejorar la calidad de las intervenciones terapéuticas,
haciéndolas mas eficaces en el area de prevencion de recaidas.

El conocer la utilidad clinica de la ERSA es otra forma en que se puede evaluar el
instrumento, aspecto que se obtendra mediante su utilizacién en la practica.



Estimar la confiabilidad de la ERSA es un primer paso en la evaluacion del
instrumento, el siguiente paso es obtener la validez, aspecto que se lograria con el
aumento en la cantidad de casos.

Con respecto a la ERSA en comparacion con otras entrevistas de recaida, se
observé que en la literatura relacionada con el tema de las recaidas, se describen
dos entrevistas desarrolladas con el mismo propdsito que la ERSA, la Cocaina
Relapse Interview (CRI, McKay, Rutherford, Alterman, Cacciola, & Kaplan, 1994) y
la Relapse Interview (RI, Miller & Marlatt 1996).

La CRI es una entrevista estructurada que examina factores asociados con el
inicio, curso y terminacion de episodios de recaidas. Su aplicacion dura
aproximadamente 30 minutos. Consta de 100 items distribuidos en seis secciones
que evaluan: informacién de la recaida, experiencias del sujeto un dia y una
semana antes de la recaida y atribuciones de la causa principal del inicio, curso y
terminacion de la recaida. La CRI es fundamentada en el trabajo de Marlatt y
Gordon (1985). En su estudio McKay y cols. (1995) la aplicaron a una muestra de
95 usuarios dependientes de cocaina.

Miller y Marlatt (1996) desarrollaron la relapse interview (RI). Una entrevista
estructurada de 23 items que indagan sobre la abstinencia, dia de la recaida, hora
de inicio, la principal razén del inicio de la recaida, los factores del contexto,
pensamientos, emociones y sentimientos que pudieron disparar el consumo, el
lugar y presencia de otras personas.

La ERSA en comparacion con la CRIlI es mas corta. Su aplicacion dura
aproximadamente 15 minutos y es menos cansada para el entrevistado ya que
consta de 46 items. Otra ventaja practica es que solo evalua los aspectos
relacionados con el inicio de la recaida a diferencia de la CRI que indaga también
sobre el curso y su terminacion.

En comparacién con la RI, la ERSA evalua las ocho subcategorias de Marlatt
(1985), ademas de afecto positivo previo al consumo. Factor que se ha
mencionado en la literatura y en la clinica de las adicciones como un disparador
importante de recaidas. En este estudio el 32.9% (n=24) de los usuarios menciond
el afecto positivo previo al consumo como principal situacion de recaida.

A diferencia de la CRI y la RI, la ERSA obtiene puntajes sobre la influencia de las
situaciones sobre la recaida. Estos puntajes son dados por los usuarios con base
en su perspectiva de cuanto consideran que influydé cada situacion en su recaida.
Es decir, se da la oportunidad al usuario de que evalue su recaida e identifique los
disparadores que mas influyeron. Ademas la ERSA los analiza a profundidad
estos disparadores.

Otra diferencia importante es que la ERSA indaga la representatividad de la
recaida evaluada de otras que ha tenido el usuario. Es decir, pregunta si se
parecen los disparadores de esta recaida a los de otras y qué tanto se parecen, el
puntaje nuevamente lo da el usuario dependiendo de sus experiencias de recaida.



Una ventaja en la informacion diagnostica del usuario es que en la ERSA se
presentan los datos de patrén de consumo (sustancia, frecuencia, cantidad, y
tiempo de consumo) de la muestra estudiada lo que no esta considerado en la CRI
y la RI. El conocer esta informacion nos amplia el contexto clinico en el que ocurre
la recaida.

Por tanto, la ERSA, en comparacion con las otras entrevistas mencionadas cuenta
con ventajas practicas, de aplicacion y de obtencion de informacion diagndstica
que permiten conocer de manera rapida y a profundidad el patron de recaidas en
los usuarios evaluados.

Es interesante analizar los disparadores mas frecuentes de recaida encontrados
en este estudio y compararlos con los descritos en otras investigaciones. Como se
describié en el método y resultados, para estimar la confiabilidad de la ERSA se
entrevisté a 73 usuarios de diferentes sustancias adictivas.

