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RESUMEN

La presente investigacion tiene por objetivo identificar la relacién entre los estilos de
afrontamiento y el riesgo de recaida en adictos residentes en Comunidades Terapéuticas
de Lima. El disefio de estudio es no experimental, transversal y correlacional, se utiliza
una muestra bajo un disefio no probabilistico de tipo intencional. La muestra estad
conformada por 240 adictos de ambos sexos, los instrumentos utilizados son el
Cuestionario de Estimacion del Afrontamiento COPE de Carver et al. y el Cuestionario
de Riesgo de Recaida AWARE 3.0 de Gorski y Miller. Los resultados muestran que el
Estilo Orientado a la Tarea es el mas utilizado, ademds de la estrategia reinterpretacion
positiva y crecimiento, el nivel de riesgo de recaida promedio es el de mayor
predominancia. Existe una correlacion inversa entre el Estilo Orientado a la Tarea y el
riesgo de recaida, asi como una correlacion directa entre del Estilo Evitativo y el riesgo
de recaida. Finalmente, no se obtuvo diferencias significativas respecto a las variables

edad, sexo y grado de instruccion.

Palabras Claves: Afrontamiento, recaida, adicciéon, Comunidad Terapéutica.
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ABSTRACT

The present research aims to identify the relationship between coping styles and the risk
of relapse in addicts residing in Therapeutic Communities of Lima. The study design is
non-experimental, transverse and descriptive correlational, using a sample under a non-
probabilistic design of intentional type. The sample is made up of 240 addicts of both
sexes, the instruments used are the COPE Coping Estimation Questionnaire by Carver
et al. And the AWARE 3.0 Relapse Risk Questionnaire from Gorski and Miller. The
results show that the Task Oriented Style is the most used, in addition to the strategy of
positive reinterpretation and growth, the average risk of relapse is the most prevalent.
There is an inverse correlation between the Task Oriented Style and the risk of relapse,
as well as a direct correlation between the Style of Evitative and the risk of relapse.
Finally, there were no significant differences regarding the variables age, sex and

educational level.

Keywords: Coping, Relapse, Addiction, Therapeutic Community.
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INTRODUCCION

El consumo de drogas en el mundo es actualmente considerado como un
problema de salud publica por organismos internacionales como la Organizacién
Mundial de la Salud [OMS] (2014) y la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga
y el Delito [UNODC] (2013). Esta problemética origina consecuencias negativas en el
sujeto a nivel fisico, psicoldgico y social, asi como dafio a terceros y a la sociedad en su
conjunto. El Perti no es ajeno a esta problemética, siendo ademds considerado el primer
productor de drogas cocainicas a nivel mundial, donde el trifico, la  micro
comercializacion y los indicadores de consumo de drogas van en aumento segun los
reportes de instituciones nacionales como la Comision Nacional para el Desarrollo y
Vida sin Drogas [DEVIDA] (2012) y el Centro de Informacién y Educacion para la

Prevencion del Abuso de Drogas [CEDRO] (2015).

La etiologia de la adiccion es multicausal y es evidente que un porcentaje significativo
de personas que consumen drogas, generan adiccion por la presencia de diversos
factores de riesgo y requieren algin tipo de tratamiento. Durante el proceso de
tratamiento los consumidores de drogas se enfrentan a una serie de dificultades en su
proceso de cambio de estilo y filosofia de vida, siendo el mayor obsticulo para la
recuperacion, la recaida, la cual es comprendida como el reinicio del comportamiento
adictivo y el consumo de la sustancia psicoactiva (Organizacién Panamericana de la
Salud [OPS] 2005; Becona y Cortés, 2011). Los profesionales que trabajamos en el drea
de las adicciones, los pacientes en rehabilitacién y sus familiares observamos este
proceso de recaida desde diversos roles, buscando permanentemente nuevas estrategias

para afrontar dicha problematica y obtener mejores resultados en el tratamiento.
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El consumo de drogas estd relacionado con el estrés, especialmente cuando se observa
como las personas afrontan eventos estresores, como los problemas de la vida cotidiana
actual. En una situacion estresante, el afrontamiento es el conjunto de esfuerzos
cognitivos y conductuales orientados a manejar las demandas internas y externas de
dicho acontecimiento, es decir, son nuestros propios recursos para afrontar los
problemas de la vida cotidiana, en un mundo plagado de ellos, ya sea por motivos
personales, familiares, laborales, econdmicos, sociales, etc. El afrontamiento, por tanto,
actia como regulador de la perturbacién emocional; si es efectivo no se presentard
dicho malestar; en caso contrario, el sujeto podria verse afectado y respondera con un

comportamiento desadaptativo (Lazarus y Folkman, 1986; Lazarus, 2007).

El objetivo de la presente investigacion es identificar los estilos de afrontamiento y el
riesgo de recaida en adictos residentes de las principales Comunidades Terapéuticas de
Lima Metropolitana, asi como conocer la relacion entre estas dos variables. Se utiliza
para esta investigacion el Cuestionario de Estimacién del Afrontamiento COPE de
Carver et al. y el Cuestionario de Riesgo de Recaida AWARE 3.0 de Gorski y Miller.
La muestra elegida de adictos residentes en Comunidades Terapéuticas tiene
condiciones particulares por ser sujetos con un marcado deterioro personal, fisico,

psicoldgico, familiar, social, econémico, etc.

El presente informe de investigacion se divide en cinco capitulos.

En el primer capitulo, se describe el planteamiento del problema, la pregunta de
investigacién, los objetivos, justificacion y limitaciones. En el segundo capitulo, se

presenta el marco tedrico, los antecedentes a través de una serie de investigaciones que
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sustentan la evidencia sobre el tema y la definicién de cada variable de estudio. En el
tercer capitulo, se describe la metodologia de estudio, el tipo y disefio de investigacion,
asi como la poblacion, la muestra, los instrumentos, los procedimientos de recojo de
informacién y de andlisis de datos. En el cuarto capitulo, se presentan los resultados de
la investigacion, mientras que en el quinto capitulo se desarrolla la discusion de los
hallazgos y se analiza la relacion encontrada entre afrontamiento y riesgo de recaida.

Finalmente, se presentan las conclusiones y recomendaciones.

Es importante mencionar que la informacién que surge a partir de esta investigacion
brinda un aporte cientifico a la compresion de la problematica de la adiccion en nuestro
pais, el cual presenta algunas particularidades propias de su idiosincrasia. Finalmente,
cabe resaltar que el conocer el perfil del paciente adicto contribuye en la toma de
decisiones al disefiar los programas de prevencién y tratamiento como lo menciona el

Observatorio Peruano de Drogas [OPD] (2012).
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CAPITULO1

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

El afrontamiento es definido como aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales
que realiza un individuo para enfrentarse a una situacion valorada como estresante. La
relacion entre estrés y afrontamiento es reciproca, debido a que las acciones que realiza
una persona para afrontar un problema afectan su valoracion y dicha valoracién influird
en el nivel de estrés que a su vez repercutird en el afrontamiento (Lazarus y Folkman,

1986; Lazarus, 2007).

El afrontamiento ayuda a identificar los elementos que intervienen en la relacién que
surge entre las situaciones estresantes de vida y los sintomas de enfermedad. El
afrontamiento ademads actia como regulador de la perturbacién emocional; si es efectivo
no se presentard dicho malestar; en caso contrario, podria verse afectada la salud de
forma negativa, aumentando asi el riesgo de mortalidad y morbilidad (Lazarus y
Folkman, 1986). La relevancia de este concepto ha sido extensa y permite diversas

aplicaciones en el drea clinica y de la salud.

Se ha asociado el uso de ciertos estilos y estrategias de afrontamiento con el tipo de
manejo de condiciones como el estrés, la depresion, la ansiedad, el cancer, los sintomas
somadticos y el ajuste general de la persona (Zeidner y Endler, 1996). El desarrollo de
estrategias y estilos de afrontamiento son elementos necesarios a considerar en el

tratamiento de diferentes conductas de riesgo como el consumo de drogas. Al respecto
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se ha determinado que los sujetos que confian en sus capacidades para afrontar
situaciones de alto riesgo tienen un mejor desempefio para mantener su abstinencia a las

drogas (Casas y Gossop, 1993; Wills y Hirky, 1996).

El consumo de drogas en la actualidad es considerado como un problema de salud
publica por organismos internacionales como la OPS (2015), UNODC (2013) y el
Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas de los Estados Unidos [NIDA] (2001).
UNODC (2015) ha reportado que el nimero de consumidores de drogas ha venido
experimentando un incremento consistente desde el afio 2009, la estadistica refiere que
mas del 10% de ellos son consumidores probleméticos que padecen las consecuencias

de la adiccidn, es decir, un aproximado de 27 millones de personas.

En nuestro pais esta problemdtica estd en aumento dado que somos una nacidn
productora de drogas cocainicas. DEVIDA (2012) en la IV Encuesta Nacional del
Consumo de Drogas en Poblacion General, entre los 12 y 65 afios, encontré entre sus
resultados que la prevalencia de vida en drogas ilegales es del 4.8%, evidenciando un
incremento del consumo de drogas en el pais. Entre el 2006 y el 2012 el consumo de
marihuana y de drogas cocainicas fueron las sustancias de mayor incremento entre la
poblacién que utiliza este tipo de sustancias psicoactivas, los usuarios que presentan
signos de dependencia también incrementaron el consumo de marihuana (47.1%),

cocaina (47.8%) y pasta bésica de cocaina (59.6%).

Asimismo, CEDRO (2010) en su estudio epidemioldgico sobre drogas en poblacién
urbana del Perd, obtuvo que la prevalencia de vida del alcohol es del 87.8%, es decir,

aproximadamente 9 de cada 10 peruanos ha consumido bebidas alcohdlicas, la
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proporcién es bastante similar entre hombres (89.7%) y mujeres (86.2%). Respecto a
drogas ilegales, el estudio evidencia que la marihuana es la droga més consumida,
seguida de las drogas cocainicas, refiere también que actualmente aparecen indicadores
de consumo de éxtasis. La exposiciéon al consumo de marihuana, es decir, el
ofrecimiento alcanza al 26.4% en las poblacion encuestada. Las estadisticas calculan
que existen aproximadamente 281,934 consumidores del alcohol, 181,315 fumadores de
tabaco y 17,661 consumidores de marihuana, con signos de dependencia en Lima

Metropolitana y por tanto, requieren algun tipo de tratamiento (DEVIDA, 2014).

CEDRO (2015) senala que el problema de las drogas es un hecho que se ha convertido
en un elemento casi central de la dindmica general de la sociedad peruana actual, tiene
impacto en la salud publica, la economia y la geopolitica del pais contribuyendo al
proceso de desintegracion actual. UNODC (2013) refiere que el consumo de drogas y
las adicciones presentan diferentes dificultades en el tratamiento, asi como los efectos
que se producen a corto, mediano y largo plazo en el consumidor. Asimismo, en el
tratamiento el sujeto requiere realizar cambios significativos en las esferas personal,

familiar, laboral y social.

Por otra parte, el estrés estd muy relacionado con el uso de drogas y el proceso adictivo,
los estudios han encontrado que més que el estrés como condicién ambiental, 1o que se
relaciona con el consumo problemédtico de drogas son el uso de determinados estilos y
estrategias de afrontamiento, como utilizar el Estilo Emocional y Evitativo ante las
situaciones estresantes (Pedrero, Rojo y Puerta, 2008). Las respuestas de afrontamiento
pueden ser un factor de riesgo o protecciéon en funciéon de las estrategias de

afrontamiento que se utilicen (Wills y Hirky, 1996). Diversas investigaciones afirman
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que el afrontamiento estd relacionado con el consumo de sustancias para la adquisicion
y mantenimiento de la conducta adictiva (Marlatt y Gordon, 1985; Grafia, 1994; Wills y
Hirky, 1996; Chau, 1999; Guevara, Hernandez y Flores, 2001; Llorens, Perell6 y
Palmer, 2004; Gémez-Fraguela, Luengo, Romero, Villar y Sobral, 2006; Pedrero et al.,
2008; Rojas, 2008; Gaspar y Martinez, 2008; Becofia y Cortés, 2011; Pugo, 2012;

McConnell, Memetovic y Richardson, 2014; Chipana, 2016; Del Aguila, 2016).

En la problemadtica consumo de drogas existen tipos de consumidores que inician un
consumo experimental y desarrollan una adiccidn, haciéndose necesario un tratamiento
eficaz, mediante un abordaje integral que abarque una intervencion desde todas las
areas. Una variable a trabajar de manera trascendental es el concepto de recaida, que es
entendido como cualquier retorno al comportamiento adictivo o al estilo de vida
anterior, después de un periodo inicial de abstinencia y de cambio de estilo de vida.
Asimismo, se sabe que es dificil encontrar el punto exacto donde realmente empieza la
recaida, pero generalmente un cambio o factor estresante importante, tanto positivo
como negativo, es el que desencadena el reinicio del proceso adictivo. Para poder hablar
de recaida una persona debe haber estado previamente en recuperacion o en abstinencia
y con cambios de conducta, por un periodo significativo de tiempo (Marlatt y Gordon,

1985; Grafia, 1994; Wills y Hirky, 1996; Becoiia y Cortés, 2011; Gorski, 2013).

Segtn el modelo de prevencion de recaidas, esta se produce al exponerse el sujeto a una
situacion de riesgo, sin ser capaz de responder con las estrategias de afrontamiento
pertinentes para garantizar el mantenimiento de su abstinencia. Marlatt y Gordon (1985)
mencionan en su modelo que si ante una situacion de riesgo el sujeto puede emitir una

respuesta de afrontamiento adecuada, la probabilidad de recaida disminuird
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significativamente, ya que el afrontamiento satisfactorio a la situacién de riesgo se
percibe por el sujeto como una sensacion de control, ademds se asocia con la
expectativa positiva de ser capaz de superar con éxito el proximo acontecimiento
conflictivo que se le presente, por lo que se produce un considerable aumento de la

percepcion de autoeficacia (Grafia, 1994; Rojas, 2008).

Lamentablemente en la intervencion profesional con adictos observamos que estos
carecen de adecuados estilos de afrontamiento o los utilizan de manera inapropiada y se
observa por lo general una recaida luego de unos meses de haber culminado algtn tipo
de programa de tratamiento. La alta tasa de recaidas es uno de los problemas mas
importantes en el tratamiento de la adiccién a las drogas (Marlatt y Gordon, 1985;
Gorski, 1986; Navarro, 1989; Saavedra, 1993) y esta situacidén genera sentimientos de
frustracién en los pacientes, en algunos casos en los mismos profesionales. Aqui se
presenta un desafio para los expertos al buscar comprender la naturaleza de las recaidas
para poder disefiar intervenciones preventivas eficaces. Asimismo, la confianza en la
propia capacidad de afrontamiento se adquiere a través de los intentos de abandono de
la conducta adictiva, durante un proceso de intervencion las recaidas tienen que ser
percibidas como experiencias de aprendizaje que preparan al individuo para tener un
mejor resultado en el proximo intento de abandonar la adiccion (Casas y Gossop, 1993;
Grafia 1994; Becofia y Cortés, 2011). Por otra parte, el acceso de las personas con
consumo problemdtico a drogas a los servicios de salud es reducido y deficiente, se
calcula que mas del 80% de consumidores problemdticos no ha podido acceder a
servicios de atencion (UNODC, 2015). En el Peru, segtn el Observatorio Peruano de
Drogas, respecto a la situacion laboral de las personas que buscan algin tipo de

tratamiento, seis de cada 10 pacientes se encuentran desempleados o con un trabajo
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eventual (OPD, 2012). Entre las sustancias con mayor incidencia estdn el alcohol y las
drogas cocainicas. Los pacientes demandantes de tratamiento tienen a su familia como
principal fuente de referencia. El personal profesional asistencial les recomienda en un

45% la modalidad de tratamiento residencial (OPD, 2009).

Los drogodependientes a través de su consumo adictivo logran aliviar situaciones
estresantes temporalmente, luego de su intoxicacién los estresores permanecen
inalterables, bajo este mecanismo se instala un circulo vicioso del cual no pueden
escapar. Ante esta problemadtica, los profesionales entrenan a los pacientes en
tratamiento en la correcta utilizacion de los recursos de afrontamiento al estrés, para
lograr este objetivo es necesario conocer cudles son los estilos de afrontamiento que se
encuentran en déficit (Marlatt y Gordon, 1985; Becoiia y Cortés, 2011). La evidencia ha
demostrado que mejorar e incrementar el uso de las estrategias de afrontamiento puede

disminuir la probabilidad de usar drogas (Sugarman, Nich y Carroll, 2010).

Los datos previamente descritos en este trabajo evidencian un progresivo aumento en
los indices de consumo de drogas. Por tanto, es necesario realizar investigaciones
destinadas a conocer esta problemdtica a detalle, asi como disefiar programas de
tratamiento eficaces. Por consiguiente, es importante estudiar la asociacién entre
afrontamiento y riesgo de recaida en adictos a sustancias psicoactivas que se encuentran
realizando un tratamiento residencial bajo la modalidad Comunidad Terapéutica ya que
permite establecer una comprension mayor sobre la conducta adictiva para proponer

mejoras en los programas de intervencion.
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1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

Por lo expuesto anteriormente, en funciéon a las variables desarrolladas en la

fundamentacién del problema, se plantea la siguiente pregunta:

(Cudl es la relacion entre los estilos de afrontamiento y el riesgo de recaida en adictos

residentes en las Comunidades Terapéuticas de Lima Metropolitana?

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

v Determinar la relacién entre los estilos de afrontamiento y el riesgo de recaida en

adictos residentes en las Comunidades Terapéuticas de Lima Metropolitana.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Describir los estilos y estrategias de afrontamiento mds utilizadas por la muestra
estudiada.

v"Identificar los niveles riesgo de recaida en adictos residentes en las Comunidades
Terapéuticas de Lima Metropolitana.

v' Establecer la relacién entre el Estilo de Afrontamiento orientado a la Tarea y el
riesgo de recaida en adictos residentes en las Comunidades Terapéuticas de Lima

Metropolitana.
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v' Conocer la relacién entre el Estilo de Afrontamiento orientado a lo
Social/Emocional y el riesgo de recaida en adictos residentes en las Comunidades
Terapéuticas de Lima Metropolitana.

v" Identificar la relacién entre el Estilo de Afrontamiento Evitativo y el riesgo de
recaida en adictos residentes en las Comunidades Terapéuticas de Lima
Metropolitana.

v' Establecer la relacion entre las estrategias de afrontamiento y el riesgo de recaida
en adictos residentes en las Comunidades Terapéuticas de Lima Metropolitana.

v’ Analizar si existen diferencias significativas en los estilos de afrontamiento en
adictos residentes en las Comunidades Terapéuticas de Lima, segtn las variables
edad, sexo y grado de instruccion.

v’ Analizar si existen diferencias significativas en el nivel de riesgo de recaida en
adictos residentes en las Comunidades Terapéuticas de Lima, segtn las variables

edad, sexo y grado de instruccion.

1.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

La presente investigacion se justifica por los siguientes aspectos:

El consumo de drogas es un problema de salud publica que afecta en la actualidad a
millones de personas en todo el mundo sin hacer distinciones de raza, género o estrato
social (OPS, 2015; UNODC, 2013). El Peru por ser un pais productor y comercializador
de drogas presenta caracteristicas peculiares que facilitan el consumo de sustancias

psicoactivas en su poblacion, dato alarmante que ha sido expuesto por instituciones que
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luchan contra ésta problemdtica como DEVIDA (2012) y CEDRO (2015) en sus

respectivos estudios epidemioldgicos y reportes institucionales.

Cabe resaltar que la mayoria de estudios sobre consumo de drogas que se encontraron
para elaborar la presente investigacion son sociodemogrificos y epidemioldgicos.
Respecto a investigaciones con muestra de adictos a drogas se han estudiado otras
variables como por ejemplo locus de control (Saavedra, 2008), autoeficacia (Rojas,
2008), creencias irracionales (Rojas, 2007), autoconcepto (Rodriguez, 2004) y calidad
de vida (Anicama, Mayorga y Henostroza, 2001). En nuestro pais, la mayoria de
investigaciones sobre afrontamiento tienen otro tipo de muestras como estudiantes
universitarios (Chau, 1999; Del Aguila, 2016), adolescentes espectadores de violencia
entre pares (Quintana, Montgomery y Malaver, 2009), estudiantes de psicologia
(Cassaretto, Chau, Oblitas y Valdez, 2003), estudiantes preuniversitarios (Cassaretto,
2009) e internas de un establecimiento penitenciario (Brocos, 2016). Entre los trabajos
con muestra de adictos relacionado al afrontamiento, destacan las investigaciones de
Guevara et al. (2001) sobre los estilos de afrontamiento, Pugo (2012) quien analiz6 los
estilos de afrontamiento en pacientes que acuden a un grupo de alcohdlicos anénimos,
Pedrero et al. (2008) quienes analizaron las diferencias entre los estilos de
afrontamiento al estrés de los adictos, Rodriguez (2012) quien identificé la relacion
entre afrontamiento y soporte social, Chipana (2016) que investigd la relacion
afrontamiento y espiritualidad en adictos a alcohol. Respecto a la variable recaida, los
trabajos en nuestro pais son escasos y s6lo se encontraron los trabajos de Lizarraga
(2004) sobre los factores de riesgo de recaida y Valles (2016) quien investigé la relacion
entre la autoeficacia y el riesgo de recaida en adictos. Por consiguiente, es necesario

ampliar las investigaciones con muestra de adictos bajo diferentes modalidades de
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tratamiento como Comunidad Terapéutica, especialmente analizando la variable riesgo

de recaida.

