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“Los limites de mi lenguaje, son los limites de mi mundo”
Ludwig Wittgenstein

Un nifio se ha lastimado y prorrumpe en llanto; luego los adultos le hablan y le ensefian
exclamaciones y mas tarde oraciones. Le ensefian un comportamiento nuevo ante el dolor.

«¢ Dices, pues, que la palabra 'dolor' significa realmente llanto?» — Al contrario; la expresion verbal
del dolor reemplaza el llanto y no lo describe.

Ludwig Wittgenstein

¢, Qué es: “para mejorar”?

¢ Qué es: “encontrar algo mejor’?
¢ Qué es: “vas a estar mejor’?

¢ Cuanto es suficiente?

C.G.P.S

Alguna vez crei que el cielo era azul

pero me di cuenta que son las palabras

quienes lo pintan.

Entonces me dispuse a pintar el mundo, mi realidad,
pero por mas que te pincelaba

siempre mantenias

la misma forma

C.G.P.S

Me tocaste,

y cada palabra era un paso mas,
pero nunca estuvimos

en ese mismo

Movimiento del pensar

C.G.P.S.

"Pienso que ningln revuelo que haga temblar el corazén humano pueda parecerse al que siente el
inventor al ver que algo concebido por si mismo es un hecho y se esta transformando en un éxito.
Sentimientos asi hacen que el hombre se olvide de comer, de dormir, de sus amigos, de sus
amores....de todo"

Nikola Tesla.

I love it here

Wait, are you recording this?

What you don’t wanna keep working with the group?

I don’t know. Do you? Don'’t you feel there’s a lot more we could be doing? Like more quality stuff
I mean, Cole, are we ever gonna be better than this?

Are we ever gonna be better than this?

These days you can invent an app, star a blog, sell shit online
But if you're a DJ, you're gonna need to start with one track
And if it's real enough

And honest enough

And if it’'s made of everything that’s made you

Where you come from

Who you knew

Your history

Then you may have a chance at connecting with everyone else
And maybe that’s the ticket...to everything

We are your friends
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RESUMEN

La Organizacion Mundial de la Salud define a la Calidad de Vida como ‘la
percepcion que tiene un individuo de su posicion en la vida, dentro del contexto
cultural y los sistemas de valores en los que vive y en relacibn con sus metas,
expectativas, estandares y preocupaciones”, éste concepto estd tomando
relevancia en los procesos de evaluacion para la mejoria de salud principalmente
en las enfermedades crénico degenerativas no transmisibles ya que éstos
padecimientos impactan en muchas esferas de la vida de los afectados haciendo
una revaloracién en sus motivaciones y prioridades vitales dentro de su plan de
vida. El origen de estas enfermedades se debe principalmente a la apropiacién de
estilos de vida no saludables como son: una actividad sedentaria, mala
alimentacion, falta de ingesta de liquido sano, pocas horas de suefio y consumo
de sustancias adictivas; la continua y prolongada exposicion a estos factores
compromete la recuperacion. Promover la aparicion, desarrollo o fortalecimiento
de creencias sobre tener las capacidades o habilidades necesarias para lograr
cambios, es decir una mayor percepcion de autoeficacia, permitira la modificacion
de conductas y cogniciones poco funcionales en mas saludables. Al estar
involucrada la autoeficacia en varios aspectos del quehacer humano el objetivo de
éste estudio fue indagar si existe una relacién entre la autoeficacia y la calidad de
vida reportados en una muestra de 18 sujetos adultos con consumo de sustancias
adictivas de una poblacion hospitalaria en la Ciudad de México a través de los
instrumentos Autoeficacia General y el WHOQOL-BREF. Se utiliz6 la prueba
estadistica de Pearson obteniéndose una baja correlacion.

Palabras clave: Calidad de Vida, Autoeficacia, sustancias adictivas.



INTRODUCCION

El proceso o los patrones para determinar por qué la gente enferma o
muere cambié a partir de las transiciones demograficas, tecnoldgicas y
epidemioldgicas desde el siglo XIX (Santosa et al, 2014; Kuri-Morales, 2011). La
transicion demogréfica se caracteriza por la disminucion de mortalidad y un
incremento en la esperanza de vida asi como el traslado paulatino de zonas de
vivienda rurales a zonas urbanas; la transicion tecnoldgica se refiere a los cambios
tecnolégicos como las vacunas, el desarrollo de antibidticos como la penicilina o
equipos para el diagnéstico que permitieron controlar o detectar de manera
oportuna las enfermedades infecciosas; finalmente la transicion epidemioldgica,
término propuesto por el epidemidlogo Abdel R. Omran en 1971, hace alusion a
que las enfermedades infecciosas son desplazadas por las enfermedades cronico
degenerativas como principal causa de morbilidad y mortalidad (Kuri-Morales,
2011) debido a los cambios demograficos, tecnoldgicos y socioeconémicos antes
mencionados.

De esta manera la epidemiologia, que estudia los patrones de las causas
en el proceso de salud-enfermedad, cambié su paradigma microbiano el cual
estudiaba “un agente unico y especifico por enfermedad”, hacia un paradigma
sobre el estudio de factores de riesgo, por lo que las intervenciones no estan
dirigidas a evitar la propagacion del agente sino al cambio del comportamiento en

los estilos de vida (Organizacién Panamericana de la Salud [OPS], 2017)



La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informa que las enfermedades
no transmisibles representan el 71% de las muertes a nivel global principalmente
por enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias y
diabetes; también informa que los factores de riesgo prevenibles que aumentan la
probabilidad para morir por éste tipo de enfermedades son la inactividad fisica,
dieta poco saludable asi como el consumo de alcohol y tabaco (OMS, 2021),
siendo estos dos ultimos factores el 15% de las defunciones totales (Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion [ENSANUT], 2018)

El consumo de drogas tiene mdltiples consecuencias para la salud como
defunciones, enfermedades y discapacidades. Las defunciones directas por el
consumo son principalmente a causa de sobredosis, esto es una intoxicaciéon
aguda por ingesta excesiva de la droga colocando la vida en riesgo (OMS, 2014,
1994), y del total de muertes atribuibles a las drogas un 70% estan relacionadas
con los opioides (heroina, morfina fentalino, tramadol, entre otras) y de éstas un
30% fue por sobredosis (OMS, 2020a); un estudio en México sobre el consumo de
heroina mostro que el 67.2% de la muestra experimentd una sobredosis, sin
embargo en nuestro pais el alcohol continta siendo la primer droga asociada a
otros tipos de muertes como accidentes, homicidio, suicidio o0 muertes no violentas
(Secretaria de Salud [SSA], 2019).

El uso de drogas inyectadas como la heroina puede traer como
consecuencia la adquisicion de enfermedades infecciosas como el VIH, la hepatitis
B y C o tuberculosis; el uso continuo de cannabis afecta las funciones
neurocognitivas como la memoria verbal y de igual manera estd asociada a la

esquizofrenia; el consumo de cocaina provoca problemas cardiovasculares como
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arritmias, infarto de miocardio o hipertension; la aparicibn de céncer esté
relacionado con el consumo de diversas sustancias adictivas: el alcohol es factor
para cancer de laringe, es6fago, pancreas o higado, por otro lado el tabaco y
cannabis tienen un alto riesgo de originar cancer en multiples érganos debido al
alto niumero de carcinégenos presentes; también el consumo de alcohol tiene una
relacion muy clara entre su ingesta y el desarrollo de higado graso, hepatitis
alcohdlica, y cirrosis hepatica, asi mismo por su alto contenido energético favorece
la obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hiperuricemia y gota (Gonzalez, 2018;
Fernandez 2014; Pereiro, 2010)

Esta relacién entre el consumo de drogas y ser causa o desarrollo o
exacerbacion de una enfermedad fisica 0 mental resulta en un mal funcionamiento
fisico, psicolégico y social. La OMS ha mencionado que se vive mas tiempo pero
con mayor discapacidad y las drogas son uno de los principales factores para esta
disfuncion pues solo en la region de las Ameéricas éste factor se encuentra entre
las primeras 10 causas que contribuyen a la pérdida de afios de vida saludable?
(OMS, 2020b) La disfuncionalidad dependera de los patrones de consumo (tipo de
droga, frecuencia y cantidad de uso), y se pueden observar alteraciones en la
funcionalidad de estructuras en diversos 6érganos como el cerebro, higado o
pulmones y funciones mentales como la memoria, lenguaje, atencion o
psicomotricidad (Déficits en las funciones y estructuras corporales (Deficiencia)),
también limitan el desempefio de actividades como el aprendizaje o adquisicion de
habilidades, resolucion de problemas, manejo de estrés, comunicaciéon o movilidad
propia o de traslado (Limitaciones en la actividad (Discapacidad)), para finalmente

afectar interacciones sociales como establecer nuevas relaciones, afectaciones en
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la familia, relaciones intimas, busqueda o mantenimiento de un trabajo o
afectaciones en la vida econdémica (Restricciones en la participacion (Minusvalia))

(OMS, 2001)

Retomando que el consumo de drogas altera el funcionamiento de la
persona es importante evaluar el impacto que tiene ésta alteracion en su vida. Por
tanto, el perfil epidemiolégico poblacional se define a partir de diversos indicadores
de salud, estos son “mediciones resumidas que capturan informacion relevante
sobre distintos atributos y dimensiones del estado de salud (como
funcionamiento, discapacidad, ocurrencia de la enfermedad y la tasa de muerte) y
del desempefio de un sistema de salud” (OPS, 2018, 2017) dentro de las
dimensiones de salud estan el bienestar fisico, emocional, espiritual, ambiental,
psicoldgico y social, aspectos que miden los indices de Calidad de Vida.

La Calidad de Vida sirve como un indicador al medir el funcionamiento de
las personas en diferentes aspectos de su vida y aunque el término se enfoco
principalmente en personas con enfermedades cronicas-terminales y para la toma
de decisiones dentro del mejor tratamiento (Pennacchini et al., 2011; OMS, 1996)
se utiliza para saber la conexion que hay entre la salud, la enfermedad y los
factores que los conectan. Es de esta manera que la medicion de la salud no solo
esta en funcion de marcadores biolégicos como son el nimero de muertes o carga
de enfermedad sino también de la capacidad del funcionamiento de la persona en
su vida diaria.

Aunque hay multiples definiciones de Calidad de vida, la gran mayoria

define aspectos subjetivos y objetivos considerando componentes de salud fisica,



psicoldgica, social y funcional (Post, 2014). Los juicios o expectativas de tener una
buena Calidad de Vida estdn muy ligados a las experiencias propias sobre estar
saludable o enfermo y los procesos que conlleva (Lakin, 2022; Skevington, 2012;

Carr, 2001)

Ya que esta implicada la formacion de creencias de expectativas a partir de
las experiencias vividas, uno de los conceptos que est4d muy relacionado a éste
fendémeno es la autoeficacia, lo cual significa tener confianza en las capacidades,
a pesar de las discapacidades funcionales como se menciono anteriormente, de
uno mismo para llevar a cabo comportamientos que a su vez daran determinados
resultados, esta capacidad permite tener autocontrol sobre la enfermedad cronica
que padece una persona lo cual también se refleja en una mejoria sobre su

adherencia al tratamiento (Peters, 2019; Hortal, 2015)

La autoeficacia es una de las variables mas estudiadas para evaluar el
cambio y mantenimiento de una conducta. Desde la integracion de técnicas
conductuales y cognitivas en el tratamiento de las adicciones, la autoeficacia abre
la oportunidad para que la persona con consumo de sustancias adictivas pueda
ampliar su comportamiento de cambio positivo hacia otras esferas de su vida que
se vieron afectadas como la vida laboral, educativa o en su alimentacion, evitando

una posible recaida.