El analisis de edad en relacion con situaciones de recaida muestra que los
usuarios con 19 a 28 afos reportaron como principales situaciones de recaida las
negativas mientras que los del grupo de 29 a 38 afnos las situaciones de tentacion.
Esto sugiere que a menor edad, los disparadores de recaida estan mas asociados
con afectos displacenteros y problemas en la relacion con otras personas. Por otro
lado a mayor edad, el consumo se va asociando a mas factores (lugares,
personas, situaciones) provocando que la reanudacién del consumo esté ligado a
la presencia de sefales asociadas al uso de sustancias.

Los datos del patron de consumo indican que a pesar de que la mayoria de los
usuarios tiene relativamente pocos afios de consumo (1 a 8 afos) este es muy
frecuente (diario) y en grandes cantidades (crack de .5 a 8 gr., alcohol de 250 ml.
a 2 It.,, mariguana de 2 a 40 gr., tabaco de 3 a 21 gr., cocaina de 1 a 10 gr,,
inhalables de 14 a 250 ml. y EsTa de .5 a 1 gr.). Los usuarios con 1 a 8 afios de
consumo, mencionaron como situaciones principales de recaida las negativas,
mientras que los usuarios entre 9 a 16 afos mencionaron con similar probabilidad
de ocurrencia los tres tipos de situaciones (negativas, positivas y tentacion).

El numero de sintomas de dependencia también marca diferencias en cuanto a las
situaciones de recaida se refiere, por ejemplo, los usuarios con 6 a 8 sintomas
reportaron como principales situaciones de recaida las de tentacion, y los usuarios
con 9 a 13 sintomas las negativas. Esto sugiere que en un nivel de dependencia
leve las recaidas se asocian con deseo disparado por factores relacionados con el
consumo. Por otro lado, en un nivel de dependencia mayor, las recaidas se
asocian a emociones desagradables que surgen de los problemas relacionados
con el consumo por ejemplo, problemas interpersonales, laborales, afectivos, etc.

Es importante mencionar que las conclusiones derivadas sobre la edad, tiempo de
consumo y sintomas de dependencia; y su relacion con situaciones de recaida, de
este estudio deben tomarse con cautela ya que los grupos de analisis no son
homogéneos.

Algunas relaciones encontradas en la aplicacion de la ERSA pueden ser de gran
utilidad en el manejo del usuario. Por ejemplo, el conocer la abstinencia anterior a



la recaida es importante. La forma en que se presente y su mantenimiento esta
relacionada con los disparadores que inician la recaida. Por ejemplo, en casos de
abstinencia forzada, al salir los usuarios de anexos, inmediatamente buscan la
droga para “desquitarse” de quién los interné contra su voluntad. El 10.9% de los
usuarios con abstinencia forzada estuvo relacionado con situaciones negativas de
recaida, sobre todo con emociones desagradables.

A nivel general, las situaciones de recaida mas reportadas por la poblacion
estudiada en esta tesis son las negativas, seguidas por las de tentacion y
finalmente las positivas. Dentro de las areas que evalua la ERSA las mas
mencionadas fueron: tentacion de consumo, afectos displacenteros, control
personal, busqueda de sensaciones positivas, estados fisicos negativos y presion
social.

Cabe mencionar que los datos obtenidos en este estudio, coinciden con los
descritos por Litman (1986). Litman evaluo situaciones de recaida entre
alcohdlicos, derivando cuatro situaciones de alto riesgo: estados emocionales
negativos; emociones desagradables por relaciones sociales interpersonales;
situaciones externas asociadas previamente con el consumo y control personal
con disminucion en la vigilancia cognitiva y uso de racionalizaciones para justificar
el tomar una copa (Donovan, 1996). En los resultados de la ERSA, a diferencia de
los de Litman las emociones negativas desencadenadas de Problemas
interpersonales fueron de las menos reportadas como disparador de recaida.