En esta investigacion se utiliza el Enfoque Transaccional desarrollado por Lazarus y
Folkman (1986) quienes plantean estilos y estrategias de afrontamiento, esta propuesta
considera el rol activo del sujeto en la ocurrencia del estrés y tiende a maximizar la
importancia de los factores psicoldgicos principalmente cognitivos, que moderan el
estimulo (estresantes o estresores) y las reacciones de estrés (Lazarus y Folkman, 1986;

Lazarus, 2007).

La implicancia de este estudio a nivel tedrico es elaborar conocimiento cientifico para
dos constructos psicoldgicos: el afrontamiento y el riesgo de recaida, ambas variables
son consideradas relevantes para explicar el comportamiento de los sujetos que
consumen drogas. A nivel practico, la utilidad de esta investigacion nos explica como se
relacionan el afrontamiento con el riesgo de recaida a fin de elaborar programas de
intervencién mdas acorde con el perfil del adicto a sustancias psicoactivas en nuestro
pais, dado que en ocasiones se aplican programas de tratamiento de otros paises sin una

adaptacion que consideren las caracteristicas propias del consumidor de drogas peruano.

Desde la perspectiva metodolégica, se pone a prueba cémo funciona el Cuestionario de
Afrontamiento Disposicional COPE de Carver et al. y el Cuestionario de Riesgo de
Recaida AWARE 3.0 de Gorski y Miller en esta poblacion. Finalmente no existen
investigaciones en el Perd que relacionen el afrontamiento y el riesgo de recaida, por
este motivo se justifica este trabajo que permite brindar algunas luces acerca de la

relacion que tienen estas variables.
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La motivacion para realizar la investigacion nacié del trabajo diario de varios afios con
consumidores de drogas y adictos a sustancias psicoactivas en diversas instituciones que
atienden la problemdtica de las adicciones, en la prictica clinica los profesionales
identificamos que el riesgo de recaida es el principal obstiaculo que el adicto tiene que
enfrentar, la experiencia profesional plantea la necesidad de conocer el afrontamiento
que tienen los adictos ante situaciones de riesgo y esto permitird disminuir el riesgo de
recaida, dado que segun los reportes e investigaciones a nivel nacional e internacional
existe una alta tasa de reincidencia porque la adiccién es una enfermedad crénica

(Navarro, 1989; Saavedra, 1993; Fiestas y Ponce, 2012).

1.5 LIMITACIONES

La presente investigacion tiene algunas limitaciones; a nivel metodolégico encontramos
que el estudio se realiza con un muestreo no probabilistico de tipo intencional porque es
dificil acceder a toda la poblacién que se encuentra realizando un tratamiento por
adiccion en las Comunidades Terapéuticas de Lima Metropolitana. Las instituciones
generalmente son privadas y muy reservadas, tienen caracteristicas especiales, por tanto,
los resultados no cuentan con las caracteristicas necesarias para que puedan ser
generalizables a todos los adictos residentes en las Comunidades Terapéuticas de Lima.

A pesar de ello, se cont6 con el acceso a ocho instituciones.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

Entre las investigaciones encontradas relacionadas a las variables de la presente tesis

que permiten fundamentar el marco tedrico se encuentran:

Chipana (2016) investigd la relacion entre afrontamiento y espiritualidad en una
muestra de 34 varones entre los 25 y 60 afios pertenecientes a Alcohdlicos Anénimos.
Se utilizé el Cuestionario de Estimacién de Afrontamiento (COPE) desarrollado por
Carver et al. y el Cuestionario de Espiritualidad desarrollado por Parsian y Dunning. Se
encontraron correlaciones directas entre algunas de las estrategias de afrontamiento y
las cuatro dimensiones de espiritualidad. Del mismo modo, se encontré una mayor
presencia de la estrategia reinterpretacion positiva y de creencias espirituales. Ademas
se encontrd que el tiempo de abstinencia, el tiempo de permanencia en Alcohdlicos

Anoénimos y el acompafiamiento incidieron en algunas de las escalas.

Valles (2016) analiz6 la relacion que existe entre la autoeficacia general y el riesgo de
recaidas en adictos a drogas en tratamiento residencial en Comunidades Terapéuticas.
La muestra estuvo conformada por 129 adictos a sustancias psicoactivas de ambos
sexos (27 mujeres y 102 hombres) cuyas edades oscilaban entre los 14 y 67 afios. Los
instrumentos utilizados fueron la Escala de Autoeficacia General (EAG) y el
Cuestionario de Riesgo de Recaidas AWARE 3.0. Los resultados mostraron una

correlacion altamente significativa de tipo inversa (r= -0,396), de nivel moderado bajo,
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entre los puntajes totales de Autoeficacia General y Riesgo de Recaida (p < 0.05). Asi
mismo, se encontré que predomina el nivel promedio en cuanto a autoeficacia general
(54,3%) y riesgo de recaida (54.3%). Finalmente, hall6 que el riesgo de recaida se
relaciona significativamente con las variables sociodemogréficas: estado civil,
ocupacion y grado de instruccion, pero por el contrario, no se relacioné con el sexo de

los participantes.

Cueva y Guerrero (2016) investigaron las estrategias de afrontamiento en 57 pacientes
adictos a alcohol y cocaina en un hospital psiquidtrico, obtuvieron que el estrés por
relaciones interpersonales es significativo, la estrategia mds utilizada fue el pensamiento
desiderativo definido como la incapacidad de aceptar y afrontar la realidad, realizando
una conducta de escape. No se hallaron diferencias significativas entre afrontamiento y

variables sociodemogréficas como edad, grado de instruccidn y nivel socioeconémico.

Criollo y Guerrero (2015) estudiaron las estrategias de afrontamiento que utilizan los
sujetos drogodependientes en proceso de tratamiento en Comunidad Terapéutica, la
muestra tuvo edades entre 19 a 70 anos. Los instrumentos aplicados fueron el URICA y
COPE-28. Los resultados indicaron que acudir a la religion fue la estrategia mds
utilizada y que las estrategias de afrontamiento son importantes en el tratamiento de las

adicciones.

McConnell et al. (2014) investigaron la relacion entre afrontamiento y el consumo de
drogas, encontraron que el estilo de afrontamiento utilizado por el sujeto influye en que
adopte un comportamiento favorable o adverso para la salud. Los autores refieren que

un afrontamiento que busca involucrarse de forma activa en el problema, se relaciona
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con menor posibilidad de consumo de sustancias y sirve como factor de proteccién. Por
el contrario, una estrategia de afrontamiento que se desligue del problema se asocia a

una mayor posibilidad de consumir drogas como marihuana y tabaco.

Cieza y Meléndez (2013) analizaron el afrontamiento y el soporte social en una muestra
de 63 adictos internados en una Comunidad Terapéutica. Se utiliz6 el Cuestionario de
Estimacion de Afrontamiento (COPE) desarrollado por Carver et al. y el Inventario de
Soporte Social desarrollado por Flaherthy et al., no se encontr6 predominancia de un
estilo de afrontamiento en particular. Las estrategias de mayor uso fueron
reinterpretacion positiva y acudir a la religion, por otra parte, la de menor uso fue la

negacion.

Rodriguez (2012) analiz6 la relaciéon entre afrontamiento y soporte social en una
muestra de 45 adictos en bajo el modelo Comunidad Terapéutica dentro de un hospital
psiquidtrico de Lima. Se utiliz6 el Cuestionario de Estimaciéon de Afrontamiento
(COPE) y el Inventario de Entrevista de Soporte Social de Arizona (IESSA). Se
encontraron correlaciones significativas directas e inversas entre casi todas las
estrategias de afrontamiento e indices de soporte social. El estilo de afrontamiento
enfocado en la emocién fue el estilo més utilizado y el estilo evitativo fue el menos
utilizado. Las estrategias de mayor uso fueron reinterpretacion positiva y acudir a la
religion; la de menor uso fue negacion. Ademads, se obtuvieron diferencias significativas
en afrontamiento y soporte social de acuerdo a las variables estado civil, reingreso a la

Comunidad Terapéutica y comorbilidad psiquiétrica.
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Pugo (2012) identifico los estilos de afrontamiento en pacientes que acuden a un grupo
de alcohdlicos anénimos y encontr6 que estos tienen relacién con el tiempo de
abstinencia. Asi, los pacientes con una abstinencia de hasta dos afos presentan
predominantemente los estilos evitacion cognitiva y descarga emocional. A partir del
tercer afio migran a la busqueda de recompensas y alternativas, el cual permite
implicarlos en actividades sustitutivas para crear nuevas fuentes de satisfaccion. Por
tanto, los estilos de afrontamiento como estrategia permitirian procesos de

rehabilitaciéon mds favorables para el paciente.

Sugarman et al. (2010) realizaron una investigacion con sujetos que recibian tratamiento
para el abuso de drogas. Se asignaron individuos al azar (N = 77) que asistian a terapia
ambulatoria y hallaron que quienes recibian terapia enfocada en las estrategias de
afrontamiento activo y de planificacion presentaban una correlaciéon directa con la
abstinencia de cocaina, y esta relacion fue mds fuerte para los participantes que

realizaban terapia cognitivo-conductual.

Pedrero et al. (2008) investigaron las diferencias entre los estilos de afrontamiento del
estrés de los adictos, comparados con una muestra de poblacién no clinica. La muestra
estuvo compuesta por 217 varones (75,9%) y 69 mujeres (24,1%), Las puntuaciones
obtenidas por los pacientes adictos, tomadas globalmente, difieren significativamente de
las encontradas en la poblacién normativa, pero no se aprecian diferencias por sexo ni
por tipo de droga. Los resultados muestran consistentemente la preferencia de los
sujetos adictos por el afrontamiento de tipo emocional y el consumo de sustancias se

relacionarfa con el intento de escapar de situaciones estresantes ambientales. Los
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autores concluyen que los trastornos adictivos deben atender de forma prioritaria a las

estrategias que presentan los adictos en el afrontamiento de los eventos estresantes.

Rojas (2008) investigd la autoeficacia de afrontamiento a estimulos de alto riesgo en
pacientes con abuso o dependencia a sustancia psicoactivas, analiz6 la capacidad para
hacer frente a situaciones de riesgo sin recurrir al uso de drogas y las relacion6 con las
variables tiempo de abstinencia y grado de instruccion. La investigacion permitid
corroborar la relacién positiva entre el nivel de autoeficacia y el tiempo de abstinencia
en pacientes adictos, finalmente propone pautas para diseflar programas de intervencion

y lograr una mejor rehabilitacion.

Rojas (2007) estudi6 los patrones de creencias irracionales en mujeres y varones adictos
de cocaina, se trabajé con 84 adictos de cocaina y un grupo control de no consumidores
de sustancias de 73 participantes. En los resultados no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de varones y mujeres consumidores de
cocaina. Al comparar el grupo consumidor con el grupo control si se encontraron
diferencias significativas en las creencias 1, 2, 3, 4, 6 y 7. Los factores de riesgo
identificados para el consumo de cocaina fueron estado civil divorciado/separado, grado

de instruccidn primaria o secundaria y nivel socio-econémico alto.

Go6mez-Fraguela et al. (2006) analizaron las estrategias de afrontamiento en el inicio de
la adolescencia y su relacion con el consumo de drogas, obtuvieron diferencias entre la
forma de afrontar situaciones en funcién al género y diferencias entre las estrategias

utilizadas en la adolescencia temprana y tardia. Se encontrd que ciertas estrategias de
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afrontamiento actdan como factores de proteccion del inicio del consumo de drogas

mientras que otras favorecen la aparicién de esta conducta desadaptativa.

Llorens, Perell6 y Palmer (2004) estudiaron las estrategias de afrontamiento y los
factores de protecciéon en el consumo de alcohol, tabaco y cannabis. Los autores
encontraron que las estrategias de afrontamiento como “pensar en las consecuencias
negativas” disminuye el consumo de bebidas fermentadas y de cannabis en un 24% y
40% respectivamente. La habilidad propia “ser disciplinado” disminuye el consumo de
bebidas destiladas, fermentadas y cannabis, en un 38%, 31% y 33% respectivamente.
Asimismo el déficit en habilidades sociales, como la dificultad para relacionarse con
personas del sexo opuesto, incrementan el consumo de bebidas destiladas, de cannabis

y tabaco.

Lizarraga (2004) analizé los determinantes de recaida mds frecuentes en los adictos
segtin el Modelo de Prevencion de Recaidas de Marlatt, en una muestra de 100 sujetos
de cinco Comunidades Terapéuticas de Lima, los resultados evidenciaron determinantes
intrapersonales como el estado fisico negativo, la presencia de estado emocional
negativo y poner a prueba el control personal. Mientras que respecto a los determinantes
interpersonales se identificé la presencia de un conflicto interpersonal y la presion.
Finalmente no se encontrd relacion significativa entre los determinantes de recaida al

asociarlo con las variables sociodemograficas edad y sexo.

Anicama et al. (2001) investigaron calidad de vida y recaidas en adictos de Lima
Metropolitana, encontraron que la calidad de vida de los adictos estd muy por debajo de

lo hallado en las poblaciones normales, es mejor en los hombres que en las mujeres y se

31



deteriora conforme avanza la edad y el tiempo de consumo. Las principales razones para
volver a consumir son los determinantes intrapersonales como los estados emocionales
negativos (sentirse molesto y/o triste) y el no poder resistir los deseos de consumo.
Asimismo, los determinantes interpersonales tales como el conflicto interpersonal y el

no poder resistir las invitaciones de consumo.

Guevara et al. (2001) estudiaron los estilos de afrontamiento al estrés en pacientes
drogodependientes internados en Comunidades Terapéuticas Peruanas, la muestra fue
conformada por 88 pacientes y se utilizé como instrumento el Cuestionario COPE. Los
resultados refieren que los adictos prefieren como estrategias de afrontamiento la
planificacion, el afrontamiento activo, la postergacion del afrontamiento y el acudir a la
religion. Asimismo se presentan como estrategias de menor preferencia el
desentendimiento conductual, la negacion, la supresion de actividades competentes y el
desentendimiento mental. La muestra estudiada prefiere el estilo de afrontamiento que
se centra en el problema. Finalmente se obtuvo diferencias entre la variable tiempo de

consumo Yy estilos de afrontamiento.

Weaver, Turner y O“Dell (2000) analizaron la sintomatologia depresiva y el estrés
psicosocial y las estrategias de afrontamiento en 102 mujeres en proceso de
recuperacion de adiccion de uno a cinco afios. Los resultados indicaron que casi un
tercio de la muestra tiene indicadores de depresion y mds de la mitad tenia antecedentes
de depresion diagnosticada. Adicionalmente, presentaron un alto nivel de estrés en dreas
como salud emocional y fisica. Se obtuvo que las participantes aumentaron
significativamente su uso de estrategias de afrontamiento positivas conforme

continuaron un proceso de tratamiento.
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Chau (1999) evalu¢ la relacion entre consumo de bebidas alcohdlicas, la tipologia del
bebedor, las motivaciones para beber y los estilos de afrontamiento en un grupo de
universitarios. Se encontré que el uso de bebidas alcohdlicas es frecuente y moderado
en més de la mitad de la muestra (55%) especialmente en los hombres. Se hall6 un
grupo de bebedores problematicos (22%). En relacion a los estilos de afrontamiento y la
intensidad del consumo, son las mujeres con un consumo problemaético las que tienden a
utilizar “los otros estilos de afrontamiento” denominados actualmente estilos evitativos,

como el enfocar y liberar emociones y el desentendimiento mental.

Miguez y Becofia (1997) investigaron los diferentes aspectos del fendmeno de recaida
en ex fumadores, los autores observaron una secuencia basica de los acontecimientos
cognitivos, conductuales y situacionales que aparecen en el proceso de recaida. Se
obtuvieron factores situacionales como consumo de alcohol, presencia de otros
fumadores y falta de apoyo social. Entre los factores fisiologicos estuvieron los estados
fisicos negativos y entre los factores psicoldgicos, los estados emocionales negativos, la

baja autoeficacia y la falta de estrategias de afrontamiento.

McKay et al. (1996) investigaron las posibles diferencias de género en el inicio, curso y
terminacion de los episodios de recaida de cocaina. La muestra fue de 98 sujetos entre
hombres y mujeres. Los andlisis indicaron que las mujeres reportaron mds problemas
asociados a emociones negativas y problemas interpersonales, asi como menos
experiencias positivas antes de la recaida, que los hombres. Adicionalmente, las mujeres
reportaron mayores niveles de impulsividad hacia el consumo de drogas. Por tanto y a
partir de dichos hallazgos, los autores sugieren que los programas de prevencion de

recaidas tomen en cuenta la variable sexo.
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Saavedra (1993) realizé un estudio en el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio
Delgado - Hideyo Noguchi sobre reincidencias en consumo de drogas en 50 pacientes
ambulatorios, los resultados revelaron una recaida en el 84% de los pacientes en el
primer afio de tratamiento. El autor menciona la necesidad de implementar estrategias

adecuadas en la prevencion de recaidas de acuerdo a las caracteristicas de los usuarios.

Folkman y Lazarus (1988) analizaron la relacion entre las emociones y el afrontamiento
(manejo confrontador, distanciamiento, autocontrol, busqueda de apoyo social, aceptar
responsabilidades, escape — evasidn, solucidén planificada de problemas, valoracion
positiva). Analizando las correlaciones de estrategias de afrontamiento y las emociones
resultantes, concluyeron que la solucién planificada de problemas parece ser la
respuesta mds efectiva ante situaciones de estrés, dado que se asocia a emociones

resultantes més positivas.

Cummings, Gordon y Marlatt (1980) realizaron una investigacion sobre situaciones de
alto riesgo en las conductas adictivas. Se analizaron los determinantes intrapersonales e
interpersonales de pacientes con adiccion al alcohol, nicotina, heroina, juego patolégico
y obesidad. Se obtuvo en determinantes intrapersonales: los estados emocionales
negativos 35%, estados fisicos negativos 3%, estados emocionales positivos 4%, poner
a prueba el control personal 5% y deseos y tentaciones 9%. Asimismo en los
determinantes interpersonales se obtuvo el siguiente porcentaje: conflictos

interpersonales 16%, presion social 20% y estados emocionales positivos 8%.

Para la presente investigacion se han analizado las investigaciones mas relevantes en las

variables afrontamiento y recaida, haciendo un hincapié en muestra de consumidores a
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drogas y adictos, estos antecedentes otorgan fundamento tedrico y aplicativo. Asimismo
varios de estos estudios (Gomez-Fraguela et al., 2006; Rodriguez, 2012; Chipana, 2016;
Guevara et al., 2001; Cieza y Meléndez, 2013; Criollo y Guerrero, 2015; Pedrero et al.,
2008; Cummings et al., 1980; Saavedra, 1993; Anicama et al., 2001; Miguez y Becofia,
1997; Lizarraga, 2004; Pugo, 2012; Sugarman et al., 2010; Chau, 1999; Valles, 2016;
Rojas, 2007) servirdn para realizar la discusion de los resultados obtenidos. Los estudios
previos muestran relacion entre afrontamiento y consumo de drogas como un factor de
riesgo hacia la adiccién, asimismo, entre los principales motivos para que un adicto

recaiga en drogas se observa un inapropiado uso del afrontamiento.

2.2 MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.2.1 Afrontamiento al Estrés

2.2.1.1 Definicion de Estrés

El termino estrés, es una de las variables psicolégicas que mds se ha
popularizado en el mundo actual, al revisar el marco tedrico de este concepto se
encuentran multiples definiciones. Adicionalmente, es uno de los términos en psicologia
sobre el cual hay cierta ambigiiedad, siendo utilizado no sélo por profesionales de la
salud mental, sino también por sociélogos, comunicadores y por las personas en general

(Sandin, 2009).
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El estrés es un fendmeno multivariable, que resulta de la relacién entre la persona y los
eventos de su medio, los mismos que son evaluados como desmesurados o amenazantes
para sus recursos y que ponen en riesgo su bienestar. Los estilos de afrontamiento al
estrés serian las diferentes respuestas conductuales, cognitivas y emocionales empleadas
para manejar y tolerar al mismo, permitiendo reducir la tension y restablecer el
equilibrio (Carver, Sheier y Weintraub, 1989). El estrés es una respuesta adaptativa de
nuestro organismo ante demandas ambientales, caracterizado por una activacién
fisiol6gica, de duracion variable y que prepara al individuo para soportar tales eventos

(Sandin, 2009).

McKay, Davis y Fanning (1985) postulan que el sindrome del estrés se define como
“una combinacién de tres elementos: el ambiente, los pensamientos negativos y las
respuestas fisicas. Estos interactdan de tal manera que hacen que una persona se sienta

ansiosa, colérica o deprimida.” (p. 9)

El individuo en distintos dmbitos de su vida se ve sometido a mdltiples situaciones o
eventos que le generan estrés, estos son conocidos como estresores o factores
estresantes. Luego estos hechos generan respuestas en el sujeto a nivel cognitivo,
fisioldgico, emocional y motor/conductual, ésta reaccidon o respuesta al estrés es
variable en funcidn a las caracteristicas individuales. En el estudio del estrés, existen
diversas teorias segtin su marco de referencia, entre las principales tenemos: el Enfoque
basado en la Respuesta, en el Estimulo y en la Interaccion (Lazarus y Folkman, 1986;

Sandin, 2009).
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El primer enfoque del estrés es el “Basado en la Respuesta” y es propuesto por el
fisidlogo Seyle, quien observé que los pacientes a quienes estudiaba, indistintamente de
la enfermedad propia, presentaban sintomas comunes y generales: cansancio, pérdida
del apetito, disminucién del peso, etc., esto llamé mucho su atencién y lo denominé
"Sindrome de estar Enfermo". Esta perspectiva fisiologica define al estrés como la
activacion del sistema nervioso dada la intervencion directa de un estimulo externo, es
decir, entiende al estrés como una respuesta no especifica del organismo (Sandin, 2009).
La teoria basada en la Respuesta conceptualiza al estrés como el conjunto de reacciones
bioldgicas del organismo ante un estimulo ambiental estresante y su intento por
equilibrarse mediante la homeostasis. Selye considera que el estrés es una respuesta
especifica en sus manifestaciones, pero inespecifica en su origen, ya que cualquier
estimulo (externo o interno) excesivo puede promover esta respuesta que denomind
posteriormente “Sindrome General de Adaptacion” y que era muy semejante a sus
primeras conceptualizaciones del estrés, en las que se consideraba que un trastorno
surge siempre ante estimulos amenazadores para el organismo sin que sea necesaria la
participacion del sujeto. La teoria de Selye, identifica una activacion del eje hipotalamo-
hipofiso-suprarenal y del sistema nervioso auténomo (Sandin, 2009; Lazarus y Lazarus,

2000).