&E| nimero total de muertes por causas especificas no proporciona una buena métrica para informar las
prioridades de salud publica. Tal medida, por ejemplo, asigna el mismo peso a una muerte a los 80 afios que
a los 30 o incluso a 1 afio de edad. Los afios de vida perdidos (AVP) son una medida de la mortalidad
prematura que tiene en cuenta tanto la frecuencia de las muertes como la edad a la que se producen. La
férmula basica de los AVP es la siguiente para una determinada causa c, edad a, sexo sy afio t: AVP(c,s,a,t)
= N(c,s,a,t) x L(s,a ) donde: N(c,s,a,t) es el nimero de muertes debidas a la causa c para la edad a 'y el sexo s
dados en el afio t L(s,a) es una funcion de pérdida estandar que especifica los afios de vida perdidos para una
muerte a la edad a para el sexo s El nimero de muertes proviene de las estimaciones de salud global de la



OMS, y la funcion de pérdida estandar se basa en la esperanza de vida nacional de frontera proyectada para
el afio 2050 por World Population Prospects 2012 (UN Population Division, 2013 ), con una esperanza de vida
al nacer de 92 afios (OMS sin fecha Years of life lost (YLL) (per 100 000 population)”
https://www.who.int/data/gho/indicator-metadata-registry/imr-details/4427.
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MARCO TEORICO

ADICCIONES
El consumo de sustancias adictivas es un factor de riesgo para desarrollar o

exacerbar varias enfermedades crénicas degenerativas, o que se traduce en una
mayor carga economica para el sistema de salud del pais, disminucion de
esperanza de vida y afectacion en la calidad de vida. Las enfermedades cronico
degenerativas representan un serio problema para la Salud Publica de México,
ejemplo de ello fue que en el afio 2016 dos de las principales instituciones de
atencion sanitaria en México, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) vy el
Instituto de Servicio y Seguro Social de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
destinaron en conjunto el 31.4% de su presupuesto para la atencion de
enfermedades como: la diabetes, hipertension e insuficiencia renal (Macias, 2018)

siendo principalmente las de mayor demanda.

A nivel mundial 35 millones de personas padecian de algun trastorno

relacionado con el consumo de drogas* (*sustancias sometidas a fiscalizacion de conformidad con los

tratados de fiscalizacion internacional de drogas: opiaceos, cocaina, cannabis, estimulantes de tipo anfetaminicos y nuevas

sustancias psicoactivas) €N el afio 2019, un aumento del 30% con respecto al 2009, y sélo
disponen de algun tratamiento 1 de cada 7 personas; ademas su consumo por via
inyectable permite el aumento de personas con enfermedades de VIH o Hepatitis
C (Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito [UNODC], 2019).

Respecto al consumo de tabaco y alcohol, el primero causa cada afio mas de 8
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millones de muertes en tanto la segunda ocasiona 3 millones de muertes (OMS,

2019)

En México el consumo de cualquier droga* (*se refiere al uso de una o més sustancias

médicas fuera de prescripcion o por mas tiempo del indicado por el médico (como opiaceos, tranquilizantes, sedantes y

barbitiricos y anfetaminas o estimulantes) o ilegales (tales como mariguana, cocaina, crack,alucinégenos, inhalables,

heroina, metanfetaminas y otras drogas como ketamina, GHB, etc)) €N la temporalidad de alguna vez en
la vida pasé de 7.8% en 2011 a 10.3% en 2016; la marihuana fue la droga que
mayor incremento tuvo; la prevalencia en el consumo de tabaco se mantuvo sin
cambios en el 2016 (20.8%) con respecto al 2011 (21.7%); y solo el 20.3% del
total con una posible dependencia acudi6 a algun tratamiento (Reynales-

Shigematsu, 2016)

El monitoreo en adolescentes es parte fundamental para planear programas
de prevencién; la mariguana es la droga con mayor consumo en secundaria y

bachillerato, siguiendo los inhalables y la cocaina (Villatoro-Velazquez et al., 2014)

El consumo de sustancias compromete varios sistemas del cuerpo humano;
presentan una alta prevalencia de enfermedades como la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), Hipertensiéon Arterial y asma, ademas los
consumidores de metanfetaminas, cocaina y opioides presentan alta incidencia en

enfermedades cardiovasculares (SSA, 2020)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1970) define como droga: “toda
sustancia que, introducida en un organismo vivo, pueda modificar una o varias de
sus funciones”, término que diferencié del medicamento el cual es destinado a

explorar o modificar un sistema fisiolégico o estado patologico en beneficio del
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individuo que lo recibe (OMS, 1966) Existen diversos sistemas para clasificar a las

drogas (Valdés et al., 2018; Lee, 2012)

1. Por su origen.

a. Naturales: Se toman directamente del cultivo para uso y consumo:
tabaco, cannabis o alcohol.

b. Sintéticas: originadas y elaboradas en laboratorios mediante
combinacion de diversos quimicos: éxtasis (MDMA), ketamina, LSD

c. Semisintéticas (natural + sintéticas): Es la combinacién de una droga
natural y sintética mediante procesos quimicos: la cocaina es
derivado de la hoja de coca, la morfina se obtiene de la planta de
opio.

2. En funcién de las limitaciones legales impuestas por cada nacion.

a. Uso como farmacos: su consumo es por indicacién médica como las
benzodiacepinas.

b. Uso industrial: Comercializacion legal pero no con fines de consumo
como son los inhalantes.

c. Drogas legales: En México el alcohol y el tabaco su consumo esta
permitido a partir de los 18 afios de edad.

d. Drogas llegales: Su produccién, comercializacion y consumo se
encuentra prohibidas y a nivel internacional y estan bajo fiscalizacion
por la Junta Internacional de Fiscalizacién de Estupefacientes (JIFE).
Se incluyen en este grupo: cannabis, opioides (heroina), algunos

inhalantes, cocaina y drogas sintéticas.
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3. En funcion del nivel de dependencia que provoca en el usuario (Janik |,
2017)

a. Drogas duras: con alto nivel adictivo, presentando un mayor dafo
por un comportamiento desadaptativo: cocaina, heroina o
anfetaminas

b. Drogas blandas: no conlleva patrones de comportamiento social
desadaptativos: cannabis, tabaco o alcohol

4. En funcion del tipo del efecto farmacoldgico en el sistema nervioso

a. Depresoras: disminuyen la actividad del sistema nervioso,
presentando dificultad en la memoria, somnolencia y disminucion de
la presién sanguinea: Alcohol, Opiaceos, Disolventes volatiles y
psicofarmacos.

b. Estimulantes: aceleran el funcionamiento del sistema nervioso, hay
elevacion de la presién sanguinea, euforia y disminucion del suefio
tales como el tabaco, anfetaminas, cocaina, drogas sintéticas, crack,
metanfetaminas.

c. Alucindgenas: la sensopercepcion se ve alterada por su consumo
produciendo alucinaciones, modificAndose la nocion del tiempo y
espacio, ejemplo: Cannabis, peyote, hongos, Dietilamida del acido

lisérgico (LSD).

En la actualidad la clasificacién por sus efectos psicofarmacoldgicos es la méas
utilizada. Los tipos de drogas, sus efectos y consecuencias se muestran en la

Tabla 1.
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Tabla 1

Principales drogas, sus efectos y consecuencias

TIPO DE
DROGA DROGA EFECTOS Y CONSECUENCIAS
Nicotina Disminucion de la e Riesgo causal de diferente
capacidad tipos de cancer
pulmonar e Reduccion de sensibilidad
Aumento del ritmo papilas gustativas
cardiaco e Alteracion de ciclo menstrual
Mal aliento
Pérdida del apetito
Disfuncion eréctil
Anfetaminas Pérdida del apetito e Irritabilidad, aumento de la
Sensacion de agresividad
euforia e |deacion paranoide (sensacion
Inestabilidad del de ser perseguido)
N estado de animo e Pérdida del suefio
_lq_,) Dilatacion de la e Aumento de la frecuencia
- pupila cardiaca
(o] Respiracion
S agitada
E Cocaina Euforia e Alucinaciones y delirios de
— Ansiedad persecucion
7p) Hablar con e Sensacion de mayor fuerza en
LL exageracion musculos

Dilatacion pupilar
Aumento en
presion arterial y
cardiaca

Pérdida de peso
Deterioro de memoria
Verborrea

MDMA (Extasis)

Mayor confianza en
si mismo
Comprension y
empatia

Euforia

Ansiedad,
depresion y
paranoia

Aceleracion del ritmo cardiaco
Deshidratacion

Alteracion en la percepcion del
tiempo
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Depresores

Alcohol e Relajacion e Rubor
e Euforiay labilidad e Disminucion del apetito
emocional e Enfermedades hepéticas
e Mala coordinacién e Sindrome de Wernike-
e Somnolencia Korsakoff
Opiaceos y e Sensacion rapida e e Falta de apetito
Opioides intensa de placer e Disminucion de la frecuencia
e Sensacion de respiratoria
relajacion y suefio e Estrefiimiento por la
e Ausencia del dolor disminucion de los
e Pupilas contraidas movimientos del intestino
e Boca seca e Inhibicion del deseo sexual
e VOmito y nduseas e Lentitud de reaccionesy
movimientos
e Juicio alterado
Inhalables e Al principio e VOmito
desinhibicion y e Suefio
euforia y luego e Irritacidon de las vias
suefo respiratorias
e Sensacion de e Temblores
hormigueo y mareo e Pérdida de memoriay
e Visidn borrosa y dificultad en comprension
zumbido en los e Alteraciones en latido cardiaco
oidos
e Dificultad para
articular palabras
e Inestabilidad en la
marcha
e Sensacion de flotar
e Alucinaciones
Ansioliticos, e Sedacion e Dificultad para hablar
hipnéticos y e Suefo e Pérdida de coordinacion
sedantes e Aumento del e Somnolencia
apetito e Fatiga
e Cefalea e Nauseay vomito
e \értigo
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7

Indbgenos

Aluc

Cannabis

Ojos rojos

Boca seca con
saliva espesa
Mucosas resecas

Torpeza para hablar
Aumento en la velocidad del
latido del corazon

Retraso en el tiempo de

e Aumento del reaccion
apetito e Deterioro en la memoria
e Agudizacion de los e Ansiedad y péanico
sentidos e Alucinaciones
e Ataque de risa sin e Bronquitis, enfisema pulmonar
motivos
e Euforia y relajacion
e Faltade
concentracion y
conexion de ideas
Dietilamida del e Alucinaciones e Temblores
acido lisérgico visuales, auditivas e Ataque de péanico
(LSD) y tactiles e Palpitaciones
e Dilatacion de la e Paranoia
pupila e “Flash bakcs”, distorsiones

Aumento de la
frecuencia cardiaca
Aumento de la
presion arterial
Aumento de la
temperatura

Ideas delirantes

sensoriales sin consumo

Psilocibina e Incapacidad de e “Flash bakcs”, distorsiones
(Hongos) distinguir la sensoriales sin consumo
realidad de la e Midriasis
fantasia e Taquicardia
e Ataques de panico
e Sensibilidad a la
luz
Ketamina e Deprime el sistema e Vision borrosa

nervioso central
provoca amnesia
Euforia
alteraciones del
estado del animo

Sentir la persona separacion
de su cuerpo

conductas violentas y suicidas
ansiedad y depresion severa
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El grado de alteracion en las funciones del organismo difieren no solo

respecto al tipo de droga sino también por la via de administracién utilizada ya que

es un factor importante para determinar la velocidad con que la droga llega al

cerebro asi como el tiempo de absorcidn en el cuerpo después de administrarse y

por ende la prediccion de presentar la aparicion mas rapida de la adiccion. Entre

las principales vias de administracion estan (Allain et al., 2015; UNODC, 2015):

1.

2.

3.

Via Parenteral: mediante la inyeccion de la droga de manera intravenosa,
intramuscular y subcutanea.

Via Entérica: su absorcion se lleva a cabo principalmente en el aparato
digestivo a través del consumo de la droga por via oral, bucal o rectal como
el alcohol, drogas sintéticas, cannabis ingerido en alimento o
medicamentos.

Via Respiratoria: La droga que se inhala llega a los pulmones donde correra
por las venas pulmonares y ser distribuida en todo el cuerpo

Por contacto: la absorcion se lleva a través de las membranas mucosas
como sucede en la aspiracion (esnifar) de la cocaina o el tabaco que se

absorbe en las encias

En la Figura 1 se muestra las rutas de las drogas que producen con mayor rapidez

sus efectos como lo son las vias por inhalacion y de manera inyectable.
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Figura 1.