Mckay y colaboradores (1995) también reportan resultados similares a los
presentados en esta investigacion. Ellos indican que las situaciones que
ocurrieron con mayor frecuencia entre usuarios de cocaina en el inicio de la
recaida fueron: falta de drogas, estar solo, tener dinero y sentimientos de soledad
y aburrimiento. Los resultados de la ERSA indican que en la poblaciéon que
consume cocaina (incluyendo crack) mencionaron como principales situaciones de
recaida las negativas, seguidas por las de tentacion.

Marlatt y Gordon analizaron una muestra de 137 usuarios en programas de
tratamiento para alcoholismo, tabaco y heroina. Evaluaron los factores asociados
con el primer consumo después del tratamiento (Connors & cols., 1996). En su
estudio, mostraron que los disparadores de mayor incidencia para la presencia de
recaidas son afectos displacenteros, seguida de presion social, conflictos
interpersonales vy situaciones asociadas con urgencia y tentacion de uso (Marlatt,
1996). Es importante resaltar que en los resultados de la ERSA, los Afectos
displacenteros y la tentacién de consumo, generada por sefiales asociados al
consumo, también fueron los principales disparadores de recaida.

Asi mismo, los resultados de este estudio son comparables con los presentados
en diversas investigaciones, las cuales han encontrado que los disparadores mas
comunes de recaida son: estrés y estados emocionales positivos (Gordon, 2003);
confianza en habilidades de afrontamiento y depresién (Weiss & cols, 1992).

En otro estudio donde se analizé una muestra de 180 usuarios de alcohol y
heroina, los investigadores reportaron que entre las principales disparadores de



recaida estan las emociones negativas, control personal, presion social y tentaciéon
de consumo (El, El, Sheik & Bashir, 2004).

Los datos del dia de la semana y hora en que inicio la recaida dejan observar que
se presentan mas recaidas en fin de semana, al término de actividades escolares
y laborales cuando los usuarios disponen de periodos de tiempo libre y pueden
recuperarse de los efectos de la sustancia. En este sentido, McKay y cols. (1995)
también concluyen que la mayoria de los usuarios recaen cuando tienen la
motivacion (deseo, sentimientos de soledad y aburrimiento), los medios (dinero) y
la oportunidad (tiempo libre sin supervision).

Los usuarios que estaban con otra persona cuando ocurrio la recaida, reportaron
como principales situaciones de recaida las de tentacion. Los que se encontraban
solos, las negativas. Lo anterior indica que el estar con amigos, sobre todo si son
companeros de consumo, son disparadores importantes de recaida. Con respecto
al lugar en que ocurrio la recaida, los que estaban en casa mencionaron las
situaciones de recaida negativas. Los que estaban en lugares publicos, las
positivas y los que estaban al aire libre, las de tentacion.

Un ultimo factor de analisis que se desea mencionar en esta discusion, es el
referente a la representatividad de la recaida evaluada respecto a otras que ha
tenido el usuario. En este punto se observo que en la mayoria de los casos la
recaida evaluada es similar a otras. Sin embargo no se investigd qué es lo que
hace la diferencia entre una recaida y otras. Esta seria una linea interesante de
investigacion.

El formato de la ERSA en forma de entrevista, permitio conocer mas de cerca, el
contexto y la manera en que se enlazan los diferentes factores que disparan la
recaida. En las entrevistas realizadas se observd que normalmente, interviene
mas de un factor y que estos se presentan en relacion a la presencia o ausencia
de otros y a un lugar especifico.

Finalmente, es necesario mencionar algunas limitaciones de este estudio:

1) El escaso acceso a la poblacidon consumidora de sustancias. Por un lado,
debido a politicas de instituciones dedicadas al manejo de las conductas adictivas,
publicas como privadas, y, por otro lado a la poca disponibilidad de los usuarios
para participar en el estudio. Este hecho provocé que no se respetaran las
proporciones de sexo y numero de usuarios por sustancia como lo refiere la
Encuesta Nacional de las Adicciones (ENA, 2002). Es decir, se obtuvo una
muestra pequefa y no totalmente representativa de la poblacion.