Selye refiere que la respuesta de estrés estd conformada por un mecanismo tripartito que
denominé Sindrome de Adaptacion General (SGA) que implica respuestas
estereotipadas y una activacion que presenta un conjunto de reacciones o respuestas

secuenciales explicadas brevemente a continuacion:
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a. Fase de Alarma.- El organismo reacciona ante estimulos a los que no se estd
adaptado, percibe un agente que identifica como nocivo y genera una respuesta inicial
de alerta, presentando diferentes sintomas y movilizando defensas para responder a la
posible amenaza, en esta fase se activa el Sistema Nervioso Auténomo (SNA),
generando una descarga de adrenalina, corticotrofina y corticoides (Barra, 2003; Sandin,

2009).

b. Fase de Resistencia.- Dado que la primera fase no puede mantenerse por mucho
tiempo, empieza la fase de resistencia, donde el organismo busca adaptarse al agente
nocivo (estresor) y disminuyen los sintomas iniciales. Se incrementa la resistencia al
agente nocivo y hay una mejora de la capacidad de respuesta fisica (Barra, 2003;

Sandin, 2009).

c. Fase de Agotamiento.- Si el agente nocivo u estresor contintia expuesto al organismo,
este pierde la adaptacion previa y continua una etapa donde reaparecen los sintomas
debido al agotamiento y se produce una ruptura de los procesos de recuperacion, siendo
posible que el proceso culmine con trastornos psicofisiolégicos generalizados o

irreversibles y en algunos casos con la muerte (Barra, 2003; Sandin, 2009).

El segundo enfoque del estrés es el “Basado en el Estimulo”, esta teoria estudiada e
investigada por diversos autores como Holmes y Rahes, ubica al estrés fuera del sujeto
y lo define como el conjunto de las caracteristicas asociadas a estimulos del ambiente
que pueden alterar el funcionamiento del organismo. Bajo este enfoque, el estrés
aparece ante situaciones consideradas estresantes que afectan al ser humano. Este

enfoque evolutivo define al estrés como aquella respuesta que le permite al organismo
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adaptarse, ésta tolerancia al estrés varia en cada individuo dado que una situacién puede
ser muy estresante para alguien pero muy poco estresante para otra persona (Sandin,

2009).

Dichos estresores son miultiples y variados, una clasificacion de estresores potenciales

los distingue en tres categorias (Cassaretto, 2009):

a. Los acontecimientos vitales mayores que producen cambios significativos en la vida
del sujeto y que demandan un ajuste y adaptacién, con el transcurso del tiempo es
probable que alteren el bienestar fisico, psiquico, social y laboral (Por ejemplo, un
divorcio, la muerte de un familiar, la viudez, jubilacion, desempleo).

b. Molestias y alegrias diarias, son situaciones de leve intensidad que requieren
reajustes conductuales durante el transcurso del dia (por ejemplo el trafico vehicular,
las visitas inesperadas, la pérdida de documentos) pero de efecto acumulativo que
pueden alterar la salud mental, el estado de dnimo, asi como el nivel de eficacia y
funcionamiento social del sujeto.

c. Circunstancias cronicas y desagradables que se mantienen permanentemente en la
vida del sujeto como el estar desempleado, la pobreza extrema, las pésimas
condiciones de vida, el sub empleo y las dificultades afectivas persistentes como

menciona Reeve (1994) citado por Cassaretto (2009, p.38).

El tercer enfoque del estrés es el “Basado en la Interaccién” propuesto por Richard
Lazarus, quien enfatiza en el concepto de estrés y la importancia de la mediacion de los
factores psicoldgicos, especialmente los cognitivos, los cuales intervienen entre los

estresores y las respuestas del estrés. Por tanto, dicho proceso complejo presenta tres
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componentes principales: Una situacion inicial en la que se produce un acontecimiento
que es potencialmente peligroso (acontecimiento estresante o estresor); el
acontecimiento es interpretado como peligroso, perjudicial o amenazante y el sujeto lo
percibe como tal independientemente de sus caracteristicas objetivas; luego aparece una
activacion del organismo como respuesta ante la amenaza percibida (Lazarus y

Folkman, 1986; Lazarus, 1993).

Segin el modelo de Lazarus el proceso cognitivo de valoracion de la situacién supone
una estimacion de las posibles consecuencias negativas que pueden desencadenarse para
el individuo. Si el resultado de esta valoracién concluye que las consecuencias pueden
ser un peligro para sus intereses, entonces valorard su capacidad de afrontamiento frente
a este peligro potencial. Si las consecuencias son muy amenazantes y los recursos
escasos, surgird una reaccion de estrés. La reaccion de estrés serd menor si la amenaza
no es tan grande y el uso de afrontamiento fuese el apropiado. Toda persona hace
constantes esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar adecuadamente las
situaciones que se le presentan, por lo tanto no todo el estrés tiene consecuencias

negativas (Lazarus y Folkman, 1986; Lazarus 1993).

Adicionalmente, Lazarus identifica tres tipos de evaluacion: la evaluacidon primaria que
se produce en cada transacciéon con algin evento externo o interno, la evaluacioén
secundaria donde el sujeto valora sus propios recursos para afrontar la situacion y como
ultimo la reevaluacion donde aparece el feedback permitiendo la correccidén sobre las

valoraciones previas (Sandin, 2009).

La interaccion entre la valoracién primaria y secundaria determina el grado de estrés, la
intensidad y el contenido de la respuesta emocional. La reevaluacion se refiere a los

procesos de retroalimentacion que tienen lugar a medida que se desarrolla la interaccién
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individuo y demandas externas o internas. Lazarus y Folkman (1986) mencionan que
existen ciertas caracteristicas para determinar si una situacion es estresante, entre ellas
se encuentran el cambio o novedad, la falta de informacién, la no predictibilidad, la
incertidumbre, ambigiiedad, inminencia, duracién y significacion para la persona, entre
otras. Los autores también agregan la importancia de las condiciones bioldgicas del
organismo y la carencia de habilidades para hacerle frente. El Modelo Interaccional del
Estrés se focaliza en la evaluacion como mediador cognitivo de las reacciones de estrés,
enunciando que la evaluacidn cognitiva es un proceso universal donde el sujeto valora

el significado de lo que ocurre (Cassaretto, 2009; Sandin, 2009).

Lazarus (1993) refiere que durante la evaluacién primaria el individuo percibe y evalda
el evento estresante, aqui aparecen los componentes cognitivo y emocional. En la
evaluacion secundaria se elabora una respuesta a nivel mental, valorando los propios
recursos para enfrentar la situacidn, esta respuesta debe atenuar o eliminar el evento
estresante; finalmente, el afrontamiento representa el proceso de llevar a cabo esta
respuesta. El modelo tedrico de Lazarus ha servido para diversas investigaciones en los

altimos afos.

2.2.1.2 Definicion de Afrontamiento

El concepto de afrontamiento surgié hace mas de 60 afos y en la actualidad existen
diversas investigaciones al respecto, asimismo algunas posturas tedricas estudian este
constructo. Lazarus y Folkman (1986) definen el afrontamiento como “los esfuerzos
cognitivos y conductuales constantemente cambiantes, que se desarrollan para manejar
las demandas internas y/o externas que son evaluadas como impositivas o que exceden

los recursos de la persona.” (p.99)
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Fernandez-Abascal, Palmero, Choliz y Martinez (1997) conceptualizan el afrontamiento
como un proceso que realiza el individuo para hacer frente a las situaciones estresantes.
Mencionan ademds que si el sujeto encuentra resultados positivos en su proceso de
afrontamiento al problema repetird este comportamiento ante situaciones semejantes.

Por otra parte, si no consigue el éxito esperado utilizard otra estrategia.

El afrontamiento actiia como regulador de la perturbacién emocional. Si es efectivo no
se presentard dicho malestar, en caso contrario podria verse afectada la salud en forma
negativa y por consecuencia aumentaria el riesgo de mortalidad y morbilidad en el
individuo (Cassaretto et al., 2003). El afrontamiento influye en la intensidad y duracién
de las reacciones neuroquimicas del estrés y en las condiciones ambientales nocivas;
por tanto, aumenta el potencial patégeno de la situacién estresante (Lazarus y Folkman,

1986).

Casullo y Fernandez-Liporace (2001) entienden el afrontamiento como el conjunto de
respuestas (pensamientos, sentimientos, acciones) que un sujeto utiliza para resolver
situaciones problemdticas y reducir las tensiones que ellas generan. Este proceso
funciona en los casos en que los intercambios individuo y entorno se desequilibran y
cobra sentido la valoracién que la persona hace de la situacion estresante. El significado
que le otorga a la situacién es explicable a partir de la historia de vida, las relaciones
actuales, la posicion social, la percepcion realista o no de su capacidad de afrontar los
acontecimientos y desde su grado de tolerancia al estrés. El sujeto utiliza en el
afrontamiento esfuerzos cognitivos y conductuales para hacer frente al estrés y al estado

emocional desagradable vinculado al mismo (Lazarus, 1993; Sandin, 2009).
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2.2.1.3 Estilos y Estrategias de Afrontamiento

El estudio e investigacion de la variable afrontamiento ha llevado a conceptualizar dos
diferentes tipos denominados estilos y estrategias (Carver et al., 1989). El afrontamiento
es un proceso donde aparecen una serie de factores relacionados con esta variable que

acercan al estrés mas a una nocion de estructura relativamente estable (Lazarus, 1993).

Lazarus y Folkman (1986) plantean tipos de afrontamiento enfocados al problema y a la
emocion. En el tipo de afrontamiento centrado en el problema, la persona intenta
solucionar o modificar la situacion de alguna forma. Por tanto, hace referencia al uso de
un conjunto de estrategias como la solucién de problemas, la toma de decisiones, el
buscar informacion, etc. que son utilizadas con el objetivo de realizar una modificacion
en la situacion estresante. El afrontamiento enfocado a la emocion estd dirigido a
disminuir o eliminar las reacciones emocionales desencadenantes por la fuente
estresante, asume que la situacion tiene una condicién estresante que es inmodificable y
por ello se concentra en disminuir toda su atencién del malestar emocional que se va
generar. El afrontamiento también puede orientarse a la evitacidbn que consiste en
distanciarse de la situacion y los sentimientos que la acompafian (Lazarus y Lazarus,

2000; Skinner y Zimmer-Gembeck, 2007).

Carver y colaboradores consideran que hay ocasiones en que se da un afrontamiento
evitativo cuando el sujeto niega la situacién amenazante y por consecuencia elimina las
posibles conductas orientadas a enfrentar al problema o cuando las personas eligen
consumir drogas para evitar la presion por las demandas ambientales. El afrontamiento

evitativo puede resultar adaptativo frente a situaciones en las que se carece de control,
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pero también puede impedir el uso de estrategias adaptativas frente a los estresores
(Carver et al., 1989). No se concibe que un estilo de afrontamiento sea mejor que el
otro, la funcionalidad estaria sujeta por el tipo de situacién en la que se aplique. Por
ejemplo, el estilo centrado en el problema seria mds funcional ante situaciones que se
puedan modificar, mientras que el estilo centrado en las emociones tendria una funcién

adaptativa en situaciones que no se pueden cambiar (Cassaretto et al., 2003).

Fernandez-Abascal et al. (1997) propusieron un modelo integrador sobre los estilos de
afrontamiento en donde explica tres dimensiones bdsicas para los diferentes estilos.
Estas dimensiones son:

a. El método empleado en el afrontamiento, donde se puede distinguir el afrontamiento
activo, el que moviliza esfuerzos para los distintos tipos de solucién de la situacion;
el afrontamiento pasivo, el que se basa en no hacer nada directamente en la situacion,
sino simplemente esperar que cambien las condiciones y la evitacion, en el que se
trata de evitar o huir de la situacion y de las consecuencias.

b. La focalizacion del afrontamiento, donde se distingue el estilo de afrontamiento
dirigido al problema, el cual trata de alterar las condiciones responsables de la
amenaza; el estilo centrado en la emocion, donde se busca reducir o eliminar el
malestar emocional; y el estilo centrado en modificar la evaluacion, es decir, donde
se utiliza la reevaluacion del problema.

c. La actividad movilizada en el afrontamiento, por lo que los esfuerzos pueden ser
cognitivos y/o conductuales, es decir, conductas encubiertas u observables, que

implican esfuerzos desplegados en comportamientos manifiestos.
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Carver et al. (1989) mencionan quince estrategias de afrontamiento para su evaluacion:
el afrontamiento activo (confrontar una situacidn estresante), la planificacién (pensar
estrategias y seguir un plan de accidn), la supresion de actividades competentes (dejar
de lado otras actividades para concentrarse en el problema), la postergacion del
afrontamiento (evaluar la situacidén para no actuar precipitadamente), el soporte social
instrumental (buscar informacién y consejo en los demads), el soporte emocional (buscar
en otros apoyo moral y comprension), la reinterpretacion positiva (aprender y otorgarle
un significado positivo a las experiencias), la aceptacion (aceptar lo acontecido), la
negacion (no aceptar el problema), el acudir a la religién (buscar apoyo en la religion),
enfocar y liberar emociones (expresar emociones de manera intensa), el uso de
sustancias (consumir drogas), el desentendimiento conductual y cognitivo (evitar
comprometerse ya sea en lo conductual y/o cognitivo frente a una situacion estresante) y

el humor (bromear sobre la situacion estresante).

Caver et al. (1989) disefiaron un cuestionario con el objetivo de identificar un estresor
comun a un grupo de personas. Mencionan que un buen ejemplo es la situacion de un
examen importante ya que tiene la posibilidad de ser evaluado como positivo o
negativo. Los autores plantean que a pesar de que se estd de acuerdo en que el
afrontamiento puede variar de un momento a otro, hay un fundamento para plantear que
los sujetos desarrollan formas habituales de enfrentar el estrés y que estos estilos de
afrontamiento pueden influir en sus reacciones frente a nuevas situaciones. Sefialan que
los estilos de afrontamiento centrados en el problema y el centrado en la emocién se

dividen en subgrupos a los que denomina estrategias.
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Tabla 1

Estrategias de afrontamiento segiin Carver et al. (1989)

Estrategias centradas en el Estrategias centradas en la

Problema Emocion

Otras Escalas

. . Busqueda de apoyo social
Afrontamiento Activo .
por razones emocionales

Reinterpretacion positiva y

Planificacién o
crecimiento

Supresion de actividades .
Aceptacion

competentes

Postergacion del ]
Negacion

afrontamiento

Busqueda de apoyo social ) o
) Acudir a la religion
por razones instrumentales

Enfocar y liberar
emociones
Desentendimiento
conductual
Desentendimiento

mental

2.2.1.4 Afrontamiento y consumo de drogas

El enfoque cognitivo conductual propone teorias para comprender el proceso de la

adiccion, como el Modelo de Afrontamiento al Estrés de Wills y Hirky, que explica el

consumo de sustancias como una respuesta del sujeto a los estresores vitales a los que se

enfrenta a lo largo de su vida y plantean que el consumir drogas reduciria los efectos

negativos del estrés o aumentaria la capacidad del sujeto para hacer frente a los mismos.

La motivacién para el consumo de drogas tiene relaciéon con las estrategias de

afrontamiento Tipo Evitativo como el regular los estados emocionales negativos, el

olvidarse temporalmente de los problemas y el buscar soluciones madgicas a los

problemas. Estas motivaciones pueden facilitar la aparicion de nuevas situaciones

estresantes y reduce el desarrollo de las habilidades personales. El modelo postula que
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si el sujeto tiene habilidades adecuadas y adaptativas para afrontar el estrés tendra
menos probabilidad de desarrollar comportamientos adictivos, que si carece de estos

recursos (Wills y Hirky, 1996; Llorens et al., 2004).

Existen evidencias empiricas que relacionan la experimentacién de situaciones
estresantes y el abuso de drogas, ya que los estresores predisponen o desencadenan el
consumo. Aparte de estas influencias ambientales, también se encontré una
contribucion genética a las diferencias de reactividad al estrés y su relacion con la

adiccion (Kreek, Nielsen, Butelman y LaForge, 2005).

El Modelo de Prevencion de Recaidas de Marlatt y Gordon (1985) sefiala la importancia
del uso de estrategias de afrontamiento para evitar el consumo de drogas y poder
mantener la abstinencia, donde podria producirse el reinicio del consumo cuando el
sujeto tiene que enfrentarse a situaciones de alto riesgo y no utiliza apropiadamente las
estrategias de afrontamiento. Estos autores proponen un modelo de prevencion de
recaidas que enfatiza la ensefianza de habilidades de afrontamiento, buscando que los
pacientes puedan utilizar estas estrategias en situaciones de alto riesgo y logren asi

mantener el control del evento estresante.

El Modelo de Afrontamiento de Lazarus refiere que algunos tipos de esfuerzos
conductuales y cognitivos que hace el sujeto para hacer frente al estrés podrian
disminuir o aumentar el consumo problemético del alcohol cuando coinciden otros
factores de vulnerabilidad. El modelo postula que ambos tipos de afrontamiento
(centrado en el problema y centrado en la emocidn) son protectores para el individuo, en

el afrontamiento centrado en el problema el nivel de estrés disminuye al utilizar
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estrategias cognitivas y en el afrontamiento centrado en la emocidn se intenta reducir el

nivel de malestar emocional (Lazarus y Folkman, 1986; Chau, 1999).

Algunos autores han propuesto la presencia de una tercera dimension denominada
Afrontamiento de Distraccion o Evitacion que representa las acciones para
desentenderse de la situacion estresante y redirigir la atencidn a estimulos no relevantes.
La negacién o el uso de alcohol y drogas son ejemplos de esta dimensién (Endler y
Parker, 1990). Existen evidencias empiricas que relacionan la experimentaciéon de
intensos episodios estresantes y el consumo problemdtico de drogas, operando estos
estresores como acontecimientos de vulnerabilidad y desencadenantes (Pedrero et al.,

2008).

Durante el proceso de intervencién para modificar la adiccién, el sujeto tiene que
afrontar situaciones de alto riesgo hacia la recaida, es decir, el reinicio del consumo de
drogas luego de haber logrado un periodo de abstinencia. En una situacion de alto riesgo
las personas que utilizan las estrategias de afrontamiento segin el estresor, consumen

menos alcohol (Gaspar y Martinez, 2008).

Los programas de intervencién para las personas que tienen conductas adictivas
incluyen el entrenamiento en estrategias de afrontamiento, asi como de autoeficacia.
Estas variables son objetivos para la intervencion terapéutica porque con un adecuado
entrenamiento se podria mejorar la capacidad del sujeto para adaptarse a las dificultades

y para mantener la abstinencia hacia las drogas.
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2.2.2 Adicciones y Recaida

2.2.2.1 Definicion de Adiccion

CEDRO (2015) define la adicciéon como una enfermedad “caracterizada por la busqueda
y el consumo compulsivo de drogas, a pesar de sus consecuencias nocivas. Se considera
una enfermedad del cerebro dado que las drogas modifican este 6rgano, principalmente

su estructura y funcionamiento bioquimico.” (p18)

La OPS (2005) refiere que la adiccién tiene ahora un término mds técnico denominado
dependencia de sustancias o sindrome de dependencia, caracterizado por la pérdida del
control y la voluntad que tiene el usuario sobre el uso de la droga. El consumidor de
sustancias realiza este comportamiento por beneficios a corto plazo, manteniendo la
adiccion a pesar de las consecuencias adversas a largo plazo que pudieron haber

impedido continuar con el uso de las sustancias.

En los dltimos afios, se incluyen distintas conductas bajo la denominacién genérica de
adicciones o conductas adictivas, inicialmente se aplicaba al consumo de sustancias
psicoactivas que tenian la potencialidad de producir dependencia, pero desde hace
varios afios la evidencia cientifica observé que también existian conductas adictivas sin
el uso de drogas, que generaban dependencia y el resto de las caracteristicas que tiene
una adiccién como son la tolerancia, el sindrome de abstinencia y la perdida de
autocontrol, los cuales representan los criterios de dependencia a sustancias
psicoactivas. La adiccién a drogas legales (alcohol y tabaco) e ilegales (marihuana,

cocaina, pasta bdsica de cocaina, etc.) se ha extendido en nuestra sociedad de modo
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amplio en las ultimas décadas y tienen efectos negativos a corto, mediano y largo plazo

(OPS, 2005; Becoiia y Cortés, 2011).

2.2.2.2 Caracteristicas de las adicciones a sustancias psicoactivas y las adicciones

comportamentales

La Clasificacién Internacional de Enfermedades en su décima version (CIE-10)
elaborada por la OMS, define la dependencia o sindrome de dependencia a sustancias
psicoactivas como un conjunto de manifestaciones fisioldgicas, comportamentales y
cognoscitivas, donde el consumo de la droga es de mdxima prioridad para el sujeto. La
caracteristica del sindrome de dependencia, es el deseo intenso y a veces insuperable de
ingerir sustancias psicoactivas ilegales o legales, aun cuando hayan sido prescritas por
un médico (OMS, 1992).