Concentracion de la droga en el cerebro

inhalation injection

snorting/snuffing

ingestion

concentration of drug
in brain

time after drug administration

Nota. Tomado de: The Brain: Understanding Neurobiology Through
the Study of Addiction por National Institute of Drug Addiction
[NIDA]. 2010

Otro de los factores importantes para determinar el nivel de adiccién a una
droga es el patron de consumo, es decir la cantidad o dosis administrada, la
frecuencia y tiempo que se le dedica al consumo. Los patrones de consumo se
diferencian por etapas: experimentacion, uso, abuso y la transicion final a la

dependencia o adiccion.

En la etapa de experimentacién la persona se anima por curiosidad a
probar una droga con posibilidad de hacerlo nuevamente; el uso presenta un
consumo ocasional, episédico donde no se producen consecuencias fisicas,
psicolégicas o0 sociales inmediatas, no presenta dependencia; en la etapa de

abuso el consumo se presenta con mayor frecuencia y resulta por la busqueda de
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aquella sensacion agradable, un consumo compulsivo (Instituto Mexicano de la
Juventud, 2018; Comision Nacional Contra las Drogas, 2017; Lorenzo, 2009);
finalmente en la dependencia no se tiene un control para alejarse del consumo
pues hacerlo implica una sensacion desagradable presentando sintomas fisicos y
psicolégicos como insomnio, depresion o ansiedad, en esta etapa se observa dos
caracteristicas presentes para cualquier tipo de droga: la tolerancia y sindrome de
abstinencia, esto es, la necesidad de consumir mayores cantidades para alcanzar
un nivel de placer significativo y el periodo que se acompafia de un malestar fisico
y psicolégico al suprimir la ingesta de la droga respectivamente; el consumo en
cantidades que no puede soportar el organismo puede llevar a la muerte, esto es
una sobredosis (National Institute on Drug Abuse [NIDA], 2020). En cualquier
etapa la persona puede consumir dos 0 mas sustancias en un mismo periodo lo

gue se conoce como policonsumo.

Existen otros factores que pueden hacer avanzar a un estado de adiccién,
factores sociales como la presion de grupos, disponibilidad en el mercado,
situacion legal; factores individuales como enfermedad mental preexistente,

genética, edad del desarrollo humano o algun dolor crénico (Volkow, 2019).

Para determinar a una persona con un comportamiento adictivo la
Clasificacion Internacional de Enfermedades 102 edicion (CIE-10) de la OMS y por
el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales 5ta edicién (DSM-
5) de la Asociacion de Estadounidense de Psiquiatria enlistan los siguientes

criterios:
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DSM-5:

Criterio 1. La persona consume grandes cantidades de sustancias o lo hace
durante un tiempo mas prolongado del previsto

Criterio 2. La persona expresa deseos insistentes de dejar o de regular su
consumo Yy relata multiples esfuerzos fallidos por disminuir o abandonar
éste

Criterio 3. La persona invierte una gran parte de su tiempo intentando
conseguir la sustancia, consumiendola o recuperandose de sus efectos.

Criterio 4. Es posible que las actividades diarias de la persona giren en
torno a la sustancia.

Criterio 5. Puede conllevar el incumplimiento de los deberes fundamentales
en los ambitos académico, laboral o doméstico.

Criterio 6. La persona podria seguir consumiendo a pesar de tener
problemas recurrentes o persistentes en la esfera social o interpersonal
causados o exacerbados por los efectos del consumo.

Criterio 7. Se reducen o abandonan importantes actividades sociales,
ocupacionales o recreativas debido al consumo de sustancias.

Criterio 8. Consumo recurrente incluso en situaciones en las que ésta
provoca un riesgo fisico.

Criterio 9. La persona consume a pesar de saber que padece un problema
fisico o psicologico y que se puede originar o exacerbar por el consumo.

Criterio 10. Tolerancia. Aumento significativo de las dosis de las sustancias
para conseguir los efectos deseados.

Criterio 11. Abstinencia. Sindrome que ocurre cuando disminuyen las
concentraciones de la sustancia en la sangre en los tejidos en una persona
gue ha sido una gran consumidora de manera prolongada.

CIE 10:
Criterio A. Un poderoso deseo de tomar la droga

Criterio B. Un deterioro de la capacidad para autocontrolar el consumo de la
misma
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( Criterio C. La persistencia del uso a pesar de consecuencias dafiinas

O Criterio D. Una asignacion de mayor prioridad a la utilizacion de la droga
que a otras actividades y obligaciones

(A Criterio E. Un aumento de la tolerancia a la droga

[ Criterio F. Un estado de abstinencia por dependencia fisica.

Dentro del estudio bioldgico, la adiccion se entiende como una enfermedad
del cerebro donde se observan alteraciones funcionales en diferentes circuitos
cerebrales, cambios que pueden mantenerse aun después de la cesacion del
consumo de la droga, por lo que se considera un padecimiento cronico y

recidivante.

El cerebro es el principal érgano del cuerpo humano al regular las funciones
basicas como la digestion o la respiracion, y esta compuesto por células nerviosas
denominadas neuronas las cuales se agrupan en circuitos neuronales para
realizar funciones especificas como el aprendizaje, estimulacion muscular, o
interpretacion sensorial; la comunicacion entre las neuronas se lleva a cabo por
medio de neurotransmisores (Department of Health and Human Services [HSS],
2016) El consumo de drogas interfieren dentro del proceso de comunicacion de las
neuronas: pueden alterar la liberacion o impedir la recaptacion de los
neurotransmisores en la neurona presindptica y receptor postsinaptico

respectivamente.

La dopamina desde su deteccion en los afios 50°s y con el descubrimiento
del circuito de recompensa en 1954 por James Olds y Peter Milner (Mendez et al.,

2017), es uno de los neurotransmisores con mas interés ya que regula funciones
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de actividad motora, emotividad, afectividad y aprendizaje y su alteracion se ha
relacionado con la dependencia a sustancias adictivas asi como enfermedades del

Parkinson y la Esquizofrenia (Leyton & Vezina, 2014; Ghanemi, 2013)

Se han ubicado tres fases en el proceso de la adiccion con correspondencia
a determinados regiones y circuitos cerebrales: 1) Los ganglios basales implicados
en los efectos gratificantes observados en la primera fase denominada “atracon”,
esto es el consumo rapido para alcanzar los efectos deseados/intoxicacion 2) La
amigdala extendida esta relacionada con el estrés, ansiedad e irritabilidad que
corresponde a la fase de abstinencia o supresién de la droga y 3) la corteza
prefrontal involucrada en la priorizacion de tareas, es decir, toma de decisiones
ligada a la fase de preocupacion-anticipacion por la busqueda de la sustancia

nuevamente (Marrocu, 2020; Koob G., & Volkow N.2016)

Sin embargo, la adiccion no solo se explica por el hecho de una afectacion
a nivel cerebral, sino que implica una red de asociaciones entre su uso y el
refuerzo que ello implica en la persona, por ejemplo la aprobacién del consumo de
drogas en un circulo social refuerza al individuo de manera positiva (HSS, 2016)
La psicologia brinda un aparato robusto tedrico y experimental para explicar el

proceso de la adiccion en su inicio, mantenimiento y recaida.

El reforzamiento es uno de los principios psicoldgicos que dan cuenta sobre
la aparicion de una nueva conducta con mayor probabilidad, y en algunas
ocasiones la droga por si misma no es un estimulo apetitivo en la mayoria de la

gente que inicia consumiendo, como el tabaco por su sabor u olor en comparacion
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con la comida. Para explicar entonces la experimentacion y uso de las drogas se
toma que la conducta de consumir emparejado con la accién de una aceptacion en
un grupo social se convierte en un reforzamiento positivo (Edwards , 2016; Wise R
& Koob G, 2014); también se puede explicar el uso o mantenimiento de drogas
para tratar de aliviar sintomas displacenteros sea por evitar la abstinencia o por
alguna enfermedad médica o psiquiatrica como se ha reportado con los
consumidores de metanfetaminas cuyo uso es para hacer frente a sintomas
depresivos 0 ansiosos convirtiéndose en otro tipo de reforzamiento denominado

reforzamiento negativo (May A., Aupperle R., & Stewart J., 2020)

El condicionamiento clasico ha sido otro de los principios de aprendizaje
para explicar el aumento en el consumo de drogas, este principio menciona que
ante un estimulo incondicionado (El) se tiene una respuesta incondicionada (RI),
pero al ser apareado el El con otro estimulo denominado estimulo condicionado
(EC) se tiene la misma respuesta, ahora denominada respuesta condicionada
(RC); partiendo de este principio se ha brindado una explicacion conductual a la
tolerancia a las drogas y no solo ser el resultado de procesos farmacolégicos, éste
procedimiento se define como tolerancia por condicionamiento, el modelo indica
qgue toda droga (El) produce una respuesta (RI) en el organismo que contrarresta
los efectos de la misma con el objetivo de restaurar la homeostasis en el
organismo; las sefiales ambientales del consumo como serian el estado emocional
o el rito de administracion se convierten en EC que se asocia al efecto de la droga,
este EC en el organismo respuestas anticipadas a la droga RC dando como

consecuencia la necesidad de incrementar la cantidad de droga consumida para
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tener los efectos, esta tolerancia condicionada ha sido descrita en varias
investigaciones (Ruiz R., 2020; San Matrtin, C., 2018; Ramos, J. 2018; Rodriguez,

J. 2014; Betancourt, R., 2002; Gomez, J. G., & Carrobles, J. A., 1991).

Por otra parte, el condicionamiento a un mayor numero de estimulos y la
experiencia del consumo de la droga desencadena liberacion de dopamina en el
ndcleo accumbens generando motivacién para su consumo (Volkow, 2019). El
condicionamiento clasico también explica el “craving” o deseo por consumir al
presentarse estimulos ambientales que fungen como estimulos condicionados
relacionados al consumo de la droga como: los lugares, personas u objetos
frecuentes en el consumo, este fendmeno se presenta con habitualidad en el

proceso de la abstinencia.

Ademas de aplicar los principios basicos psicologicos para la cesacion del
consumo de la drogas como son el contracondicionamiento, o manejo de
contingencias, el modelo transtedrico de cambio propuesto por Prochaska y
DiClemente brinda un panorama sobre como las personas llevan a cabo el
proceso del cambio de una conducta donde la motivacién se plantea como un
estado diferenciado, temporal y gradual a través de cinco etapas (Bernard, J. E.

R., & Fernandez, B. R., 2019). Las cinco etapas son:

Precontemplacion: la persona no tiene intencion de cambiar su

comportamiento, no ve el consumo como algo perjudicial.
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Contemplacién: la persona considera realizar un cambio dentro de los
proximos 6 meses, se encuentra ambivalente pues empieza a notar problemas

fisicos, psicoldgicos o sociales debido a su consumo.

Preparacion: la persona plantea un plan de accion y llevarlo a cabo muy
pronto, esta decidida la persona a dejar el consumo y esta buscando la forma de

realizarlo

Accion: la persona ha realizado modificaciones especificas en su
comportamiento por un tiempo de 6 meses, ha reducido drasticamente su

consumo o lo ha dejado por completo.

Mantenimiento: En esta etapa el nuevo comportamiento estd mas
consolidado, la persona percibe ventajas y sin mostrar su conducta problema por
mas de 6 meses, estd realizando otras formas de afrontamiento o nuevas

estrategias en sustitucion del consumo.

Este modelo permite disefiar intervenciones especificas (afectivas,
cognitivas o conductuales) en cada de las etapas de cambio que modifique la
motivacion del individuo hasta alcanzar su objetivo (Cabrera, G., 2000). El modelo
contempla indicadores que permiten identificar el progreso entre cada etapa, uno
de estos es el balance decisional donde el individuo pondera los pros y los contras
de su nuevo comportamiento y a lo largo de las etapas la balanza pasa de tener
mayor peso en los contras a ser mas importante las ventajas del cambio
permitiendo claridad en cuanto a la ambivalencia; otro de los marcadores de

progreso es la autoeficacia que es un constructo desarrollado por Bandura dentro
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de la teoria del aprendizaje social el cual hace alusion a la confianza que tiene la
persona para llevar a cabo conductas especificas frente a una situacién que pone
en riesgo la adquisicion de su comportamiento, ademas la expectativa para
obtener un determinado resultado influye en la planificacion, constancia y esfuerzo
gue haga la persona (DiClemente, C. C., & Graydon, M. M., 2020; Bernard, J. E.