Si bien los resultados de esta investigacion son sugerentes y coinciden con lo
expuesto en otros estudios, seria interesante aumentar la muestra para
homogeneizar los grupos y analizar los disparadores de recaida con respecto a
edad, sexo, escolaridad, ocupacién y sustancia de consumo. Ya que la capacidad
de hacer inferencias es limitada debido a que las categorias de analisis no
cuentan con datos homogéneos. Asimismo, el ampliar la base empirica permitiria
evaluar la validez del instrumento, elemento deseable en todos los instrumentos



de medicién. Y, de esta manera obtener un estandar de comparacion para
poblacion mexicana.

2) No se cuenta con medidas estandar de consumo para todas las sustancias
adictivas. Este hecho dificulta la evaluacion objetiva de la cantidad de sustancia
en la determinacién del patron del consumo, asi como la comparacion entre
sustancias. La dificultad en la medicion de la cantidad de consumo, crea la
necesidad de innovar procedimientos e instrumentos para medir y comparar los
patrones de consumo de manera clara y objetiva.

3) En nuestro pais no se cuenta con instrumentos de evaluacién desarrollados con
el mismo objetivo que la ERSA. Este aspecto, impide la comparacién sistematica
de nuestros resultados con los obtenidos en otros estudios hechos en poblacion
mexicana. Por lo que los resultados de esta tesis son solo un inicio y se sugiere
seguir con esta linea de investigacion en el desarrollo de instrumentos de
evaluacion en recaidas que permitan realizar intervenciones eficaces y oportunas,
ademas de conocer mas sobre el tema.

4) Las criticas que se hacen a los estudios retrospectivos. Por ejemplo, la falla en
la memoria de los usuarios al relatar el episodio de recaida. En este estudio la
evaluacion de la integridad cognitiva de los usuarios fue aparente. En este sentido,
se sugiere que quien desee aplicar la ERSA evalue, con anterioridad, de manera
objetiva las capacidades cognitivas de los usuarios mediante la utilizacion de un
instrumento disefiado para ese fin puesto que esta evaluaciéon permitiria contar
con respuestas mas confiables por parte de los usuarios.

Finalmente, en esta tesis se obtuvo una entrevista confiable que puede auxiliar en
la evaluacion general de situaciones de recaida en usuarios de sustancias
adictivas, la ERSA. Este instrumento satisface una parte de la necesidad de crear
instrumentos adecuados, en términos psicométricos, para el analisis vy
comprension del fendmeno de la recaida. Ademas de contribuir a mejorar la
calidad de los tratamientos en conductas adictivas ya que es un instrumento
diagndstico que, en combinaciéon con otros instrumentos, permite realizar una
intervencion oportuna en la prevencién de recaidas.
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Cuestionario Diagnéstico del Consumo de Sustancias

El objetivo de este cuestionario es conocer algunas de las situaciones relacionadas con su consumo
de drogas en los ultimos 12 meses. Conteste si 0 no a las siguientes preguntas.

Reactivos Si | No
1. Su consumo de sustancias es recurrente y ha dado lugar al incumplimiento
de obligaciones en el trabajo, la escuela o la casa.

2. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso.

3. Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia.

4. Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales
continuos o problemas interpersonales causados o incrementados por los
efectos de la sustancia.

5. Tiene una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de la
sustancia para conseguir el efecto deseado.

6. El efecto de la misma cantidad de sustancia disminuye claramente con su
consumo continuado.

7. Presenta sintomas de malestar fisico y psicolégico después de un tiempo de
dejar de consumir la sustancia.

8. En ocasiones consume la sustancia (0 una muy similar) para aliviar los
sintomas de malestar fisico y psicolégico que aparecen si no se la administra.

9. Consume la sustancia frecuentemente en cantidades mayores o durante un
periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

10. Los esfuerzos por controlar o interrumpir el consumo de la sustancia han
resultado ineficaces.

11. Emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién, el
consumo de la sustancia, la recuperacion de los efectos de la misma.

12. Ha reducido actividades sociales, laborales o recreativas importantes
debido al consumo de la sustancia.

13. Continua tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicologicos o fisicos persistentes, que parecen causados o incrementados
por su consumo.