Segtin la OMS los criterios diagndsticos son:

El diagnéstico de dependencia s6lo debe hacerse si durante algiin momento en
los doce meses previos o de un modo continuo han estado presentes tres 0 mds
de tres de los rasgos siguientes:

a) Deseo intenso o vivencia de una compulsién a consumir una sustancia.

b) Disminucién de la capacidad para controlar el consumo de una sustancia o
alcohol, unas veces para controlar el comienzo del consumo y otras para poder
terminarlo, asimismo para controlar la cantidad consumida.

¢) Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia cuando el consumo de la

sustancia se reduzca o cese, cuando se confirme por: el sindrome de abstinencia
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caracteristico de la sustancia; o el consumo de la misma sustancia (o de otra muy
préxima) con la intencion de aliviar o evitar sintomas de abstinencia.

d) Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la dosis
de la sustancia para conseguir los mismos efectos que originalmente producian
dosis mds bajas (son ejemplos claros la dependencia al alcohol y a los opidceos,
en las que hay individuos que pueden llegar a ingerir dosis suficientes para
incapacitar o provocar la muerte a las personas en las que no estd presente una
tolerancia).

e) Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversion, a causa del
consumo de la sustancia, aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir la
sustancia o para recuperarse de sus efectos.

f) Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes
consecuencias perjudiciales, tal como el dafio hepatico por consumo excesivo de
alcohol, los estados de dnimo depresivos consecutivos a periodos de consumo
elevado de una sustancia o el deterioro cognitivo secundario al consumo de la
sustancia. Debe investigarse a fondo si la persona que consuma la sustancia es
consciente o puede llegar a serlo, de la naturaleza y gravedad de los perjuicios.

(OMS, 1992, pp. 53-54)

Por otra parte, la Asociacion Americana de Psiquiatria [APA] en la publicacién de su

quinta version del Manual Diagnostico Estadistico de los Trastornos Mentales [DSM 5]

(APA, 2013) propone que la categoria denominada trastornos adictivos y relacionados a

sustancias se clasifique en trastornos relacionados a sustancias y trastornos no

relacionados a sustancias (comportamentales), en esta ultima categoria se incluye el

trastorno por juego de apuestas. Becona y Cortés (2011) refieren que entre las
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adicciones comportamentales que tienen una mayor prevalencia estdn el juego
patolégico, el comer compulsivo, el sexo compulsivo, el trabajo compulsivo, las

compras compulsivas y la adiccion a las nuevas tecnologias.

Asimismo el DSM-V presenta cambios como la eliminacion de los términos abuso y
dependencia del DSM-IV y une ambos diagndsticos acufiando el término Trastorno
Relacionado a Sustancias. El diagndstico se hace cuando la persona presenta 2 0 mas
sintomas de 11 a lo largo de un periodo de tiempo de 12 meses y se agrega el nivel de
severidad: bajo (2-3), moderado (4-5) o severo (6 o mas) en funcién del ndimero de
criterios diagndsticos presentes. Se elimina el item del DSM-IV referido a tener
problemas legales y se afiade el item de craving entendido como el deseo incontrolable

por consumir drogas (APA, 2013).

2.2.2.3 Definicion de Recaida

Cuando el dependiente a sustancias psicoactivas ha sido capaz de mantenerse en
abstinencia por periodo de tiempo, debido a algun tipo de tratamiento profesional, grupo
de autoayuda (Alcohdlicos o Narcéticos Andnimos), Comunidad Terapéutica, soporte
espiritual o en algunos casos por si mismo debido a su compromiso de dejar de
consumir; aparecerdn las primeras crisis que en muchos casos lo llevardn a una reinicio
de la conducta adictiva. Por tanto, se define recaida como la restitucion del
comportamiento adictivo luego de un considerable periodo de abstinencia. Las recaidas

pueden manifestarse con el reinicio del consumo de la droga problema, el retorno al
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estilo de vida antiguo, el consumo de drogas sustitutas, las actividades de riesgo u otros

comportamientos compulsivos (Marlatt y Gordon, 1985).

Grafia (1994), define la recaida como cualquier retorno al comportamiento adictivo o al
estilo de vida anterior, después de un periodo inicial de abstinencia y de cambio de
estilo de vida (como minimo entre uno y tres meses). El autor habla de recaida siempre
y cuando previamente se habia decidido cambiar y hubo un compromiso para cumplir

este objetivo.

Chiauzzi (1991) propone una definicion descriptiva y explicativa a continuacion:

Recaida es el restablecimiento de los pensamientos, sentimientos y
comportamientos adictivos después de un periodo de abstinencia. La recaida
implica la interacciéon de factores bioldgicos, psicolégicos y sociales. La
contribucion especifica de cada uno de estos factores en un individuo concreto
dependerd de su historia de aprendizaje, de su funcionamiento fisico, de su

predisposicion psicolégica y de su entorno. (p. 13)

Grant y Hadgson (1992) sefialan que las recaidas ocurren bastante pronto en la mayoria
de los casos y que después de los 6 primeros meses son cada vez menos probables,
aunque pueden producirse incluso muchos afios después del tratamiento. El concepto de
la recaida es estudiado desde diversas posturas, Leukefeld y Tims (1989) sefialan que

se puede resumir en diferentes perspectivas tedricas:

1.-Fisiol6gicas, donde los factores predisponentes son la apetencia y el craving.
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2.-Cognitivas, donde los factores predisponentes son el estrés, la falsa creencia en poder
manejar el consumo, una pérdida del compromiso asumido por la abstinencia y los
estados emocionales negativos.

3.-Conductual, donde los factores predisponentes son los estimulos de alto riesgo que
precipitan la apetencia de la droga.

4.-Medio ambiental, donde los factores predisponentes son la disponibilidad de las

drogas y la presion del grupo para consumir la droga.

Para algunos autores como Casas y Gossop (1993) existen recaidas normalizadas o
normativas cuando se produce el consumo de la sustancia psicoactiva en contacto con
el grupo y no se abandona el tratamiento, mientras que en las patoldgicas se incluye el

abandono del tratamiento y una vuelta al estilo de vida anterior.

Marlatt y Gordon (1985) definen un desliz como la violacién de una regla autoimpuesta
o conjunto de regulaciones que rigen una conducta determinada. Los autores proponen
una diferencia entre desliz y recaida, donde desliz es considerada como una falta y la
recaida como un retroceso, pero nunca como un fracaso. Para Beck un desliz o resbalén
se define como el uso inicial de una sustancia psicoactiva después que un sujeto se
habia comprometido a dejarla y una recaida es el regreso completo a las conductas
desadaptativas asociadas al consumo de dicha sustancia adictiva (Beck, Wright,

Newman y Liese, 1999).

Tejero, Trujols y Casas (1993) refieren que un aporte de los grupos de autoayuda
(Alcohdlicos y Narcéticos Andnimos) es el término “recaida en seco”. Este concepto

hace referencia a que una recaida no es algo que aparece espontineamente en el
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transcurso del tiempo, por el contrario la recaida es el eslabon final de un proceso dado
por un encadenamiento de conductas desadaptativas o acontecimientos que podrian ser
analizados en diferentes etapas. Bajo esta explicacion podria considerarse que un
paciente puede empezar un proceso de recaida al dejar de asistir a sus actividades
ocupacionales o al abandonar su etapa de seguimiento, aunque estos acontecimientos no

estén directamente relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas.

Trujols, Tejero y Casas (1996) refieren que en el tratamiento de las conductas adictivas,
los procesos de recaida constituyen un reto asistencial continuo e ineludible debido a la
elevada frecuencia con que se presentan. Asimismo, sefialan la relevancia del impacto
psicolégico que las recaidas generan en el curso del trastorno por dependencia del

paciente adicto, en los terapeutas y en la propia dindmica asistencial.

El concepto recaida ha evolucionado con el transcurso de los afos, inicialmente
comprendido bajo el modelo médico dando prioridad a la sustancia y en la actualidad
explicado principalmente con el enfoque cognitivo conductual que enfatiza el rol activo
del individuo en la aparicién de la recaida. Diversas investigaciones dan cuenta que las
recaidas generalmente se producen después que el sujeto pierde el contacto con el
tratamiento, quizds por haber logrado el alta terapéutica o por abandonarlo (Marlatt y

Gordon, 1985; Luengo et al. (2000) citado por Lépez, 2005, p.102).

Finalmente, hay que agregar que el término recaida se encuentra en andlisis dado que

los fenémenos descritos con este concepto son muy amplios. Se ha propuesto el término

alternativo “incumplimiento de propdsitos” (IP) para entenderlo como una modificacion
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temporal o permanente en la resolucion de cambio, dado que una caracteristica central

de la adiccidn parece ser la naturaleza cronica de las recaidas. Se define IP como:

Cualquier incumplimiento de los objetivos relacionados con la reduccién o
control o eliminacién de cualquiera de los desencadenantes del proceso. El
objeto de IP no serd el tratamiento general de la adiccidn, sino el anélisis e
intervencion concreta de los determinantes que aparecen en la cadena de
evolucion hacia el cambio, considerando este ultimo mas allda del consumo.

(Cortés y Pascual, 2005, p.15)

2.2.2.4 Modelos de Recaida

Existen varios modelos para explicar la recaida, algunas perspectivas han asumido una
vision categodrica y dicotomica, es decir "todo o nada" posterior al tratamiento, donde el
individuo tiene dos posibilidades, mantener su abstinencia o experimentar una recaida;
esta ultima tendria su indicativo en cualquier consumo de droga una vez que el
tratamiento ha finalizado. Sin embargo, en la actualidad, diversos autores prefieren
conceptualizar la recaida como un proceso, mas que como un fenémeno binario y
discreto (Marlatt, 1993). Desde esta Optica, la recaida se entiende como un proceso que
se va desarrollando a lo largo del tiempo. En este sentido, se distingue entre el uso
puntual de una sustancia (lapso, desliz o caida temporal) y el retorno a la conducta

adictiva que se ha intentado cambiar, es decir, la recaida (Marlatt y Gordon, 1985).
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La transicion entre un desliz y el retorno a la adiccién dependerd de una serie de
procesos en los que se relacionan multiples variables. Esta postura conceptual propicid
la aparicion de modelos tedricos que intentaron describir las variables implicadas en el
proceso de la recaida. Los modelos pioneros en esta drea subrayaron la existencia de
factores situacionales y personales que interactian para precipitar la aparicion de la
recaida. Las variables cognitivas (atribuciones, expectativas, racionalizaciones,
autoeficacia) a través de las cuales el individuo procesa mentalmente las situaciones
desempefian un papel central en estos esquemas tedricos (Marlatt y Gordon, 1985;
Cortés y Pascual, 2005). La siguiente clasificacién establece una diferenciacion entre

modelos psicoldgicos y psicobioldgicos.

Tabla 2

Clasificacion de modelos realizada por Connors, Maisto y Donovan (1996) En Cortés y

Pascual (2005, p. 57)

Modelos Psicoldgicos de Recaidas Modelos Psicobioldgicos de Recaidas

- Procesos Oponentes y Motivacion

Adquirida (Solomon, 1980)
- Modelo de Autoeficacia y
- Craving y Pérdida de control

Expectativas de Resultado (Annis,
(Ludwing y Wikler, 1974)

1986; Rollnick y Heather, 1982;

- Urges Craving (Tiffany, 1990;
Wilson, 1978) 8y & Y

Wise, 1988)
- Modelo de Interaccion Persona-
- Sintomas de Abstinencia (Mossberg,
situacion (Litman, 1986) .
Liljeberg y Borg, 1985; Roelofs y

- Modelo Cognitivo Conductual
Dikkenberg, 1987)

(Marlatt y Gordon, 1985)
- Sindrome de Abstinencia Postagudo

- Modelo de Valoracién Cognitiva
(Gorski y Miller, 1979)

(Sanchez-Craig, 1976)
- Abstinencia — Limbic Kindling

(Adinoff, O’Neill y Ballenger, 1995)
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Modelo de Interaccion Persona-Situacion

La propuesta de Gloria Litman explica las variables que pueden producir una recaida. El
modelo desarrolla la interaccion compleja entre situaciones peligrosas para el individuo,
conductas de afrontamiento, la efectividad percibida de esas conductas y las
caracteristicas individuales. Litman (1986) citado en Cortés y Pascual (2005, p.58)
realiza una recopilacién y evaluacién de las posibles situaciones de alto riesgo y
habilidades de afrontamiento, luego elabora algunos cuestionarios cualitativos en

recaida.

Modelo de Autoeficacia y Expectativas de Resultado

Este modelo se basa en la Teoria de la Autoeficacia de Bandura (Cortés y Pascual
2005), el modelo analiza al individuo y sus expectativas de conseguir mantenerse
abstinente (expectativa de resultado) y su juicio sobre la capacidad que posee para
obtener su meta (autoeficacia). Para Donovan y Chaney (1985) citado en Cortés y
Pascual (2005, p.58) este modelo tiene entre sus principales causales de recaida la
interpretacion errénea de algunos estados fisicos y emocionales como deseos de
consumo, tener la expectativa de perder el control al iniciar el consumo, baja percepcion
de autoeficacia para afrontar el consumo, experimentar un desamparo aprendido y tener
expectativas negativas intensas. El modelo nos recomienda evaluar la confianza que
tiene el adicto en sus propias capacidades para lograr resolver problemas y afrontar

dificultades.

Modelo de Valoracion Cognitiva
Esta propuesta elaborada por Sanchez-Craig (1976) citado en Cortés y Pascual (2005,

p.62) refiere que la interpretacion que realiza el sujeto de una situacion influye de
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manera mds significativa en la recaida, que la situacién en si misma. Asimismo, esta
interpretacion estd determinada por la percepcion del sujeto de la utilidad de sus
estrategias de afrontamiento en situaciones concretas. Un antecedente para una recaida
son las valoraciones inapropiadas, como el focalizarse en los beneficios a corto plazo
producto del consumo y desatender las consecuencias a largo plazo. El modelo también
toma en cuenta los modelos motivacionales-condicionados para identificar las
situaciones pasadas asociadas al consumo de sustancias, es decir, la historia de consumo

de drogas.

Modelo Transteérico de Prochaska y DiClemente
Estos autores proponen que el proceso de cambio casi nunca es lineal, sino dindmico y
espiral. A través de varias investigaciones desarrollaron un modelo tridimensional

compuesto por estadios, procesos y niveles de cambio (Grafia, 1994).

Los estadios de cambio, representan una dimension temporal, es decir, cudndo cambian
las personas con problema de consumo de drogas. Por tanto, al realizar una intervencién
se debe considerar el momento particular en el que se encuentra el adicto. Los autores
plantean que un paciente luego de un consumo ocasional, desliz o recaida no regresara a
un proceso irreversible, sino que probablemente regrese a uno de los estadios de cambio
propuestos, es decir, precontemplacién, contemplacién, preparacién, accién o

mantenimiento (Grafia, 1994; Prochaska, Norcros y DiClemente, 2013).

Los procesos comprenden la dimension procesal (como cambian las personas), aqui se
analizan las herramientas utilizadas por cada sujeto en su propdsito de solucionar

problemas y realizar un cambio. Los niveles de cambio representan la dimension que
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debe modificarse a nivel de sintoma, cogniciones desadaptativas, conflictos
interpersonales, conflictos familiares y conflictos intrapersonales. La recaida es tan
frecuente que debe ser integrada como un eslabén més en el proceso de cambio. Bajo
este enfoque cada recaida no es considerada un fracaso sino una nueva experiencia de
aprendizaje. La etapa de mantenimiento empieza a partir de los seis meses de
abstinencia unido al logro de objetivos terapéuticos que el consumidor de drogas ha

alcanzado y luego trabaja para prevenir su recaida (Prochaska et al., 2013).

Modelo Cognitivo Conductual de Marlatt y Gordon

Para la mayoria de los expertos en el campo de las adicciones, el modelo de Marlatt y
Gordon es el mas completo y difundido, elaborado bajo el Enfoque Cognitivo
Conductual, entiende la adicciéon como una conducta aprendida que puede modificarse
utilizando los principios de las Teoria del Aprendizaje Clasico, Operante y Social e
integra los procesos cognitivos como determinantes de la conducta adictiva. Los autores
hacen hincapié en los principios de la Teoria del Aprendizaje Social de Bandura
combinando los procedimientos conductuales de entrenamiento en habilidades de
afrontamiento, la terapia cognitiva y el reequilibrio en el estilo de vida como pautas

indispensables para afrontar una recaida (Cortés y Pascual, 2005).

Marlatt y Gordon (1985) explican la ocurrencia del primer consumo en el sujeto a través
de varias variables cognitivas como la autoeficacia, es decir la valoracion de la
capacidad de resolver un problema o situacién de alto riesgo, asi como las expectativas
de resultado al analizar las consecuencias de la conducta. Marlatt (1993) define una
situacion de alto riesgo como cualquier situacién que representa una amenaza para la

sensacion de control del individuo y aumenta el riesgo de recaida. El modelo explica
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como la ausencia de habilidades de afrontamiento y/o la inhibicién de estas respuestas
por la ansiedad, ademads de la falta de categorizacion de la situacién como de alto riesgo,
el déficit de motivaciéon hacia la abstinencia o la tentacion de uso de la sustancia,
dificultan la adecuada respuesta de afrontamiento ante una situacién de riesgo. En
presencia de cualquiera de estas circunstancias, la posibilidad de que una situacién de

alto riesgo progrese hasta una recaida aumenta de manera significativa (Grafia, 1994).

El proceso de recaida empieza a desencadenarse y en algunos casos se observa un desliz
cuando el sujeto tiene atn la capacidad de intentar controlar su conducta adictiva, la
diferencia para pasar de un desliz a una recaida radica en la percepcion y atribucion de
su caida inicial. Marlatt y Gordon (1985) proponen el constructo denominado “Efecto
de la violacién de la abstinencia (EVA)”, este fendmeno consiste en un estilo
atribucional que parece mediatizar la respuesta afectiva negativa tras un nuevo consumo
que se caracteriza por una sensacion de desamparo, disminucion de la autoeficacia y una
tendencia a rendirse pasivamente ante la situacion de volver a reiniciar su consumo. Si

el EVA es muy intenso aumenta la probabilidad de completar el proceso de recaida.

Marlatt y Gordon (1985) refieren que el individuo anticipa los efectos positivos
inmediatos de consumir la sustancia, una anticipacién fundamentada en experiencias
anteriores, mientras ignora o desatiende a las consecuencias negativas involucradas a
largo plazo. Estas expectativas de las consecuencias positivas son un determinante
principal del consumo de sustancias psicoactivas. El modelo propone que el craving
ocurre en presencia de estimulos externos, que actian como estimulos condicionados

que lo provocan y plantea que el craving puede operar de manera enmascarada y
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permite que ocurran las llamadas “decisiones aparentemente irrelevantes” que acercan

al sujeto a una recaida.

Marlatt y Gordon (1985) categoriza los determinantes de las recaidas en determinantes
intrapersonales e interpersonales. Entre los primeros destacan las habilidades y las
expectativas de autoeficacia para afrontar estados emocionales negativos (frustracion,
ira, ansiedad, depresion, soledad, aburrimiento, etc.). En la segunda categoria se
integrarian conflictos interpersonales (relacionados con el matrimonio, los amigos, la
familia y el trabajo) y la presion social (directa o indirecta) que induce al consumo de
drogas. El modelo identifica tres tipos de situaciones que se encuentran asociadas a la
mayoria de las recaidas: los estados emocionales negativos, los conflictos
interpersonales y los contextos de presion social. Asimismo, el modelo tiene como
objetivo identificar el origen etioldgico de la recaida y realizar una intervencion
psicoldgica a través de un programa de prevencidén con un énfasis en fortalecer el

autocontrol (Marlatt, 1993).

2.2.2.5 Modelo de Gorski y Miller

Este modelo es uno de los mas difundidos en el area de adicciones (Gorski, 1986).
Dichos autores realizaron una investigacion con 118 personas con consumo
problemdtico de drogas que habian pasado por recaidas multiples. A través de
entrevistas clinicas detalladas encontraron 37 sefales de alerta de recaida para delinear
un proceso temporal antes de retomar el consumo. Sefialan ademas que la recuperacion

es un proceso de desarrollo que atraviesa diversas etapas: transicion (caracterizado por
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el cansancio de sufrir y reconocimiento de la incapacidad de controlar las drogas),
estabilizacion (proceso de recuperacion del sindrome de abstinencia), recuperacion
temprana (aprender a sentirse comodo con la abstinencia y desarrollar habilidades de
afrontamiento ante el consumo de drogas), recuperaciéon media (basado en la prioridad
de fortalecer las relaciones afectivas), recuperacion tardia (sanar el pasado y aprender a
resolver dificultades cotidianas) y mantenimiento (sostener una vida balanceada de

crecimiento y desarrollo) (Gorski, 2013).

El modelo comprende la adiccién como una enfermedad biopsicosocial, que al ser
desarrollada en el sujeto genera un sindrome post agudo ante la interrupcion del
consumo. Se manifesta por indicadores como inhabilidad para pensar con claridad,
problemas de memoria, reacciones emocionales desproporcionadas, adormecimiento,
problemas de suefio y estrés. El modelo implica una comprensién del proceso de

recuperacion y analiza la posibilidad de recaida (Martinez, 2009; Gorski, 2013).