R., & Fernandez, B. R., 2019)
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AUTOEFICACIA
Varias personas adoptan a su estilo de vida el consumo de sustancias

adictivas como un medio para sentirse tranquilos y de alguna manera convertirlo
en un recurso para solucionar sus problemas. El primer paso para que un usuario
tome accién en dejar el consumo sera darse cuenta que dicha accion esta
perjudicando varias esferas de su vida fisica, psicoldgica y/o social. Existen varios
factores para determinar el éxito o fracaso para dejar de consumir drogas: nivel de
dependencia, la gravedad de los sintomas de abstinencia, barreras en el acceso a
algun tratamiento, las caracteristicas propias del programa de tratamiento,
permanecer en convivencia con otros consumidores, falta de apoyo familiar, la
creencia de ser capaz en lograr con éxito la cesacion de consumo, es decir tener
un alta autoeficacia, entre otros muchos factores (Prangley, 2018; Greenhalgh,
2016)

Este trabajo centrara su estudio en uno de estos predictores psicologicos: la
autoeficacia. Las personas consumidoras pueden retomar sSu consumo por
muchos factores: evitar los sintomas displacenteros de la abstinencia propia de
cada sustancia adictiva, el craving o las ganas por consumir, no poder negar el
ofrecimiento de la sustancia por parte de algun familiar o amigo con quien
comparte el consumo, bajo apoyo social, o bien no contar con las habilidades
cognitivas para dar solucién a un problema evitando el malestar que se produce
por medio del uso de drogas (Menon, 2018; Melemis, 2015); este tipo de evitacién
es comun ya que la persona no ha desarrollado las capacidades de afrontamiento

necesarios.
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Esta conducta evitativa no es particular en el estudio de las adicciones. Las
personas cuando solicitan terapia psicolégica van con el fin de poder encontrar
una solucion a una situacién aversiva, cuya afrontamiento se ha hecho mediante
la evitacién. Han tratado de aproximarse a su problemética, pero en el momento
que se encuentran cerca huyen de la misma. Este es un problema de
aproximacion-evitaciéon, y como bien lo menciona Garrido (Salanova, 2004) "La
conducta fobica es la cruz con la que se estrellan todas las intervenciones
terapéuticas porque es una conducta que se alimenta constantemente dado que
cada huida supone un refuerzo de dicha huida y una confirmacién de la ansiedad
que provoca la presencia del objeto temido”.

Un hecho importante en el estudio de la evitacion es: ¢cémo podria la
ausencia del evento o la aparicion de un pensamiento aversivo reforzar la
conducta instrumental de huida o evitacion? Una de las principales teorias del
aprendizaje que abordé la evitacion fue la teoria de los dos factores o bifactorial de
Mowrer, la cual menciona que en la evitaciébn se llevan a cabo dos procesos
conductuales: a) el condicionamiento clasico al emparejarse una sefial con el
evento aversivo y b) el condicionamiento operante cuya respuesta de evitacion
(operante) es para la disminucion del miedo, dandose asi un reforzamiento
negativo (Pérez, 2005) Para modificar la conducta de evitacion o fobica uno de los
procedimientos utilizados seria la desensibilizacion sistematica teniendo como
foco principal la disminucién en la excitacion emocional mediante su extincion al
presentarse de manera gradual estimulos aversivos fisicos o0 visuales

emparejados con relajacion (Vallejo, 2016)
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Tanto la teoria como la terapia que conceptualizaba e intervenia sobre la
conducta de evitacion eran de corrientes conductistas. Por aquella época ya
estaba floreciendo lo que se denominaria mas tarde la revolucion cognitiva, entre
las personas que pasaron de ser conductistas a tomar referencias cognitivas seria
el psicélogo Albert Bandura (Lamas, 2014)

Sus trabajos sobre el aprendizaje mediante observacion, imitacién y
modelamiento le permitieron analizar de manera distinta la adquisicion de nuevos
comportamientos integrandose en la Teoria del Aprendizaje Social, en la cual el
modelamiento o aprendizaje vicario estaba gobernado por cuatro procesos:
atencioén, retencion, reproduccién y motivacion (Bandura A.,1971) demostrando
que este tipo de intervencidon terapéutica era mucho mas eficaz que la
desensibilizacion sistematica (Bandura, 1969) pues ésta Ultima técnica llevaba a
los sujetos a un afrontamiento visual pero no explicaba la variabilidad de
afrontamiento al estimulo que existia entre cada uno de los sujetos, esto
significaba que las experiencias aversivas personales mediaban la percepciéon de
las consecuencias negativas activando en mayor o menor medida la excitacion
emocional la cual era una coefecto al estimulo aversivo y una fuente poco
confiable e innecesaria para el aprendizaje defensivo (Bandura, A., & Adams, N.
E. 1977)

Al estudiar como las personas llevaban a cabo la generalizacion y qué
influia en su motivacion para llevar a cabo una conducta de afrontamiento Bandura
observa que la sensacion de juzgarse capaz de realizarla es el punto clave de
exito en cualquier intervencion terapéutica (Salanova, 2004), éste factor lo

integraria en su teoria que ahora se denominara Teoria Social Cognitiva la cual
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indica que el aprendizaje esta determinado por una triada reciproca: la conducta,
factores medioambientales y factores personales (como la cognicién), de esta
manera la conducta en accidén sobre un determinado contexto se vera regulada y
evaluada por un autosistema que controlard pensamientos y sentimientos (Tejada
Z, 2005)

De esta manera, hay una relacion mucho mas estrecha entre el juicio de
incapacidad o ineficacia sobre la conducta de ansiedad y huida que la sola
relacion entre ansiedad seguida de huida (Salanova, 2004) Finalmente en el
progreso para llevara a cabo la generalizacion de ésta nueva forma de intervenir,
Bandura observa que las personas refieren un cambio més profundo que el simple
hecho de haber logrado vencer la evitaciébn al estimulo aversivo, se veian
afrontando con éxito otras actividades de su vida que de igual manera habian
evitado, ese mecanismo comun lo denomino autoeficacia (Bandura, 2019)

La autoeficacia nace como proceso que regula la interaccién entre lo que el
sujeto obtiene como experiencia directa (conocimiento) y el cambio conductual
(accion), y se define como “ la conviccién de que uno puede ejecutar con éxito una
conducta para producir determinados resultados” (Bandura, 1977b). La
autoeficacia es el mecanismo comun en cualquier procedimiento psicoldgico para
producir los cambios de conducta necesarios para el comportamiento de evitacion
creando expectativas de eficacia personal (Bandura A & Adams N, 1977a), ya que
aun cuando el sujeto conozca qué conductas, acciones o habilidades se requieren
para un objetivo, el resultado no siempre se realiza de manera eficiente pues sus
pensamientos autorreferentes (juicios) sobre sus capacidades afectaran su

motivacion y la manera en como llevara a cabo dichas conductas (Bandura A.,
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1987) es decir “el concepto no hace referencia a los recursos de que se disponga
sino a la opinion que uno tenga sobre lo que puede hacer con ellos” (p. 416
Bandura A., 1987)

Bandura distingue entre las expectativas de eficacia (autoeficacia) y las
expectativas de resultado, éstas Ultimas son estimaciones hechas por una persona
respecto a que ciertas conductas van a conducir a determinados resultados: una
persona sabe que las expectativas de estudiar una licenciatura de derecho van
acompanadas de prestigio social y monetario (resultado) pero no todos la
estudiaran si titubean sobre sus habilidades para conseguirlo (expectativas de
eficacia) (Bandura, 1977b)

La coherencia, lo realista con que nos planteamos nuestras expectativas,
afectarq también las emociones que presentemos durante o al término de las

conductas (Roca, 2002):

Expectativa de autoeficacia

Positiva Negativa
Expectativa de Positiva Alegre (1) Tristeza (2)
resultados Negativa Colera (3) Apatia (@)

Tomando el ejemplo de la conducta de dejar de fumar, podemos encontrar
determinadas emociones de acuerdo con la expectativa de resultado y su

autoeficacia:

31




(1) Al sentirme capaz de dejar de fumar y saber que hacerlo traera cosas
positivas como mejorar mi respiracion, entonces manifiesto felicidad.

(2) No sentirse capaz de poder llevar a cabo la meta, conformarse con la
disminucién de cigarros que tiene un resultado positivo como la disminucion
de los niveles de agitacion.

(3) Sentirse capaz de dejar de fumar y lograrlo pero saber que al hacerlo no se
asegura la posibilidad de una amputacion por problemas vascular asociado
a factores como fumar, entonces me manifiesto con colera pues finalmente
es amputada la pierna.

(4) Al no percibir ser capaz durante varios intentos para dejar de fumar y no
observar consecuencias favorables por lo mismo, entonces la persona se

empieza a manifestarse de una manera apatica ante los nuevos intentos.

La tristeza y la cOlera se llegan a materializar por no considerar las habilidades
que también la gente debe de tener antes de realizar una meta “el analisis de
como la autoeficacia percibida influye sobre la ejecuciébn no implica que las
expectativas resulten el inico determinante de la conducta. Las expectativas por si
solas no producen la ejecucion deseada si las capacidades que la componen
estan ausentes” (Bandura, 1977b)

En las primeras etapas de la vida es cuando se va forjando y conservando la
autoeficacia que uno posee, sin embargo los constantes retos de la vida hacen
gue esta no permanezca estatica. La formacioén y regulacion de la autoeficacia
proviene de cuatro fuentes principales: experiencias de dominio, experiencias

vicarias, persuasion verbal y los estados fisiolégicos Una fuente de una
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experiencia mas directa producira una autoeficacia mayor que una fuente indirecta
(Bandura, A., Adams, N. E., & Beyer, J., 1977)

Las experiencias de dominio o logros de ejecucién son historia de los logros
personales que pueden confirmar la eficacia, en ellas estan impregnadas la toma
de buenas o malas estrategias de afrontar una situacion o la capacidad necesaria
para hacer frente; la experiencia vicaria se da al observar a modelos sociales
realizar con éxito una actividad igual o similar a la que se pretende realizar y
viceversa, el fracaso visto de su referente hara dudar sobre la propia capacidad,
las personas pueden reforzar su autoeficacia a partir de la ensefianza de otros
modelos que les permitan visualizar estrategias mucho més adecuadas; influir
mediante el uso del lenguaje creencias eficacia es otra fuente de autoeficacia
denominada persuasion verbal y su uso es mas dificil para aumentar la
autoeficacia en comparacion de debilitarla pues inducir falsas creencias de tener
capacidades llevara al fracaso de la tarea y por consiguiente falta de credibilidad
de quien induce ; y el ultimo referente de capacidad de eficacia se obtiene en los
estados fisioldgicos como el estrés, la fatiga, molestias f'sicas o estado emocional
negativo, pues su aparicion puede ser interpretada como factor de vulnerabilidad
(Bandura, 1999, 1997, 1987)

Dentro de la regulacion del comportamiento humano, la autoeficacia activa
procesos cognitivos, motivacionales, afectivos y selectivos.

Procesos cognitivos. La regulacion de la conducta humana se hace
mediante el pensamiento anticipador. La implementacion de objetivos y metas se
encuentra determinada por la interpretacion de sus capacidades. Con un mayor

sentido de eficacia se pondran sobre la mesa objetivos mas retadores y asi como
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la visualizacion anticipatoria de escenarios a prevenir, esto favorece el
pensamiento analitico

Procesos motivacionales. La anticipacion a eventos genera en el imaginario
los resultados probables a obtener. Las creencias de eficacia mueven los recursos
de voluntad necesarios. Con una mayor sensacion de autoeficacia los fracasos se
atribuyen a factores externos, mientras que una menor percepcion en la eficacia
se atribuye a una mala habilidad de la misma persona. Las opiniones que el sujeto
se enjuicie a si mismo hacen impulsar la motivacion de muchas maneras pues
determina el esfuerzo que se empefara para lograr el objetivo, la persistencia
sostenida ante situaciones aversivas, y la pauta para dar inicio al comportamiento
a partir de la meta auto establecida (Pereyra et al., 2018)

Procesos afectivos. Los niveles de ansiedad y depresion se ven muy
comprometidos por las creencias de si mismo, pues procesan e interpretan las
amenazas. Una persona con alta autoeficacia no distorsiona tanto la realidad
como una con un grado mucho menor, lo que le permite ejercer control para
bloguear pensamientos rumiantes de ineficacia de manera se logra superar la
evitacion y ansiedad.