Folio: Fecha de aplicacion:

ENTREVISTA SOCIODEMOGRAFICA
Instrucciones para el entrevistador (IE): las IE, estian dirigidas al entrevistador; son una guia para organizar las entrevistas:
sociodemografica y de recaida. Es necesario conocer todas las IE para tener un mejor manejo de las entrevistas.

La Facultad de Psicologia de la UNAM, esta realizando una investigacion sobre recaidas en usuarios de sustancias adictivas. Los
resultados de este trabajo, seran utilizados para mejorar la calidad de tratamientos para adicciones. Toda la informaciéon que usted
proporcione sera confidencial, anonima y solo se usara con fines de investigacion.

Una recaida se define, como el primer uso de una droga (incluyendo alcohol y tabaco), rompiendo con la abstinencia. El objetivo de esta
entrevista, es identificar las principales causas del inicio de la recaida mas reciente en los ultimos dos afios, después de que usted
estuvo en abstinencia, al menos por una semana. Esta entrevista eval(a tres areas: datos generales, patron de consumo ¢ informacion de
la recaida.

DATOS GENERALES

1. - Sexo: (M) (F) | 2. - Edad: |

PATRON DE CONSUMO

3. - (Cudl es la sustancia principal por la que actualmente esta en tratamiento?

IE: Marecar la sustancia y especificar el tipo. Si es poliusuario, pedirle que jerarquice las sustancias en orden descendente, de la que causa mas
(1) a la que causa menos problemas (3) y realizar las entrevistas retomando la sustancia asignada con el nimero 1. En caso de detectar varias
sustancias de igual impacto, ubicar las entrevistas en la sustancia con la que inici6 la tltima recaida.

O Alcohol. Tipo: U Mariguana
U Inhalables. Tipo: U Tabaco.
O Cocaina. Tipo: O Cristal.
U Pastillas. Tipo: U Ot
4. - ;Por cuanto tiempo ha consumido esta sustancia? _dias _ semanas ___meses ____afos
IE: Escribir el nimero de dias o semanas o meses, etc.
5.- (Cuanto fue la ultima vez que consumi6 esta sustancia?
Dia Mes Afio
6. - {Con qué frecuencia usé esta sustancia en los ultimos 3 meses de consumo?
O 162 veces al mes O 1 vezpor semana U 2 a3 veces por semana U Diario Otra:

7. — Aproximadamente, ;qué cantidad de esta sustancia usé en cada ocasion durante éstos 3 meses?
IE: De acuerdo con la tabla de cantidades estiandar, convertir lo mas objetivamente posible, a tragos, cigarros, gramos o mililitros

RECAIDA
Considerando la sustancia por la que esta en tratamiento, trate de recordar la recaida mas reciente, en los ultimos dos afios, y responda
las siguientes preguntas.

8. - (Recuerda la fecha aproximada del inicio de la recaida?

d No Q si

Dia Mes Afio

9 - Aproximadamente, /cuanto tiempo durd la abstinencia anterior a ésta recaida?
IE: Escribir el namero de dias o semanas o meses, etc.
dias semanas meses aflos

10.- ;Coémo fue la abstinencia anterior a esta recaida?
IE: Describir al usuario las opciones de respuesta.
U Voluntaria U Forzada u obligada U No recuerda 4 Otra:

Observaciones:




Folio:

ENTREVISTA DE RECAIDAS EN SUSTANCIAS ADICTIVAS (ERSA)

SECCION 1

IE: Pedir al usuario que describa como fue su recaida mas reciente. Solicitando informacion sobre la situacion en

Fecha de aplicacion:

la que se encontraba, la fecha y la presencia o ausencia de otras personas en el momento de la recaida.

Describa brevemente la situacién en la que se encontraba cuando inici6 la recaida mas reciente.

Situacion:
Dia de la semana: Hora del dia: Lugar:
¢ Habia otras personas? ¢, Quiénes?

SECCION 2

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

dado por el usuario.

A continuacién, le haré unas preguntas sobre las situaciones que pudieron originar la recaida. Conteste si o no. Ubique

cada pregunta momentos antes de la recaida.

Momentos antes de la recaida....

1. - ¢,Se sinti6 mal emocionalmente?
a) ¢ Esta situacion influyé en la recaida?