Gorski y Miller (1982) citado por Alvarez (2011, parr. 43) encontraron una serie de
sintomas de la recaida luego de un estudio con sujetos alcohdlicos observados antes del
primer trago, desde un consumo no problemdtico hasta un consumo patolégico. Los
autores proponen que es muy probable que ninguna recaida presente todos los sintomas,

siendo algunos de ellos los mds frecuentes. Los autores proponen las siguientes fases:

Regreso a la negacion: El sujeto adicto es incapaz de reconocer y ser honesto para

comunicar los pensamientos y emociones que experimenta, los sintomas mas comunes

son la preocupacion por su estado personal y la negacion.
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Impedimentos y comportamientos defensivos: El adicto no desea evocar pensamientos y
sentimientos negativos, la persona empieza a evitar los estimulos que pueden
presionarlo a ser honesto consigo mismo. Si se pregunta al sujeto por su bienestar se
pone a la defensiva y verbaliza que nunca mds beberd; se preocupa por los demds en
vez de por si mismo y tiende a la soledad.

Construyendo la crisis: El sujeto adicto empieza a experimentar una serie de problemas
originados por negar sentimientos y haber descuidado su programa de tratamiento
desadictivo. El paciente tiene mds problemas y emergen los pensamientos
distorsionados como la vision de tinel, asimismo cambia su estado de animo.
Inmovilizacién: El sujeto adicto se vuelve totalmente incapaz de ponerse en accidn, el
consumo de drogas controla la vida del individuo. Suele sofiar despierto, tiene ilusiones
y sentimientos de incapacidad.

Confusion y sobre reaccion: En esta fase el consumidor de drogas no logra pensar
claramente, tiene problemas para el manejo de la cdlera, suele irritarse facilmente y
reacciona exageradamente ante eventos estresantes.

Depresion: El sujeto tiene indicadores depresivos que alteran su funcionamiento normal
en sus actividades cotidianas. Aparecen pensamientos sobre beber o consumir drogas
para aliviar la depresion, presenta alteracion del suefio, anhedonia y baja autoestima.
Pérdida del control del comportamiento: Incapacidad del individuo para controlar su
propia conducta, se observa negacion pero tiene conciencia de su pérdida de
autocontrol. Los problemas aparecen en todas las dreas de su vida y se dificulta su
recuperacion, esta fase se evidencia a través de la participacion irregular en las
reuniones de tratamiento, rechazo abierto a la ayuda, falta de satisfaccién personal,

sentimientos de impotencia y desamparo.
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Reconocimiento de pérdida del control: El sujeto reconoce la gravedad de sus
problemas y toma conciencia que su vida se ha vuelto inmanejable. La toma de
conciencia es dolorosa, en esta fase la persona se aisla, tiene pensamientos de beber y
una pérdida de la autoeficacia.

Reduccién de opciones: El consumidor de drogas se siente atrapado por el dolor y la
incapacidad para manejar su vida, tiene opciones como la locura, el suicidio o continuar
con el uso de drogas, por lo que considera que nadie ni nada lo puede ayudar.

Episodio de recaida: La persona reinicia su consumo de drogas, aunque intenta
recuperar su abstinencia, experimenta culpa y vergiienza ante su incapacidad de
controlar su conducta adictiva. Los sintomas mds comunes en esta fase son crisis

emocionales, vergiienza, culpa, pérdida de autocontrol y problemas de salud.

2.2.3 Comunidad Terapéutica

2.2.3.1 Definicion de Comunidad Terapéutica

NIDA (2003) define la Comunidad Terapéutica como los ambientes residenciales libres
de drogas que utilizan un modelo jerarquico y estructurado, con etapas de tratamiento y
niveles cada vez de mayor responsabilidad personal y social. Se utiliza la influencia
entre compaifieros para ayudar a cada sujeto a aprender y asimilar las normas sociales,
desarrollando habilidades sociales adaptativas. La herramienta bésica es la autoayuda,
que implica que las personas en tratamiento son los principales contribuyentes al
proceso de cambio y la autoayuda mutua entendida como asumir una responsabilidad

parcial en la recuperacion de sus compaiieros.
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Becofia y Cortés definen la Comunidad Terapéutica como:
Centros de caricter residencial, cuyo objetivo es la deshabituacion,
rehabilitaciéon y reinsercion de las personas con problemas de
drogodependencias. Dentro de las mismas se lleva a cabo un tratamiento
integral, que comprende intervenciones psicoldgicas, médicas y educativas,
dirigidas en ultimo término, al desarrollo de un estilo de vida adecuado a un
entorno social normalizado. Este modelo estd dirigido a pacientes que
habitualmente presentan una importante desestructuracion psicoldgica, familiar
y/o social que dificulta de forma notable el desarrollo de un tratamiento exitoso
en su medio habitual y que han fracasado de forma repetida en el dmbito

ambulatorio. (Becona y Cortés, 2011, p.218)

Los miembros de la Comunidad Terapéutica (personal asistencial, administrativo y
residentes en tratamiento) interactiian con un método para influenciar positivamente en
el cambio de las actitudes, percepciones y comportamientos asociados al consumo de
drogas. La Comunidad Terapéutica tiene un disefio que busca enfatizar la convivencia
terapéutica dentro de la residencia. Cuando un adicto ingresa a la institucion recibe una
induccién y participa en todas las actividades terapéuticas que tienen como finalidad

asimilar nuevas actitudes, comportamientos y responsabilidades (NIDA, 2003).
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2.2.3.2 Caracteristicas de las Comunidades Terapéutica

El tratamiento en la Comunidad Terapéutica (CT) se divide en tres etapas

fundamentales (NIDA, 2003):

Etapa 1: La induccion y el tratamiento temprano ocurren durante los primeros 30 dias,
para adaptar a la persona en la filosofia de la CT. El residente nuevo aprende las
politicas y los procedimientos basicos; establece una relacion de confianza con sus
compaieros y el personal de la CT; con apoyo empieza una evaluacién personal de sus
fortalezas y debilidades. Comprende la naturaleza de la adiccién y debe comenzar a
comprometerse con el proceso de recuperacion.

Etapa 2: El tratamiento primario utiliza un modelo estructurado a través de niveles
progresivos en funcién de objetivos terapéuticos. La CT utiliza estrategias para cambiar
actitudes, percepciones y comportamientos de la persona relacionados con el uso de
drogas, se enfoca en sus necesidades sociales, educativas, vocacionales, familiares y
psicologicas.

Etapa 3: Se busca facilitar la separacion de la persona de la CT y su reinsercion a la
sociedad. Un residente que termina el tratamiento con alta terapéutica debe obtener un
empleo o puede retomar sus estudios. Los servicios después del tratamiento residencial
pueden incluir consejeria individual, familiar y asesoramiento educativo. El tratamiento
en la CT puede incorporar grupos de autoayuda como Alcohdlicos Andénimos o
Narcéticos Andnimos y se sugiere a los residentes de la CT a participar en grupos de

seguimiento después del tratamiento (NIDA, 2003).
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2.2.3.3 Eficacia en las Comunidades Terapéuticas

La investigaciéon ha mostrado evidencias que apoyan que el modelo de intervencién
residencial Comunidad Terapéutica es un modelo de tratamiento eficaz, especialmente
para las poblaciones mds dificiles (De Ledn, Hawke, Jainchill y Melnick, 2000). Sin
embargo, en nuestro medio hay escasa investigacién acerca de la Comunidad
Terapéutica a pesar que este modelo de intervencién se encuentra produciendo

resultados positivos (CEDRO, 2015).

Navarro (1989) desarroll6 un programa de modificacién del comportamiento dirigido a
la rehabilitacion de pacientes dependientes de drogas en el Centro de Rehabilitacién de
Nafia que tiene el modelo de Comunidad Terapéutica y los principios de la Terapia
Cognitivo Conductual y realizé un seguimiento de 223 casos clinicos utilizando un
instrumento de evaluacién para determinar el logro de objetivos comportamentales y
exdamenes toxicolégicos como el andlisis de la Benzoilecgonina (metabolito de la
cocaina), Cannabinoides (metabolito de la marihuana) y derivados opiaceos en la orina.
Se obtuvo que el 60% de los pacientes que terminaron las 3 fases de tratamiento del
programa permanecieron en abstinencia de consumo de drogas durante periodos desde

los seis meses hasta los seis afios, tiempo en el cual termind el seguimiento.

En la evaluaciéon de la eficacia de la Comunidad Terapéutica Proyecto Hombre de
Navarra se obtuvo luego de un seguimiento que un 46,5% de la muestra entrevistada
(N=155) ha tenido alguna recaida en drogas, estas recaidas son significativamente mas
altas entre las personas que abandonaron el tratamiento (83,3%) en comparacién con las

que finalizaron el programa (23,7%). Los principales determinantes sefialados en las
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situaciones de recaida son los intrapersonales, especialmente los estados emocionales

negativos (Lopez, 2005).

Fiestas y Ponce (2012) realizaron una revisién sistemdtica de la eficacia de las
Comunidades Terapéuticas en disminuir el consumo de sustancias o sus consecuencias
en personas con trastornos por uso de sustancias. Los autores concluyeron que no hay
suficiente evidencia cientifica que apoye una superioridad de la metodologia de la
Comunidad Terapéutica respecto a otras formas de tratamiento menos costosas, sin
embargo, las Comunidades Terapéuticas en el contexto carcelario podrian ser mas

beneficiosas que otros modelos.
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2.2.4 Definicion conceptual de términos

Afrontamiento

El afrontamiento son aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales que se desarrollan
para manejar demandas internas o externas especificas, que son evaluadas como
desbordantes o excedentes en relacion a los recursos de la persona. Asimismo mejora
las condiciones ambientales nocivas y disminuye el potencial patégeno de la situacion

estresante (Lazarus y Folkman, 1986).

Riesgo de recaida

Serie de sintomas leves y severos que emergen progresivamente en el sujeto como el
estrés, la negacion, el cambio en el comportamiento, el rompimiento en la estructura
social, la pérdida del autocontrol y la reduccién de opciones que elevan el riesgo de
recaida y el adicto finaliza reiniciando su conducta adictiva (Gorski y Miller ,1982;

citado por Alvarez, 2011, parr. 20).

Comunidad Terapéutica

Modelo de intervencién residencial libre de drogas bajo un modelo jerdrquico con
etapas de tratamiento que reflejan niveles progresivos de responsabilidad personal y
social, constituye un agente primario de cambio aplicindose el principio de la

autoayuda, que compromete a la persona en su proceso de cambio (NIDA, 2003).
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2.3 HIPOTESIS

2.3.1 Hipétesis General

v Existe relacion entre los estilos de afrontamiento y el riesgo de recaida en adictos

residentes en las Comunidades Terapéuticas de Lima Metropolitana.

2.3.2 Hipoétesis Especificas

v'  Existe relacion entre el Estilo de Afrontamiento orientado a la Tarea y el riesgo de

recaida en adictos residentes en las Comunidades Terapéuticas de Lima

Metropolitana.

v' Existe relacion entre el Estilo de Afrontamiento orientado a lo Social/Emocional y

el riesgo de recaida en adictos residentes en las Comunidades Terapéuticas de Lima

Metropolitana.

v Existe relacion entre el Estilo de Afrontamiento Evitativo y el riesgo de recaida en

adictos residentes en las Comunidades Terapéuticas de Lima Metropolitana.

v’ Existe relacién entre las estrategias de afrontamiento y el riesgo de recaida en

adictos residentes en las Comunidades Terapéuticas de Lima Metropolitana.
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v'  Existen diferencias significativas en los estilos de afrontamiento en adictos
residentes en las Comunidades Terapéuticas de Lima, segin las variables edad,

sexo y grado de instruccion.

v'  Existen diferencias significativas en el nivel de riesgo de recaida en adictos

residentes en las Comunidades Terapéuticas de Lima, segin las variables edad,

sexo y grado de instruccion.
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CAPITULO III

METODOLOGIA

3.1 Tipo de investigacion

Segin los autores Kerlinger y Lee (2002) la presente investigaciéon es de tipo no
experimental y su disefio es Ex Post Facto, es decir, la investigacion se realiza una vez

producido los acontecimientos que se quieren estudiar.

Siguiendo la clasificacion que presentan Sdnchez y Reyes (2006) segtn la naturaleza de
los problemas, el método de estudio de la investigacion es de tipo sustantiva ya que
pretende responder a los problemas tedricos y busca describir los eventos de la realidad

con el fin de obtener informacién que favorezca una teoria cientifica.

3.2 Diseiio de investigacion

Para Hernandez, Fernandez y Baptista (2014) el término disefo se refiere al plan o
estrategia para obtener informacién con el fin de responder al planteamiento del
problema, la presente investigacion tiene el disefio no experimental porque se realiza un
estudio sin la manipulacidon deliberada de variables. Por su dimension temporal o el
nimero de momentos en el tiempo en los cuales se recolectan datos tiene un disefio
transeccional o transversal dado que su propdsito es recolectar datos en un solo

momento, en un tiempo Utnico.
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Este estudio presenta un disefio correlacional dado que tiene como fin analizar la
relacion entre dos variables en un contexto especifico y en un momento determinado,
los disenos correlacionales describen relaciones entre dos 0 més conceptos o variables
en una muestra o contexto en particular (Herndndez et al., 2014). En este caso, se busca
determinar la relacion entre los estilos de afrontamiento y el riesgo de recaida en un
grupo de adictos residentes en Comunidades Terapéuticas de Lima. Este estudio lo

podemos diagramar de la siguiente manera:

O1 R 02

Doénde:
e Ol1: Los estilos de afrontamiento
e 02: Elriesgo de recaida

e R: Relacion entre las variables

Para Alarcon (2008) esta investigacion presenta un disefio descriptivo relacional y
transversal. Desde esta perspectiva se busca establecer el nivel de relacion o asociacion
que puede existir entre las dos variables de estudio, asi como analizar las variables de

segundo orden como sexo, edad y grado de instruccién.

3.3 Poblacion

La poblacién designada para el estudio estd conformada por adictos residentes varones y
mujeres, quienes realizan un tratamiento profesional por consumo de drogas, bajo la

modalidad de internamiento en las Comunidades Terapéuticas de Lima Metropolitana,
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que se encuentran inscritas en la Asociacién de Comunidades Terapéuticas del Perd

(ACTP) y estan bajo la supervision del Ministerio de Salud del Peru.

3.4 Muestra

La muestra estd conformada por 240 adictos residentes de ambos sexos, quienes se
encuentran internados en ocho Comunidades Terapéuticas de Lima Metropolitana,
autorizadas por el Ministerio de Salud y afiliadas a la Asociacién de Comunidades
Terapéuticas Peruanas ACTP.

Para obtener la muestra se accedi6 a las siguientes instituciones:

C.T. “Fuente de Agua Viva”.

C.T. “Opcién de Vida™.

e C.T. “Restauracion LIFE”.
e C.T.“ATP Vida”.

e C.T. “Escuela de Vida™.

e C.T.“San José”.

e C.T.“Vida Mujer”

e C.T. “Centro de Rehabilitacion de Nafia”

3.4.1 Tipo de Muestreo

El muestreo segin Kerlinger y Lee (2002) es de tipo propositivo, ya que se busca
obtener una muestra que cumpla con ciertos criterios ya establecidos (adiccion, edad,

residente en Comunidad Terapéutica, etc.). Se llevd a cabo un muestreo de tipo no
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probabilistico o dirigido, ya que la seleccion de la muestra no obedecié a criterios
aleatorios, sino que busca intencionalmente participantes que cumplan con los criterios

de inclusién de la muestra (Hernandez et al., 2014).

El tipo de muestreo no probabilistico o intencionado es un muestreo donde la muestra
queda integrada por individuos que el investigador considera representativos de la
poblacién en estudio (Alarcén, 2008). Asimismo, Herndndez et al. (2014) mencionan
que el muestro no probabilistico es util cuando no se requiere tanto una
representatividad de elementos de una poblacion sino una cuidadosa eleccion de casos

con ciertas caracteristicas.

3.4.2 Descripcion de la muestra

En nuestro pais la modalidad de tratamiento residencial Comunidad Terapéutica es una
alternativa para la rehabilitacion del adicto a sustancias psicoactivas o0
comportamentales, donde se fomenta el residente desarrolle una motivacién para el
cambio. Existen varios tipos de Comunidades Terapéuticas, por ejemplo, la Comunidad
Terapéutica religiosa tiene como eje central de tratamiento la religion y el desarrollo
espiritual, la Comunidad Terapéutica tradicional dirigida por adictos rehabilitados
teniendo como lema “solo un adicto puede recuperar a otro adicto”, la Comunidad
Terapéutica semi profesional conformada por ex adictos quienes incorporan a
profesionales en su equipo terapéutico como médicos psiquiatras, psicologos vy
educadores. Finalmente, tenemos la Comunidad Terapéutica profesional dirigida por

profesionales de la salud mental que cuenta con un programa de tratamiento
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estructurado con un modelo biopsicosocial, en algunos casos esta modalidad incorpora

adictos rehabilitados previamente capacitados (Lépez, 2005).

La muestra presenta las siguientes caracteristicas:
En la Figura 1, se observa que del total de la muestra estudiada, el 14.60% pertenece al

sexo femenino y el 85.40% al sexo masculino.

85.40%

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

Femenino Masculino

Figura 1. Porcentaje de la muestra segln sexo

En cuanto a la Figura 2, encontramos los grupos de edades de la muestra estudiada,
donde el 43.80% representa a las personas de 18 a 25 afios, el 27.90% a las personas de
26 a 35 afios, el 15% a las personas de 36 a 45 afos, 10.40% a las personas de 46 a 60

afios y finalmente, el 2.90% a personas con mds de 61 afios.
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43.80%
45.00%
40.00%
35.00% 27.90%
30.00%
25.00%
50.00% 15.00%

. ‘0

10.40%
15.00%
10.00% 2.90%
o -y

0.00%

18 a 25 arfios 26 a 35 afios 36 a 45 afios 46 a 60 afios Mas de 61 afios

Figura 2. Porcentaje de los grupos de edad en la muestra estudiada

Respecto a la figura 3, se analiza el porcentaje de la droga adictiva que consume la
muestra estudiada, el 16.70% consume alcohol, el 19.20% marihuana, el 20% cocaina,
el 17.10% PBC, el 4.60% consume PBC mds marihuana, el 3.80% corresponde a la
ludopatia, el 15.80% a la poliadiccion, el 1.70% al consumo de crack, el 0.80% al

consumo de benzodiacepinas y finalmente el 0.40% de la muestra consume ketamina.

19.20% 20,00%

20.00% 17.10%
18.00% 16.70% y 15.80%

16.00%
14.00%
12.00%
10.00%
8.00%
6.00% 3.80%

4.00% L70%. 0.30% 0.40%

2.00% -
0.00%

Figura 3. Porcentaje del consumo de droga adictiva en la muestra estudiada
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Respecto a la Figura 4, se observa que el 17.10% presenta un consumo menor de 2 afios,
el 28.80% un tiempo de consumo entre 2 a 5 afios, el 22.10% un tiempo de consumo de
6 a 10 anos, el 13.30% de 11 a 15 afios y el 18.80% presenta un tiempo de consumo

mayor a 16 afios.

28.80%

30.00% 22.10%

25.00% 17.10%

20.00%

15.00%

10.00%
5.00%
0.00%

18.80%
13.30%

Menosde 2 2 ab5afios 6al0afios 11alb5afios Masde 16
afios afios

Figura 4. Porcentaje del tiempo de consumo en la muestra estudiada

En cuanto a la Figura 5, observamos la distribuciéon de la muestra segin los tipos de
Comunidades Terapéuticas que participan en la investigacion. La Comunidad
Terapéutica A corresponde a una institucion privada profesionalizada con un
componente espiritual que integra un equipo multidisciplinario, la Comunidad
Terapéutica B es una organizaciéon privada que estd conformada exclusivamente por
profesionales de la salud mental, la Comunidad Terapéutica C es una institucion privada
dirigida por profesionales y adictos rehabilitados y cuenta con un programa terapéutico
que incluye un componente espiritual. La Comunidad Terapéutica D es una institucion
privada conformada por adictos rehabilitados y capacitados en la temética de adicciones
e integra a un equipo de psic6logos. La Comunidad Terapéutica E es una organizacion
que recibe financiamiento extranjero para la atencidén de adictos y cuenta con equipo

multidisciplinario. La Comunidad Terapéutica F es una organizacién con un
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componente espiritual, recibe financiamiento de una institucion religiosa y cuenta con
un equipo profesional que integra adictos rehabilitados. La Comunidad G es una
instituciéon privada sin fines de lucro que estd conformada exclusivamente por
profesionales de la salud mental. Finalmente, la Comunidad Terapéutica F es un centro
especializado publico en la temdtica de las adicciones que tiene un equipo profesional

altamente capacitado y con experiencia comprobada en el tratamiento de las conductas

adictivas.
20.0% 18.3% 18.8%
. (s]
14.6%
15.0% 10.4% 113% 11.7% 12.9%
. (v]
10.0%
0,
5.0% 2 1%
0.0% ~
A B C D E F G H

Figura 5. Porcentaje de la muestra segun los tipos de Comunidad Terapéutica

3.4.3 Criterios de Seleccion de la Muestra

Los criterios de inclusién para la seleccion de la muestra tienen las siguientes

caracteristicas:

v Sujetos varones y mujeres mayores de 18 afios.

v Grado de instruccién secundaria incompleta como minimo.

v Pacientes con el diagndstico de adiccidn.

v'  Adictos que no tienen diagnGstico de algin trastorno psicético (Ejemplo:
Esquizofrenia) u orgénico.
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v Voluntarios a participar en la investigacion mediante la firma de un consentimiento
escrito.
v' Sujetos que se encuentran en tratamiento residencial bajo la modalidad de

Comunidad Terapéutica.