Procesos de seleccién. Los entornos y actividades donde se desarrollan las
personas también se ven influidos por sus creencias, la autoeficacia juega un
papel importante en la seleccion de estos eventos. Por ejemplo: personas con
poca sensacion en su habilidad para relacionarse socialmente evitara lugares de
esparcimiento social o bien evitara alguna carrera de comunicacion.

La autoeficacia es vista como un componente mas de las auto-

esquematizaciones cognitivas como el autoconcepto o la autoestima, las cuales
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son un conjunto de conocimientos sobre el si mismo actual o el idealizado, con
referencias positivas o negativas, rigidas o flexibles y se configuran al compararse
con otros (Riso W, 2006) Es de mencionar que las personas desarrollan més su
sensacién de autoeficacia en actividades que le den una mayor autoestima.

La autoeficacia es uno de los componentes principales en el estudio del
inicio, mantenimiento, abandono y recaida de las conductas adictivas (Lopez et al.,
2015); la intervencion sobre la percepcion de eficacia es diferente en cada una de
las etapas de cambio de DiClemente y Prochaska como se puede observar en la
Figura 2, ademas las expectativas de resultados se esperarian en las primeras

etapas

Figura 2

Autoeficacia y estadios de motivacion

MOTIVACION TOMA DE DECISIONES AUTOEFICACIA
PRE-CONTEMPLACION ——>» CONTEMPLACION ——>» PREPARACION ——» ACCION MANTENIMIENTO
T T Balance de . Procesos

Preocupaciones B ) - Procesos cognitivos ‘. conductuales
p I Presion ambiental ~ decisiones (pros y experienciales . .
personales coniras)

Reciclaje «—— Recaida

Nota. Tomado y traducido de Self-efficacy and addictive behaviors de Carlo
C. DiClemente, ScottK Fairhurst y Nancy A. Piotrowski. 2019
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Marlatt et al. (1995, como se cito en Thombs, D. L., & Osborn, C. J., 2019)
clasificé varios tipos de autoeficacia en consumidores de sustancias adictivas que
claramente se empalman en cada una de las diferentes etapas de cambio:

La autoeficacia de la resistencia se refiere a los juicios sobre la capacidad
de uno para evitar el uso inicial de una sustancia. Este tipo de
autoeficacia es importante para comprender el inicio del uso de
sustancias,particularmente en adolescentes. La autoeficacia de la
reduccion de dafios implica la percepcién de la capacidad de uno para
evitar dafios después del uso inicial de una sustancia. La autoeficacia de
accion se refiere a la capacidad percibida de uno para lograr la
abstinencia o uso controlado. Este tipo es importante para comprender los
esfuerzos iniciales de cambio de comportamiento entre las personas que
han intensificado su participacion con uso de sustancias .La autoeficacia
de la abstinencia (o afrontamiento) se refiere a la capacidad anticipada
para hacer frente a las crisis de recaida. Finalmente, la autoeficacia de
recuperacion se compone de juicios sobre la capacidad de una persona

para volver a la recuperacion después de lapsos y recaidas. (p. 176)

Las cogniciones median el comportamiento adictivo al determinar las
expectativas de los efectos esperados de su consumo (Martin, 2015) estas
creencias se van desarrollando con mayor complejidad durante su interaccion
social. Estudios con estudiantes muestran que con niveles bajos de autoeficacia
tienen mayores probabilidades de una intencibn por consumir marihuana

(Malacas, 2020).
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Un nivel alto de motivacién para dejar el consumo de tabaco predice sélo
los intentos para suprimirlo, en tanto la autoeficacia es un mejor predictor para el
éxito en su cesacion (Smith et al., 2014). Elshatarat et al (2016) en una revision
sistematica sobre el papel que juega la autoeficacia en el abandono al tabaco
menciona que existen diversas formas para incrementar ésta percepcion de
capacidad al trabajar sobre la persistencia de los logros propios del consumidor,
proporcionar intervenciones grupales (aumento en la experiencia vicaria y
persuasion verbal), brindar apoyo en lo fisiolégico como tratamiento farmacolégico
asi como apoyo en su estado de salud mental.

Una vez concluido un tratamiento para dejar el consumo de sustancias
adictivas, es inevitable que las personas se presenten antes situaciones de riesgo
(pérdida laboral, fractura de pareja emocional, amigos consumidores, etc) por lo
que hay probabilidad de que dichas situaciones aumenten el deseo de volver a
consumir (craving), lo que da paso a una recaida. Sin embargo pasando 3 meses
la abstinencia ese deseo no esta relacionado principalmente a un deseo fisiolégico
sino a las creencias aun relacionadas con el consumo (Martinez et al., 2017). Se
han identificado en estudios sobre la dependencia al alcohol que la autoeficacia es
una de las variables que permiten al usuario mantenerse o no en abstinencia
(Useche, 2017) La autoeficacia por tanto es un factor importante para la
prevencion de recaida, es decir, volver al consumo de la sustancias adictiva

(Figura 3.)
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Figura 3

La autoeficacia en el proceso de prevencion de recaida
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Sin respuesta de
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h

Nota. Tomado y traducido de Self-efficacy and addictive behaviors de Carlo
C. DiClemente, ScottK Fairhurst y Nancy A. Piotrowski. 2019

Torrecillas (2015) evalué la capacidad predictiva del constructo de
autoeficacia en funcion de la severidad del consumo de la droga (cantidad y
frecuencia), del tipo de sustancia consumida y la existencia de fracaso o no de
algun tratamiento previo; utiliza una escala de autoeficacia y una entrevista de
comportamiento adictivo comparando cuatro grupos: el primero recibia atencién
con metadona para consumo de heroina pero con fracasos en tratamientos
previos, el segundo grupo recibié tratamiento cognitivo conductual para consumo
de heroina pero con el criterio de inclusiébn de no contar con algun tratamiento
previo, el tercer grupo estaba formado por personas consumidoras de alcohol y
finalmente el grupo control formado por poblacién general que no consumia

drogas. Sus resultados muestran que la autoeficacia estda relacionada
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inversamente con la cantidad del consumo y directamente con la cronicidad, esto
altimo explicado como el control que tiene la persona de su consumo para no
pasar a un consumo mayor y no modificar su comportamiento actual de consumo,
el autor se plantea si en éste ultimo caso en particular la autoeficacia pueda
convertirse mas bien en un factor de riesgo para el mantenimiento del consumo de
la sustancia, por lo que sugiere ampliar la investigacion relacionando las
estrategias de afrontamiento.

De igual modo la autoeficacia se ha relacionado con la adherencia al
tratamiento. La OMS (2004) adopté la siguiente definicion de adherencia al
tratamiento: “El grado en que el comportamiento de una persona —tomar
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida-
se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de
asistencia sanitaria” misma que no ha tenido modificaciones desde entonces.

La definicién sobre la adherencia al tratamiento de la OMS indica que el
médico no solo realiza recomendaciones en el tratamiento por lo que la
dosificacion del medicamento prescrito o la asistencia a citas programadas no son
las Unicas variables para determinar si existe 0 no una baja adherencia, ya que se
ve a un sujeto activo en el proceso de su enfermedad (Lopez-Romero, 2016;

Ramos, 2015; Dias, 2016)

Entre los factores que afectan la baja o alta adherencia al tratamiento se
encuentran los relacionados con (Ramos, 2015; Vargas, 2014; Salinas, 2012;

OMS, 2004):
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e El paciente (motivacion, creencias asociadas, habilidades
personales, desinformacion, olvido, autoeficacia),

e La enfermedad en si (enfermedades asociadas, grado de
discapacidad)

e EI farmaco (costo, efectos secundarios, frecuencia de
administracion)

e El tratamiento (antecedentes de abandono, duracion),

e El ambiente (familiar, sistema sanitario y socioeconémicos),

e El médico o personal de salud (ausencia de acuerdo explicito) y

e Consumo de sustancias adictivas (exacerba el mal estado de salud

fisico y psicolégico)

Se sabe que dentro de la poblacién de personas con adiccién es comun la
prevalencia de la coexistencia de uno o méas padecimientos médicos o
psiquiatricos, es decir una comorbilidad o bien multimorbilidad, que agrava su
funcionamiento fisico y por lo tanto un mayor niumero de ingresos hospitalarios
(NIDA, 2019; Arnold, 2014) Para una enfermedad crénica como lo seria la adiccién
la percepcion en la capacidad de poder llevar a cabo la adopcién de nuevos
comportamientos sera importante para desarrollar una adecuada adherencia al
tratamiento (Martos, 2015) incluso en la etapa para mantenerse sin consumo de la

droga.

Algunos de los métodos utilizados para medir la adherencia al tratamiento
se enfocan en el seguimiento farmacolégico entre los cuales se pueden encontrar

el test de Morisky-Green, marcadores fisiologicos mediante muestras biol6gicas
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como sangre u orina, auto-informes del paciente, el Brief Medication
Questionnaire, el Drug Attitude Inventory (DAI), The Medication Adherence Report
Scale (MARS) o el cuestionario ARMS (Adherence to Refill and Medication Scale)
(Pages, 2018; Lopez, 2016) y en menor medida la realizaciéon de la dieta, el
ejercicio, seguimiento de citas, etc, por lo que es importante contar con
instrumentos que midan el comportamiento en éstas areas ademas de evaluar la
autoeficacia ya que las creencias de capacidad y autocontrol sobre su enfermedad
permitird la ejecucién de las demas conductas (Soria, 2009) ayudando a mantener

una buena calidad de vida.
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CALIDAD DE VIDA
La enfermedad siempre ha estado al lado de la humanidad desde sus

inicios y por ende fue una de las primeras areas del conocimiento humano que
tuvo la atencion para ser estudiada, su entendimiento abria la posibilidad para
extender la vida de las personas. Pero la conceptualizacion de la salud y
enfermedad ha sido concebida de varias formas a través de la historia y por
diferentes culturas, limitando la actuacion de algunas disciplinas cientificas para su
estudio e intervencién (Gargantilla, 2011)

El dlo salud-enfermedad ha cambiado a lo largo de la historia. Las
enfermedades por las que era azotada la humanidad en sus inicios y debido al
contexto en el que se vivi6 (la caza, falta de conocimiento sobre la coccion de
alimentos, peleas por territorios, etc) principalmente eran traumatismos, artritis y
artrosis, enfermedades infectocontagiosas, dentarias y tumorales. (Duque, 2015)
Esta etapa primitiva puede caracterizarse por ubicar los causantes de sus
enfermedades en elementos externos imaginarios y la actitud que se tenia ante
ellos, evaluar un estado de salud enfermedad podria equivaler a pensar la
frecuencia en que se realizaban ofrendas a las deidades.

Posteriormente con el método deductivo de Aristételes, la etapa racional de
la salud empieza con Hipdcrates, creador de la teoria humoral, quien observa que
existen enfermedades fugaces lo que vuelve dificil su estudio pues una vez
aplicado el tratamiento su eficacia no se podia adjudicar con toda seguridad
debido a la desaparicion rapida de algunas enfermedades impidiendo una
observacion mas minuciosa, asi mismo observar que no todos los tratamientos

aplican de la misma manera a cada unos de los individuos (Cavazos, 2009) En
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ésta etapa la enfermedad y comportamiento eran concebidas a partir de los
elementos naturales que constituyen al sujeto, sin la presencia de algin ente.
Durante la época de la edad media la aparicion de una mayor presencia del
cristianismo seria decisiva para olvidar la importancia del estudio de la psique por
parte de los médicos para determinar la evolucion de la enfermedad (Cavazos,
2009). Por tanto, la adquisicién o evolucion de una enfermedad estaba en funcion
de la fe que el hombre tenia ante un unico creador, Dios lo ponia a prueba. Dentro
de su estado salud-enfermedad se incluiria si el sujeto era o no creyente, y asi la
ausencia de pecado dirigida a la salvacién vincularia la nueva definicion de salud
(Duque, 2015).