Q Si -- preguntar inciso a)
Q Si -- preguntar inciso b)

QNOoO -- pasar a reactivo 2
QNo -- pasar a reactivo 2

b) ¢ Que tanto considera que influy6? 0 a 100%
2. - 4 Se sinti6 mal fisicamente?

a) ¢ Esta situacion influyé en la recaida?

b) ¢ Que tanto considera que influy6? 0 a 100%

Q Si -- preguntar inciso a)
Q Si -- preguntar inciso b)

QNOo -- pasar a reactivo 3
QNOo -- pasar a reactivo 3

3. - ¢ Quiso cambiar o mejorar su estado de animo o fisico?
a) ¢ Esta situacion influyé en la recaida?

b) ¢ Que tanto considera que influyd? 0a100%

QSi -- preguntar inciso a)
Q Si -- preguntar inciso b)

QNO -- pasar a reactivo 4
QNOo -- pasar a reactivo 4

4. - ;Quiso probar que podia controlar el consumo, en situaciones
donde era probable que consumiera?
a) ¢ Esta situacion influyé en la recaida?

QSi -- preguntar inciso a)

Q Si -- preguntar inciso b)

QNO -- pasar a reactivo 5

QNoO -- pasar a reactivo 5

b) ¢ Que tanto considera que influyd? 0a100%
5. - ¢ Sintié deseo o necesidad de consumir?

a) ¢ Esta situacion influyé en la recaida?

b) ¢ Que tanto considera que influyd? 0 a100%

Q Si -- preguntar inciso a)
Q Si -- preguntar inciso b)

QNO -- pasar a reactivo 6
QNOoO -- pasar a reactivo 6

6. - ¢ Estaba tranquilo o tenia un buen estado de animo?
a) ¢ Esta situacion influyé en la recaida?

b) ¢ Que tanto considera que influy6? 0 a 100%

QSi -- preguntar inciso a)
Q Si -- preguntar inciso b)

QNOo -- pasar a reactivo 7
QNOo -- pasar a reactivo 7

7. - ¢, Se sinti6 mal emocionalmente debido a problemas en su relacion
con otras personas?
a) ¢ Esta situacion influyé en la recaida?

b) ¢ Que tanto considera que influy6? 0 a 100%

Q Si -- preguntar inciso a)

QSi -- preguntar inciso b)

QNOoO -- pasar a reactivo 8

QNOo -- pasar a reactivo 8

8.- ¢, Sinti6 algun tipo de presién de otras personas para consumir?
a) ¢ Esta situacion influyé en la recaida?

b) ¢ Que tanto considera que influy6? 0 a 100%

Q Si -- preguntar inciso a)
Q Si -- preguntar inciso b)

QNOoO -- pasar a reactivo 9
QNOoO -- pasar a reactivo 9




9.- ¢ Estaba contento en compaiiia de otras personas y quiso mantener 0O Si -- preguntarinciso a) O NO — terminan reactivos
0 aumentar esa sensacion?

a) ¢ Esta situacion influyé en la recaida? O Si -- preguntar inciso b) O NO — terminan reactivos
b) ¢ Que tanto considera que influyd? 0a 100%

SECCION 3

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

En ésta seccion 3 realizar las preguntas abiertas y escribir textualmente la respuesta del usuario. Después se le
mencionaran las opciones de la pregunta pidiéndole que diga a cual se parece mas la respuesta que dio.

Si el usuario menciona mas de una situacion por pregunta pedirle que las jerarquice en orden descendente, de la
que mas influyo (1) a la que menos influyé (3) en la recaida.

Ahora le haré unas preguntas mas especificas sobre las situaciones que vivié antes de la recaida.

Momentos antes de la recaida....

1.- ¢ Qué emocion desagradable tuvo?
O Soledad O Frustracién O Poca confianza en si mismo Q Enojo U Depresion
Observaciones:

2.- ¢ Cual fue el malestar fisico que tuvo?
U Tensién o ansiedad W cCansancio o suefio O Molestias estomacales
O Algan dolor. Cual? U Problemas para dormir

Observaciones:

3.- ¢ Qué cambio o mejora quiso sentir en su estado de animo o fisico?
Quiso...