Los criterios de exclusion para la seleccion de la muestra tuvieron las siguientes

caracteristicas:

v' Pacientes que no desean participar en la investigacion.

v Sujetos menores de edad.

v" Grado de instruccién primaria incompleta o completa.

v Presencia de algin trastorno psicético u organico (Ejemplo: Esquizofrenia).

v Sujetos que se encuentran en tratamiento ambulatorio en alguna institucion.

3.5 Variables de estudio

Afrontamiento
Definicion Operacional: Puntaje obtenido mediante el Cuestionario de Estimacién del
Afrontamiento COPE elaborado por Carver y colaboradores. El rango de puntuacion es

de 60 (minimo posible) y 240 (maximo posible).

Indicadores: El Cuestionario consta de 15 estrategias que se agrupan en 3 dimensiones
o estilos de afrontamiento (Carver et al., 1989; Chau, 1999; Cassaretto y Chau, 2016).

a. Estilo de Afrontamiento Orientando a la Tarea o Aproximacion
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Afrontamiento Activo: Proceso de ejecutar acciones directas incrementando los
esfuerzos con el objetivo de disminuir las consecuencias negativas, apartar o evitar el
estresor.

Planificacion: Anadlisis cognitivo sobre cOmo afrontar la situacién estresante
organizando estrategias de accion, pensado en el acontecimiento y estableciendo la
mejor estrategia para afrontar el problema.

Contencion del afrontamiento: Consiste en esperar a que se presente la mejor
oportunidad para afrontar y manejar el estresor.

Supresion de actividades: Suspender o abandonar actividades o proyectos para evitar la
distraccion con la finalidad de manejar el estresor.

Reinterpretacion positiva y crecimiento: Evaluar el problema de manera positiva
brindédndole connotaciones favorables a la experiencia en si misma.

Aceptacion: Proceso de afrontamiento que tiene dos aspectos, el primero se realiza
durante la fase de evaluacion primaria cuando el sujeto acepta el problema y el segundo

proceso consiste en aceptar convivir con el estresor porque es inmodificable.

b. Estilo de Afrontamiento Orientado a lo Social/Emocional

Enfocar y liberar emociones: Focalizarse en las consecuencias emocionales
desagradables y expresar abiertamente estas emociones.

Busqueda de apoyo social por razones instrumentales: Buscar apoyo, consejo e
informacién en las personas para solucionar el problema.

Busqueda de apoyo social por razones emocionales: Buscar apoyo, empatia y

comprension de los demés para disminuir la reacciéon emocional negativa.
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c. Estilo de Afrontamiento Orientado a la Evitacién

Desentendimiento mental: El sujeto permite que varias actividades distraigan su
evaluacién cognitiva de la dimensién del problema.

Desentendimiento conductual: Disminucién del esfuerzo dirigido al estresor y dandose
por vencido y dejando que estresor continde perturbando la vida del sujeto.

Negacion: Rehusarse a creer que el estresor existe o comportarse como si el evento

estresante no existiera.

Existen tres estrategias que no pertenecen a los tres estilos originales y que en diversas

investigaciones se localizan en estilos diferentes. Estas estrategias son el afrontamiento

religioso, el uso del humor y el uso de sustancias (Cassaretto y Chau, 2016).

Riesgo de Recaida

Definicion Operacional: Puntaje Obtenido mediante el Cuestionario de Riesgo de

Recaida — AWARE 3.0 elaborado por Gorski y Miller. El rango de puntuaciones es de

28 (puntuacion mas baja posible) a 196 (maxima puntuacion posible). Cuanto mayor sea

la puntuacion, el individuo reporta mas sefales de advertencia de una recaida.

Indicadores: La variable es unidimensional.
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Variables sociodemograficas

Edad: 18 a 70 afos.

Sexo: Ambos.

Grado de instruccion: Secundaria incompleta, secundaria completa, superior
incompleto, superior completa, superior post grado.

Estado civil: Soltero, casado, viudo, divorciado, separado, conviviente.

Ocupacion: Estudio, trabajo, ninguna actividad, actividades ilicitas.

Droga adictiva: alcohol, marihuana, cocaina, pasta basica de cocaina, “mixtos”

(marihuana mas PBC), crack, ludopatia, benzodiacepinas, ketamina, poli adiccion.

3.6 Instrumentos de estudio

3.6.1 Cuestionario de Estimacion del Afrontamiento (COPE)

Ficha Técnica

Nombre : Cuestionario de Estimacion del Afrontamiento

Autor : Carver, Scheier y Weintraub, 1989

Pais de origen : Estados Unidos.

Adaptacion : Chau y Cassaretto (2016)

Institucion : Pontificia Universidad Catoélica del Peru

Administraciéon : Individual y colectiva

Aplicacién : Adultos

Calificacion : Para responder a cada item, se toma una escala de cuatro

puntos: 1 = Casi nunca hago esto, 2= A veces hago esto,
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3 = Usualmente hago esto, 4 = Hago esto con mucha
frecuencia. Las puntuaciones oscilan entre 60 y 240.

Area : Afrontamiento al estrés (estilos y estrategias)

Esta es una prueba multidimensional, que busca identificar las diferencias en los estilos
y estrategias de afrontamiento. Fue desarrollado en 1989 por Carver, Scheier y
Weintraub. En su versiéon més actual estd conformado por 60 items, que se califican en
un formato likert (Cassaretto y Chau, 2016). El instrumento consta de 15 escalas que se
agrupan en las dimensiones tradicionales de la Teoria Transaccional del Estrés, el
COPE posee dos formatos en los que se evalia el Afrontamiento Situacional y el
Afrontamiento Disposicional, en la presente investigacion se utiliza el COPE en su

forma disposicional.

Para la presente investigacion se utiliza la mds reciente adaptaciéon realizada por
Cassaretto y Chau (2016) en base al estudio de 300 alumnos universitarios de ambos
sexos. Los puntajes alfa de Cronbach obtenidos oscilan entre 0.54 (estrategia de
desentendimiento mental) y 0.91 (estrategia de uso del humor). En lo referente a la
validez, el andlisis factorial exploratorio con rotacion oblicua obtuvo un KMO de 0.80
(P<0.001) y una varianza de 65% que explica los 15 factores. Algunos rangos de las
correlaciones item-test para las diferentes estrategias son: 0.14-0.46 para la estrategia de
afrontamiento activo, 0.69-0.89 para la estrategia de humor, 0.62-0.81 para la estrategia
de uso de drogas y 0.58-0.74 para la estrategia de planificacion. Para evaluar la validez
de la prueba, se realiz6 un andlisis factorial exploratorio, tal como el desarrollado por
Carver et al. en 1989. Se utiliz6 un andlisis con rotacién oblicua y extraccién de

componentes principales, mediante estas técnicas se comprobd la pertinencia del uso del
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mismo ya que se alcanzaron los valores adecuados [KMO = 0.798, p = 0.01; x2 =

8529.48; gl= 1770, p < 0.01].

En relacion a las propiedades psicométricas del COPE con poblacién adicta en nuestro
contexto, Rodriguez (2012) encontrd valores de alfa de Cronbach en acudir a la religién
(0.90), busqueda de soporte social emocional (0.77) y busqueda de soporte social
instrumental (0.77). Las demds estrategias obtuvieron coeficientes entre 0.58 y 0.75, a
excepcion de las estrategias de desentendimiento conductual (0.41) y desentendimiento
cognitivo (0.37). Asimismo, Guevara et al. (2001) obtuvieron en el andlisis de la
consistencia interna, valores del alfa de Cronbach relativamente altos para acudir a la
religion (0.80), bisqueda de soporte social emocional (0.78), busqueda de soporte social
instrumental (0.71) y afrontamiento activo (0.71). Las demds estrategias obtuvieron
coeficientes entre 0.50 y 0.60, a excepcidn de las estrategias de negacion (0.46) y evadir
el afrontamiento (0.43). Finalmente, Chipana (2016) en una investigacién con
alcohdlicos utilizando el COPE encontré un alfa de Cronbach para la prueba total de
0.87. Las estrategias enfocar y liberar emociones (0.79), soporte social emocional (0.77)
y supresion (0.77), obtuvieron las puntuaciones mads altas. Los resultados para las demds
estrategias fluctuaron entre 0.54 y 0.73, a excepcion de postergacién del afrontamiento

(0.49) y desentendimiento conductual (0.48).

El COPE tiene una estrategia denominada uso de sustancias, pero la muestra de la
investigacién se encuentra en abstinencia de drogas por estar en un proceso de
tratamiento residencial, esta caracteristica hizo que todas las respuestas fueran

constantes, por lo que se decidié no usar dicha escala.
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3.6.2 Cuestionario de Riesgo de Recaida AWARE 3.0

Ficha Técnica
Autor

Afio de creacion
Pais de origen
Administracién

Aplicacion

Area

Significacion

Calificacion

Interpretacion

T. Gorski y M. Miller.

1986 (escala original), 2000 (versién actual).
Estados Unidos.

Individual y colectiva.

Adultos, sin tiempo limitado, sin embargo, su
desarrollo tarda 15 minutos aproximadamente.
Sefiales de alerta de recaidas.

Evalia el nivel de riesgo de recaida en adicciones.
La puntuaciéon se obtiene sumando el total de
respuestas marcadas, pero invirtiendo los puntajes en
los items 8, 14, 20, 24, 26.

Cuanto mayor sea la puntuacién, el individuo
reporta mas sefiales de advertencia de una recaida.
El rango de puntuaciones es de 28 (puntuacion mas

baja posible) a 196 (mdxima puntuacion posible).

El Cuestionario AWARE (Advance warning of relapse) fue disefiado como una medida

de las sefiales de alerta de la recaida. En un estudio de recaida después del tratamiento

por abuso o dependencia del alcohol, los investigadores encontraron que la puntuacién

del cuestionario AWARE es un buen predictor de la aparicién de recaidas (r = 0,42, p

<0,001). Con los andlisis posteriores, los investigadores perfeccionaron la escala

reduciendo los items de 37 en la version original a 28 items en la version actual. Dichos
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items se encuentran agrupados en un solo factor y presentan una alta consistencia
interna (alfa de Cronbach 0,92 hasta 0,93). Se analizé la confiabilidad a través del
coeficiente de estabilidad test-retest mediante intervalos de 2 meses por 1 afo,
halldandose la fiabilidad en r = 0.80. Las puntuaciones de los sujetos evaluados
predijeron significativamente los deslices y recaidas posteriores. Las tasas de recaida
para los individuos con los puntajes mds altos, segtin lo previsto por las ecuaciones de
regresion, fueron 33-46% superiores a los de los individuos con las puntuaciones mas
bajas (Miller y Harris, 2000). Los items estdn dispuestos en el orden de aparicion de los
signos de alerta, como plantea Gorski. Sin embargo, Miller y Harris (2000) no hallaron
pruebas de que los signos de advertencia se producen realmente en este orden en tiempo

real.

Valles (2016) realiz6 unos baremos para poblacién adicta de Lima Sur y obtuvo una
validez de contenido segin V de Aiken, con valores midximos de 1.00 y minimo 0.80,
indicando que todos los items se mantienen, ademds se tomé en cuenta las
observaciones de los jueces, por lo que se modifico los items 1, 3, 6, 7, 10, 11, 17, 18,
22 y 28. Con respecto a la validez segtin Prueba Binomial, se obtuvo el indice binomial
(p<0.05), apreciandose que hay concordancia entre los jueces, por lo tanto, la prueba
conformada por 28 items tiene validez de contenido. La confiabilidad se realiz6 a través
del Coeficiente de alfa de Cronbach, indicando un nivel muy alto o excelente (0.925) de
confiabilidad por consistencia interna. Ademas, con la finalidad de poder interpretar los
resultados que se obtengan con este instrumento en poblacién adicta de Lima Sur, se

disefié un baremo para la misma.
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3.6.3 Ficha Sociodemografica

Para la presente investigacion se elabora una ficha de datos personales donde se
consideran aspectos sociodemograficos y caracteristicas del consumo de sustancias
psicoactivas referidas a edad, sexo, grado de instruccion, estado civil, ocupacion, droga
de inicio, drogas consumidas, droga adictiva, tiempo de consumo, tratamientos previos
en adicciones, tiempo de internamiento en la Comunidad Terapéutica, tiempo maximo
de abstinencia, antecedentes policiales, etc. Dicho instrumento fue revisado por un
grupo de jueces quienes son expertos en el tratamiento de las adicciones, posteriormente

se realiz6 una aplicacion piloto con 20 sujetos.

3.7 Técnicas de recoleccion de datos

La presente investigacion tuvo dos etapas que se detallan a continuacion:

a. Aplicacion del piloto del estudio

En esta primera etapa de la investigacion, se coordiné con una Comunidad Terapéutica
el permiso correspondiente para aplicar la ficha sociodemogrifica y los dos
cuestionarios con adictos residentes que cumplieran los criterios de inclusién y
exclusion. Esta aplicacion piloto se realizé con 20 sujetos y permitio realizar una serie
de ajustes en la Ficha de Datos y estimar el tiempo promedio para responder los
cuestionarios, asimismo conocer los items que pudiesen presentar una mayor dificultad

al momento de ser resueltos.
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b. Aplicacion de los instrumentos a la muestra

La aplicacion final de los instrumentos se realiz6 durante cuatro semanas planificando
las fechas con las autoridades de las Comunidades Terapéuticas que participaron en la
investigaciéon. Se aplic6 en grupos de diez adictos residentes y se solicitd la
colaboraciéon de los participantes, sefalando el caricter voluntario, confidencial y

anénimo del estudio.

Cada sujeto firmé un consentimiento informado que garantiza la confiabilidad de los
datos suministrados. Seguidamente, se entregaron la ficha de datos y los cuestionarios.

El tiempo promedio de aplicacion de los instrumentos fue de 30 minutos.

3.8 Técnica de procesamiento y analisis de datos

Se analizan los datos mediante el paquete estadistico SPSS version 24. Se realiza la
Prueba de Normalidad para conocer el tipo de distribucién de la muestra mediante la
prueba Kolmogorov-Smirnov, donde se buscé identificar el tipo de distribucién que
presenta la muestra y se obtuvo una distribucion no normal, por consiguiente, el analisis

inferencial se realiza utilizando estadisticos no paramétricos.

Se realiza el andlisis y descripcién de la muestra en relaciéon a los estilos de
afrontamiento y el riesgo de recaida. Para cada variable de estudio se realiza el andlisis
descriptivo que corresponde al cdlculo de medias, frecuencias, desviaciones estandar y

porcentajes.
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Para el andlisis de correlacion entre las variables de investigacion estilos y estrategias de
afrontamiento con el riesgo de recaida se utiliza el coeficiente de correlacion de

Spearman (Rho) con las correspondientes pruebas de significacion al nivel de 0.05.

A continuacion, se efectia un andlisis de comparacion de medianas para determinar las
diferencias de acuerdo a las variables sociodemograficas como edad, sexo y grado de
instruccién utilizando el estadistico U de Mann-Whitney y el Kruskal- Wallis, debido a

las distribuciones no paramétricas.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 Resultados del analisis descriptivo sobre estrategias y estilos de afrontamiento

En la figura 6, se observa la media de las diferentes estrategias empleadas por la
muestra estudiada, siendo la reinterpretacion positiva y crecimiento la mds usada con
una media de 11.02 (D.E=2.5), seguida de las estrategias de afrontamiento religioso con
una media de 10.70 (D.E=3.6) y planificacién con una media de 10.47 (D.E=2.7). Las
estrategias menos usadas en el grupo encuestado son las estrategias relacionadas con el
uso del humor con una media de 7.80 (D.E=2.7) y el desentendimiento conductual con

una media de 7.45 (D.E=2.3).
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Figura 6. Descripcion de la media de las estrategias de afrontamiento
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En la figura 7, encontramos la media de los diferentes estilos de afrontamiento
utilizados por la muestra, siendo el estilo de afrontamiento dirigido a la tarea el mayor,
dado que posee una media de 60.61, seguido del estilo de afrontamiento social y
emocional con una media de 28,78 y finalmente el estilo de afrontamiento evitativo con

una media de 24.40.

Estilos de Afrontamiento

60.61

70
60
50
40
30

28.78

20
10

Estilo de afrontamiento  Estilo de afrontamiento  Estilo de afrontamiento
dirigido a la Tarea social y emocional Evitativo

Figura 7. Descripcién de la media de los estilos de afrontamiento

4.2 Resultados del analisis descriptivo sobre el riesgo de recaida

La figura 8, nos indica que el 8.3% de la muestra se ubica en un nivel muy bajo de
riesgo de recaida, el 9.6% en el nivel bajo, el 65% se ubica en el nivel promedio, el

14,2% en el nivel alto y finalmente el 2,9% en el nivel muy alto.

93




70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

65.0%

9.6% 14.2%
8.3% o
2.9%
Muy Bajo Bajo Promedio Alto Muy Alto

Figura 8. Nivel del riesgo de recaida en la muestra estudiada

4.3 Analisis de la bondad de ajuste a la distribucion de la muestra

En la tabla 3, se presentan los resultados obtenidos respecto al andlisis de la bondad de
ajuste a la curva normal de las estrategias de afrontamiento. Este andlisis fue realizado a
través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov donde se busca identificar el tipo de
distribucién que presenta la muestra. Se hallé6 que los niveles de significancia son

menores a 0.05, lo cual indica que poseen una distribucién no normal y el andlisis

inferencial se realiza utilizando estadisticos no paramétricos.
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Tabla 3

Prueba de normalidad estadistica Kolmogorov-Smirnov para datos del Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento - COPE

e T |2 s |5 | S
= S = - ) 9) ) 2 B 2
o = T 2|z g S Sg| 8, | = = = 5 ‘5
o 5 =8| 9 = S 2L w38 lwng| S E 5|8 R~ g s
2 |g [SE|< |E€8 |§ |28 |25|»ws|8 (58|55 |¢ 2 | 2
5 |2 |2S8|s |BE |E |8 |seE|lss|E |BE|lg |t z
2 o= s 818 SN= o, 58 | <5 | E 53| oo 5 5} 2
g = 25| 4 5 o 3 SE|=E|l=¢ | 282 = ° 9
s = = & | O = = < L o = 2 | T g =] o O Z g 2 i)
= s Q < |z & o = g = g o | 8 1) s - o
= © 2 Q M o7 T =) A = 4
[ = = 17} A Q o
< & E Z Z 2 £
N 240 240 240 240 240 240 240 240 240 240 240 240 240 240 240
Media 10.00 10.47 9.63 9.61 11.02 988 9.02 1024 952 9.17 745 779 1070 7.80 8.05
Parametros
normales (a,b) D:;Zﬁ‘;;’n 2435 2749 2334 2275 2524 251 2531 2806 2.83 2.10 233 242 3.608 2739 3.67
Absoluta  .108 .084 .103 .124  .095 .137 .107 .084 .110 .129 .098 .091 .088 .113  .160
Maximas
diferencias Positivo 108 084 .103 .124  .095 .137 .107 .084 .110 .129 .098 .091 .071 .113  .160
extremas
Negativo  -.060 -.070 -.093 -098 -083 -086 -067 -073 -074 -081 -.094 -088 -.088 -087 -.136
Estadistico de prueba 108  .084 .103 .124  .095 137 .107 084 .110 .129 .098 .091 .088 .113  .160
Sig. ,000° ,000° ,000° ,000° ,000° ,000° ,000° ,000° ,000° ,000° ,000° ,000° ,000° ,000° ,000°
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Respecto al andlisis de la normalidad del Cuestionario de Riesgo de Recaida en la tabla
4 se permite apreciar que los estadisticos de la prueba de Kolmogorov-Smirnov
identifican el tipo de distribucidén que presenta la muestra. Se hallé que los niveles de
significancia son menores a 0.05, lo cual indica que poseen una distribucién no normal,

por tanto, el andlisis inferencial se realiza utilizando estadisticos no paramétricos.

Tabla 4

Prueba de normalidad estadistica Kolmogorov- Smirnov para datos del Cuestionario
de Riesgo de Recaida -AWARE 3.0

Cuestionario de

Riesgo de Recaida

N 240

Media 87,58
Parametros normales (a, b)

Desviacion Estandar 26,098

Absoluta ,110

Maximas diferencias extremas Positivo ,110
Negativo -,057

Estadistico de prueba K-S ,110
Sig. asintdtica (bilateral) ,000°
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4.4 Resultados de las correlaciones en la muestra

En la tabla 5, observamos una relacion indirecta y significativa (Rho de Spearman = -
0,323 y p<0.05), lo cual sefala que a mayor uso del Estilo de Afrontamiento dirigido a

la Tarea menor es el riesgo de recaida.

Tabla 5

Correlacion entre el Estilo de Afrontamiento dirigido a la Tarea con el riesgo de
recaida

Riesgo de recaida

Rho de Spearman p

Estilo de Afrontamiento

dirigido a la Tarea -323 ,000

En cuanto al estilo de Afrontamiento Emocional/Social con el riesgo de recaida, en la
tabla 6 se muestra que la relacién entre ambas variables no es significativa (Rho de

Spearman = -0,56 y p >0.05).

Tabla 6

Correlacion entre el estilo de Afrontamiento Emocional y Social con el riesgo de
recaida

Riesgo de recaida

Rho de Spearman p

Estilo de Afrontamiento

Emocional y Social -056 315
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En la tabla 7 se encontrd una relacion directa y significativa (Rho de Spearman = 0,414
y p=<0.05), lo cual indica que a mayor uso del Estilo de afrontamiento Evitativo mayor

es el riesgo de recaida.