Finalmente la revolucién cientifica permitié el estudio del cuerpo humano a
un nivel estructural. La aplicacion de instrumentos en la medicina y el
descubrimiento e invento de otros como el termdmetro, el cual permite dar datos
cuantificables, establecer curvas térmicas para diferentes cuadros clinicos permite
observar que la fiebre es sintoma no enfermedad, asi como el descubrimiento del
estetoscopio, el esfigmomandémetro o los rayos X permiten a la medicina
consolidarse como una ciencia mas (Chazaro, 2012; Cavazos, 2009) De esta
manera se consolidaba el modelo biomédico que conceptualizaba, diagnosticaba y
trataba a las enfermedades tal como se describe en la historia natural de cada
enfermedad (Duque, 2015; OPS, 2011) y la dinamica que juegan el transmisor de
la misma (el agente), el ambiente y el huésped (Gordis, 2019). El tipo de
enfermedades, causantes por un agente bien identificado, a las que se enfrentaba
el humano con el tiempo se denominaron enfermedades transmisibles o

infecciosas las cuales son causadas por microorganismos patdégenos como las
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bacterias, los virus, los parésitos o los hongos, y pueden transmitirse, directa o
indirectamente, de una persona a otra o bien ser transmitidas por animales (Van
S., & Hochberg, N, 2017).

Con el paso del tiempo se tuvo un control parcial de algunas enfermedades
infecciosas como el rotavirus, tuberculosis, la coélera, la lepra, la gripe
(estacionaria), la fiebre amarilla , la poliomelitis, el VIH/SIDA entre otras, debido a
un progreso tanto econdmico como tecnolégico al disponer mejoras en el
tratamiento del agua potable, mejores antibiéticos, distribucion de vacunas, buena
disposicion de excretas y la cobertura en el sistema sanitario (Soto, 2016; OPS
2011). Sin embargo, el progreso resulta paraddjico y las actuales enfermedades
han sido producto del estrés vivido en la vida diaria, el poco tiempo disponible para
uno mismo absorbido por el traslado de casa-trabajo, inactivacion fisica al pasar
horas para ver televisiébn, navegar por el intenet, jugar videojuegos o el tan
acostumbrado uso de redes sociales, aunado a esto, la falta de una buena

alimentacion y una mala higiene del suefio (Grau, 2016; Ramos, 2014).

El consumo del tabaco como medio utilizado por las personas para combatir
el estrés, la alimentacion de comida rapida que es alta en calorias, el uso nocivo
del alcohol y las dietas malsanas han aumentado el riesgo de morir a causa de las
ahora llamadas enfermedades cronicas degenerativas no transmisibles (ENT)
(Grau, 2016; OPS, 2015) las cuales se caracterizan por ser de larga duracién y
resultan de la combinacion de factores genéticos, fisioldgicos, ambientales vy

conductuales (OMS, 2021).
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Se pueden ubicar en cuatro grupos: cardiovasculares (infartos de
miocardio), cancer, enfermedades respiratorias (enfermedad pulmonar obstructiva
cronica) y diabetes. La OMS ha informado que las ENT matan a 40 millones de
personas al afio siendo el 70 % del total de las muertes que se producen al afio en
el mundo (OMS, 2021). En México, se puede observar el cambio epidemioldgico

en la Figura 4

Figura 4

Principales causas de muerte en México, 1922-2013

1922 1950 1970 1990 2000 2013
Neumonia, Gastroenteritis, | Neumonia, Enfermedades ) ) : )
1 influenza colitis influenza del corazén Diabetes mellitus | Diabetes mellitus
2 | Diarreas, enteritis Gripey Enteritisy otras | Tumores Enfermedades Enfﬁém?gasdj;
g neumonia enfermedades malignos del corazén q
corazoén
S Cirrosis y otras
3 Fiebre y caquexia | enfermedades Enfermedades Accidentes enfermeydades Tumores
paludica de la primera del corazén malignos
. : del higado
infancia
Accidentes Ciertas causas de
. ¢’ . . Enfermedades .
4 | Tos ferina en\fenene_amlentos enfgrmedades Diabetes mellitus cerebrovasculares Accidentes
y violencia perinatales
Ciertas Ciertas
. . Tumores afecciones afecciones Enfermedades
5 | Viruela Paludismo ) o -
malignos originadasen el |originadasenel |del higado
periodo perinatal | periodo perinatal

Nota. Tomado de Soto-Estrada, G., Moreno-Altamirano, L., & Pahua Diaz, D.
(2016). Panorama epidemioldgico de México, principales causas de morbilidad
y mortalidad. Revista de la Facultad de Medicina (México), 59(6), 8-22

El foco de atencién para disminuir la incidencia por estos padecimientos se
ha encaminado por una parte a evitar los factores de riesgo comportamentales
consumo de alcohol, inactividad fisica, ingesta excesiva de sal y consumo de

tabaco; y por otra parte al manejo de factores metabdlicos como son:
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hiperlipidemia, sobrepeso y obesidad, hipertension arterial e hiperglucemia (Serra,

2018)

Con lo anterior, el modelo biomédico resulta ser insuficiente para explicar la
aparicion, desarrollo y complicaciones de las ENT dado que al no ser su origen
solo genético o por algun patégeno bioldgico sino que se ubica principalmente en
factores psicosociales, el diagnéstico e intervencion no solo abarca practicas
médicas sino también de manera muy importante la aplicacion de précticas
psicoldgicas (Grau, 2016) La importancia de un manejo psicoldgico deviene en las
consecuencias que a largo plazo conlleva la aparicion de una ECNT como la
discapacidad, apariencia fisica, su independencia, llevando consigo estados de
estrés, ansiedad, cansancio o dolor disminuyendo la percepcién de control. (Abalo

J, 2016)

El estado de salud se entiende entonces a partir de la interaccién entre los
factores biologicos, psicoldgicos y sociales., de aqui el origen de la Psicologia de
la Salud como disciplina en el estudios e implementacion de intervenciones que
permitan manifestar en las personas un comportamiento mas saludable explicado

a traves de diferentes modelos teédricos (Hilton C., 2017)

Modelos de creencias de salud. El nivel de vulnerabilidad o gravedad
percibida respecto al riesgo que amenaza la salud de la persona determina la
probabilidad para ejecutar las conductas saludables necesarias. En éste modelo

las creencias juegan un papel fundamental para el cambio de comportamiento por
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lo que las campafas informativas o la apelacién al miedo son algunas estrategias

para promover dicho cambio.

Teoria del comportamiento planificado. ElI comportamiento esta
determinado por la intencion de realizarlo, ésta intencion depende de tres factores:
actitud o valoracion frente a la conducta, la norma social o la percepcion de otro

frente a ese comportamiento nuevo, y el control conductual percibido.

Modelo transteérico de Prochaska y DiClemente. Este modelo fue descrito

anteriormente.

De esta manera la salud no solo era un estado sino un proceso que se
obtenia mediante la implementacion continua de conductas saludables y evitar las

de riesgo

Contar con una definicion clara del término salud permite construir politicas
publicas de salud a partir de una evaluacién de las variables necesarias acordes a
la poblacion objetivo (Santoro, 2016) La OMS mantiene sin cambios desde 1948
su definicion de salud como: “un estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Tal definicidon
ha tenido criticas de las cuales resaltan el caracter absoluto y una falta de
consenso para cuantificar “completo” asi como lo subjetivo de la palabra
“bienestar” (Bickenbanch, 2015; Huber, 2014; Misselbrook, 2014; Books, 2009;

Alcantara, 2008)

Para algunos autores la definicién de salud que brinda la OMS no es tan

precisa en aquellas personas que cursan enfermedades crénico degenerativas no
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transmisibles y empiezan a proponer nuevas definiciones como “la capacidad de
adaptarse y de autogestionarse ante los desafios sociales, fisicos y emocionales”
realizada por Huber en 2011 (citado en Jambroes, 2016) o la importancia de

percibir a la salud como un acto de cuidado (Jaén, 2016)

Sin embargo, tal capacidad del ser humano para adaptar su estructura
fisica-biologica en el ambiente o dentro de estructuras sociales debe entenderse
como aquella que se realiza de manera sana, ya que en ocasiones el individuo se
ajusta mediante otros mecanismos 0 comportamientos que perjudican su salud
sea por consumo de tabaco para sobrellevar el estrés, el consumo de alcohol para
incorporarse dentro de circulos sociales, evitar problemas personales o bien el
mantener una mala alimentacion de liquidos o alimentos altos en carbohidratos y
grasas (como lo seria el refresco o las “garnachas”) resultado de horarios de
trabajo laboral exigentes (Farhud, 2015; Trovato, 2012). El acto de cuidado, la
adaptacion o la autogestiéon tendra un impacto favorable sobre la salud del
individuo dependiendo de sus auto creencias ya que éstas tienen un peso

importante en la regulacion de la motivacion humana (Bandura, 2018)

Encontrar que el estado de salud no solo depende de la ausencia de la
enfermedad sino de una serie de factores no solo biolégicos-transversales sino
también biologicos-longitudinales, psicolégicos y sociales implica replantearse la
forma de medir la salud. La salud entonces se puede ubicar inmersa en variables
de mayor amplitud. Los avances en la tecnologia, en los sistemas de salud y el
progreso cientifico en la medicina y sus tratamientos permitieron una prolongacion

en la supervivencia de la poblacion lo que ahora no necesariamente se traduce en
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una mayor longevidad, esto es, una mayor cantidad de vida sino en una mejor
calidad de vida (Barcaccia et al., 2013), de esta manera éste ultimo concepto
empezo0 a tener relevancia en evaluacion del estado de salud (Karimi, 2016)

Sin embargo esta nueva perspectiva puede ser muy ambigua pues: “;qué
es una buena calidad de vida?, ¢que tipo de condiciones hacen una buena vida?
¢es posible decidir los criterios que hacen que una vida sea valiosa desde un
punto de vista objetivo?” (Scanlon, 1993; citado en Barcaccia et al., 2013), incluso
en la definicion del Diccionario de la Real Academia Espafiola (DRAE) donde la
Calidad de Vida (CV) es “el conjunto de condiciones que contribuyen a hacer
agradable y valiosa la vida” presenta dificultades al ser subjetivo el término de
“agradable” y “valiosa” y por otra parte cual seria ese “conjunto de condiciones”
(Benitez, 2016). Si se analiza el término en sus dos componentes: calidad y vida,
calidad haria referencia a las particularidades mejores o peores de un objeto que
tiene respecto a otro, concluyendo que la Calidad de Vida seran las condiciones
de vida comparadas a las de otro individuo (Espinosa, 2014).

El comienzo del estudio de la calidad de vida no tiene una fecha precisa.
Desde los afios treinta la desigualdad que existia entre los paises debido al
avance industrial y el desarrollo econémico fue uno de los motivos para buscar
indicadores que permitieran comparar el progreso social tal como el Producto
Interno Bruto (PIB) (Zapata, 2013; Rodriguez 2005); en la segunda guerra mundial
la inclusién del término de Calidad de Vida era una critica cultural y social, un
intento por saber si las personas se percibian con buena calidad de vida y

relevante en diferentes etapas del ciclo de su vida (Barcaccia et al., 2013)
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Hasta la actualidad su definicion tiene diversas controversias pues se define

a partir de juicios sobre aspectos o la totalidad de una situacion de la vida; también

se vuelve un concepto difuso al ser utilizado sin consenso en diferentes contextos

y matices como en medicina, economia, geografia, arquitectura, medio ambiente,

etc.; abarca varios conceptos como funcionamiento, estado de salud,

percepciones, condiciones de vida, estilo de vida, sintomas, etc. donde ademas la

cultura tiene un papel importante en las diversas percepciones que se tiene sobre

salud y enfermedad (Benitez, 2016; Post, 2014)

Se ha planteado varias definiciones sobre Calidad de Vida, en la Tabal 2 se

presentan algunas:

Tabla 2

Definiciones Calidad de Vida

Referencia

Definicion

Ferrans (1990b)

Calidad de vida general definida como el bienestar personal
derivado de la satisfaccion o insatisfaccién con areas que son
importantes para él o ella.