U Estar mas alerta L Sentirse mejor de lo que se sentia U Sentirse mas prendido o acelerado
U Sentirse contento O Sentirse con mas energia
Observaciones:

4.- ; Cémo quiso probar que podia controlar el consumo?
Quiso probar que:

O A fuerza de voluntad, podia estar en lugares donde antes consumia y no consumir

L Podia consumir un poco de la sustancia y detener el consumo

1 No consumiria en una situacién donde tuviera la sustancia a la mano

U Podia controlar cualquier situacién de riesgo de consumo, por estar en tratamiento

O Era suficiente su confianza de no consumir, exponiéndose a situaciones de riesgo de consumo
Observaciones:

5.- ¢ Qué le provocd el deseo o necesidad de consumir?
Estaba consumiendo otra sustancia y esto lo llevo a consumir la droga de preferencia
Sintié deseo de consumir por tener dinero

De pronto sintié un deseo de usar la sustancia al ver objetos relacionados con el consumo
Vio a los antiguos comparieros de consumo

Se encontraba cerca o en el lugar donde anteriormente consumia

Observaciones:

ooodo

6.- ¢ Qué estado de animo agradable sinti6¢?
U Se sentia satisfecho con su vida en general O Se sentia de buen humor o alegre
] Estaba feliz por como le estaban saliendo las cosas U Sentia que no tenia preocupaciones
L Confiaba que nada malo iba a pasar

Observaciones:




7.- ¢ Qué emocion desagradable tuvo por problemas en la relacion con otras personas?

O Sentia que otras personas lo menospreciaban
U Se sinti6 enojado tras involucrarse en discusiones con su pareja, familiares o amigos
U Se sinti6 enojado tras involucrarse en discusiones con compafieros de trabajo o escuela
U Se sinti6 frustrado por la desconfianza que le mostraba su familia
U Sentia que era dificil relacionarse con los demas
Observaciones:

8.- ¢ De qué forma lo presionaron otras personas para consumir?
Estaba con un grupo de personas que lo presionaban a consumir y sintié que no podia negarse
Usé la droga para integrarse y sentirse parte del grupo de personas que estaban consumiendo
Vio a alguna persona consumir drogas

Alguien lo invité a consumir

Se encontré con la persona que le vendia la droga y lo forzé a comprar o consumir.
Observaciones:

oo0oo

9.- ¢ Cual fue la sensacién agradable que quiso mantener o aumentar al estar conviviendo con otras personas?

Estaba feliz, pasando un buen rato en una reunién familiar o con amigos
Queria sentirse mas integrado a un grupo de amigos en una reunion
Buscaba incrementar el placer sexual en sus relaciones intimas

Queria festejar algun evento especial con amigos o familiares

Buscaba desenvolverse mejor en un grupo de personas

Observaciones:

OCOo000O

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

Para terminar la entrevista, le haré dos preguntas, en la primera piense en sus recaidas en general y en la segunda,
especificamente en las situaciones que han iniciado las recaidas.

Otras recaidas

1) ¢, Se parece esta Ultima recaida a otras que ha tenido? QSi -- preguntarinciso a) QN0 -- pasar a reactivo 2
a) ¢ Qué tanto considera que se parece? 0a100%

2) ;Se parecen las situaciones que iniciaron esta ultima recaida a las QSi -- preguntarinciso a) QI NO —terminan reactivos
que han iniciado otras recaidas?
a) ¢ Qué tanto considera que se parecen? 0a100%

IE: Lugar de aplicacién:

IE: Observaciones generales durante la aplicaciéon de las entrevistas:

GRACIAS POR SU COLABORACION.




TARJETAS DE RESPUESTA DE LA ERSA

TARJETA 1

Tarjeta de respuesta de la seccion 2

b) (Qué tanto considera que influy6 la situacion en la recaida?

influyo
moderadamente mucho totalmente

TARJETA 2

Tarjeta de respuesta de la seccion 4

a) ¢(Qué tanto considera que se parecen?

se parecen  se parecen se parecen se parecen
parecen poco moderadamente ~ mucho totalmente
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