Tabla 7

Correlacion entre el estilo de Afrontamiento Evitativo y el riesgo de recaida

Riesgo de recaida

Rho de Spearman p

Estilo de Afr(?ntamlento 41 4 000
Evitativo

En cuanto a la tabla 8, observamos las relaciones directas y significativas entre las
variables, es decir, a mayor uso de la estrategia de enfocar y liberar emociones (Rho de
Spearman= 0.145 y p<0.05), la estrategia de desentendimiento mental (Rho de
Spearman= 0.154 y p<0.05), la estrategia del uso de humor (Rho de Spearman = 0.192
y p<0.05), la estrategia de negacion (Rho de Spearman= 0.308 y p<0.05) y la estrategia
de desentendimiento conductual (Rho de Spearman= 0.422 y p<0.05), mayor serd el

riesgo de recaida.

Asi también encontramos relaciones inversas y significativas donde se observa que a
mayor uso de la estrategia de busqueda de SS razones instrumentales (Rho de
Spearman= -0.177 y p<0.05), la estrategia de supresion de actividades (Rho de
Spearman= -0.259 y p<0.05), la estrategia de planificacion (Rho de Spearman=-0.324 y
p<0.05), la estrategia de afrontamiento activo (Rho de Spearman=-0.341 y p<0.05) y la
estrategia de reinterpretacion positiva y crecimiento (Rho de Spearman= -0.354 y

p<0.05), menor sera el riesgo de recaida.
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Finalmente, entre las estrategias de contencién del afrontamiento, la estrategia de
aceptacion, la estrategia de buisqueda de SS razones emocionales y la estrategia de
afrontamiento religioso, con el riesgo de recaida, no se presenta una relacién

significativa (p >0.05).

Tabla 8

Relacion entre las estrategias de afrontamiento y el riesgo de recaida

Riesgo de recaida

Rho de Spearman p
Afrontamiento Activo 23417 ,000
Planificacién -,324" ,000
Contencidn del Afrontamiento -,036 ,468
Supresion de Actividades —,259** ,000
Reint tacio iti .
einterpre éc1?n positiva y 354 000
crecimiento
Aceptacion - 116 ,074
Enfocar y liberar emociones ,145" ,025
Busqueda de SS razones -
. - 177 ,006
instrumentales
Busqueda de SS razones
. -,072 ,269
emocionales
Desentendimiento Mental 154" ,017
Desentendimiento Conductual 422" ,000
Negacién ,308™ ,000
Afrontamiento Religioso -,031 ,636
Uso de Humor 192" ,003
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4.5. Analisis Complementario

En cuanto la tabla 9, encontramos un valor Z=-1,154 y un valor p=0,248, donde sefiala
que no existe diferencias significativas respecto a los Estilos de Afrontamiento dirigido

a la Tarea entre ambos sexos.

Tabla 9

Diferencia de estilo de Afrontamiento dirigido a la Tarea segiin sexo

Rango

Sexo N promedio z P
Masculino 205 118.36
Estilo de
Afrontamiento dirigido -1.154 248
ala Tarea Femenino 35 133.01

La Tabla 10, nos muestra un valor Z=-1,672 y un valor p=0,094, lo cual indica que no
existen diferencias significativas respecto a los estilos de Afrontamiento Social y

Emocional entre ambos sexos.

Tabla 10

Diferencia de estilo de Afrontamiento Social y Emocional segiin sexo

Sexo N Rangq Z p
promedio
Estilo de Masculino 205 117.41
Afrontamiento Social y -1.672 .094
Emocional Femenino 35 138.61
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Respecto a la tabla 11, se observa un valor Z=-1,506 y un valor p=0,132, lo cual sefiala
que no existen diferencias significativas respecto a los estilos de Afrontamiento

Evitativo entre ambos sexos.

Tabla 11

Diferencia de estilo de Afrontamiento Evitativo segiin sexo

Rango

Sexo N promedio z P
. . Masculino 205 123.28
Estilo de A.xfr(?ntamlento 1,506 132
Evitativo )
Femenino 35 104.20

En la Tabla 12, se obtiene un valor Kruskal-Wallis= 6,137 y p=0,189, el cual determina
que no existe diferencias significativas respecto a los estilos de Afrontamiento dirigido

a la Tarea entre los cuatro grupos de edad de la muestra.

Tabla 12

Diferencia de estilo de Afrontamiento dirigido a la Tarea segiin edad

Edad N Rango —p kal-Wallis  p
promedio
18 a 25 afios 105 125.10
26 a 35 afios 67 111.60
Estilo de -
Afrontamiento S0 @43 afios 36 127.32 6.137 189

dirigido ala Tarea 46 a 60 afios 25 103.20
Mas de 61 afos 7 163.36
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La Tabla 13, encontramos un valor Kruskal-Wallis= 4,506 y p=0,342, el cual indica
que no existe diferencias significativas respecto a los Estilos de Afrontamiento Social y

Emocional entre los cuatro grupos de edad de la muestra.

Tabla 13

Diferencia de estilo de Afrontamiento Social y Emocional segiin edad

Rango Kruskal-
Edad N promedio Wallis
18 a 25 afios 105 129.30
Estilo de 26 a 35 afios 67 116.04
Afrgntanlnento 36 a 45 afios 36 117.79 4.506 342
oclaly 46 a 60 afios 25 98.70
Emocional
Mas de 61 afos 7 122.93

Respecto a la Tabla 14, observamos un valor Kruskal-Wallis= 3,843 y p=0,428, por lo
tanto, no existe diferencias significativas respecto a los estilos de Afrontamiento

Evitativo entre los cuatro grupos de edad de la muestra.

Tabla 14

Diferencia de estilo de Afrontamiento Evitativo segiin edad

Rango Kruskal-

Edad N promedio Wallis

18 a 25 afios 105 116.48
26 a 35 afos 67 129.21

Estilo de -

Afrontamiento -0 &4 aios 36 124.17 3,843 428
Evitativo 46 a 60 afios 25 102.72
Mas de 61 7 142.14
anos

102



En la Tabla 15, encontramos un valor Kruskal- Wallis= 0,342 y p=0,783, el cual explica
que no existe diferencias significativas respecto a los estilos de Afrontamiento dirigido

a la Tarea segun grado de instruccion de la muestra estudiada.

Tabla 15

Diferencia de estilo de Afrontamiento dirigido a la Tarea segiin grado de instruccion

Grado de instruccién N Rango Kruskal-

promedio Wallis
Secundaria Incompleta 51 125.71

Estilo de Secundaria Completa 59 119.24 0.342

Afrontamiento .
dirigido aIa Superior Incompleta 79 117.07 783

Tarea Superior Completa 41 127.37
Superior Postgrado 10 100.35

En cuanto a la tabla 16, se obtiene un valor Kruskal- Wallis= 0.361 y p=0,342, por lo
tanto, no existe diferencias significativas respecto a los estilos de Afrontamiento Social

y Emocional segtin grado de instruccion de la muestra estudiada.

Tabla 16

Diferencia de estilo de Afrontamiento Social y Emocional segiin grado de instruccion

Grado de instruccion N Rango Kruskal-
promedio Wallis
Secundaria 5 134.66
Incompleta
Sg"““‘}a?a 59 122.57
Estilo de ompieta
Afrontamiento Superior 79 108.84 0.361 342
Emocional Incompleta
Superior Completa 41 123.24
Superior Postgrado 10 116.95
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La Tabla 17, nos muestra un valor Kruskal- Wallis= 0,104 y p=0,329, el cual sefala que

no existe diferencias significativas respecto a los estilos de Afrontamiento Evitativo

segtin grado de instruccién de la muestra estudiada.

Tabla 17

Diferencia de estilo de Afrontamiento Evitativo segiin grado de instruccion

. . Rango Kruskal-
Grado de instruccion N promedio Wallis p
Secundaria 51 137.61
Incompleta
Secundaria 59 114.82
) Completa
Estilo de Superior
Afrontamiento P 79 113.04 0.104 .329
o Incompleta
Evitativo S .
uperior
Completa 41 123.55
Superior
Postgrado 10 113.15

Respecto a la Tabla 18, observamos un valor Z=-0,129 y un valor p=0,897, el cual

determina que no existe diferencias significativas respecto al riesgo de recaida entre

ambos Sexos.

Tabla 18

Diferencias a nivel de riesgo de recaida segtin sexo

Sexo N Rangq Z p
promedio
Masculino 205 120.74
Riesgo de recaida -.129 .897
Femenino 35 119.10
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En la Tabla 19, obtenemos un valor Kruskal Wallis=5,564 y un valor p=0,234, por lo
tanto, no existe diferencias significativas respecto al riesgo de recaida entre los cuatro

grupos de edad de la muestra.

Tabla 19

Diferencias a nivel de riesgo de recaida segiin edad

Rango Kruskal-
Edad N promedio Wallis

18 a 25 afios 105 118.06

26 a 35 afios 67 131.76

; 36 a 45 afios 36 103.33

Rlesg%de 5,564 234

recaida 46 a 60 afios 25 116.62
Mas de 61 anos 7 151.43

En cuanto a las diferencias segin grado de instruccion, en la tabla 20 encontramos un
valor p=0,455, el cual sefiala que no existe diferencias significativas respecto al riesgo

de recaida segtin grado de instruccion de la muestra estudiada.

Tabla 20

Diferencias a nivel de riesgo de recaida segiin grado de instruccion

. . Rango Kruskal-
Grado de instruccién N promedio Wallis p
Secundaria 5 128.96
Incompleta
Secundaria
Completa 59 113.47
Riesgo de Superior 79 113.01 3,653 455
recaida Incompleta
Superior
Completa 41 131.04
Superior
Posterado 10 134.80
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CAPITULO V

DISCUSION DE RESULTADOS

La presente investigacion, de caracter correlacional, examina la relacién entre los estilos
de afrontamiento y el riesgo de recaida en adictos residentes en Comunidades
Terapéuticas de Lima Metropolitana. El estudiar ambas variables en una poblacién con
consumo problemadtico de drogas es considerado relevante dado que el afrontamiento
estd relacionado con el inicio y mantenimiento de la conducta adictiva (Gomez-Fraguela
et al., 2006). Asimismo, en el tratamiento de las adicciones el riesgo de recaida siempre
estd presente en los sujetos porque la adiccidén tiene como caracteristica principal ser
una enfermedad crénica (Marlatt, 1993; Gorski, 1986; Prochaska et al., 2013).

A continuacion, se presentan los resultados de los datos recopilados para responder a los

objetivos de la investigacion.

Respecto al afrontamiento se encuentra que una de las estrategias mas usadas por los
adictos residentes en Comunidades Terapéuticas es la reinterpretacion positiva y
crecimiento, la cual implica evaluar el problema de manera positiva otorgando
connotaciones favorables a la experiencia, este resultado es similar al reportado por
Rodriguez (2012) y Chipana (2016) en muestras con adictos en tratamiento. Por
consiguiente, el uso de ésta estrategia facilitaria la posibilidad de otorgarle un
significado terapéutico al proceso de internamiento residencial y seria un predictor para
realizar un apropiado tratamiento unido a la motivacién al cambio. Otra de las
estrategias mds utilizadas por la muestra estudiada es el afrontamiento religioso donde
el sujeto acude a la religion ante eventos estresantes para aliviar las consecuencias

negativas de los estresores y facilitar la resolucion de sus problemas. Este hallazgo
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coincide con otros estudios (Guevara et al., 2001; Cieza y Meléndez, 2013; Criollo y
Guerrero, 2015) realizados con adictos en Comunidades Terapéuticas quienes
encontraron que una de las estrategias de afrontamiento mds utilizadas era acudir a la
religion. Una explicacion para este resultado seria que en las Comunidades Terapéuticas
existe un componente espiritual en el tratamiento, los adictos residentes tienen la
libertad de practicar su religiéon y existen actividades terapéuticas para fortalecer la
espiritualidad, bajo la premisa de que la fuerza espiritual ayuda a transformar la vida del

adicto.

Entre las estrategias menos utilizadas se encuentra el desentendimiento conductual
entendido como la disminucién del esfuerzo dirigido al estresor o cuando el sujeto se da
por vencido dejando que el estresor continde perturbando su vida. Este hallazgo
coincide con los estudios realizados por Guevara et al. (2001) y Rodriguez (2012).
Dicho estrategia es reemplazada por estrategias mds apropiadas en los programas de
tratamiento en Comunidad Terapéutica porque los adictos tienen que interactuar dentro
de un ambiente estructurado que influye positivamente en el cambio de sus actitudes,
percepciones y comportamientos asociados al consumo de drogas, se hacen
responsables de su adiccidn y tienen que generar soluciones a sus problemas (NIDA,

2003).

Sobre los estilos de afrontamiento se obtiene que el estilo evitativo es el menos usado
en esta poblacion, este resultado concuerda con algunos estudios (Rodriguez, 2012;
Guevara et al., 2001) y tiene resultados contrarios a otras investigaciones (Pedrero et al.,
2008; Gomez-Fraguela et al., 2006). Estos resultados pueden explicarse, entre otros

motivos, por el efecto del tratamiento residencial de la Comunidad Terapéutica sobre
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los adictos internados, es pertinente mencionar que los sujetos evaluados contaban entre
un mes y doce meses de internamiento, asi que es muy posible que la variable tiempo de
internamiento puede haber modificado el uso de los estilos de afrontamiento en los
adictos, por consiguiente, es posible que los sujetos se encuentren utilizando con mayor
frecuencia el estilo de afrontamiento dirigido a la tarea en desmedro del afrontamiento
evitativo. En esta linea Prochaska et al. (2013) refieren que en la etapa de
mantenimiento el adicto en rehabilitacion ha desarrollado una motivacién hacia el

cambio y puede mejorar el uso del afrontamiento ante el riesgo de una recaida.

Respecto al nivel de riesgo de recaida en la muestra de estudio, se observa que el nivel
promedio es el predominante (65%). Para comprender este hallazgo la teoria refiere que
la adiccion es una enfermedad crénica y el adicto en tratamiento requiere varios intentos
para lograr su rehabilitacion, porque la recaida es frecuente segin diversos estudios
(Cummings et al., 1980; Marlatt y Gordon, 1985; Prochaska et al., 2013; Saavedra,
1993; Fiestas y Ponce, 2012). Asimismo, la muestra analizada corresponde a sujetos que
se encuentran internados en las Comunidades Terapéuticas, estos residentes presentan
un deterioro en su dmbito personal, familiar, social (Grafa, 1994; Fiestas y Ponce,
2012) y una calidad de vida muy por debajo en comparacién con las poblaciones

normales (Anicama et al., 2001).

En la presente investigacion, se obtiene una correlacién inversa entre el Estilo de
Afrontamiento dirigido a la Tarea con el riesgo de recaida, es decir que a mayor uso del
Estilo de Afrontamiento dirigido a la Tarea menor serd el riesgo de recaida. Este
resultado concuerda con la Teoria de Folkman y Lazarus (1988) para quienes la

solucion planificada de problemas parece ser la respuesta més efectiva ante situaciones
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de estrés que pueden provocar conductas de riesgo como el consumir drogas.
Asimismo, coincide con el estudio de McConnell et al. (2014) quienes hallaron que
afrontar de manera activa el problema reduce la probabilidad de consumir sustancias. Al
respecto, Marlatt y Gordon (1985) mencionan en su modelo que los programas de
prevencion en recaidas tienen que incluir el entrenamiento en afrontamiento hacia los
problemas y planificar acciones que prevengan recaidas. Por otra parte, se encontré una
correlacion directa que nos indica que a mayor uso del Estilo de Afrontamiento
Evitativo mayor serd el riesgo de recaida en los adictos que realizan tratamiento en la
Comunidad Terapéutica, este resultado es semejante al trabajo de Pedrero et al. (2008)
quienes mencionan que el consumo de sustancias se relacionaria con el intento de
escapar de situaciones estresantes. Asimismo, el Modelo de Afrontamiento al Estrés
(Wills y Hirky, 1996) afirma que el consumo de drogas tiene relaciéon con el
Afrontamiento tipo Evitativo como el regular los estados emocionales negativos, el
olvidarse temporalmente de las dificultades y el buscar soluciones madagicas a los
problemas. Este hallazgo es el que se observa con més frecuencia en el trabajo diario
con adictos, quienes al ser entrevistados después de una recaida, refieren haber utilizado

drogas para evitar y escapar de las situaciones estresantes.

Asimismo, no se hall6 relacién entre el Estilo de Afrontamiento Emocional y el riesgo
de recaida, otros autores (Miguez y Becofia, 1997; Lizarraga, 2004) mencionan que la
presencia de estados emocionales negativos aumenta la posibilidad de recaida y la teoria
sobre prevencion de recaidas nos dice los adictos tienen una dificultad para manejar sus
emociones. El Afrontamiento dirigido a la Emocién busca disminuir las reacciones
emocionales que causa el estresor y se podria hipotetizar que este resultado se debe a

que los sujetos evaluados se encuentran en pleno proceso de tratamiento en una
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Comunidad Terapéutica, tienen abstinencia a drogas y han modificado el uso del
Afrontamiento Emocional, sin embargo, se requieren hacer mds investigaciones para
consolidar el hallazgo. Aqui es importante mencionar que la teoria nos refiere que no
existe un estilo de afrontamiento mejor que otro, ya que lo mas importante es la eleccién
del estilo de afrontamiento segiin el tipo de situacién estresante, por ejemplo, ante
eventos que pueden modificarse seria mejor el estilo orientado a la tarea y ante
situaciones que no se pueden cambiar se utilizaria el Estilo Emocional por ser mas

adaptativo (Lazarus y Folkman, 1986; Pedrero et al., 2008).

Se encontrd relacién entre las estrategias de afrontamiento y riesgo de recaida. Los
resultados mostraron que las estrategias de afrontamiento activo, planificacion,
supresion de actividades, reinterpretacion positiva y crecimiento, asi como razones
instrumentales poseen una relacion inversa, es decir, a mayor uso de estas estrategias,
menor serd el riesgo de recaida. Las estrategias afrontamiento activo y planificacion
parece ser la respuesta mads efectiva ante situaciones de estrés, dado que son
incompatibles con la aparicién de emociones negativas que pueden ser un factor de
riesgo hacia conductas de riesgo como la recaida (Folkman y Lazarus, 1988; Lopez,
2005; Pugo, 2012). En los programas de tratamiento de las Comunidades Terapéuticas
se deben analizar las estrategias que utilizan los adictos para afrontar sus estresores, y
ensefarles a utilizar estrategias mas apropiadas para proteger su abstinencia (Pedrero et
al, 2008). Podemos postular que el uso de estas estrategias por los adictos en
rehabilitacion unido a otras variables como la autoeficacia y la motivacién al cambio
disminuyen la probabilidad de reiniciar el consumo de drogas, més atn si estdn bajo un
programa de Terapia Cognitivo Conductual (Sugarman et al., 2010; Prochaska et al.,

2013).
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Se encuentra una relacién directa entre las estrategias enfocar y liberar emociones,
desentendimiento mental, desentendimiento conductual, negacién asi como el uso de
humor, es decir, a mayor uso de estas estrategias mayor serd el riesgo de recaida. Estas
cuatro estrategias conforman el estilo de evitacién y coinciden con el modelo de Wills y
Hirky (1996) quienes proponen que la motivacion para consumir drogas tiene relacion
con las estrategias de afrontamiento tipo evitativo como regular los estados emocionales
negativos y olvidarse temporalmente de los problemas. Los adictos tienen en los estados
emocionales negativos uno de los principales factores de riesgo hacia la recaida
(Cummings et al., 1980; Marlatt y Gordon, 1985). Adicionalmente, se ha encontrado en
otras investigaciones que las estrategias enfocar y liberar emociones y desentendimiento
conductual son utilizas por adictos con menor tiempo de abstinencia (Chipana, 2016).
Estos resultados evidencian que el adicto prefiere soluciones rdpidas a sus problemas y

si no lo obtiene se refugia en las drogas para escapar de sus estresores.

No se encuentra una relacion entre las estrategias de contencién del afrontamiento,
razones emocionales, aceptacion y afrontamiento religioso, con el riesgo de recaida;
respecto a esta ultima estrategia, este resultado es opuesto a la teoria que nos sugiere
que existe una relacién inversa entre religiosidad y uso de drogas. Sin embargo, esta
relacion puede ser afectada significativamente por los métodos para medir ambos
constructos y por las caracteristicas de las muestras (Shields et al., 2007). Es importante
considerar que la Comunidad Terapéutica promueve la espiritualidad como una
herramienta en el tratamiento y evita hablar de religién, asimismo un grupo de los

encuestados no profesa ninguna religion.
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Respecto a la variable sociodemogréafica género, no se obtiene relacion significativa
entre los estilos de afrontamiento y el sexo de los participantes, este resultado es
semejante al obtenido por Pedrero et al. (2008) y Gémez-Fraguela et al. (2006) quienes
con muestras similares no obtuvieron diferencias entre la forma de afrontar situaciones
en funcién al género. En contraparte, Weaver et al. (2000) mencionan que la
sintomatologia depresiva y el estrés psicosocial se relacionan con el afrontamiento en
mujeres adictas. Es preciso mencionar que la mujer afronta situaciones estresantes
particulares por su rol en la sociedad actual. En el uso de drogas las mujeres con un
consumo problemadtico tienden a utilizar estrategias de afrontamiento como enfocar y
liberar emociones y desentendimiento mental, asimismo se focalizan en las
consecuencias emocionales negativas que experimentan y son mas expresivas (Chau,

1999).