Hornquist Define en términos de satisfaccion de necesidades en las

(1982) esferas fisica, psicolégica, social, de actividades, material y
estructural

Shaw (1977) Define la calidad de vida de manera objetiva y cuantitativa,

disefiando una ecuacion que determina la calidad de vida
individual: QL=NE x (H+S), en donde NE representa la
dotacion natural del paciente, H la contri-bucién hecha por su
hogar y su familia a la persona y S la contribucion hecha por
la sociedad. Criticas: la persona no evalta por si misma,
segundo, no puede haber cero calidad de vida.

Lawton (2001)

Evaluacién multidimensional, de acuerdo a criterios
intrapersonales y socio-normativos, del sistema personal y
ambiental de un individuo.

50



Haas (1999)

Evaluacion multidimensional de circunstancias individuales de
vida en el contexto cultural y valdrico al que se pertenece.

Bigelow et al.,
(1991)

Ecuacion en donde se balancean la satisfaccion de
necesidades y la evaluacion subjetiva de bienestar.

Calman (1987)

Satisfaccion, alegria, realizacion y la habilidad de afrontar...
medicion de la diferencia, en un tiempo, entre la esperanza y
expectativas de una persona con su experiencia individual
presente.

Martin &
Stockler (1998)

Tamafio de la brecha entre las expectativas individuales y la
realidad a menor intervalo, mejor calidad de vida.

Opong et al.,
(1987)

Condiciones de vida o experiencia de vida.

Centro para el

La salud fisica y mental percibida por una persona o grupo a

Control y la lo largo del tiempo

Prevencion de

Enfermedades

(2014)

Wood- La calidad de vida subijetiva refleja la percepcion general y la
Dauphinée S satisfaccion de un individuo con respecto a como son las
(2002) cosas en su vida

Patrick DL El valor asignado a la duracion de la vida modificada por el
(1988) deterioro, el estado funcional, la percepcion y la oportunidad

influenciada por la enfermedad, la lesion, el tratamiento y la
politica

Nota. Tomado de Post, 2014 y Urzua, 2012

La Calidad de Vida es un término dinamico, ya que se ve modificado por la

diversas experiencias y expectativas a lo largo del tiempo (Barcaccia et al., 2013;

Carr, A, 2001), y su habitualidad permite solapamientos y uso como sinénimo de

progreso social, bienestar o felicidad (Cardona, 2005)
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Sin embargo, las definiciones de calidad de vida se han agrupado en torno
a cuatro modelos principales (Espinosa, 2014; Urzua, 2012; Felce, D, 1995), las

cuales represent6 cada uno con un diagrama:

1. La calidad de vida se entiende como condiciones de vida cuya medicion
es objetiva y medible en cada persona tal como la salud fisica,
condiciones de vida (vivienda, posicibn econdmica), ocupacion y

relaciones sociales.

Calidad de Vida | Condiciones de vida

O|w|>

2. Medir la CV a partir de la satisfaccion personal deja de lado las
condiciones externas y se enfoca en la capacidad del individuo de
abstraerse de su contexto y dar una evaluacion de satisfaccion con la
vida a partir de estandares internos, de esta manera el individuo sabe

gué incrementa o decrece su Calidad de Vida.

f . Satisfaccion
Calidad de Vida personal
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3. En un tercer modelo la CV es el reflejo de evaluar subjetivamente los
indicadores objetivos o condiciones de vida: biologicos, sociales y

psicoldgicos

Condiciones

P " de vida +
Calidad de Vida Satisfaccion

personal

OO0 w>

4. La CV es definida como la suma de las condiciones de vida y las
evaluaciones subjetivas sobre el entorno fisico, social y emocional,
ambos pardmetros mediados por una valoracion o graduacion personal

sobre su importancia.

Valoracién Personal:

: . Condiciones de vida
Calidad de Vida + Satisfaceion

personal

A Pl o
0> |o|o

El presente trabajo emplea la definicion de la OMS ya que es el organismo
internacional mas importante en el ambito de asuntos sanitarios, ademas sus
investigaciones se han realizado de manera transcultural. La OMS define a la
Calidad de Vida como “la percepcién que tiene un individuo de su posicién en la
vida, dentro del contexto cultural y los sistemas de valores en los que vive y en
relacion con sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones” (OMS, 1995).
Esta definicion puede ubicarse dentro del tercer modelo.

Uno de los objetivos al medir la calidad de vida es comparar los

costos/utilidad entre intervenciones, que al permitir prolongar el tiempo de vida,
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aporte informacion para la asignacion de recursos de atencion a la salud dentro de
las politicas publicas para promover intervenciones preventivas que mitiguen el

aumento en la carga de la enfermedad a largo plazo, Velarde (2002) Esta relacién

entre CV y tratamiento se muestra en la Figura 5.

Figura 5

Tratamiento y Calidad de Vida

1"
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Enfermedad cronica

LI T T T 1
w1 T 13
Tiempo de sobrevida
Eralesr rriccac Inter vencion ¢:

A Historia natural de la enfermedad (T7)

B. Tratamiento, mayor sobrevida pero menor calidad de vida (T3)
X, Tratamiento, misma sobrevida {12} peroc mayor calidad de vida
L. Tratamiento, con mayor sobrevida (T3) y mayor calidad de vida

Nota. Tomado de Evaluacién de la calidad de vida de
Velarde-Jurado. 2002
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El empleo del concepto de Calidad de Vida dentro del campo de las
adicciones se da en un contexto donde el tratamiento de una enfermedad crénica
no solo es en el &mbito fisico. El usuario de sustancias adictivas no solicita
principalmente un tratamiento para resolver el problema de la adiccion en si, sino
acude por apoyo para resolver los problemas por enfermedades, psicolégicos y
sociales que trae como consecuencia el problema de la adiccién y la CV evalla la
severidad de los mismos (Fernandez, 2016). Aun después del ingreso a un
tratamiento se pueden observar mejoras en la salud fisica pero no en la salud
psicoldgica la cual puede estar por debajo de la poblacién general (Manning et al,
2019) Se ha observado también, que los usuarios mantienen bajos niveles de
calidad de vida en comparacidon con personas que no consumen e incluso su
adiccion repercute en los niveles de calidad de vida de sus familiares (Moreira et
al., 2013).

En un estudio longitudinal de Martinez (2011) se observé que la Calidad de
Vida se ve afectada en mayor medida por personas consumidoras que tengan
ademas un trastorno de personalidad, ademas encontraron que el consumo en los
primeros meses puede ser predicho por los niveles de craving y calidad de vida al
inicio del tratamiento; esta estudiado que las personas con un trastorno por usos
de sustancias y un trastorno mental, esto es la presencia de una patologia dual, se
tiene en mayor medida un mal prondstico (Dias-Moran, 2015)

Ademas de la relacion entre el consumo de drogas y de manera
independiente entre la Calidad de Vida y Autoeficacia se ha observado que ésta

altima puede ser una variable predictora en la evolucion de la Calidad de Vida.

55



Por ejemplo, con el incremento en la esperanza de vida hay una elevacion
en la poblacion adulta mayor a 60 afios quienes como parte de su desarrollo tiene
perdidas graduales en capacidades fisica, psicolégicas y sociales por ello
Gonzélez (2017) en un estudio descriptivo para una poblacion de 149 adultos
mayores a 60 aflos observo que la autoeficacia predice la calidad de vida que las
personas podrian llevara.

Peter (2019) observo en pacientes con multmorbilidad en una muestra de
848 participantes mediante un estudio trasversal que los sujetos quienes
presentaban una mala calidad de vida eran aquellos que manifestaban una menor

autoeficacia y mayor carga de enfermedad.

Yazdi (2013) encontré en un estudio transversal con una muestra de 290
pacientes adultos con pacientes con manejo de dolor crénico que la autoeficacia y
la intensidad del dolor predicen mucho mejor la calidad de vida que otros factores,
hay que mencionar que ésta poblacidon es susceptible a la adiccion a opioides,

medicamentos utilizados para el tratamiento del dolor crénico (Cheatle, 2014)

Respecto a la poblacién con consumo de drogas a través de un estudio
descriptivo exploratorio en una muestra de 288 nifios de 8 a 12 afos de edad en el
gue se evaluo autoeficacia, actitud hacia el consumo de drogas y calidad de vida
o salud percibida los nifios registraron una baja autoeficacia autorregulatoria ante
la presion por consumo pero una mayor autoeficacia en aquellos que han

consumido alguna vez, en cuanto a las salud percibida de igual manera en los
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nifios con consumo de alguna vez se perciben mejor probablemente a un menor

control parental (Melo-Hurtado, 2015)

Son pocos los estudios que relacionan la interaccion entre las variables
calidad de vida y autoeficacia en poblacion con consumo de sustancias adictivas.
Un estudios transversal realizado por Donnelly et al. (2021) en una muestra de
100 personas que viven con VIH, con consumo de tabaco diario, reclutadas de
una clinica ambulatoria no observé que la calidad de vida y la vulnerabilidad
percibida mediaran entre los niveles de autoeficacia y las disposicién para dejar de
fumar, sin embargo el estudio recalca que aunque no hay una relacion entre
calidad de vida y vulnerabilidad percibida para dejar de fumar, estas variables
pueden indicar el contexto por el que la autoeficacia si se relaciona para preparase

a dejar el consumo.

Por otro lado, Reis (2017) analiz6 el entrenamiento de la autoeficacia para
el tratamiento en consumidores de alcohol y la eficacia del mismo asi como la
modificacion de la calidad de vida, a través de un estudio longitudinal con tres
momentos de evaluacion con una fase de internamiento, en una muestra de 146
adultos, concluyendo que la autoeficacia predice el éxito del tratamiento y la
explicacion en los niveles altos de Calidad de Vida en éareas fisica, sicoldgica y
relacionada con factores ambientales y siguiere que la personalidad también

puede jugar un factor clave en la explicacion de la modificacion de la autoeficacia.
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Este trabajo aborda el estudio de personas que consumen alguna
sustancias psicoactivas y que ademas padecen alguna enfermedad médica;
cursar con ambos padecimientos puede repercutir ain mas en la calidad de vida
de una persona. Por lo que una evaluacion de las areas de vida de la persona
consumidora, permite brindar un tratamiento integral y por consecuencia aumentar

la adherencia al tratamiento.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La transicibn epidemiolégica, esto es enfermar por enfermedades
infecciosas a padecer enfermedades cronicas degenerativas, trajo consigo un
cambio de paradigma en la atencion del paciente, quien es el principal actor en
adherirse a un tratamiento que lo llevard a una mejoria. Estas enfermedades como
pueden ser la diabetes, hipertensibn o cancer provocan un mayor y avanzado
deterioro en los usuarios consumidores de sustancias adictivas afectando diversas
areas de su vida, mas aun si padecen algun otro trastorno mental como pudiera

ser por ansiedad, bipolaridad o depresion.

La cesacién del consumo de drogas implica tanto la atencién de los
padecimientos fisicos y psiquiatricos como una atencion psicoterapéutica en el
gue se le devuelva el control sobre sus acciones al paciente mediante el manejo
de las capacidad del individuo que tiene para hacer frente a las problematicas, es
decir, cuales son los medios que tiene la persona para sentirse capaza de tomar

decisiones (Espinosa, 2014)

Con lo anterior, es importante estudiar la autoeficacia como recurso
cognitivo con que cuenta la gente para determinar si se siente capaz o no para
realizar algun comportamiento. Las creencias de poder hacer frente ante
situaciones adversas permite extrapolar esa sensacién ante otras situaciones,
permitiendo a la persona una mayor posibilidad de afrontar diferentes areas de su
vida cotidiana, de ahi la importancia de retomar en el usuario de sustancias

adictivas la percepcion de un mayor control sobre sus capacidades para dejar el
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consumo Yy saber si esa capacidad permite extrapolarlo hacia otras situaciones
que permita tener una mejor calidad de vida. Por tanto es importante saber la
relacion que pueda existir entre la autoeficacia y la calidad de vida en poblacion

gue reporta uso de sustancias adictivas.