No se encuentra relacion entre el afrontamiento y la edad de los participantes, a pesar de
este resultado, serfa interesante poder comparar este resultado con estudios en
adolescentes, dado que ellos se encuentran en un proceso de maduracion fisica y
psicoldgica. La evidencia nos dice que las drogas alteran el desarrollo neurocognitivo
(OPS, 2005) y esto es mds significativo en los adolescentes. Por tanto, seria importante
conocer como ellos utilizan el afrontamiento ante estresores psicosociales. Tampoco se
encontré relacidon con el grado de instruccidn y el uso de estilos de afrontamiento. Sin

embargo, se requieren mas investigaciones para tener una conclusion més soélida.

En relacién al riesgo de recaida y la variable sexo no se obtiene relacién en la muestra
estudiada, este resultado coincide al obtenido por Valles (2016) y Lizarraga (2004)

quienes tampoco encontraron relacién al género de los participantes. A pesar de estos
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resultados es preciso mencionar que en el tratamiento de las adicciones la oferta estd
mds dirigida a la poblacién masculina, los servicios residenciales son mayoritariamente
de varones (OPD, 2012) y la intervencién para poblacién femenina es limitada por parte
de entidades publicas y privadas. En los tltimos afios se estdn haciendo algunos
esfuerzos para que las mujeres con consumo problematico tengan acceso a una atencioén
profesional apropiada. Un ejemplo de esta iniciativa es el Proyecto Grow que realiza
capacitacion técnica al personal de salud mental del Ministerio de Salud en el

tratamiento de las adicciones desde la perspectiva de género.

Sobre la edad de la muestra y el riesgo de recaida tampoco se obtiene relacion al igual
que otros estudios como Lizédrraga (2004) y Brandon et al. (1990, citado por Miguez y
Becoiia, 1997, p.407) parece que no hay evidencia de esta relacion y por tanto la edad
no tiene tanta importancia en el proceso de recaida. Asimismo, hay que considerar que
en el Perd, uno de cada dos personas que presentan una demanda de tratamiento tiene
una edad entre los 19 a 35 afios (OPD, 2012). Finalmente, hay que recordar que la
calidad de vida de los adictos estd muy por debajo de lo hallado en las poblaciones
normales y se deteriora conforme avanza la edad (Anicama et al., 2001). La teoria nos
dice que existen factores como los estados emocionales negativos, los sintomas fisicos
como el craving y el déficit en el autocontrol que son mds significativos en la
prevencion de recaidas y tienen que tomarse en cuenta en la intervencion profesional

(Marlatt y Gordon, 1985; Gorski, 1986; Grafa, 1994; Cortes y Pascual, 2005).

Sobre el grado de instruccién y el riesgo de recaida tampoco se halla relacion, pero en
contraparte, Valles (2016) encontré que el nivel educativo influye en el riesgo de

recaida y Rojas (2007) determiné que si seria un factor de riesgo hacia el consumo de
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cocaina. Estos resultados atin no son concluyentes y seria necesario realizar mas
investigaciones. Por otra parte, es preciso comentar que en el trabajo clinico con adictos
es importante que estos posean pensamiento abstracto para tomar conciencia del
problema adictivo y puedan desarrollar una visién critica para tomar decisiones

apropiadas que faciliten la motivacién hacia el cambio.

Se considera importante el haber analizado la relacién entre el afrontamiento y el riesgo
de recaida en una muestra de 240 adictos que realizan un tratamiento residencial en las
principales Comunidades Terapéuticas de Lima Metropolitana, esta poblacién
experimenta situaciones estresantes adicionales por su adiccidn y necesita adaptarse a
las demandas actuales que su entorno le exige, entre ellos se obtuvo una tendencia
mayor al estilo de afrontamiento dirigido a la tarea y un nivel promedio de riesgo de
recaida. Si se realiza una intervencion psicoldgica para mejorar el uso de estrategias se
va contribuir a disminuir el riesgo de recaida (Marlatt y Gordon, 1985; Prochaska et al.,

2013).

Los resultados obtenidos en esta investigacion son sugerentes y pueden orientar en la
elaboracion de futuros programas que incluyan el entrenamiento en las estrategias de
afrontamiento ya que si el adicto utiliza apropiadamente el afrontamiento, el riesgo de
recaida serd menor, dado que el sujeto poseerd una sensaciéon de control positivo y
percibird que es capaz de afrontar las adversidades de la vida cotidiana segun lo
mencionan en varios estudios (Pugo, 2012; Rodriguez, 2012; Pedrero et al., 2008;
Rojas, 2008; Gomez-Fraguela et al., 2006; Llorens et al., 2004; Guevara et al., 2001;
Gaspar y Martinez, 2008; Prochaska et al., 2013). Asimismo, DEVIDA (2015) propone

lineas de investigacién en la lucha contra las drogas para el periodo 2016-2021 y
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menciona que en el tratamiento de personas que consumen drogas es necesario conocer
los factores predictores que influyen en el proceso y resultados del tratamiento, asi
como analizar y abordar el estigma y la discriminacion a las personas

drogodependientes, temas ain pendientes de investigacion en nuestro medio.

Por dltimo, este trabajo presenta algunas limitaciones, como haber tenido una muestra
no probabilistica de tipo intencional, dado que no se tuvo acceso a todas las
Comunidades Terapéuticas de Lima Metropolitana. Por lo tanto, es importante indicar
que los resultados obtenidos no pueden ni deben ser generalizados a todo adicto que se
encuentra en tratamiento de Comunidad Terapéutica. La relacién encontrada entre los
estilos de afrontamiento y riesgo de recaida requiere més investigaciones con poblacién
consumidora de drogas que permitan corroborar la validez de las hipétesis planteadas en

el presente estudio.
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CONCLUSIONES

La muestra presenta entre las estrategias de afrontamiento mads utilizadas la
reinterpretaciéon positiva 'y crecimiento, el afrontamiento religioso y la
planificacién. Entre las menos usadas en el grupo encuestado se encuentra el uso

del humor y el desentendimiento conductual.

El estilo orientado a la tarea es utilizado con mayor frecuencia por los participantes,
seguido del estilo de afrontamiento social y emocional. El estilo de afrontamiento

evitativo es el menos utilizado.

El nivel de riesgo de recaida promedio es el predominante en la muestra analizada.

En relacion del estilo orientado a la tarea y el riesgo de recaida, existe una
correlacion inversa, es decir, a mayor uso del estilo de afrontamiento dirigido a la

tarea menor serd el riesgo de recaida.

Respecto al estilo orientado a lo social/emocional y el riesgo de recaida, la relacién

entre ambas variables no es significativa.

En relacion del estilo evitativo y el riesgo de recaida, existe una correlacion directa,
es decir, a mayor uso del estilo de afrontamiento dirigido a la tarea mayor seré el

riesgo de recaida.
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10.

11.

Existe una correlaciéon inversa entre las estrategias de afrontamiento activo,
planificacion, supresion de actividades, reinterpretacion positiva y crecimiento,

aceptacion asi como razones instrumentales; con el riesgo de recaida.

Se encontré una relacién directa entre las estrategias enfocar y liberar emociones,
desentendimiento mental, desentendimiento conductual, negacién, uso de humor;

con el riesgo de recaida.

No existe una relacion entre las estrategias de contencién del afrontamiento,

razones emocionales y afrontamiento religioso; con el riesgo de recaida.

Respecto a los estilos de afrontamiento en adictos residentes en las Comunidades
Terapéuticas de Lima y las variables edad, sexo y grado de instruccién no se

encuentran diferencias significativas.

No se obtienen diferencias significativas en el nivel de riesgo de recaida en adictos
residentes en las Comunidades Terapéuticas de Lima, segin las variables edad,

sexo y grado de instruccion.
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RECOMENDACIONES

1. Desarrollar programas de prevencion de recaidas segin el perfil del consumidor de
drogas en nuestro pais, los resultados hallados en la presente investigacién pueden
colaborar en este propdsito y estos programas deben estar basados en enfoques

terapéuticos para confirmar su efectividad.

2. Realizar mas investigaciones comparando el riesgo de recaida con otras variables

como motivacién al cambio, autoeficacia, soporte social y personalidad.

3. Desarrollar investigaciones sobre afrontamiento al estrés en poblacion adolescente
con consumo problemdtico de drogas y compararlos con adolescentes no
consumidores para analizar si existen semejanzas o diferencias. Se sugiere analizar

variables como conducta antisocial y funcionamiento familiar.

4. Se recomienda que en las futuras investigaciones, la muestra sea mas representativa.
Asimismo, se podria realizar un censo con el apoyo de Direccién de la Salud Mental
del Ministerio de Salud y de la Asociacién Peruana de Comunidades Terapéuticas
para obtener datos mas completos que incluyan los tipos de Comunidad Terapéutica
y programas de tratamiento que permitan conocer la realidad en la atencion de

adictos en nuestro pais.
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5. Es necesario continuar investigando las caracteristicas del consumo de drogas en la
poblacién femenina dado que existen muy pocos estudios al respecto. Dado que, la
teoria recomienda incluir la variable género en los programas de intervencién y por
tanto, se requiere conocer los aspectos relevantes en el perfil de la mujer adicta en el

Peru.

6. Capacitar a los profesionales que trabajan en las Comunidades Terapéuticas de Lima
Metropolitana sobre los programas de prevencion de recaidas considerando la

variable afrontamiento y otras significativas.

7. Realizar investigaciones con poblacion consumidora de drogas investigando la
variable espiritual, dado que es un componente presente en los programas de las
Comunidades Terapéuticas y se requiere conocer su importancia utilizando

metodologia cientifica.
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ANEXO N°1

Consentimiento Informado

Titulo: Afrontamiento y Riesgo de Recaida en adictos residentes en
Comunidades Terapéuticas de Lima Metropolitana

Investigador: Cristian Solano Melo

Esta investigacion se formula a partir de conocer la problemadtica de las adicciones y
observar su alto indice de recaidas en los sujetos que realizan un tratamiento profesional
en las Comunidades Terapéuticas. Si usted accede a participar en este estudio, se le
pedird responder una ficha de datos y dos cuestionarios. Asimismo, su participacién en
este estudio es voluntaria. La informacion que se recoja sera andénima y
confidencial, sélo se utilizard con fines académicos. El tiempo aproximado para recoger
la informacién serd de 20 minutos y si tiene alguna duda sobre ésta investigacion puede

hacer preguntas en cualquier momento durante su participacion.

Reconozco que la informacién que yo provea en esta investigacion es estrictamente
confidencial y no serd usada para ningin otro propdsito sin mi consentimiento. He sido
informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier, sin que esto

represente perjuicio alguno para mi persona.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion Si No
Firma del Participante Firma del Investigador
Fecha:
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ANEXO N°2
CUESTIONARIO DE ESTIMACION DEL AFRONTAMIENTO (COPE)
FORMA DISPOSICIONAL

Estamos interesados en conocer la forma coémo responden las personas cuando se
enfrentan a diferentes tipos de problemas o dificultades que les complican la vida. Hay
muchas maneras de manejar esos problemas. Este cuestionario le pide sefalar qué es lo
que generalmente Ud. hace o siente cuando estd en este tipo de acontecimientos
estresantes. Naturalmente, en situaciones diferentes reacciona en forma diferente, pero
piense qué es lo que habitualmente hace en esas circunstancias.

A continuacion, encontrara una serie de afirmaciones sobre cOmo actuar o sentir en esas
situaciones. Sefiala en cada una de ellas si coinciden o no con su propia forma de actuar
o sentir, de acuerdo a lo siguiente:

1= Casi nunca hago esto
2= A veces hago esto
3=Usualmente hago esto

4= Hago esto con mucha frecuencia

Elija sus respuestas cuidadosamente y responda de la forma mdés sincera que le sea
posible. Responda todos los items. Recuerde, no hay respuestas correctas o incorrectas,
de modo que elija la respuestas que mds se ajusten a usted, no la que usted piense que
la mayoria de la gente dirfa o haria. Indique lo que Ud. generalmente hace o siente
cuando experimenta situaciones dificiles o estresantes.

1 2 3 4
Casi A Usual | Hago esto
nunca | veces | mente | con mucha
FRASES hago hago hago | frecuencia
esto esto esto

1 Intento desarrollarme como persona como
resultado de la experiencia.

2 Me concentro en el trabajo u otras actividades
sustitutivas para alejar el tema de mi mente.

3 Me altero y dejo aflorar todas mis emociones.

4 Trato de conseguir consejo de alguien mas
sobre qué hacer.

5 Concentro mis esfuerzos en hacer algo acerca
de la situacion.

Me digo a mi mismo(a): “Esto no es real”

Confio en Dios.

Me rio acerca de la situacion.

O |00 |3

Admito que no puedo lidiar con el problema y
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dejo de intentar resolverlo.

10 | Me contengo a mismo(a) de hacer algo
apresuradamente.

11 | Hablo de mis sentimientos con alguien.

12 | Consumo alcohol o drogas para sentirme
mejor.

13 | Me acostumbro a la idea de que el hecho
sucedio.

14 | Hablo con alguien para saber més de la
situacion.

15 | Evito distraerme con otros pensamientos o
actividades.

16 | Sueiio despierto(a) con otras cosas diferentes.

17 | Me altero y soy realmente consciente de la
situacion.

18 | Pido la ayuda de Dios.

19 | Hago un plan de accion.

20 | Hago bromas sobre la situacion.

21 | Acepto que el hecho ha sucedido y que no
puede cambiarse.

22 | No hago nada hasta que tenga mads clara la
situacion.

23 | Intento conseguir apoyo emocional de amigos o
familiares.

24 | Dejo de intentar alcanzar mi meta.

25 | Tomo medidas adicionales para intentar
liberarme del problema.

26 | Intento evadirme un rato bebiendo alcohol o
tomando drogas.

27 | Me niego a creer que haya sucedido.

28 | Dejo aflorar mis sentimientos.

29 | Intento ver el problema de una forma diferente
para que parezca mas positivo.

30 | Hablo con alguien que puede hacer algo
concreto acerca del problema.

31 | Duermo méds de lo habitual.

32 | Trato de idear una estrategia sobre lo que debo
de hacer.

33 | Me concentro en el manejo del problema y si es
necesario, dejo de lado otras cosas.

34 | Consigo la compasién y comprension de
alguien.

35 | Bebo alcohol o tomo drogas para pensar menos
en ello.

36 | Bromeo sobre ello.

37 | Renuncio a intentar lo que quiero.

38 | Busco algo bueno en lo que estd sucediendo.

39 | Pienso en cémo podria manejar mejor el

problema.
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40 | Actdo como si realmente no hubiera sucedido

41 | Me aseguro de no empeorar las cosas por
actuar demasiado pronto.

42 | Intento evitar que otras cosas interfieran con
mis esfuerzos de manejar la situacion.

43 | Voy al cine o veo television para pensar menos
en ello.

44 | Acepto que es una realidad que el hecho ha
sucedido.

45 | Ante un problema pregunto que hicieron a las
personas que han tenido experiencias similares.

46 | Siento que me altero mucho y expreso
demasiado todo lo siento.

47 | Llevo a cabo una accién directa en torno al
problema.

48 | Intenta encontrar consuelo en mi religion.

49 | Me obligo a mi mismo(a) a esperar el momento
oportuno para hacer algo.

50 | Hago bromas de la situacion.

51 | Reduzco la cantidad de esfuerzo que dedico a
resolver el problema.

52 | Hablo con alguien acerca de como me siento.

53 | Utilizo alcohol o drogas para ayudarme a
superarlo.

54 | Aprendo a vivir con el problema.

55 | Dejo de lado otras actividades para poder
concentrarme el problema.

56 | Pienso profundamente acerca de qué pasos
tomar.

57 | Actio como si nunca hubiera ocurrido.

58 | Hago lo que hay que hacer, paso a paso.

59 | Aprendo algo de la experiencia.

60 | Rezo mas de lo habitual.
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ANEXO N°3

CUESTIONARIO DE RIESGO DE RECAIDA AWARE 3.0

Lea las siguientes afirmaciones y en cada una encierre un nimero (de 1 a 7), con un
circulo, para indicar cuan verdadero ha sido dicho enunciado para usted recientemente.
Por favor, encierre un s6lo un nimero por cada enunciado.

Pocas Relativamente A Casi .
Nunca A veces . Siempre
veces a menudo menudo | siempre
1. Me siento nervioso o inseguro de mis
recursos para mantenerme libre de 1 2 3 4 5 6 7
drogas.
2. Tengo mughos problemgs en mi vida | ) 3 4 5 6 7
que afectan mi estado emocional.
3. Tiendo a actuar impulsivamente. 1 2 3 4 6
4. Soy reservado y me siento solo. 1 2 3 4 6
5. M.e .enfoco mucho en un(as) area(as) | ) 3 4 5 6 -
de mi vida.
6. Me siento triste, desanimado o ! ) 3 4 5 6 ;
deprimido.
7. Me dedico a hacerme ilusiones sobre | ) 3 4 5 6 -
el consumo.
8. Los planes que hago tienen €xito. 1 2 3 4 5 6 7
9. Tengo dificultad para concentrarme y
prefiero imaginar cémo podrian ser las 1 2 3 4 5 6 7
cosas.
10. Lo que suelo realizar no me sale bien. 1 2 3 4 5 6 7
11. Me siento confundido sobre volver a 1 ) 3 4 5 6 -
consumir.
12. Me irrito o molesto con mis amigos. 1 2 3 4 5 6
13. Me siento enojado o frustrado. 1 2 3 4 5 6
14. Tengo buenos hébitos alimenticios. 1 2 4 6
15.. Me siento atrapado y estancado, sin | ) 3 4 5 6 -
salida.
16. Tengo dificultad para dormir. 1 2 3 4 5 6 7
.17. Tengo largos periodos de tristeza | ) 3 4 5 6 -
intensa.
18. Me da igual, suceda lo que suceda. 1 2 3 4 5 6 7
19. Slent/o que las‘ cosas estdn tan mal, | ) 3 4 5 6 -
que podria consumir drogas.
20. Soy capaz de pensar con claridad. 1 2 3 4 5 6
21. Siento lastima de mi mismo. 1 2 3 4 5 6
22. Pienso reiteradamente en consumir 1 ) 3 4 5 6 -
drogas.
23. Miento a otras personas. 1 2 3 4 5 6 7
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24. Me siento seguro y lleno de
esperanzas.

25. Me siento enojado con el mundo en
general.

26. Estoy haciendo lo posible para
mantenerme en abstinencia.

27. Me temo que estoy perdiendo la
razon.

28. Estoy consumiendo o tengo deseos de
consumir drogas sin control.
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ANEXO N°4
FICHA DE DATOS PERSONALES

Las respuestas y datos que usted proporcione en esta ficha, serdn completamente confidenciales
y anénimas, s6lo se usardn para el propdsito de una investigacion. Por favor, conteste las

preguntas con la mayor sinceridad posible:

1. Edad: 18 a25afios () 26 a35afios () 36 a45 afios ()
46a60anos ( ) Mais de 61 afios ()

2.Sexo: M( ) F ( )

3. Grado de instruccion: Secundaria Incompleta ( ) Secundaria Completa ( )

Superior Incompleta ()  Superior Completa ( ) Superior Post Grado ( )
4. Estado civil:  Soltero () Casado ( ) Viudo( ) Divorciado ( )
Separado () Conviviente ()
5. Vive actualmente con: Solo( ) Padre(s) ( ) Padres y hermanos ()
Hermanos () Pareja ( ) Pareja e hijo(s) () Sélo Hijos ()
Otros Familiares y/o personas ( )

6. Ocupacion:

7. Droga de inicio:

8. (Qué tipo de drogas legales o ilegales consume? (puede marcar mas de una):

Alcohol ( ) Tabaco ( ) Marihuana ( ) Cocaina () PBC( )

Mixtos (PBC + Marihuana) ( ) Bembos o turco (cocaina + marihuana) () Inhalantes (
) Tranquilizantes ( )  Alucinégenos (LSD, Ayahuasca, etc.) () Anfetaminas ()
Extasis () Ketamina ( ) Heroina ()

Otras drogas, especifique:

9. Droga(s) adictiva(s) problemas(s):

10. Tiempo de consumo (sefialar el tiempo de la adiccién principal):
a. Menos de 2 anos () b.2aS5afios( ) c.6al0anos( ) d.1lal5afos( )
e. Mas de 16 afios ( )
11. Tratamientos previos por adicciones: SI( ) NO( )
12. Intentos de dejar la droga problema: Nunca () Tvez( )
2vez( ) Maias de 3 veces ()
13. Tiempo méximo de abstinencia:

14. Antecedentes policiales: SI( ) NO( )

15. Tiempo de internamiento en la Comunidad Terapéutica: 1y 59dias( ) 2a4 meses( )
Sabmeses( ) 7a9meses( ) 10a12meses( ) Mas de 12 meses ()

16. Nombre de la Comunidad Terapéutica:
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En cuanto al andlisis factorial confirmatorio, se comprob6 los indices de ajuste a este
tipo de andlisis, cumpliendo asi el permiso con un valor de medida KMO=0,877 y

una prueba de especificidad de Bartlett estadisticamente significativo (p=.00).

En cuanto a los factores, se obtuvieron tres, donde se evidencié una varianza
acumulada de 46,62%, las estrategias fueron categorizadas de acuerdo al mayor peso
factorial. Durante el anélisis encontramos que algunas estrategias no pertenecen al
factor o estilo original, esto se da debido a que las caracteristicas de la muestra son

diferentes.

Tabla 21
Andlisis factorial confirmatorio

Factor

1 2 3
Afrontamiento Activo ,791
Planificacién ,805
Contencidn del Afrontamiento ,608
Supresion de Actividades , 705
Reinterpretacion positiva y 679
creciumiento
Aceptacion ,520
Enfocar y liberar emociones ,507
Busqueda de SS razones
) ,789
instrumentales
Busql.leda de SS razones 626
emocionales
Desentendimiento Mental ,447
Desentendimiento Conductual ,630
Negacion ,653
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