¢Hay una relacion significativa entre la autoeficacia y la calidad de vida en
consumidores de sustancias adictivas que se presentan de manera ambulatoria en
la Clinica Contra el Tabaco y Otras Sustancias Adictivas “Dr. Raul Cicero Sabido”

del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”?
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HIPOTESIS

Con un mayor nivel de autoeficacia los consumidores de sustancias adictivas

mostraran una mayor calidad de vida

OBJETIVO GENERAL

Identificar una posible relacién entre la autoeficacia y la calidad de vida en

usuarios con consumo de sustancias adictivas

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir los niveles de autoeficacia en consumidores de sustancias
adictivas
e Describir los niveles de calidad de vida en consumidores de sustancias

adictivas

MATERIAL Y METODO

DISENO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo transversal tipo encuesta

UNIVERSO

A través de un muestreo no probabilistico intencional participaron 18 pacientes del

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”

Criterios de inclusion. Pacientes con consumo de sustancias adictivas
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VARIABLES

Calidad de Vida

Definicién conceptual. “La percepcion que tiene un individuo de su posicién en la
vida, dentro del contexto cultural y los sistemas de valores en los que vive y en

relacion con sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones” (OMS, 1995).

Definicion operacional. Puntuacion obtenida por el instrumento de Calidad de Vida

(WHOQOL-Bref)

Autoeficacia

Definicion conceptual. “La conviccion de que uno puede ejecutar con éxito una

conducta para producir determinados resultados” (Bandura, 1977).

Definicion operacional. Resultado obtenido por el instrumento Escala de

Autoeficacia General (Baessler y Schwarzer)

TECNICAS O INSTRUMENTOS

Instrumento de Calidad de Vida (WHOQOL-Bref) versién abreviada (World
Health Organization. Division of Mental Health, 1996) del WHOQOL-100, consiste
de 26 reactivos: los primeros dos reactivos abordan la percepcién de la calidad de
vida y salud de manera global, los 24 reactivos restantes estan agrupados en 4
dominios que evaltan la calidad de vida: fisica, psicoldgica, relaciones sociales y
medio ambiente. Las opciones de respuesta son de escala tipo Likert (Muy
insatisfecho, Poco, Lo normal, Bastante satisfecho, Muy satisfecho). Un puntaje
mas alto indica una mejor calidad de vida (World Health Organization, 1996). El

instrumento demuestra buena consistencia interna, una validez discriminante y
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validez de contenido (WHOQOL Group, 1998) se ha reportado un alpha Cronbach
en cada dimensién: fisico 0.82, psicolégico 0.81, mental 0.80 y social 0.68
(Skevington, 2004). En México ha sido adaptada y validada por Huerta J, Romo R
y Tayabas J (2017) y por Sdnchez Sosa y Gonzalez- Celis (Acosta, 2013). A partir
de dicha validacién se obtuvieron los puntos de corte siguientes: CV baja 0-73, CV

media 74-93 y CV alta 94-100.

Escala de Autoeficacia General (Baessler y Schwarzer). La escala esta
compuesta por 10 reactivos que miden la autoeficacia general ante diversas
situaciones; las opciones de respuesta son de escala tipo Likert de 4 puntos. Un
mayor puntaje significa un alto nivel de autoeficacia. Para poblacibn mexicana se
han obtenido valores para el coeficiente alfa de 0.86 (Padilla, 2006). Se obtuvieron
los puntos de corte a partir de los resultados de la validacion del instruemento
siendo un nivel de autoeficacia baja 0-26, autoeficacia media 27-39 y autoeficacia

alta igual a 40.

PROCEDIMIENTO

Se pidi6 la colaboracién de pacientes hospitalizados y ambulatorios a quienes se
les brindé un consentimiento informado y una vez aceptado los términos se
aplicaron los dos instrumentos antes mencionados dentro de las instalaciones del
Servicio de Neumologia del Hospital General de México. Se les agradecié por su

participacion.
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RESULTADOS

Se realizé el andlisis estadistico descriptivo e inferencial mediante el programa

estadistico SPSS Version 25.

Estadisticos descriptivos. Variables sociodemograficas. Se obtuvo una muestra de

n=18, de los cuales el 55.6% (n=10) fueron mujeres y 44.4% (n=8) fueron

hombres; el rango de edad donde se concentro el mayor porcentaje de la

poblacién fue entre los 32 y 45 afios de edad con el 38.9% (n=7), la edad minima

fue de 34 afos y la maxima de 71; el 50% (n=9) se reporta sin estudios escolares;

finalmente 9 participantes (50%) mantiene un consumo actual de tabaco, seguido

por un consumo de alcohol y dual con el 22.2% (n=4) y policonsumo del 5.6%

(n=1).
Variable sociodemografica Frecuencia Porcentaje Media Mediana Moda
Mujer 10 55.6 .
Sexo Hombre 8 44.4 - - Mujer
18 - 31 afios 0 0
32 — 45 afios 7 38.9 ~
Edad 46 — 59 afios 5 278 52.2 51, 56 32-45 afos
60 aflos 0 mas 6 33.3
Sin estudios 9 50
Basico 4 22.2 Sin
Grado escolar  Medio Superior 4 22.2 - - .
; estudios
Superior 1 5.6
Especialidad 0 0
Consumo Tabaco 9 50
actual de Alcohol 4 22.2
alguna Consumo dual 4 22.2 - - Tabaco
sustancia .
adictiva Policonsumo 1 5.6

Fuente: Elaboracion propia
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Estadisticos descriptivos. Variable Autoeficacia. Los niveles de una autoeficacia
media concentraron el mayor porcentaje de los resultado obtenidos en la muestra
con el 88.9% (n=16), dentro de éste corte de niveles de autoeficacia las mujeres
(n=10), el rango de edad entre 32 a 45 afios (n=6), el nivel de estudios basico
(n=7) y al igual que las personas que consumen tabaco principalmente concentran
de la muestra el mayor porcentaje por categoria respectivamente. Los resultados
para las medidas de tendencia central fueron Media=31.22, Mediana=30.5 y

Moda=29

Autoeficacia

Variable sociodemografica

Bajo f (%) Medio f (%) Alto f (%)
Sexo Mujer 0 10 (100%) 0
Hombre 1(12.5%) 6 (75%) 1(12.5%)
18-31 afios 0 0 0
Rango de 32 a 45 afios 1 (14.3%) 6 (85.7%) 0
edad 46 a 59 afios 0 5 (100%) 0
Mayor a 60 afios 0 5 (83.3%) 1 (16.7%)
Sin estudios 0 1 (100%) 0
Bésico 0 7 (100%) 0
Grado - - 5 5
escolar Medio superior 1 (20%) 4 (80%) 0
Superior 0 4 (80%) 1 (20%)
Especialidad 0 0 0
Consumo Tabaco 1(11.1%) 7 (77.8%) 1(11.1%)
actual de Alcohol 0 4 (100%) 0
alguna Consumo dual 0 4 (100%) 0
zléiséﬁ\?:a Policonsumo 0 1 (100%) 0

Fuente: Elaboracion propia

Estadisticos descriptivos. Variable Calidad de Vida. Finalmente, dentro de los
resultados de calidad de vida se puede observar que el 83.3% (n=15) se percibe
con baja calidad de vida, dentro de éste corte de niveles de calidad de vida las
mujeres (n=9) y las personas con uso de tabaco concentran de la muestra el
mayor porcentaje por categoria respectivamente. Los niveles medios de calidad de
vida se distribuyen uniformemente en los rangos de edad de 32 a 60 afios 0 mas y
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entre el grado escolar basico y medio superior. Los resultados para las medidas

de tendencia central fueron Media=61, Mediana=63.50 y Moda=79, 82 y 84

Calidad de Vida

Variable sociodemografica

Bajo f (%) Medio f (%) Alto f (%)
Sexo Mujer 9 (90%) 1 (10%) 0
Hombre 6 (75%) 2 (25%) 0
18-31 afios 0 0 0
Rango de 32 a 45 afios 5 (71.4%) 2 (28.6%) 0
edad 46 a 59 afios 5 (100%) 0 0
Mayor a 60 afios 5 (83.3%) 1(16.7%) 0
Sin estudios 1 (100%) 0 0
Basico 5 (71.4%) 2 (28.6) 0
eGsrgglgr Medio superior 5 (100%) 0 0
Superior 4 (80%) 1 (20%) 0
Especialidad 0 0 0
Consumo Tabaco 8 (88.9%) 1(11.1%) 0
actual de Alcohol 3 (75%) 1 (25%) 0
alguna Consumo dual 4 (100%) 0 0
ztéiséﬁcgla Policonsumo 0 1 (100%) 0

Fuente: Elaboracién propia

Andlisis de correlacion El estudio compara dos variables de nivel intervalar con
una muestra menor a 50, por lo que se realiza la prueba de normalidad de
Shapiro-Wilk (Flores-Ruiz, 2017) en donde Calidad de Vida p=0.987 y en

Autoficacia p=0.892, por lo que los resultados presentan una distribucion normal.

Histograma — Normal

A Media = 61
Desviacion esténdar = 12 87
N=18

Frecuencia

T T T
30 40 a0 60 7o 80

calidad de vida
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Histograma

— Normal
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\

Media = 31,22
Desviacién estandar = 4 387
N=18

T
20 25 30

35

autoeficacia

40

Con los requisitos cumplidos anteriormente se procede a realizar la correlacién de

Pearson para explorar si existe una correlacion entre los niveles de Calidad de

Vida y Autoeficacia en una poblacion con consumo de sustancias adictivas. No se

encontrd asociacion entre las variables de Calidad de Vida y Autoeficacia, ya que

el valor del coeficiente fue nulo (rae=0.11, p=0.663).
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo de este trabajo fue conocer si hay una relacién entre las mediciones
obtenidas de Calidad de Vida y Autoeficacia en una poblacibn homogénea con

consumo de sustancias adictivas en un estudio transversal.

Los pocos estudios que describen la relacidn entre estas dos variables en
poblacién con adiciones se han realizado a través de muestras con consumo de
una sola droga por lo que pudiera ser el presente trabajo el primer estudio que
abarca una poblacién con consumo de diferentes drogas, sin embargo una de las
limitaciones de éste estudio es el tamafio de la muestra en comparacion con las

otras investigaciones.

Por otra parte en la interaccion entre la calidad de vida y la autoeficacia se han
obtenido relaciones positivas (Reis, 2017) y nulas (Donnely, 2021) Como se
mencionod en el marco tedrico, el concepto de calidad de vida es muy dinamico y
puede modificarse a lo largo del tiempo partiendo de las nuevas motivaciones o
expectativas de cada persona, por lo que los estudios longitudinales pueden
ayudar a discernir las conclusiones sobre el efecto entre una variable y otra o las
variaciones entre la percepcion de una Calidad de Vida y la formacion de juicios
sobre ésta (Carr, 2001a, 2001b). Una de las variables a tomar en cuenta en
futuras investigaciones sera el momento del tratamiento de atencion a la adicciéon
en que se encuentran los participantes 1) previo a la intervencion 2) durante el

tratamiento 3) finalizacion del tratamiento puesto que tanto las variables de calidad
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de vida y autoeficacia van modificandose en cada uno de los momentos de la

atencion

Esta bien documentado el papel que juega la autoeficacia en el tratamiento de las
adicciones, sin embargo no asi para la Calidad de Vida y eso se debe a la falta de
consenso sobre su conceptualizacion y medicidon y su importancia de tener una
misma definicion operacional y metodologia para su estudio se ve reflejado en el
amplio interés en diversos articulos y enfocado a diferentes enfermedades como lo
muestra la revision sistematica de Haraldstad, K. et al. (2019) y la de Koohi, F.
(2017) el cual realizan una revision sistematica y meta andlisis con fuente de
informacion que utiliza especificamente el instrumento de Calidad de Vida utilizado
en este trabajo, es decir el WHOQOL-BREF. Es importante una definicion y
medicion clara para poder comparar entre la media poblacional, por lo que
estudios posteriores podrian permitirles determinar otros factores que estén
involucrados en la posible relacion entre la autoefocacia y la calidad de vida.

Finalmente, la presente investigacion toma en cuenta las recomendaciones en los
estudios de Calidad de Vida al brindar la definicion a utilizar en el estudio (Mons,

2010)
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